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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen ska virdgivaren varje ar upprétta en patientsikerhetsberéttelse.
Syftet med patientsdkerhetsberdttelsen dr att oppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra kvaliteten har bedrivits 1
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsékerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ér, finnas tillginglig for
den som vill ta del av den och den bor utformas s att den kan ingd i virdgivarens
ledningssystem for patientsikerhet.

Denna patientsdkerhetsberittelse beskriver det systematiska forbattringsarbetet inom egen
regi av hemsjukvard, hemtjanst, sdrskilt boende, serviceboende, personlig assistans samt
Attendo hemtjanst, S:t Maria gruppboende samt Lyckésens och Dadelvidgens gruppboenden.
Utforare pa sérskilt boende 1 avtal med kommunen redovisar sin egen
patientsékerhetsberittelse.
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SAMMANFATTNING

Det 6vergripande maélet for patientsdkerhetsarbetet dr att minimera risken for vardskador.
Flera faktorer, sdsom engagerad ledning, tydlig styrning, patientdelaktighet, adekvat kunskap
och kompetens samt en god sdkerhetskultur, dr avgorande for det preventiva arbetet med att
forebygga vardskador. Under aret har patientsékerhetsarbetet utgatt fran handlingsplanen 1
patientsikerhet samt malen i patientsédkerhetsberittelsen dar fokus varit pa att forbattra
hanteringen och foljsamheten till avvikelseprocessen genom utbildning, revidering av rutiner
och avvikelsemallar. Samtidigt har det 16pande arbetet med att sdkerstélla ovriga relevanta
processer, riktlinjer och rutiner fortsatt.

De uppsatta malen for kvalitetsarbetet och dkad patientsdkerhet under aret inkluderade
fullstdndig foljsambhet till basala hygienrutiner och kliddregler (BHK), individuella
riskbedomningar for minst 75 % av patienterna, fungerande teamarbete, 6kad tickningsgrad 1
Palliativregistret samt forbéttrade resultat av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer, forbéttrad
avvikelsehantering, 6kad foljsamhet till journalrutin samt forbattrad foljsamhet till ordinerade
rehabiliteringsinsatser. Vid utvdrderingen framkom att malen for avvikelsehantering samt
dokumentation har uppnétts. Hemsjukvarden nadde malet for taickningsgrad i
Palliativregistret, och Estrids gard malet om 6kad foljsamhet till rehabiliteringsinsatser och
individuella riskbedomningar. Vidare har foljsamheten till BHK okat, och ordinerade insatser
signeras oftare inom korrekt tidsfonster. Inom vérd 1 livets slutskede har 100 % foljsamhet
uppnatts till ordination av symtomlindrande ldkemedel samt efterlevandesamtal.

Antalet rapporterade avvikelser inom hélso- och sjukvdrdsomradet har fortsatt att 6ka och
bade utredningar, allvarlighetsbedomningar samt uppfoljningar utfors i storre utstrackning.
Samtidigt har ledtiderna, sdrskilt fran att en avvikelse rapporterats till dess att en utredning
paborjats minskats. Ett begrénsat antal rapporterade klagomal och synpunkter har inkommit
frén enheterna, och inget drende fran patientndmnden. Antalet inkommande avvikelser i
vardkedjan har ddremot 6kat under aret. Av samtliga rapporterade avvikelser har tre bedomts
som allvarlig virdskada och dirmed anmaélts enligt lex Maria till Inspektion for vard och
omsorg (IVO).

Hemsjukvarden har under éret rapporterat om hog arbetsbelastning, delvis orsakad av 6kad
vardtyngd och sjukskrivningar. En riskanalys har genomforts for att identifiera och atgarda
risker ur bade patientsdkerhets- och arbetsmiljoperspektiv, vilket resulterade i en
handlingsplan med prioriterade aktiviteter. For att minska arbetsbelastningen har
grundbemanningen utdkats med en sjukskotersketjdnst och en visstidsanstéllning for
sjukskdterska under ett ar. Daremot har forsoket att avlasta med en specialistunderskoterska
pa enheten avslutats, da det inte gav avsedd effekt. Strukturerade arbetssétt och ett tydligt
ledarskap forvintas minska utmaningarna och sékerstilla hog patientsidkerhet framover.

En blick framat

Framét kommer det systematiska forbattringsarbetet att fortsatta, med fokus pa att stiarka
samverkan och struktur inom det forebyggande arbetet. Genom att implementera nya verktyg
och forbéttra kompetensutvecklingen for personalen skapas forutsittningar for en mer
sammanhéllen och patientsdker vird. Arbetet med att forbéttra informationsdverféring och
implementera ny teknik, sdsom PU sensorn och snabbdiagnostik inom hemsjukvérden,
forvéntas bidra till béttre och mer jimlik vérd.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning —
En grundliggande forutsdttning for en sdker vard dr en engagerad och iy
kompetent ledning och tydlig styrning av hdlso- och sjukvdrden pa alla
nivder.

Overgripande mal och strategier

Vérd- och omsorgskontorets mal och strategier for att frimja patientsédkerhetsarbetet samt
stirka verksamheternas kvalitet inom Vard- och omsorgskontoret under &r 2024 har varit
foljande:

Mil 1: 100 % foljsamheten till BHK hos Vard- och omsorgskontorets samtliga
utforarenheter.

Strategier

o Attregistrera BHK en gidng per manad i1 avsedd databas. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

e Att aterkoppla och lyfta resultaten pa APT pa respektive enhet for att identifiera
forbattringsomraden. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

e Att pa en Overgripande niva regelbundet folja resultatet 1 samtliga verksamheter och
rapportera detta till HSL-ledningen. Ansvar: MAS

Mal 2: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, undernéring och ohilsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Mélet dr att 75 % av patienterna ska erhélla en
riskbeddmning inom varje omrade, eventuell tgérdsplan samt uppfdljningar minst 2 génger
per ar.

Strategier

o Sikerstdlla legitimerad personals kunskap i arbetet med senior alert. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

e Att genomfora riskbedomningar enligt Senior Alert minst tvd gdnger per ar. Ansvar:
Legitimerad personal.

e Att skapa forutsittningar for att dtgérder och uppfoljningar ska kunna utforas i ett
multiprofessionellt team genom att se dver motesstrukturen. Att det forebyggande
arbetet sker i team dér omsorgspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och/ eller
fysioterapeut dr avgorande for att hoja kvaliteten pa varden och det forebyggande
arbetet. Ansvar: Omradeschef for utforare, verksamhetsansvariga chefer och
legitimerad personal med stod av MAS och MAR.

e Skapa handlingsplan for fall och utreda hur hembesok kan utforas efter fall for att se
over hemmiljon och vidta ldmpliga fallforebyggande atgiarder. Ansvar: MAR och
verksamhetsansvarig chef

Mail 3: Skapa forutsittningar for ett fungerade teamarbete pa och mellan enheterna.

Strategier



Skapa en fungerande motesstruktur. Ansvar: Omradeschef tillsammans med berorda
chefer

Skapa forutséttningar for resurseffektiva teammaten genom att personal med rétt
kompetens och patientkdnnedom deltar. Ansvar: Omradeschef tillsammans med
berdrda chefer

Skapa en fungerande rutin for drendeplanering. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

Mal 4: Oka tickningsgraden i Palliativregistret for Vard- och omsorgskontorets utforare till
85 %. Forbittra resultaten avseende smartskattning med ett validerat
smértskattningsinstrument och genomférande av munhélsobedomningar under personens sista
levnadsvecka samt erbjuda och genomftra efterlevandesamtal till anhoriga. Malet dr att
ndrma oss Socialstyrelsens mél dér 100 % ska ha erhallit smértskattning och 90 %
munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka. Mélet for utforda
efterlevandesamtal dr 90 %.

Strategier

Registrera dodsfallsenkiter vid samtliga dodsfall som intraffar inom vard- och
omsorgsboenden, pa korttidsboende, LSS-boende och personer som har hemsjukvérd 1
ordinért boende. Ansvar: Sjukskoterska

Lagesrapport och genomgéng av resultaten pa respektive enhet for att identifiera
forbattringsomraden och tidigt kunna sétta in atgérder. Ansvar: Verksamhetsansvarig
chef

Manadsvis rapportera resultat om tackningsgrad till MAS. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

Att utfora smartskattning, munhélsobeddmningar och efterlevandesamtal for att hoja
kvaliteten pé varden i livets slutskede. Ansvar: Sjukskdterska.

Mal S: Fortsitta att sdkerstélla och forbéttra avvikelsehanteringen och medvetandegora vilka
avvikelser som ska rapporteras.

Strategier

Oversyn av avvikelsemodulen och om forbittringar kan utforas for att underlitta
hanteringen av avvikelserna. Ansvar: MAS och SAS héller ihop arbetet.
Utbildningsinsatser for samtliga medarbetare inom avvikelsehantering under varen
2024. Ansvar: MAS och SAS

Sarskild utbildningsinsats riktad till chefer med fokus pé utredning, uppf6ljning,
beddmning av allvarlighets- och sannolikhetsgrad samt analys av avvikelser. Ansvar:
MAS och SAS

Oka medvetenheten och rapporteringen inom kategorin vriga hilso- och
sjukvérdsavvikelser. Ansvar: Verksamhetsansvariga chefer med stod av MAS

Att signeringar utfors pé ett korrekt sitt. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef
tillsammans med administratorer 1 det digitala signeringsverktyget.

Mal 6: Oka foljsamheten till journalrutinen med minst 10 % jimfort med 2023,

Strategier

Genomfora strukturerade journalgranskningar tillsammans med legitimerad personal
utifran en redan forutbestdmd journalgranskningsmall. Ansvar: Verksamhetsansvarig
chef med stdd av MAS och MAR.



e Arbeta med att utveckla journalsystemet for att gora det enklare och mer
anvandarvénligt for legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd
dokumentationsgrupp innehéllande legitimerad personal, berdrda chefer,
systemansvarig och MAR.

Mal 7: Bittre foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser
Strategier

o Stdrka kunskapen géllande ordinerade rehabinsatser genom utbildningsinsatser.
Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

e Genom HSL ledning fortydliga och forankra behovet. Ansvar: MAR

e Folja upp foljsamheten via digitalt signeringssystem: Ansvar: Verksamhetsansvarig
chef

Organisation och ansvar

Socialniimnden ansvarar for ledningen av kommunens hélso- och sjukvérd samt att det finns
ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Namnden delegerar
dérefter uppdraget att arbeta med dessa fragor till Vard- och omsorgskontoret.

Socialchef ir ytterst ansvarig inom Vérd- och omsorgskontoret och har det 6vergripande
ansvaret att leda, planera, samordna och utveckla organisationen. Ansvaret omfattar bland
annat sdkerstillande om att:

e vard och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for Véard- och
omsorgskontorets faststédllda rutiner

e resursanvdndning och bemanning mdjliggdr att uppné en god och siker vard samt for
att kunna bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete

e planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbattra/ utveckla organisationen
med stdd av ledningssystemet

Verksamhetschef for hélso- och sjukvard (VC HSL) ar ansvarig inom Vard- och
omsorgskontoret samt utforare enligt LOV. Uppdraget regleras i1 4 kap. 1-5 § hilso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) och innebér i huvudsak att;

e ha det 6vergripande ansvaret for att verksamheter inom egen regi samt utforare enligt
LOV har en god patientsdkerhet, vilket innebar att se till att det finns en dndamalsenlig
organisation som skapar forutsittningar att klara uppdraget att utféra hilso- och
sjukvardsuppgifter sa att patienternas behov av trygghet, kontinuitet, samordning och
sdkerhet i varden tillgodoses.

o sékerstélla och f6lja upp att Vard- och omsorgskontoret har tydliga mal med
patientsidkerhetsarbetet.

e det finns tillricklig bemanning, kompetens, lokaler och utrustning som krévs for att
bedriva en god och sdker vérd.

e rapportera till den politiska organisationen nér sa krivs, och vid behov sékerstélla att
underlag infor politiska beslut tas fram sa att patientsdakerheten kan upprétthallas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) har enligt 4 kap. 6 § hilso- och sjukvardsférordningen (2017:80) ansvar {for
nedanstdende inom respektive ansvarsomrade;

1. patienter féar en séker och dndaméilsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet



2. patienten féar den hélso- och sjukvérd som ldkare forordat om
3. journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs i1 patientdatalagen (2008:355)
4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsdkerheten
5. det finns d&ndamalsenliga och vél fungerande rutiner for;
a) ladkemedelshantering (MAS)
b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsékerhetslagen
c) att kontakta lékare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér en patients
tillstdnd fordrar det (MAS)

MAR ansvarar dven for att det finns &ndamélsenliga och vil fungerade riktlinjer/ rutiner for:

a) anviandning och hantering av medicintekniska produkter
b) det kommunala rehabiliteringsuppdraget pa primarvardsniva

Vidare ansvarar MAS, tillsammans med MAR, for att lagar och forfattningar inom hélso- och
sjukvérdens ansvarsomrade dr kénda och efterlevs inom Vérd- och omsorgskontorets enheter i
egen regi samt utforare enligt LOV. I uppdraget ingar ocksé att utarbeta dvergripande
riktlinjer/ handlingsplaner/ rutiner inom andra omraden inom ramen for hélso- och
sjukvardsomrddet samt samverka i ldnsdvergripande forum och med andra vardgivare.

Omréideschef utforare i egen regi ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar genom att leda och samordna utf6rare 1 egen regi dér hélso- och
sjukvard bedrivs

halla thop och genomfora riskanalyser som beror flera enheter samt inf6r storre
fordndringar, exempelvis organisatoriska forédndringar

vid behov formulera dvergripande mal for enheterna och ansvara for att dessa foljs
upp och uppnas

enhetschefer har kinnedom om géllande forfattningar, riktlinjer, rutiner och att dessa
foljs

Verksamhetsansvarig chef ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar for god vard och omsorg pé enheten, vilket innebér att se till att det
finns en &ndamalsenlig organisation och skapar forutséttningar {or sin enhet att klara
uppdraget att utfora hélso- och sjukvéardsuppgifter.

sakerstélla att enhetens personal arbetar 1 enlighet med processerna och riktlinjer/
rutiner/ instruktioner som ingdr i ledningssystemet.

medarbetarna har ritt kompetens for sina arbetsuppgifter med hinsyn till de krav som
stills pd enheten, samt att en strategisk kompetensutveckling sker for att forbattra
patientsdkerheten.

skapa forutsittningar for en personcentrerad vird

ny personal fir den introduktion som krévs for att kunna utféra uppdragen

Legitimerad personal ansvarar for att;

aktivt medverka 1 och bidra till utvecklingen av det systematiska kvalitetsarbetet
folja riktlinjer och rutiner som styr verksamheten

arbetet utfors 1 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet

arbeta utifran ett personcentrerat forhallningssétt dir vdrden, sé langt det &r mojligt,
utformas 1 samrdd med patienten for att frimja sjdlvbestimmande och delaktighet
fora patientjournal for att sikra god vard- och omsorg



e genomfOra patientsdkra delegeringar utifrdn gillande rutin och befintligt
delegeringsmaterial till omsorgspersonal

Vidare anses omsorgspersonal som hilso- och sjukvardspersonal nér de bitrdder en
legitimerad personal och genom delegering utfor ordinerade arbetsuppgifter.

Stodfunktioner

Ledningen samverkar med externa stodfunktioner sdsom exempelvis vardhygien, smittskydd,
strama, hjdlpmedel i Uppsala ldn (HUL), palliativa konsultteamet (PKT), patientnimnden
med flera.

Inom Vard- och omsorgskontoret finns foljande samarbetsforum for att fraimja
patientsdkerhetsarbetet pa alla nivéer:

e VC HSL, MAS och MAR har gemensamt forum for dvergripande strategiska
ledningsfragor for patientsidkerheten.

e VCHSL, MAS, MAR, omradeschef och enhetschefer i egen regi har gemensamt
forum for strategiska frdgor pa verksamhetsniva.

e MAS och MAR har motsvarande forum i relevanta delar med externa LOV-utforare
och externa utforare for gruppbostdder inom LSS diar kommunen har hilso- och
sjukvardsansvaret.

e MAS och MAR samverkar méanatligen med legitimerad personal utifrdn arbete med
processer och rutiner samt behov av informationsdverforing kring lagstiftning,
foreskrifter och riktlinjer 1 samverkan med regionen med mera.

Samverkan for att férebygga vardskador

Det ér av stor vikt att vardens olika delar samspelar och fungerar bra tillsammans. Bristande
samverkan dr en patientsidkerhetsrisk som ocksa kan leda till ineffektiv vard och i slutdndan
vardskada for patienten. For att sékerstélla att patienters vard och behandling sker pa ett
optimalt och sdkert sétt behover det darfor finnas riktlinjer for att tydliggora ansvaret for
samverkan mellan vardgivare. I Uppsala lan finns riktlinjer som styr samverkan mellan ldnets
samtliga kommuner och region Uppsala. Dessa styrdokument gér att hitta i
kvalitetshandboken, vard i samverkan (VIS). Bland annat finns det VIS — dokument som
beskriver hur samverkan ska ske vid vardovergéngar.

Lokal samverkan

e Lokal tjansteledning nirvérd - Vard och omsorg, skola, primérvard, habilitering och
psykiatri

e Samverkansmoten mellan rehab och specialistansluten palliativ vard géllande
framtagande av lokalt ViS-dokument

e Hailso- och sjukvérdsledningsméten (HSL-ledning)

e MAS/MAR mote tillsammans med verksamhetsansvariga chefer i egen regi samt
jourverksamheten

e MAS/MAR samverkansmote med externa utforares verksamhetsansvariga

e MAR/MAR samverkansmdte med privata utforares medicinskt ansvariga

e MAS/MAR méte tillsammans med daglig verksamhet (DV) och enheten f6r LSS
boende och personlig assistans

e Hjdlpmedelsmdten for samtliga utforare
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e Stdd till DV vad giller ladkemedel och hjdlpmedelshantering
e [okal samverkan mellan HSL och BHL-enheten i1 utskrivningsprocessen

Linsovergripande forum

e HSVO Uppsala ldn — socialchefer (socialchef Knivsta tillika verksamhetschef enligt
HSL) och regionen

e GAP UL — Gemensamma analyser och samverkansprocesser vid utskrivning frén

slutenvarden och utveckling av Cosmic Link, kommunikationsverktyget

Lokalredaktorer - referensgrupp VIS- dokument

Skapande av VIS dokument - sdrskilda arbetsgrupper utifran kompetensomrade

Patientsdkerhetsgruppen

Effektiv och néra vérd, inklusive projektgrupper

Hjélpmedel Uppsala Lan (HUL)

Niéra vard och hélsa, vardhygien, smittskydd och kommunernas MAS:ar

Inkontinensrad

MAS/ MAR nitverket

Nitverk hjdlpmedelsansvariga (HAL) 1 ldnet

Likemedelskommittén

LAG (lokal arbetsgrupp) Aldre och likemedel

LAG (lokal arbetsgrupp) Téckningsgrad

Redaktionsradet

Samverkan vid utbildningsinsatser

Hygienombudsutbildningar

Maitutbildningar for basala hygienrutiner och klddregler
Palliativa ombudsutbildningar

Forskrivarutbildningar for hjdlpmedelshantering
Inkontinens och forskrivning av produkter

GAP UL utbildningsinsatser, utskrivningsprocessen

Informationssékerhet

Under 2024 har inga storre incidenter som paverkat informationssidkerheten identifierats, men
mindre driftavbrott har intrdffat. Driftavbrott kan tillfalligt begransa atkomsten till system och
paverka verksamhetsprocesser negativt. Det dr darfor av storsta vikt att supportorganisationen
fungerar ndr avbrott intraffar, och detta har hanterats vil under aret.

Arets uppfdljningar inom informationssikerheten inkluderade en genomford revision i hilso-
och sjukvardens adresskatalog (HSA). Vard- och omsorgskontoret blev godkdand av HSA
policygrupp och har darmed sdkerstillt att ritt personer har tillgéng till information 1 HSA-
katalogen och att tjansterna anvinds for sitt avsedda syfte. Organisationen har regelbundet
granskat sina processer och rutiner for HSA-hantering for att sdkerstilla att tillitskraven
efterlevs, samt genomfort kontroller och forbéttringar vid behov i enlighet med sékerhetskrav
frdn Inera. Vidare har interna kontroller genomforts dir personalens atkomst till
patientuppgifter granskats via stickprov eller riktade kontroller.

For att stirka medvetenheten om informationssikerhet har riktade utbildningar och
medvetenhetskampanjer genomforts, bland annat med inriktning pa hot och bésta praxis inom
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informationssdkerhet. Under varen 2024 infordes en obligatorisk webbaserad utbildning i
dataskydd och GDPR for alla anstéllda i Knivsta kommun.

Flera forbattringsatgérder har vidtagits for att sikerstilla en hog nivéd av informationssikerhet.
Sakerhetsuppdateringar har genomforts regelbundet for att skydda systemen mot kénda hot,
och systemversioner har hanterats och uppdaterats i samarbete med IT-centrum och Advania.
Systemdokumentationen har uppdaterats och gjorts tillgdnglig for relevanta medarbetare och
samarbetspartners for att ge en tydlig Gverblick over systemens funktioner och eventuella
forandringar.

Lopande stickprovskontroller och strukturerade journalgranskningar i patientjournaler har
utforts av MAS och MAR under 2024, dir dokumentationen har granskats for att kontrollera
att den foljer journalrutin och foreskrifts krav men dven for att identifiera
forbéttringsomraden. Resultatet redovisas 1 bilaga 1.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsdttning for en sdker vard dr en god
sdkerhetskultur. Organisationen ger da forutsdttningar for en kultur som
framjar sdkerhet.

Ledningen har ett centralt ansvar for att skapa forutsdttningar for en god
och sdker vird av hog kvalitet. En del av detta arbete dr att frimja en
stark sdkerhetskultur inom samtliga verksamheter, dar alla medarbetare —
oavsett profession — har en viktig roll.

Under aret har sékerhetskulturen fatt sarskilt fokus genom utbildningar inom
avvikelseomrdadet, dir fragor kopplade till en god sdkerhetskultur integrerades. I detta
sammanhang har medarbetare inom Vérd- och omsorgskontoret fatt en 6kad medvetenhet om
vad en god sdkerhetskultur innebér, inklusive genomgéngar av patientsdkerhetskulturtrappan,
forutsittningar for en séker vardmiljo och hallbart sdkerhetsengagemang (HSE).

Samtliga verksamheter har arbetat aktivt med att prioritera och hantera patientsdkerhetsfragor
pa alla nivier. Detta har bland annat skett genom att uppritthalla en arbetsmiljé som
uppmuntrar dppen kommunikation kring identifierade risker 1 det dagliga arbetet. For att det
ska vara mojligt pagar ett stindigt arbete inom verksamheterna med att arbeta for ett 6ppet
arbetsklimat dar medarbetare kénner sig trygga att rapportera avvikelser, diskutera utmaningar
och stilla frdgor om patientsidkerhet utan radsla for repressalier. Denna trygghet dr ocksa
avgorande for att kunna arbeta forebyggande med patientsédkerhet.

Flera verksamheter lyfter att sarskilt fokus legat pd omrdden som avvikelsehantering och
delegeringar. Bland annat har kontinuerliga dialoger forts for att sdkerstélla forutsattningarna
for en patientsiker vard vid delegering ar tillrdckliga. Samtliga verksamheter har rapporterat
att patientsékerhetsrelaterad kommunikation, inom och mellan professioner, ofta sker i
samband med rapporteringstid, exempelvis morgonmdten, avstimningar, teammoten,
avvikelserdd eller APT.

Foljsamheten till rutinen att omsorgspersonal alltid kontaktar sjukskoterska vid behov av
végledning, fordndrat hélsotillstdnd eller fragor kring ldkemedelshantering dr fortsatt hog. Det
ar 1 stor utstrackning som sjukskoterskor i ett tilldtande klimat utfér medicinska bedémningar
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dér omsorgspersonal uppmuntras att soka stod fran legitimerad personal. Dock har det
forekommit enstaka fall ddr omsorgspersonal dragit sig for, eller till och med undvikit, att
kontakta sjukskoterska jourtid pa grund av radsla for daligt bemétande. Detta dr ndgot som
Vérd- och omsorgskontoret tagit pa allvar och omedelbart agerat pa nér det uppdagats for att
minimera riskerna for att det uppstér negativa hindelser och direkta patientsdkerhetsrisker
kopplat till detta.

Reflektionstid har avsatts 1 samtliga verksamheter, om dn i varierande omfattning. Vanligtvis
sker detta i samband med APT eller professionsmoten, medan vissa enheter, sdsom Estrids
gérd, har kontinuerliga, sérskilt avsatta tillfdllen for reflektion. Hemsjukvarden har daremot
rapporterat att tid for lirande och reflektion minskat under aret pa grund av hog sjukfranvaro,
personalomséttning och ett dkat patientbehov.

Verksamhetsansvariga chefer har en avgorande roll 1 att stodja och frdmja en stark
avvikelserapporteringskultur. Det &r sdrskilt viktigt att chefer regelbundet diskuterar
intrdffade avvikelser med sina medarbetare for att dela insikter och stindigt arbeta for att
forbéttra verksamheten. For hemsjukvérden ar det fortsatt fa avvikelser som hanteras
uteslutande inom enheten. Har finns det fortsatt utvecklingspotential, sérskilt nar det géller
avvikelser som kriaver samverkan mellan olika verksamheter.

Varje verksamhet har mer eller mindre etablerade och regelbundna avvikelserdd eller andra
sdrskilda forum. Dessa spelar en viktig roll 1 att identifiera, analysera och hantera avvikelser
pa lokal niva. Flertalet verksamheter rapporterar att avvikelser dven diskuteras i det dagliga
teamarbetet, vilket skapar en bredare forstaelse for deras betydelse och starker formagan att
agera snabbt och effektivt. Malet &r att stdndigt forbittra verksamheternas forméga att liara av
intraffade héndelser, utveckla kvaliteten och 6ka patientsdkerheten. Att integrera
avvikelsehanteringen i det dagliga teamarbetet dr dock fortsatt en utmaning for
hemsjukvarden och hemtjdnstens verksamheter. Arbetet kommer darfor att behova fortsétta
under 2025.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsdttning for en sdker vard dr att det finns

tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens och goda '-
forutsdttningar for att utfora sitt arbete. g?
Det finns hygienombud och ombud inom palliativ vard férdelade pa de e
olika enheterna, med undantag for enheten for socialpsykiatri och kompelons

stodboendet dir ombud saknas samt for Dadelviagen, Lyckasen och S:t Maria dér palliativt
ombud saknas. Hemtjénsten i egen regi har ombud for psykisk ohédlsa och hemsjukvarden for
suicidprevention. Utover det finns bland annat rehabombud pa Estrids gérd samt hérselombud
bade dar och inom hemtjénsten i egen regi. Ombuden har gatt sirskilda ombudsutbildningar
och har regelbundna ombudstraffar inom sitt omrade och ska vara drivande och aktivt arbeta
med frigorna pa den egna enheten. Det ingér dven att vara vigledande och handleda samt
sprida information till dvriga medarbetare.

Verksamhetsansvariga chefer informerar och gar igenom rutiner och processer med
medarbetarna pd APT och de far dven ta del av det skriftliga materialet. Vid behov kan
arbetsgruppen dven jobba med materialet i grupp och diskutera hur det paverkar det dagliga
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arbetet. Vid uppmirksammat behov kan APT anvéndas for kompetensutveckling, exempelvis
for utbildningsinsatser.

Hemsjukvarden och hemtjénsten i egen regi har under aret genomfort flera insatser for att
forbattra foljsamheten till delegeringsrutinen och dédrmed sdkerstilla att delegerad personal
har adekvat kompetens, fokus har framfor allt varit att stdrka kunskapen genom bade
utbildningar och regelbundna strukturerade uppfoljningar. Dértill har hemtjénsten i egen regi
gjort en Oversyn av insatsplaneringen for att sdkerstdlla att kombinationen av sdvil SoL som
HSL insatser utfors inom ritt tidsram av medarbetare med rétt kompetens.

For att upprétthalla adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete
utbildar Vard- och omsorgskontoret personal fortlopande. Utdver ovanstaende aktiviteter
inom patientsdkerhetsomradet har regelbunden kompetensutveckling och utbildningar fortsatt
som tidigare ar, exempelvis hygienombudsutbildning f6r bdde nya ombud och f6r redan
befintliga som behdvt aktualisera kunskapen samt métutbildning for att kunna utfora
observationer av BHK. Webbutbildning i basala hygienrutiner genomf6rs fortlopande {for
samtliga medarbetare, inklusive vikarier, vid nyanstdllningar och uppritthélls direfter genom
regelbunden repetition. Webbutbildningen jobba sdkert med ldkemedel utfors av all personal
infor mottagande av en delegering och som komplement har sjukskdterskorna
delegeringsutbildningar. Nyanstéllda arbetsterapeuter eller sjukgymnast/fysioterapeut har
obligatorisk introduktion av hjdlpmedelsansvarig (HAL) géllande hjélpmedelshantering i
kommunen. Arbetsterapeuter och sjukgymnast/ fysioterapeuter gar dven
forskrivarutbildningar for forskrivning av individuella hjédlpmedel. Vid utbildningen
sdkerstélls kunskap gillande forskrivning av hjdlpmedel samt hjdlpmedlets funktion. For att
stodja medarbetarna vid forskrivning av hjélpmedel har HAL tagit fram kriterier for
forskrivning av olika hjidlpmedelskategorier. Vidare erbjuder arbetsterapeut och sjukgymnast/
fysioterapeut regelbundna forflyttningsutbildningar och lyftlicensutbildningar. Avseende
lyftlicensutbildningarna erbjuds dessa till all nyanstélld personal oavsett utforare samt med
regelbundenhet till 6vriga medarbetare. Pa Estrids gard och inom hemtjénsten i egen regi
genomfor ordinarie personal Demens ABC. Legitimerad personal vid enheten for
hemsjukvérd har deltagit vid utbildningstillfdllen som region Uppsala tillhandahéller, s& som
utbildning inom SIP! och utskrivningsprocessen. Enheten mojliggor ocksa att legitimerad
personal kan delta pa flertalet seminarier och foreldsningar som erbjuds. Estrids gard har
ocksa haft utbildningsinsatser inom munhélsa, vardrelaterade infektioner, strukturerad
informationsoverforing (SBAR) och éldre och ldkemedel riktat till omsorgspersonal.

Sarskild utbildningsinsats inom avvikelseomrddet har erbjudits samtliga medarbetare inom
Vard- och omsorgskontorets verksamheter under viren 2024.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsdttning for en sciker vard dr patientens och de
ndrstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr
vdlinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt

! Samordnad individuell plan (SIP) dr en véard- och omsorgsplan som beskriver insatser/atgirder som den
enskilde har behov av fran bade halso- och sjukvérden och socialtjanst och som tagits fram genom samordnad
véard- och omsorgsplanering.
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utformas och genomforas i samrdd med patienten. Att patienten beméts med respekt skapar
tillit och fortroende.

Verksamheterna mojliggor att patienter och deras nérstaende involveras och gors delaktiga 1
bade den egna vard och behandlingen men dven i patientsidkerhetsarbetet. Det innebér
exempelvis att patienten och/ eller nirstdende, utifran patientens vilja och egen forméaga,
deltar 1 virdplanering, medicinsk vardplanering, ldkemedelsgenomgéngar, brytpunktssamtal, i
uppréttande av riskbeddmningar (enligt senior alert) och atgérder, upprittande av
genomforandeplan, samordnad individuell planering (SIP), uppfdljning av
omvéardnadsinsatser, samt medicinsk behandling och rehabilitering. Patienter uppmuntras
aven att vara delaktig 1 val av hjdlpmedel inom befintligt sortiment.

Samtliga beslut som tas vid ovanstaende tillfdllen baseras pa patientens 6nskemél och
kommuniceras till berdrd personal sa att det ska vara vil kdnda och f6ljas pd enheten. I
ordindrt boende erbjuds patienter sé langt det dr mojligt att sjdlva onska nér pa dagen
hembesok lampligast gors. P4 LSS-gruppbostider som Lyckasen och Dadelvagen halls
regelbundna husmoten dér brukarna deltar och ges mojlighet att paverka verksamheten. Pa
Estrids gard arrangeras regelbundna anhdrigméten dér nirstdende bade kan fa information om
och frdn enheten men dven majlighet att paverka genom dialog.

Flera enheter rapporterar att de arbetar aktivt med kontaktmannaskap eller fast
omsorgskontakt som en del i ett aktivt arbete med att skapa och uppritthélla goda relationer
till brukare. Varje patient som &r inskriven 1 hemsjukvérden ska dessutom ha en fast
vérdkontakt som har helhets- och samordningsansvaret for patienten. Ett personcentrerat
arbetssitt ska tillampas dér patientens kunskaper och engagemang ska tillvaratas med syfte att
starka sjdlvbestimmande, integritet och patientsdkerhet genom att gora patienten delaktig i sin
egen vard. Daremot visar journalgranskningar att det finns utrymme for forbattringar
avseende dokumentation av patientens dnskemal om vérd och behandling, da den ofta saknas.

Flera enheter anvinder resultat frdn brukarundersdkningar, bade de som genomfors av
Socialstyrelsen och interna enkéter, som underlag for riktade forbattringsdtgiarder. Synpunkter
och klagomal som inkommer vidlkomnas och hanteras av verksamhetsansvarig chef, som
ansvarar for utredning och aterkoppling till den som ldmnat synpunkterna. Dessa anvénds
dven som underlag for enhetens utvecklings- och forbattringsarbete. Pa samtliga enheter
informeras patienter och deras nérstdende, om inga hinder foreligger, i de fall patienten
drabbas av en vardskada. Framdver krdvs dock ytterligare diskussioner pa enheterna
tillsammans med patienter for att tydliggéra hur den enskilde kan goras &n mera delaktig i sin
egen vard och behandling.

AGERA FOR SAKER VARD

Handlingsplan for patientsédkerhet

Halso- och sjukvérdsledningen beslutade under 2022 om att en handlingsplan for
patientsdkerhet ska tas fram for Vard- och omsorgskontorets utforare i egen regi. Arbetet
slutférdes under kvartal 3, 2023 och resulterade 1 en handlingsplan f6r patientsdkerhet som
stracker sig over ren 2024-2026. De hogst prioriterade omrddena handlar om
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avvikelsehantering och teamsamverkan, men dven att identifiera risker for att kunna arbeta
forebyggande samt stdd 1 analysarbete som mojliggor ldrande inom verksamheterna.

Det mest prioriterade och omfattande omrddet ror dock att stirka kunskapen om intréffade
vardskador samt sdkerstilla tillforlitliga och sdkra system och processer, sérskilt kopplat till
avvikelsehanteringen. Darfor har de aktiviteter kopplade till avvikelseomradet prioriterats och
till stor del genomforts under &ret.

Egenkontroll

Vérdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som krévs for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jaimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse
med andra verksambheter, nationella och regionala uppgifter.

De egenkontroller som varit aktuella under aret beskrivs i ”Tabell: Oversikt egenkontroll”.
Dar framgér frekvens och omfattning av egenkontrollerna samt hur informationen avseende
dem inhdmtas. Till varje egenkontroll kopplas resultat och analys samt eventuella atgarder
vilka beskrivs i bilaga 1 samt under respektive fokusomréde:

e Oka kunskap om intrdffade vardskador

o tillforlitliga och sékra system och processer
e siker vard hir och nu

e stirka analys, ldrande och utveckling

e Oka riskmedvetenhet och beredskap

Tabell: Oversikt egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Killa
Avvikelser Kontinuerligt under aret. Verksamhetssystemets
avvikelsemodul.
Likemedelskontroll Kontroll av narkotika minst ~ Kontroll 1 digitalt
1 gang/ ménad signeringssystem.
Temperaturkontroller Blankett for
temperaturkontroll

Extern kvalitetsgranskning Atgérdsplan frin extern

en gang per ar kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering

Kontroll av kasserade Registreringar pa sirskild

lakemedel i akutforradet, blankett som aterfinns i

sker 16pande under aret men  riktlinjen

ska skickas till MAS tva Likemedelshantering i

ganger per ar samverkan och lista 1,2,3
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Riskbedomningar gillande
trycksar, fall och
underniring

Punktprevalensmétning
(PPM) trycksar

BPSD (beteendemiissiga
och psykiska symtom vid
demenssjukdom)

Dodsfallsenkiter

BHK-miitningar
Vardhygienisk

egenkontroll

Infektionsregistreringar

Loggkontroller

Internrevision i HSA

Journalgranskning

Tekniska hjidlpmedel

Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mdtning av skador och vardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna ndr resultatet av
varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker
och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

Lopande under aret

En géng per ar

Lopande under éret

Lopande under aret

10 observationer per enhet
och méanad

En gang per r

Maénatliga rapporteringar

Fyra génger per ar enligt
rutin

Tva ginger per ar

Arlig strukturerad
journalgranskning

Elrullstolar, sta-
traningshjilpmedel och
personlyftar f6ljs upp en
gang per éar, lyftselar var 6
ménad. Lyftar besiktas
arligen.

atgdrder och prioritering av insatser.

Kvalitetsregister, Senior
Alert

PU sensor for att identifiera
risk for att utveckla trycksar

Protokoll sammanstillt av
Senior Alert

BPSD-registret

Palliativregistret

Téackningsgrad rapporteras i
enkdtform

Rapporteras 1 enkdtform

Protokoll

Manadssammanstéllningar
skickas till Vardhygien via
sdrskild enkat.

Samtliga digitala system
som behandlar
patientuppgifter

Protokoll

Hélso- och
sjukvardsjournalen

Halso- och sjukvardsjournal,
hjdlpmedelssystem och
besiktningsprotokoll
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Ett kontinuerligt arbete med avvikelser, det vill sdga negativa eller oférvintade hdndelser, ska
utfors som ett steg 1 kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Samtliga medarbetare inom vard-
och omsorg har en skyldighet att rapportera avvikelser enligt hélso- och sjukvérdslagen
(HSL). Inom Vérd- och omsorgskontorets verksamheter rapporteras dessa 1
verksamhetssystemets avvikelsemodul och beroende pé allvarlighetsgraden 1 avvikelsen
hanteras den av olika ansvariga. Om avvikelsen dr av mindre allvarlig karaktér hanterats den
av verksamhetsansvarig chef pa berdrd enhet. Vid avvikelser av allvarligare karaktér kopplas
MAS eller MAR in beroende pa avvikelsens omrdde. Majoriteten av avvikelserna ar av
mindre allvarlig karaktdr, vilket innebér att verksamhetsansvarig chef ansvarar for utredning,
uppfoljning och aterkoppling. Allvarliga avvikelser rapporteras till MAS eller MAR som
bedomer om en vérdskada intrdffat eller om det funnits risk for virdskada som kraver en
fordjupad utredning enligt lex Maria. Hur avvikelseprocessen ska gé till finns beskrivet i
ledningssystemet och i géllande rutin for avvikelser.

Det finns en riktlinje for avvikelser 1 samverkan med regionen, vilket gor att det till exempel
inom lakaratagandet for sarskilt boende och korttidsplatser uppmérksammas risker och
formaliseras avvikelser som diskuteras, utreds, atgérdas och dterkopplas. P4 ldnsniva arbetar
patientsdkerhetsgruppen med att analysera avvikelser, identifiera trender och mdnster samt
vid behov initiera gemensamma risk- och hindelseanalyser for att beddma behov och riktade
insatser. P4 lokal niv kvarstir dock behovet av att stirka samarbetet mellan regional och
kommunal primérvard vid hanteringen av avvikelser, identifiering av risker for vardskador
samt genomforande av gemensamma analyser.

De identifierade riskomraddena under heldret 2024 Gverensstimmer med tidigare &r och har
fortsatt varit kopplade till bristande dokumentation, likemedelshantering (sérskilt vid dubbel
dos eller forvéxling av lakemedel och/ eller person), bristande kommunikation eller
overrapporteringar inom och mellan professioner, uteblivna eller bristande bedomningar vid
fordandrat hilsotillstdnd, anvindande av hjdlpmedel samt vid vardens 6vergangar, sdsom vid
utskrivning fran sjukhus.

Under véren 2024 har ett omfattande arbete genomf0rts for att forbéattra foljsamheten till
avvikelseprocessen. En stor utbildningssatsning genomfordes med mélet att sdkerstilla att
samtliga medarbetare har ritt kompetens och forstaelse for avvikelseprocessen samt deras
skyldigheter att rapportera negativa hindelser. Av de verksamheter som utfor hélso- och
sjukvérdsinsatser deltog 67 % av ordinarie personal pa utbildningen.

Som en del av detta arbete har avvikelserutinerna reviderats utifrén processen och
ansvarsfordelningen mellan chefer, legitimerad personal och omsorgspersonal tydliggjorts.
Tillhorande lathundar har skapats, systemets funktionalitet har setts 6ver, och avvikelsemallar
har uppdaterats for att béattre stodja processen och underlitta for anvdndarna att folja rutinerna
korrekt.

Utbildningen, som genomfordes i1 april och maj, omfattade badde avvikelser inom HSL och
SOL/LSS och riktade sig till samtliga medarbetare. Storsta fokus var pa att skapa en
gemensam forstielse for vad en avvikelse dr, hur avvikelseprocessen ser ut, hur rapportering
gér till samt skyldigheten att rapportera negativa hindelser enligt gillande rutiner. For att
ytterligare stirka engagemanget och kompetensen inom avvikelsehantering arrangerades ett
sarskilt utbildningstillfdlle for verksamhetsansvariga chefer, med fokus pé utredning,
beddmning av allvarlighetsgrad, uppfoljning och analys. Férhoppningen var att satsningen
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skulle bidra till att vi ndrmar oss malet om en gemensam syn och forstaelse for hela
avvikelseprocessen och pa sé sétt stiarka patientsdkerheten och kvaliteten 1 verksamheterna.

Det finns fortsatt forbattringsomraden genom hela avvikelseprocessen, men bedomningen ar
att de atgérder som vidtagits under aret har resulterat 1 betydande forbattringar inom flera
omraden jaimfort med tidigare ar. Medarbetarna &r nu mer rapporteringsbenidgna, och bade
utredningar och uppfoljningar genomfors 1 storre utstrackning. Ledtiderna, sdrskilt fran det att
en avvikelse rapporteras till dess att en utredning paborjas, har minskat avsevirt, vilket har
forbattrat mojligheterna att finga upp och utreda negativa hindelser 1 ett tidigt skede.

Trots den stora 6kning av registrerade avvikelserapporter indikerar dock fortsatt inhdmtade
data frén kvalitetsregister, nationella databaser och Vard- och omsorgskontorets digitala
signeringssystem att det fortfarande forekommer fler avvikelser 4n vad som rapporterats.
Detta skulle kunna tyda pa en potentiell underrapportering. Verksamheterna lyfter framst
tidsbrist och otillrdckliga mojligheter att skriva avvikelser som orsaker till detta. Dértill
kommer det behovs fortlopande dialoger och utbildningsinsatser for att fortsitta
medvetandegdra vad som utgdr en avvikelse och inte, vilket bedoms vara en viktig faktor for
att minska underrapporteringen och dirmed fa en mer heltdckande bild av avvikelselédget.

For att uppnad full foljsamhet till rutinerna krévs att arbetet fortsitter under kommande ar, med
sarskilt fokus pa att forbattra kvaliteten 1 bade utredningar och uppfoljningar samt att
sakerstilla en korrekt beddmning av allvarlighetsgrad. Det finns fortfarande utmaningar inom
vissa enheter som tenderar att underskatta allvarlighetsgraden i1 avvikelser, vilket kan innebéra
en potentiell patientsikerhetsrisk om allvarliga avvikelser inte uppmérksammas av medicinskt
ansvariga 1 tid.

Dessutom behovs ett fortsatt arbete for att medvetandegora vad som ska rapporteras som en
avvikelse, da det kvarstar indikationer pa att vissa hdndelser inte alltid identifieras eller
rapporteras inom véra egna enheter. Ett exempel pa detta &r att tva allvarliga hidndelser, som
resulterade 1 lex Maria-utredningar, uppmirksammades av annan vardgivare 1 stéllet for att
identifieras internt.

For att ytterligare stiarka foljsamheten och understryka vikten av ett systematiskt
avvikelsearbete har hélso- och sjukvérdsledningen under aret paborjat ett kvartalsvis
uppfoljningsarbete pa aggregerad niva. Syftet dr att tidigt kunna identifiera monster och
trender samt mdjliggora snabbare atgérder och riktade insatser.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig
del av verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva 2
Tillfsrlitliga och sékra

perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska oonskade sysom och proseser
variationer stirks patientsdkerheten. i *
Tillforlitliga och sakra system och processer handlar framfor allt om att -

skapa en séker, sammanhéllen, tillgidnglig och jamlik vard med tillforlitliga

och sdkra processer oavsett vart varden sker och dven 1 samverkan med andra vardgivare. Det
omfattar dven att det finns arbetssétt och stod for att forebygga risker for vardskador och att
oka sdkerheten 1 varden genom att minska oonskade variationer.
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Tillférlitliga och sdkra processer — i vard och behandling

Nedan foljer processer inom hilso- och sjukvérden, bade i samverkan och interna, som &r
framtagna utifran bésta tillgidngliga kunskap for en god och séker vard och dér sirskilt arbete
utforts under aret.

Interna arbetsprocesser och system

Under 2024 har MAS och MAR fortsatt arbetet med att sidkerstélla relevanta och dvergripande
processer med tillhorande riktlinjer, rutiner och stdddokument. Inom kvalitets- och
utvecklingsavdelningen har arbetet som paborjades under 2023 géllande utformning och
processkartlaggning i ledningssystemet fortskridit. Malsattningen har varit att forenkla och
gora det mera anvéandarvanligt for slutanvéndaren. Detta dr dock ett 1angsiktigt arbete som
kommer att fortskrida under kommande ér.

Riktlinjerna for hilso- och sjukvard inom Socialndmndens ansvarsomrade samt for
medicintekniska produkter har sakgranskats och reviderats under aret. Dartill har bland annat
rutinerna for avvikelser inom hélso- och sjukvéard samt for avvikelser i vardkedjan, kontakt
med legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal vid fordndrat hélsotillstand, sdkerstéllande av
identitet inom hélso- och sjukvard, hjdlpmedelsforskrivning samt hantering av basutrustning
genomgatt omfattande revideringar och implementerats i verksamheterna. Under aret
upprittades dven en ny rutin avseende hjirt- och lungraddning (HLR) inom kommunal
primdrvard samt ett lokalt ViS-dokument géllande utskrivningsprocessen. Det sistndmnda har
tagits fram i samverkan mellan berdrda enheter inom kommun och region. Bada faststélldes i
slutet pa 2024 varpd implementeringen i verksamheterna kommer paga under borjan av 2025.

Generellt finns det ett fortsatt behov av att ytterligare stirka foljsamheten till de olika
arbetsprocesserna, sirskilt avseende avvikelser, delegeringar av hélso- och
sjukvardsuppgifter, ldkemedelshantering, dokumentation samt individuella riskbedoémningar
och forebyggande arbete samt att 6ka foljsamheten till rehabiliteringsordinationer.

Dokumentationsgrupp for HSL-dokumentation

Under 2023 skapades en dokumentationsgrupp for HSL-dokumentation med syfte att dtgirda
identifierade brister samt skapa samsyn och tydlighet kring vad som ska dokumenteras och
var. Gruppen leds av MAS och inkluderar MAR samt legitimerad personal frin
hemsjukvérden och Estrids gird. Deltagarna ansvarar for att kommunicera gruppens arbete till
sina enheter och fora tillbaka synpunkter till gruppen. Dirtill pagér ett samarbete med
avdelningen for system och administration for att regelbundet justera verksamhetssystemet
utifrdn mojligheter och gruppens behov.

Under 2024 har enheterna behdvt prioritera andra uppgifter, vilket har lett till att gruppen inte
kunnat motas sa ofta som ursprungligen var planerat. Trots detta har flera méten genomforts
under aret, dar fokus legat pa att implementera de fordndringar i journalsystemet som infordes
2023 samt pd systemtekniska forbéttringar baserade pa resultaten fran journalgranskningen
hosten 2023. Under hosten har dven en uppfoljning och analys av anviindningen av KVA-
koder genomforts utifran statistik fran Socialstyrelsen. Genomgangen omfattade en
kartlaggning av vilka koder som rapporterats in och i vilken omfattning, samt identifiering av
koder som aldrig dokumenterats. En dialog har {forts kring orsakerna till detta for att skapa en
battre forstaelse och mojliggora forbattringsatgirder. Strukturerade journalgranskningar fran
kvartal 4 2024 visar pa tydliga forbittringar inom flera omraden (resultat redovisas i bilaga 1),
vilket bekriftar vikten av att fortsitta arbetet inom dokumentationsgruppen dven framdver.
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Nytt hjdlpmedelssystem - Myloc

Under 2024 har omfattande forberedelser genomforts infér implementeringen av ett nytt
hjalpmedelssystem, planerat att tas 1 bruk i mars 2025. Acceptanstester har genomforts, och
planering har skett for att anpassa systemet till vara lokala forutsittningar, inklusive
utformning av lager och hantering av produkter.

Ett hjdlpmedelssystem é&r en viktig forutsattning for att kunna sidkerstdlla sparbarhet av
hjalpmedel i enlighet med géllande lagar och regelverk. Systemet mgjliggor dven effektiv
hantering av bestéllningar for upphandlade produkter, bokning av service och reparationer
samt hantering av konsulentordrar.

Aldrevérdsenheten

I april 2022 beslutade Regionstyrelsen att ge Aldrevardsenheten ett linsdvergripande uppdrag,
och uppstarten i Knivsta kommun paborjades under varen 2023. Aldrevéirdsenheten definieras
som en vardcentral dér patienter listas utifran ett remissforfarande. Inriktningen ar till
personer som &r 65 ér eller dldre, som bor i ordindrt boende, har komplexa medicinska behov
och har sjukskoterskeinsatser fran den kommunala primérvarden.

Under 2024 har hemsjukvérden haft fem patienter listade pa Aldrevardsenheten. Den
begrinsade mangden patienter bedoms bero pa att ménga av de som &r inskrivna 1
hemsjukvérden inte uppfyller kraven for att listas, och att flera av de som uppfyller kraven har
valt att behélla sin nuvarande véardcentral. Férhoppningen ér dock att antalet listade patienter
successivt ska 6ka under de kommande aren, i takt med att samarbetet mellan kommunen och
Aldrevardsenheten fortsitter att utvecklas.

Hemsjukvérden har under dret samarbetat med Aldrevardsenheten for att pa bista sitt
implementera det nya arbetsséttet. Det omfattar bland annat tétare uppfoljningar,
gemensamma hembesok och noggranna likemedelsgenomgangar. Samtidigt har det inneburit
en 0kad arbetsbelastning for sjukskoterskorna, vilket har lett till att kommunen framfort
behovet av att begrdnsa deras deltagande vid vissa typer av besok.

Aven om samarbetet fortfarande ir under utveckling ser kommunens sjukskoterskor positivt
pa Aldrevardsenhetens team- och personcentrerade arbetssitt. Vinsterna ir framfor allt det
ndra samarbetet mellan verksamheterna och att det blir bra planeringar for varje enskild
patient, ndgot som manga ginger saknas nir patienterna i stéllet dr listade pd ordinarie
vardcentraler. Bedomningen dr att samarbetet mellan verksamheterna ger goda forutséttningar
att 1angsiktigt forbéttra varden for dldre med komplexa behov.

Modell fér palliativ vard

Under 2022 inleddes ett l1dnsdvergripande samarbete for att utveckla en mer jamlik,
personcentrerad och samordnad palliativ vard 1 hemmet, bade inom allmén och specialiserad
vard. Arbetet genomfordes som ett delprojekt inom ramen for Effektiv och Néra vard 2030,
med deltagare fran regional och kommunal priméarvard samt specialiserad vard i Uppsala lan.

Delprojektet resulterade i en gemensam samverkansmodell for palliativ vard i hemmet, vilken
godkéindes av TL-HSVO 1 april 2023. I samband med detta reviderades ViS-dokumentet
"Palliativ vard i samverkan", och den nya modellen borjade tillimpas i september 2023.

Under 2024 har hemsjukvarden haft fem gemensamma patienter med avdelningen for
specialiserad hemsjukvard (ASH), varav fyra i ordinirt boende och en pa Estrids gard. Trots
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det begrinsade antalet patienter har samarbetet mellan kommunal primérvérd och det
specialiserade teamet visat sig bristfélligt, vilket 4ven flera andra kommuner 1 lénet
rapporterat om. Legitimerad personal upplever frimst att de fungerar som mottagare av
bestéllningar snarare én att vara delaktiga i vardens utformning. Brister i kommunikationen
mellan verksamheterna har ocksa identifierats, exempelvis kring ldkemedelshantering, dér
kommunal primirvérd inte alltid informeras om justeringar i tid. Detta utgor en direkt
patientsdkerhetsrisk.

Med anledning av de gemensamma utmaningarna kring samverkan initierade MAS/MAR-
nétverket ett dialogméte 1 september 2024 med verksamhetschef for ASH och processledare
for lokal samverkansgrupp (LSG) Palliativ véard. Syftet var att skapa en samsyn kring nulidget
och tydliggora tolkningen av ViS-riktlinjerna. Ett ytterligare mdte anordnades i december, dir
representanter frain kommunerna och de specialiserade teamen deltog for att fortsétta dialogen
och forbéttra forutsattningarna for framtida samverkan inom LAG och LSG.

For Knivsta dr det dnnu for tidigt att utvdrdera om atgérderna haft ndgon effekt. Under 2025
kan det dock bli nddvindigt att skapa en regelbunden lokal samverkan mellan kommunal
primérvird och ASH for att ytterligare stdrka samarbetet och minska patientsidkerhetsriskerna.

BPSD-registret

Beteendemadssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) drabbar upp till 90 % av
alla som lever med en kognitiv sjukdom eller demenssjukdom, och kan inkludera symtom
som oro, apati, hallucinationer och sémnstorningar. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for
bade den drabbade personen och deras nérstdende samt vardpersonal. BPSD-registret ar ett
nationellt kvalitetsregister som anvinds for att systematiskt observera, dokumentera och
analysera dessa symtom, vilket ger bdde legitimerad personal och omsorgspersonal ett
strukturerat verktyg for att forbattra omvardnaden for personer med demenssjukdom.
Registret hjilper till att skapa en tydlig struktur i omvardnaden och identifiera individuella
behov, vilket mojliggdr mer personcentrerad vard. Genom att anvinda BPSD-registret kan
personalen implementera evidensbaserade atgérder och folja upp effekten av insatta
vardatgarder, vilket leder till 6kad livskvalitet for personer med demens. P Estrids gard har
arbetet med BPSD-registret implementerats under 2024, och férhoppningen é&r att arbetsséttet
kan breddas under kommande ar for att inkludera flera enheter och darmed patienter i behov.

Sdker vard hér och nu
Hdlso- och sjukvdrden prdglas av stindiga interaktioner mellan ‘ 34\

mdnniskor, teknik och organisation. Forutsdttningarna for scdkerhet o
fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa storningar i ndértid. ﬂfl\\

For att kunna uppna en god patientséikerhet behover

patientsidkerhetsarbetet vara en sjélvklar del inom samtliga verksamheter ocu

pa samtliga nivaer. Det innebér bland annat att riskforebyggande arbete ar en sjélvklar och
integrerad del 1 allt som utfors inom verksamheterna. Det finns en god kontroll pé kidnda
risker som kan komma att uppsta och det bedrivs ett aktivt och kontinuerligt arbete med
dessa.

Riskhantering

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna intréffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdndelse ska vardgivare
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uppskatta sannolikheten for att hiandelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.

I samband med verksamhetsforandringar eller andra hindelser av storre betydelse ska en
riskanalys utféras av ansvariga chefer, manga ginger bade omradeschef och
verksamhetsansvarig chef. Generellt sitt finns fa dokumenterade riskanalyser och ett fortsatt
arbete med att systematiskt arbeta med riskanalyser krévs vid samtliga verksamheter. Inom
hemsjukvérden har dock flertalet riskanalyser utforts under aret, bland annat for
delegeringsprocessen, likemedelshanteringen, hjalpmedelshanteringen, fysiska resurser samt
for belastningstoppar. Riskanalyserna har framfor allt utforts med anledning av att enheten
upplevt ett anstringt lage.

Vid hilso- och sjukvardsidrenden utfors en riskanalys innan omfattande eller komplexa
hemsjukvérdsinsatser ska utforas 1 patientens bostad och om det medicinska ansvaret dr delat
med annan vardgivare. Nér det finns behov av utbildning av personal for att utféra komplexa
och/ eller komplicerade insatser ska det behovet tillgodoses innan dvertagandet. Regionen
ansvarar da for eventuella utbildningsinsatser.

De kénda generella riskerna for virdskador 1 samband med vard- och omsorgsarbete har
hanterats genom att forsoka bygga fungerande processer och rutiner med syfte att den
enskilde patienten inte ska riskera att drabbas av vardskada. Under kommande ar behdver
dock arbetet med riskbedomningar i anslutning till processerna i ledningssystemet utvecklas.

Enheten for hemsjukvard

Under 2024 har hemsjukvarden rapporterat en hog arbetsbelastning, delvis pé grund av 6kad
vardtyngd och svarigheter att tdcka upp vid sjukskrivningar for legitimerad personal. Dértill
har det under éret varit en viss omséattning av chefer pa grund av fordldraledighet och
sjukskrivning. Legitimerad personals upplevelse av en anstrangd arbetssituation kan ocksa
delvis forklaras med en 6kad medvetenhet om de krav och forvéntningar som stélls, men dar
stressen ligger 1 att inte veta hur de ska leva upp till dem.

Ledningen har tagit enhetens oro pa allvar och genomfort en riskanalys utifrén bade ett
patientsdkerhets- och arbetsmiljoperspektiv for att kartldgga risker samt koppla pa atgirder for
att reducera risken att dessa dvergar till faktiska brister. Analysen visade bland annat pa
behovet av daglig styrning genom ett ndra och tydligt ledarskap, men ocksé pa vikten av att
starka resurserna och tydliggdra ansvarsfordelning samt arbetssitt for att bittre mota kraven.

Baserat pa resultatet av riskanalysen uppréttades en handlingsplan med aktiviteter for att
hantera de identifierade utmaningarna. Samtliga aktiviteter har tydligt definierade
ansvarsfordelningar, tidsplaner och prioriteringar, dir aktiviteter med hogst prioritet
genomfors forst. Regelbundna uppfoljningar av socialchef, omrddeschef, medicinskt
ansvariga och berord enhetschef har sikerstillt att arbetet bedrivs strukturerat och att framsteg
gors. Arbetet kommer behdva fortskrida under kommande ar.

Men dven om det finns utmaningar att hantera, pekar mycket pa att det gors framsteg inom
enheten, om dn i olika takt. For att ytterligare stirka forutsdttningarna beslutades under hosten
2024 om att utoka enhetens grundbemanning med en ytterligare sjukskotersketjénst och att
tillsétta en visstidsanstéllning for sjukskdterska under ett ar. Dessa resursforstiarkningar syftar
till att minska arbetsbelastningen och frigora tid for administrativt och samordnande stod,
vilket kan skapa béttre mojligheter for bade legitimerad personal och chef att fokusera pé sina
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uppgifter. Forsoket att avlasta legitimerad personal genom att anvidnda en
specialistunderskoterska pa enheten avslutades vid arsskiftet, dd det inte gav den avlastning
som var avsedd.

Genom ett strukturerat arbete och fordndrade arbetssitt forvéantas de identifierade
utmaningarna gradvis minska. Tydligt och nédrvarande ledarskap tillsammans med en fortsatt
dialog kommer dock vara avgorande for att sikerstédlla en hallbar utveckling och hog
patientsdkerhet inom enheten.

Sdker bemanning

Pa Estrids gérd och inom hemtjénsten i egen regi anstélls endast underskoterskor pa
tillsvidaretjanster. En sjukskoterska tjanstgdr pd varje vaningsplan pa Estrids gard vilket gor
att varje sjukskoterska har patientansvar for 20 individer. En bitrddande chef som &r
sjukskoterska tjédnstgor dagtid. Inom hemsjukvérden har varje sjukskoterska patientansvar for
drygt 27-30 patienter, beroende pé inskrivningar och vardtyngd.

Under 2024 har hilso- och sjukvérdsinsatserna och vardtyngden okat, vilket utmynnat i en
utdkning av grundbemanningen. Fran och med 2025 kommer varje sjukskoterska att ha ansvar
for 20—24 patienter. Dessutom tillsétts en visstidsanstillning for sjukskoterska under ett ar. En
underskoterska med samordningsansvar avlastar enheten genom att hantera viss
administration.

Bemanning av legitimerad personal sékerstélls genom anvéndning av timvikarier vid kortare
och oplanerad franvaro och bemanningsforetag vid langre frdnvaro av ordinarie personal.
Inom hemtjénst anvinds planeringsverktyg for att sékerstélla personal med adekvat
kompetens och delegering for insatserna hos respektive patient. For schemaplanering av
hemtjdnsten anvénds digital planering dar bemanningskrav framgar. Behovet av personal
varierar utifran insatser som ska utforas. Vikariebokningen sker ockséd i samma system.

Omsittningen av framfor allt sjukskdterskor paverkar patientsidkerhetsarbetet negativt. Under
aret har hemsjukvarden tappat kompetens genom langtidsfrdnvaro och uppségningar.
Rekrytering av vikarier har varit en utmaning, och mycket tid har lagts pa introduktion av ny
personal. For att uppritthalla kompetens och kvalitet har enheten darfor tillfalligt anvént
konsultbemanning. Enheterna arbetar kontinuerligt med att hitta sa langsiktiga I6sningar som
mojligt for att fa en kontinuitet 1 arbetsgrupperna och mdjliggora en fortsatt god kvalitet av
vérden.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet ’
inom hdlso- och sjukvarden. Ndr resultaten anvdnds for att forstda vad som ey,
bidrar till sikerhet, hdllbarhet, énskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan ﬁ
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och séikerheten okar och risken for

vdardskador minskar. -
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Avvikelser

Totalt antal avvikelser 2021-2024
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Tabellen beskriver samtliga inrapporterade avvikelser enligt HSL oavsett kategori under aren 2021
till 2024.

Inom Vérd- och omsorgskontoret finns en god rapporteringskultur av avvikelser.
Avvikelserapporteringen foljer samma trend som de senaste ren och fortsétter att 6ka under
2024. Jamfort med 2023 har antalet avvikelserapporter 6kat med drygt 58 %. Det dr dock
viktigt att understryka att denna 6kning inte nddvéndigtvis innebér att fler avvikelser faktiskt
intriffar inom verksamheterna. Okningen speglar snarare en forbittrad
rapporteringsbendgenhet som ett resultat av den omfattande utbildningssatsning inom
avvikelseomridet som genomfordes under varen 2024. Utbildningen har 6kat medarbetarnas
kunskap om vad som definierar en avvikelse samt varfér och hur dessa ska rapporteras. Den
forvantade 6kningen av rapporterade avvikelser dr darfor ett tecken pa en positiv utveckling i
rapporteringskulturen snarare dn en 6kning av faktiska avvikelser.
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Typ av avvikelser inom halso- och sjukvard 2024

600
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200

100

Liakemedel Fall Ovrig hilso- och sjukvard

Tabellen beskriver antal rapporterade avvikelser och upprdttade utredningar inom de olika typerna av

héilso- och sjukvardsavvikelser under 2024.

Likemedel och fallincidenter stod for cirka 90 % av alla HSL-avvikelser under 2024. Det gar
ocksa att se en okad rapportering av HSL-avvikelser inom kategorin 6vrig hélso- och sjukvard
med drygt 92 % jamfort med 2023. Resultat och analys redovisas under respektive
avvikelsetyp.

Ldkemedelsavvikelser

Typ av lakemedelsavvikelse

Utebliven dos

Dos given vid fel tidpunkt

Signering finns men lakemedel ar inte givet
Narkotika saknas vid kontroll

Det saknas signering men lakemedel &r givet
Ovrig ldkemedelsavvikelse

Ordinerat lakemedel saknas (ej narkotika)
Felaktigt iordningsstallande av I[dkemedel
Tekniska problem (digital signering)

Fel pa signeringslista/ saknas signeringslista
Felaktig administrering

Dubbeldos eller mer

Inaktuell lakemedelslista hos patient

Fel sorts ldkemedel givet

Forvaxling av person

Typ av avvikelse saknas
100 150 200 250

o
(€]
o

Tabellen beskriver de olika typerna av ldkemedelsavvikelserna i antal som rapporterats in under
2024.
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Inom omrédet for ldkemedelsavvikelser dr de mest frekvent forekommande avvikelserna
utebliven dos samt att doser administrerats vid fel tidpunkt. Utebliven dos utgor 42 % av alla
rapporterade lakemedelsavvikelser och cirka 21 % av samtliga avvikelser enligt HSL, vilket
overensstimmer med hur det sdg ut vid halvérsrapporten. Som jamforelse utgjorde uteblivna
doser 40 % av alla ladkemedelsavvikelser och drygt 16 % av alla HSL-avvikelser under heléret
2023.

Orsakerna till att utebliven dos dr den vanligaste likemedelsavvikelsen kan sannolikt fortsatt
forklaras av brister i rutinféljsamhet samt 1 korrekt anvéndning av det digitala
signeringssystemet. En annan faktor som bidrar till att utebliven dos utgdr en storre del av
avvikelserna enligt HSL &r att det kan finnas en storre underrapportering av avvikelser som
ska rapporteras enligt HSL inom andra omréden, till exempel inom hygien och
dokumentation.

Under 2024 uppgick andelen signerade likemedelsinsatser i det digitala signeringssystemet
till 95 %, varav 88 % administrerades inom korrekt tidsram. Detta dr en forbéattring jaimfort
med 2023, d& andelen signerade insatser ocksa uppgick till 95 % men endast 81 % av dessa
utfordes inom rétt tidsram. Av de 5 % som forblev osignerade under 2024 uppskattas cirka
2,33 % vara uteblivna doser, vilket dr en 6kning bade fran halvarsrapporten 2024 och heléret
2023. I denna siffra exkluderas doser som inte administrerats pa grund av att de avbojts av
patienten eller av andra anledningar inte kunnat utforas. Det ska ocksé ndmnas att ej
administrerade doser i det digitala systemet inte nddvandigtvis innebér att patienten inte
erhallit sina ldkemedel. Faktorer som missade signeringar eller insatser som inte pausats i
systemet, exempelvis ndr en patient dr franvarande pa grund av vérd inom slutenvarden, kan
paverka dessa siffror.

En positiv trend &r att antalet rapporterade avvikelser av uteblivna doser har 6kat med hela
106 % jamfort med 2023. Men trots detta indikerar siffrorna fortfarande en potentiell
underrapportering av avvikelser, dd endast cirka 5 % av de identifierade uteblivna doserna i
det digitala signeringssystemet har resulterat i att en avvikelse rapporterats. Det faktiska
antalet kan dock vara nagot hogre, eftersom manga av de registrerade avvikelserna innehaller
en sammanstéllning av flera hindelser under en avgrinsad tidsperiod. Jimfort med 2023, da
3,5 % av uteblivna doser rapporterades som avvikelser, dr detta dock en utveckling 1 ratt
riktning.

Vidare gér det att se en d6kad rapporteringsbendgenhet vad giller &ven andra typer av
lakemedelsavvikelser jamfort med foregdende ar, som exempelvis nér dos ges vid fel tidpunkt
samt nir det saknas signering men dér ldkemedel ar givna.

Okningen av uteblivna doser har huvudsakligen skett inom hemtjinsten i egen regi, som
under 2024 stod for cirka 95 % av alla uteblivna doser, jamfort med 63 % under heléret 2023.
Delvis skulle 6kningen hos hemtjénsten kunna bero pa en 6kad foljsamhet 1 6vriga
verksamheter. Men det kan ocksa bero pé att hemtjdnstens volym av stdende
lakemedelsinsatser 6kat med cirka 74 % under 2024, jamf{ort med 2023. Trots en
volymokning inom omradet har dock andelen signerade insatser stigit ndgot, fran 89 % till 91
%. Samtidigt har en storre andel doser administrerats inom korrekt tidsram, med en 6kning
frdn 77 % till 83 %. Den genomsnittliga avvikelsen 1 tid har minskat frdn 45 minuter 2023 till
17 minuter 2024. S4 trots att hemtjinsten star for majoriteten av de uteblivna doserna, ses en
positiv trend som indikerar ett pdgaende forbattringsarbete inom enheten. Ytterligare riktade
atgdrder och uppfoljning dr dock nédvéndiga.
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Avvikelsen att narkotika saknas vid kontroll &r fortsatt framtrddande. Utredningar visar dock
att dessa avvikelser séllan beror pd faktiska forluster av narkotika, utan oftast pd bristande
foljsamhet vid signering och anvindarfel i det digitala signeringssystemet. Vanliga orsaker till
avvikelserna dr missade eller felaktiga signeringar samt utebliven dokumentation 1
narkotikajournalen vid leverans och vid uttag. I vissa fall har personalen inte kunnat signera
pa grund av uteblivna uppdateringar av systemet. Under maj manad tillkom en ny funktion i
det digitala signeringssystemet som minskar anvindarfel kopplade till uttag, vilket minskat
antalet avvikelser under andra halvan av 2024.

De bakomliggande orsakerna till 1ikemedelsavvikelser uppges bero pé flera olika faktorer.
For hemsjukvérden har de vanligaste orsakerna varit felaktigt iordningsstéllande av 1dkemedel
samt bristande sdkerstdllande av kompetens, ofta kopplat till hog arbetsbelastning som leder
till att viktiga kontrollmoment och arbetsuppgifter, som signering av insatser och planering av
besok som kriver delegerad personal, ibland hoppas dver. Lyckdsen och Dadelvdgen har
rapporterat att bristande kunskap och anvéndning av det digitala signeringssystemet samt
bristande kommunikation mellan professioner #r vanliga orsaker. Aven en hdg omsittning av
sjukskoterskor som paverkar kontinuiteten i1 arbetet lyfts fram som en bidragande faktor.
Hemtjinsten uppger att orsaken till rapporterade avvikelser avseende uteblivna doser minga
ganger beror pa att signeringar uteblivit.

For att hantera dessa utmaningar har verksamheterna vidtagit flera dtgérder. Inom
hemsjukvérden har man bland annat sett 6ver rutiner for delegeringar och HSL-bestéllningar
for att sdkerstélla att personalen har ritt kompetens och att insatserna kommuniceras korrekt
till utforare. En extra sjukskdterska har ocksa tillsatts for att forbéttra forutsittningarna for
iordningstdllande av ldkemedel. Inom hemtjénsten har insatserna fokuserat pa att forbattra
kunskapen om det digitala signeringssystemet och att stirka kommunikationen mellan
professioner. For att ytterligare stotta arbetet har individuella samtal och gruppdiskussioner pa
APT genomforts, och pdminnelser ges dagligen och under APT-mdéten.

Fallavvikelser

Antal fall fordelat pa verksamheterna
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Estrids gard Hemsjukvard Hemtjanst egen regi Hemtjanst Attendo

Tabellen beskriver antalet inrapporterade fall fordelade pd respektive verksamhet under 2024.

Fallavvikelser utgdr 41 % av alla inrapporterade avvikelser enligt HSL. Det totala antalet
rapporterade fall har 6kat jamfort med foregaende ér, vilket kan forklaras av en forbéttrad
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avvikelserapportering. Av dessa fallavvikelser star Estrids gard for 47 % och hemtjénsten i
egen regi for 35 % av de rapporterade incidenterna. Pa Estrids gard fordelar sig fallen enligt
foljande: omvardnadsplatserna utgdr 41 %, korttidsenheten 43 % och demensavdelningen 16
%. Majoriteten av fallen sker i den egna bostaden, dér sovrummet, det boendes rum och
toaletten ér de vanligaste platserna.

De allra flesta fall resulterar inte 1 ndgra synliga skador, men vid sju fallincidenter har skador
rapporterats. Av dessa behovde tre personer sjukhusvérd, en person drabbades av fraktur i
backen och larben, en annan av misstdnkt spricka 1 backenet och en tredje behdvde sys.
Ovriga fyra fall ledde till mjukdelsskador.

Foljsamheten till rapportering, utredning och uppfoljning av fall ar hog. Utredningarna visar
att de vanligaste orsakerna till fall 4&r underliggande sjukdomar, forsdmrat hélsotillstdnd samt
nedsatt kognitiv formaga och balans. Andra bidragande orsaker inkluderar att patienten inte
anvint ordinerade hjilpmedel eller inte larmat for stod vid forflyttning.

For att minska antalet fall dr det fallpreventiva arbetet avgorande. Det finns dock indikationer
pa att detta arbete inte alltid utfors 1 dnskad omfattning. Hélsoplaner med fallférebyggande
atgirder och riskbeddmningar saknas 1 ménga fall. Dessutom kan féljsamheten till dtgérder
vara sirskilt utmanande for personer med nedsatt kognitiv formdga. Samtliga enheter behover
fortsitta stirka det fallpreventiva arbetet genom att tidigt identifiera personer med 6kad
fallrisk, genomfora riskbeddmningar och implementera lampliga atgérder. Nar en fallincident
intraffar ar det viktigt att utredningar genomfors for att kartligga direkta och bakomliggande
orsaker, s att relevanta fallforebyggande insatser kan séttas in pa ett effektivt sitt.

Ovriga hélso- och sjukvardsavvikelser

Typ av ovriga halso- och sjukvardsavvikelser

Bristande...
Bemotande hélso- och sjukvardspersonal
Rapportering och kommunikation

Dokumentation i HSL- journal

Felaktigt registrerade lakemedelsavvikelser inom denna
kategori

Avvikelsetyp saknas

Medicintekniska produkter (hjalpmedel, apparatur och
material)

Signeringslista saknas

Tekniska problem (digital signering)

o

10 20 30 40 50 60 70

Tabellen visar vilka typer av ovriga hdlso- och sjukvdrdsavvikelser som har rapporterats in under
2024.

Analysen av 0vriga hilso- och sjukvardsavvikelser visar pa flera framtrddande monster.
Denna kategori har 6kat med 92 % jamfort med 2023, vilket kan ses som ett tecken pa dkad
benigenhet att rapportera avvikelser inom denna kategori. Okningen har dock planat ut under
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hosten, d4 den under forsta halvéret uppgick till hela 200 % jamfort med samma period under
2023. Trots 6kningen indikerar flera omraden att det fortfarande finns en underrapportering
inom dessa avvikelsetyper.

Tydliga exempel ar bristande foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, forekomst av
trycksar samt dokumentation i HSL-journal. Trots att brister har identifierats inom omradena
har inga eller mycket fa avvikelser rapporterats. Liknande monster observeras inom kategorin
bristande eller utebliven behandling, omvardnad och rehabilitering. Avvikelserna inom denna
kategori rapporteras huvudsakligen fréan Estrids gard (68 %) samt hemtjdnsten i egen regi (32
%). Aven om antalet rapporterade avvikelser inom denna kategori har dkat, pekar det pa en
fortsatt underrapportering, vilket styrks av data frdn det digitala signeringssystemet.

Inom rehabiliteringsomrddet blir denna diskrepans sérskilt tydlig. Andelen signerade insatser
ligger pd 79 %, varav 67 % genomfors inom korrekt tidsram. Dértill visar statistiken att minst
217 rehabiliteringsinsatser uteblivit enligt det digitala signeringssystemet. Denna siffra
exkluderar insatser som avbdjts av patienten eller som av olika skél inte kunnat genomforas.
Trots detta har endast 63 avvikelser inom kategorin utebliven omvardnads- eller
rehabiliteringsinsats rapporterats, vilket tyder pa att det finns fortsatt utrymme for forbattring.

Vidare verkar det finnas en mojlig underrapportering av avvikelser géllande dokumentation i
HSL-journaler. Endast fem avvikelser har rapporterats inom denna kategori, trots att flera
utredningar och granskningar har pévisat brister. Inom hygienomradet, som exempelvis basala
hygienrutiner och kladregler (BHK) samt vérdrelaterade infektioner, finns ocksa tydlig
underrapportering. Trots att BHK-métningar och infektionsregistreringar visar att
foljsamheten inte varit fullstindig, har inga avvikelser inom denna kategori rapporterats under
2024.

De bakomliggande orsakerna till avvikelserna 1 denna kategori uppges vara flera.
Verksamheterna rapporterar att personalen ofta prioriterar andra medicinska insatser, sdsom
lakemedelsadministrering, framfor rehabiliteringsinsatser. Detta beror delvis pa bristande
kunskap om hur rehabiliteringsinsatser paverkar hélsa och bibehaller funktion. Andra orsaker
inkluderar svérigheter att f6lja samtliga moment som ska utforas, bristande kommunikation
mellan personal, samt utmaningar i samarbetet mellan olika enheter, bdde internt och externt.

For att hantera dessa utmaningar har verksamheterna vidtagit flera atgérder. Estrids gard har
exempelvis okat fysioterapeuternas nirvaro, vilket mdjliggdr handledning och utbildning av
personal under arbetsplatstréffar, samt infort rutiner for att dokumentera orsaken till uteblivna
insatser. Hemsjukvérden har i sin tur vidtagit atgérder for att forbattra samarbetet och
foljsamheten till utskrivningsprocessen samt genomfort en dversyn av delegeringsprocessen.
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Avvikelser i vardkedjan

Inkomna avvikelser i vardkejdan
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Tabellen beskriver antalet inkomna avvikelser i vardkedjan under dren 2021-2024.

Inkomna avvikelser i vardkedjan

Knivsta vardcentral

Knivsta lakargrupp I
Akademiska sjukhuset I
Akutmottagningen akademiska sjukhuset |
Endokring- och diabetesmottagningen ]
Palliativ mottagning ]
0 1 2 3 4 5 6 7

Tabellen beskriver antalet inkomna avvikelser i vardkedjan samt frdn vilka verksamheter under 2024.

Under 2024 har 13 avvikelser i vardkedjan rapporterats till Vard- och omsorgskontoret, vilket
ar en betydande 6kning jaimfort med foregdende ar. De rapporterade avvikelserna ror framst
bristande f6ljsamhet till rutiner, bristande efterlevnad av ldkemedelsordinationer samt
otillrackliga beddmningar som har resulterat i fordr6jd vard och behandling. I ett fall lyftes
dven patientens upplevelse av déligt bemdtande av personalen.

Efter utredning har fem av avvikelserna bedomts ha en betydande allvarlighetsgrad, varav tva
har resulterat i en anmélan till IVO enligt lex Maria. Samtliga avvikelser utom en har visat att
verksamheten brustit i sina ataganden. I det enda undantagsfallet kunde det konstateras att
enheten agerade korrekt och att det inte var en avvikelse.

Den 6kade médngden rapporterade avvikelser behdver analyseras vidare for att identifiera
bakomliggande orsaker. Det dr dock mdjligt att en kombination av stressade arbetssituationer
och en minskad samverkan med den regionala primirvarden jaimfort med 2023 har bidragit till
okningen. Oavsett orsaker &r det fortsatt viktigt att overvaka och utvirdera avvikelser i
vardkedjan for att kunna identifiera trender och monster. Detta arbete &r avgorande for att
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sakerstdlla att vidtagna atgérder leder till langsiktiga forbattringar, men ocksa for att snabbt
kunna identifiera och hantera nya utmaningar.

Vard- och omsorgskontoret har under aret dven identifierat och vidarebefordrat 21 avvikelser
1 vardkedjan till Region Uppsala. Av dessa avvikelser ror drygt 43 procent slutenvarden, dar
brister i1 utskrivningsprocessen har forsvdrat kommunens planering infor patienternas
utskrivning. Drygt 33 procent riktas till 6ppenvarden och handlar framfor allt om bristande
kommunikation, dar information till hemsjukvarden har uteblivit efter att patienter varit pa
mottagningsbesok och fétt lakemedelsjusteringar. Den bristande kommunikationen har i flera
fall lett till fordrdjd behandling. Ovriga avvikelser dr mer utspridda och ror enstaka hindelser.

Utredning och uppféljning

Utredning och uppféljning inom respektive avvikelsetyp

600
500
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100 l
0 - —
Lakemedel Fall Ovrig héalso- och sjukvard
W Rapport 478 401 100
Utredning 346 356 68
H Uppfdljning 167 350 16
Avslutad 329 350 65

Tabellen visar foljsamheten till hela avvikelseprocessen frdn upprdttad avvikelse till utredning och
uppfolining och ddrefter avslutad rapport under 2024.

Under 2024 har hanteringen av avvikelser forbéttrats. Drygt 79 % av de registrerade
avvikelserna har en paborjad utredning, vilket dr en tydlig 6kning jAmfort med 53 % for 2023.
Denna 6kning tyder pa en battre och mer effektiv process for att hantera rapporterade
avvikelser. En paborjad utredning innebar dock inte att processen &r avslutad, utan enbart att
utredningen har paborjats. Dartill ska noteras att en paborjad utredning inte heller aterspeglar
utredningens kvalitet. Granskningar visar att det fortfarande finns forbattringspotential vad
géller kvaliteten 1 utredningarna, dd manga avvikelser fortfarande uppvisar brister 1 det
insamlade materialet. Det kridvs darfor fortsatta insatser for att sdkerstilla att utredningar inte
bara 6ppnas utan dven att de genomfors med ritt niva av detaljer och analys. Detta ar
avgorande for att skapa en hallbar forbattring i avvikelsehanteringen och sdkerstilla att
atgirder vidtas pa ett sitt som leder till verkliga forbéttringar pé enheten och for
patientsdkerheten.
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Av de avvikelser som har en upprittad utredning har 60 % ocksa en uppfoljning, vilket &r ett
positivt resultat men ldmnar fortsatt utrymme for forbéttringar. Det bor dé noteras att
lakemedelsavvikelser inte kunde foljas upp 1 systemet forrdn efter den 3 juni 2024, pa grund
av systemtekniska begrinsningar. Detta har paverkat det totala resultatet for uppfoljning
negativt och kan dven forklara varfor det inom lakemedelsomradet och 6vrig hélso- och
sjukvard finns fler avslutade avvikelser dn genomforda uppfoljningar. Tidigare har det varit
mdjligt att avsluta avvikelserapporter direkt efter utredning utan krav pa en uppfoljning.

Den systemtekniska forandring som implementerades i juni 2024, och som nu kravstiller en
enhetlig process for alla avvikelsetyper — fran rapport och utredning till uppf6ljning och avslut
— forvintas bidra till en mer heltdckande uppfoljning framover. Detta innebér att andelen
dokumenterade uppfoljningar av avvikelser sannolikt kommer att 6ka i kommande rapporter.

Omradet for fall utmarker sig dock med en sérskilt hog foljsamhet till processen. Av de
rapporterade avvikelser inom omradet har 89 % en pabdrjad utredning, och uppfdljning har
genomforts 1 hela 98 % av fallen dér en utredning finns. Detta indikerar att arbetet med
fallavvikelser dr bade systematiskt och vél integrerat i verksamheten.

Det ar ocksa viktigt att notera att avvikelser som vid rapporttillféllet, tidpunkten for
uthdmtande av underlag, saknar utredning eller uppf6ljning inte nddvindigtvis betyder att de
inte kommer att hanteras. Arbetet med att slutfora hela processen for samtliga avvikelser
pagar kontinuerligt. Eftersom avvikelser uppréttas, utreds och bedoms samt avslutas vid olika
tidpunkter, beroende pé nir uppgifterna hamtas fran systemet, ar det dessutom osannolikt att
siffran nagonsin kommer att nd 100 %. Dock finns det fortsatt utrymme {or forbattringar och
for att ytterligare stirka foljsamheten till avvikelseprocessen kravs dérfor ett fortsatt
utvecklingsarbete, pa bade strategisk och operativ niva, under de kommande aren.

Led- och utredningstid

Upprattad avvikelse till startad utredning
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e Avvikelse halso- och sjukvard 86 41 57 35

Fallavvikelse 48 30 32 28
e | Gkemedelsavvikelse 67 29 52 21

Diagrammet visar ett medelvirde av antal dagar fran att avvikelsen upprdttas till startad utredning.
Redovisningen dr kvartalsvis och for ar 2024.
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Under 2024 har genomsnittstiden fran att en avvikelse registreras till dess att en utredning

paborjats minskat avsevirt, vilket visar pa en tydlig forbéttring 1 hanteringen av avvikelser.
Totalt sett har genomsnittstiden sjunkit frdn 67 dagar 1 kvartal 1 till 28 dagar 1 kvartal 4, en
minskning med cirka 58 %. Denna positiva trend kan observeras i samtliga avvikelsetyper.

Enligt den géllande rutinen for avvikelsehantering ska en utredning pabdrjas inom tva veckor
(14 dagar) fran att en avvikelse rapporteras. Jamfort med detta mél visar resultatet att det
fortfarande finns utmaningar i att uppna full f6ljsamhet. Trots forbattringar under éret
overstiger genomsnittstiden tva veckor for alla avvikelsetyper i samtliga kvartal. Det dr
positivt att utvecklingen gar at rétt hill, med en tydlig minskning av handldggningstiden
kvartal for kvartal.

For avvikelser inom hélso- och sjukvarden, som generellt sett har den ldngsta
handldggningstiden, minskade antalet dagar frdn 86 1 kvartal 1 till 35 1 kvartal 4 — en
forbéttring med cirka 59 %. Aven for fallavvikelser har tiden minskat, frin 48 dagar i kvartal
1 till 28 dagar 1 kvartal 4, vilket motsvarar en minskning med cirka 42 %. Den mest patagliga
forbattringen ses dock inom likemedelsavvikelser, dir genomsnittstiden reducerades fran 67
dagar i kvartal 1 till 21 dagar 1 kvartal 4, en minskning med cirka 69 %. Trots denna positiva
utveckling ligger genomsnittstiderna fortfarande langt ver rutinkravet.

Resultaten indikerar att dtgédrder for att effektivisera avvikelsehanteringen har haft god effekt,
men att ytterligare insatser behdvs for att na full f6ljsamhet gentemot rutinen. Sarskilt
avvikelser inom hélso- och sjukvarden, dar komplexiteten ofta ar storre, krdver fortsatt analys
for att identifiera och hantera eventuella utmaningar i processen. Det dr ocksa viktigt att
upprétthalla de goda resultat som uppnatts inom likemedels- och fallavvikelser.

Upprattad utredning till arkivering
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Kvl Kv2 Kv3 Kv4
e Avvikelse halso- och sjukvard 18
Fallavvikelse 14

e | Skemedelsavvikelse 15 4

Diagrammet visar ett medelvirde av antal dagar fran upprdttad utredning till arkivering.
Redovisningen dr kvartalsvis och for ar 2024.

De genomsnittliga ledtiderna fran att en utredning upprittats till att avvikelsen arkiverats har
kraftigt reducerats under aret. Resultaten, med en genomsnittstid pa 15 dagar i kvartal 1 och
endast 2 dagar i kvartal 4, indikerar mycket korta ledtider som vécker fragor om kvaliteten 1
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utredningar samt om atgérder och uppfoljningar genomfors pa ett sétt som sdkerstéller
langsiktiga forbattringar.

For att bedoma effekterna av vidtagna atgérder krivs ofta tid och en systematisk uppfoljning,
vilket inte framgar av dessa korta ledtider. Verksamheterna uppger dock att utredningar och
atgdrder ibland genomfGrs parallellt med det 16pande arbetet och att dokumentation av bade
utredning och uppf6ljning dérefter sker 1 nira anslutning till varandra, vilket skulle kunna
forklara resultatet men skulle dven da kunna ge en missvisande bild av verkligheten.

Det kommer behovas fortsatt stod fran sakkunniga under aret for att ytterligare stirka det
systematiska arbetet och forbéttra kvaliteten 1 bade utredningar och uppfdljningar.

Upprattad avvikelse till arkivering
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e | Skemedelsavvikelse 85 34 53 22

Diagrammet visar ett medelvirde av antal dagar fran att avvikelsen upprdittas till arkiveringen.
Redovisningen dr kvartalsvis och for ar 2024.

Under 2024 har ledtiden fran uppréttad avvikelse till arkivering minskat avsevirt, vilket tyder
pa en markant forbattring 1 effektiviteten kring avvikelsehantering. Den genomsnittliga
ledtiden for alla avvikelsetyper har minskat fran drygt 85 dagar 1 kvartal 1 till 30 dagar 1
kvartal 4, en minskning med cirka 65 %. Denna forbéttring dr tydlig, men det finns variationer
beroende pé avvikelsetyp.

For hélso- och sjukvérdsavvikelser, som har haft den ldngsta handldggningstiden, minskade
ledtiden fran 107 dagar 1 kvartal 1 till 35 dagar i kvartal 4, en minskning med 67 %. For
fallavvikelser minskade ledtiden fran 62 dagar i kvartal 1 till 33 dagar i kvartal 4, vilket
motsvarar en minskning pa 47 %. For ldkemedelsavvikelser var forbéttringen mest markant,
dér genomsnittstiden minskade frdn 85 dagar i kvartal 1 till 22 dagar i kvartal 4, en minskning
med hela 74 %.

Det dr dock viktigt att beakta att dessa resultat &r beroende av ledtiderna inom olika delar av
avvikelseprocessen, sérskilt frin registrerad avvikelse till pdborjad utredning samt frén
upprittad utredning till avslutad avvikelse. Den forsta delen — tiden frin registrering till
paborjad utredning — &r sérskilt avgorande. Langa ledtider hir kan forsvara hanteringen av
avvikelser, eftersom de inblandade kan ha svart att komma ihdg detaljer om héndelseforloppet
om det har gatt lang tid. Detta innebér ocksa en potentiell patientsdkerhetsrisk dé det kan
fordroja dtgarder eller 1 vérsta fall leda till att atgérder inte vidtas alls. De totala ledtiderna for

35



avvikelsehanteringen skulle ddremot kunna variera i storre utstrickning utan att det
nddvindigtvis skulle innebéra att avvikelsehanteringen dr av samre kvalitet.

Sammanfattningsvis visar resultaten pa en betydande forbéttring i avvikelsehanteringen, men
det kravs fortsatt arbete under kommande ar for att sékerstélla bade systematik, effektivitet
och kvalitet genom hela processen.

Allvarlighetsgrad

Bedomd allvarlighetsgrad i respektive avvikelsetyp
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A Ink ikelse i
Ovrig HSL-avvikelse Fallavvikelse Lakemedelsavvikelse nkomande avvikelse i

vardkedjan
® Mindre 45 270 326 2
Mattlig 23 19 36 6
H Betydlig 1 8 14 5
Katastrofal 1

H Mindre Mattlig W Betydlig Katastrofal

Tabellen beskriver antalet bedomningar av allvarlighetsgrad inom respektive avvikelsetyp under 2024.

Under 2024 har drygt 79 %, inklusive inkommande avvikelser i vardkedjan, en beddmning av
allvarlighetsgrad enligt skalan mindre-mattlig-betydlig-katastrof. Detta utgdr en betydande
forbéttring jamfort 2023, da motsvarande siffra var drygt 53 %. Denna 6kning kan delvis
forklaras av att tidigare brister i avvikelsehanteringen har uppmérksammats, vilket lett till ett
okat fokus pa att folja den tilltdnkta processen for bedomning och hantering av avvikelser.
Detta har resulterat i att verksamheterna i storre utstrackning har foljt rutinerna och sakerstallt
att allvarlighetsgraden bedoms.

De flesta rapporterade avvikelserna dr av mindre allvarlig karaktér, dér cirka 85 % bedoms
tillhora den lagsta allvarlighetsgraden. Endast knappt 5 % av avvikelserna bedoms vara av
allvarligare karaktér. Det dr positivt att &ven mindre allvarliga avvikelser uppmérksammas
och hanteras, da detta bidrar till att forbéattra kvaliteten 1 verksamheten. Samtidigt finns det
indikatorer pa att vissa allvarligare avvikelser potentiellt kan underrapporteras, vilket delvis
kan bero pa att deras allvarlighetsgrad underskattas 1 de interna bedémningarna.

Nir det giller inkommande avvikelser i virdkedjan &r férdelningen annorlunda. Har bedoms
drygt 38 % av avvikelserna vara av allvarligare karaktir, medan endast cirka 15 % beddms
tillhora den ldgsta allvarlighetsgraden. Denna skillnad kan behdva analyseras vidare, men en
mojlig forklaring dr att andra vardgivare 1 hogre grad tenderar att rapportera avvikelser av mer
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allvarlig karaktér nir det inte ror den egna verksamheten. Det dr vanligt att orsaker som
tidsbrist och den omfattande arbetsinsats som krévs for att rapportera och folja upp avvikelser
lyfts fram som skal till att mindre allvarliga avvikelser till andra vdrdgivare prioriteras bort.

Det ska dock noteras att en bedomning inte har genomforts for samtliga rapporterade
avvikelser inom tidsperioden. Detta behdver dock inte innebéra att dessa avvikelser inte
kommer att bedomas, utan indikerar snarare en fordréjning 1 utredningsprocessen. Eftersom
bedomningen av allvarlighetsgraden dr obligatorisk, kan en avvikelse inte avslutas i systemet
forrdn denna bedomning ar utford.

Forbittringarna inom omrédet aterspeglar en dkad foljsamhet till avvikelserutinerna och en
starkt medvetenhet kring betydelsen av att bedoma allvarlighetsgraden. For att uppratthilla
och ytterligare forstirka denna positiva utveckling krivs dock fortsatt systematisk uppfoljning
samt stod fran sakkunniga till verksamheterna.

Lex Maria

Under aret har 27 avvikelser bedomts vara av allvarligare karaktér efter genomford
allvarlighetsbeddmning. Av dessa har fem foranlett fordjupade utredningar, varav tre har
klassificerats som allvarliga vardskador och rapporterats till IVO enligt lex Maria.

I det forsta fallet drabbades en patient av en permanent hjartmuskelskada till f61jd av brister i
beddmning fran samtliga professioner. Detta medforde en fordrojd vard och behandling som
sannolikt bidrog till skadans omfattning.

I det andra fallet utvecklade en patient en livshotande urosepsis. Bristerna omfattade
otillracklig anvéndning av validerade instrument, bristande f6ljsamhet till rutiner, brister 1
kommunikation mellan personal, samt otillricklig kompetens for att tidigt identifiera sepsis.
Samtliga orsaker ledde till en fordr6jd vard och behandling och ddrmed sannolikt
utvecklingen av sepsis.

I det tredje fallet orsakades en allvarlig hypoglykemi nir patienten erhdll en 7,5 ganger hogre
dos snabbverkande insulin dn ordinerat. Handelsen var en f6ljd av feltolkning av
lakemedelsordinationen i ldkemedelslistan samt bristande foljsamhet till rutiner for delegering
av hilso- och sjukvardsuppgifter.

For samtliga identifierade vardskador har dtgérdsplaner upprittats, och de berdrda enheterna
har arbetat med att genomfora dessa under aret. Uppfoljningar har genomforts av MAS och
via HSL-ledningen.

IVO har avslutat drendet for den forsta anmélan och bedomt att utredningen samt vidtagna
atgirder varit tillriickliga. Aterkoppling for de tva vriga anmilningarna har innu inte
inkommit.

I samband med anmélningarna har hdndelserna informerats och diskuterats inom
organisationen for att skapa ett gemensamt larande och forebygga liknande héndelser 1
framtiden.

Klagomdl och synpunkter

Klagomal, synpunkter och forbéttringsforslag kan lamnas direkt till berérd verksamhet eller
via kommunens hemsida. Inkomna klagomal och synpunkter utreds pa enhetsnivé och
kommuniceras sedan pa ledningsmoten och APT. Om érendet beror patientsdkerhetsomradet
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tar verksamhetsansvarigchef kontakt med MAS och/ eller MAR alternativt berdrd
omradeschef for rddgorande. Dir avgors ocksa vem eller vilka som ansvarar {or utredning av
héndelsen samt aterkopplar till anmilaren.

Fé klagomal och synpunkter pa hilso- och sjukvéarden har inkommit under aret. Totalt har tva
klagomal och en synpunkt rapporterats fran Estrids gérd, tva klagoméil och fyra synpunkter
frdn hemsjukvarden samt en synpunkt frdn S:t Maria. Klagoméalen rér omrdden som bristande
bemoétande, avvikelser frén rutiner, missndje avseende val av hjdlpmedel inom upphandlat
sortiment och otillrdcklig smértlindring till patienter. Synpunkterna har handlat om frdgor som
bristande rengdring av inhalatorer, dnskeméal om stdd i egenkontroll och dokumentation av
epilepsianfall, bristande bemdtande fran rehabpersonal, uteblivna insatser inom rehabilitering
samt brister i rutiner vid vérd 1 livets slutskede.

Samtliga klagomal och synpunkter har utretts, och lampliga atgiarder har vidtagits eller
planeras att vidtas. Aterkoppling har dven limnats till de personer som inkommit med
klagomalen eller synpunkterna.

Inga drenden som ror Knivsta kommun har inkommit till patientnimnden under 2024.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en hilso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till samt kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade e riskm{’dvemhe,
och beredskap

forhdllanden med bibehallen funktionalitet, dven under ovintade o
forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som B=

D:f

resiliens. ‘

Kommer ni att arbeta patientsdkert i framtiden?

For att stirka patientsdkerheten krivs en 6kad samverkan och struktur i det forebyggande
arbetet med riskmedvetenhet och beredskap. Det finns idag en bred kunskap inom
organisationen, och flera funktioner arbetar med omstéllningen till en mer sammanhéllen och
ndra vard. Daremot finns det utmaningar i att effektivt samordna insatser och arbeta mera
enhetligt 6ver verksamhetsgréinser.

Ett strukturerat och langsiktigt forbattringsarbete dr avgorande for att upprétthlla och stirka
patientsdkerheten. Genom att fortsatt arbeta systematiskt utifran de prioriterade omrédena i
handlingsplanen for patientsékerhet skapas goda forutsittningar for utveckling.
Handlingsplanen ger stdd i att fokusera pd de mest prioriterade insatserna forst, vilket
sdkerstéller en tydlig riktning och mdjliggor en mer effektiv och systematisk uppfoljning
inom patientsdkerhetsomradet.

En viktig del i det fortsatta arbetet &r riktade kompetensutvecklingsinsatser och systematiska
forbéttringsarbeten. For att stirka patientsdkerheten behover sirskilt fokus riktas mot att
sdkerstédlla kompetens och utbildning f6r omsorgspersonal som tar emot delegerade
arbetsuppgifter. Att minska antalet delegerade per sjukskoterska dr ocksa en prioriterad insats
for att mojliggora béttre uppfoljning och kontinuerlig handledning. Strukturerad
informationsdverforing enligt SBAR mellan professioner dr avgorande for att sdkerstalla att
viktig information 6verfors korrekt vid 6verrapporteringar och for att minska risken for
vérdskador. Tillsammans med ett stirkt teamarbete mellan professioner och enheter bidrar
detta till en sdkrare och mer sammanhallen vard.
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Det forebyggande arbetet stirks genom fortsatt implementering av kvalitetsregister,
beslutsstdd och validerade méatinstrument. Vidare dr forhoppningen att PU sensorn, som
identifierar individer med okad risk for trycksar genom att méta blodflodets respons pé tryck,
kommer att integreras i det systematiska forebyggande arbetet under kommande &r. Genom att
ge en objektiv och standardiserad beddmning av trycksarsrisken minskar PU sensorn
beroendet av individuell bedomningsférmaga, vilket bidrar till en mer jamlik véard. Detta
sakerstdller att rétt forebyggande atgirder vidtas 1 rétt tid, oavsett vem som utfor
beddmningen, och kan ddrmed stirka bade kvaliteten och patientsidkerheten pa enheterna.

Inom hemsjukvéarden kommer CRP/Hb-instrument for snabbare diagnostik vid missténkt
infektion eller 1agt blodvérde att inféras pa bredare front kommande ar. Genom att mojliggora
snabb provtagning och analys pa plats kan sjukskoéterskor tidigare identifiera behov av
behandling, exempelvis antibiotika, vilket bidrar till snabbare insatser, minskad risk for
undvikbara sjukhusinldggningar samt blir mera resurseffektivt.

Kompetensforsorjning ar en fortsatt utmaning, sirskilt 1 friga om tillgdngen till
lakarmedverkan. Nar ldkarmedverkan uteblir eller kontinuiteten brister, vilket skett under
perioder under aret, blir det snabbt kinnbart i verksamheterna. Aven om primirvéardens
lakarmedverkan dr regionens ansvar saknas en tydlig beredskap inom kommunen for att
hantera tillfalliga bristsituationer.

Flertalet enheter har uppréttade kontinuitetsplaner for att stirka beredskapen vid ovéntade
héndelser. Daremot har det framkommit att simuleringsdévningar genomfors mer séllan, vilket
innebdr att personalens praktiska beredskap vid exempelvis resursbrist, tekniska storningar
eller andra kritiska situationer kan behdva stirkas. Ett mer systematiskt arbete med simulering
och fardighetstraning skulle kunna bidra till 6kad trygghet pa enheterna samt sékerstélla en
fortsatt hog patientsdkerhet dven vid ovintade hiandelser.

Arbetet med att identifiera behov av riktlinjer och rutiner samt att erbjuda relevanta
utbildningstillfdllen kommer att fortsitta under kommande ar. Genom gemensamma
utvecklingsarbeten och projekt med ldnets kommuner och regionen skapas bittre
forutséttningar for en patientséker och effektiv vérd.

Inom utskrivningsprocessen kommer ett nytt arbetssétt i samverkan att inféras fran och med
2025. En partsgemensam analys genomfors for att 6ka forstaelsen for varandras
organisationer och arbetssitt, med malet att sékerstélla en trygg och smidig vardovergang for
patienten. Kommuner och regionen analyserar gemensamt situationer dér patienter i
genomsnitt blir kvar mer 4n tvé dagar efter att de bedomts som utskrivningsklara, for att
identifiera forbattringsomraden och stiarka samverkan i utskrivningsprocessen.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Hélso- och sjukvardsledningen (HSL-ledningen) har beslutat om foljande mal och strategier
for 2025.

Mal 1: 100 % foljsamheten till BHK hos Vard- och omsorgskontorets samtliga
utforarenheter.

Strategier

e Attregistrera BHK en gang per ménad enligt Knivsta kommuns anvisning. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

e Att aterkoppla och lyfta resultaten pd APT pa respektive enhet for att identifiera
forbattringsomraden. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

e Att pa en dvergripande niva regelbundet folja resultatet i samtliga verksamheter och
rapportera detta till HSL-ledningen. Ansvar: MAS

Mal 2: Att arbeta forebyggande med fall, trycksér, undernéring och ohédlsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Riskbeddmningarna ska ske inom tva veckor fran
inskrivning i hemsjukvérden nir sjukskoterskeinsatser finns. Mélet dr att 75 % av patienterna
ska erhalla en riskbeddmning inom varje omrade, atgirdsplan vid identifierad risk samt
uppfoljningar minst 2 ganger per ar.

Strategier

o Sikerstilla legitimerad personals kunskap i arbetet med senior alert. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

e Att genomfora riskbedomningar enligt Senior Alert minst tvd gdnger per ar inom
samtliga verksamheter, inklusive korttidsboende. Ansvar: Legitimerad personal.

e Anvinda PU sensor som en objektiv bedomning av tryckséar. Ansvar: Legitimerad
personal tillsammans med verksamhetsansvarig chef.

e Att skapa forutsittningar for att dtgérder och uppfoljningar ska kunna utforas i ett
multiprofessionellt team genom att se Gver motesstrukturen. Att det forebyggande
arbetet sker i team didr omsorgspersonal, sjukskdterska, arbetsterapeut och/ eller
fysioterapeut dr avgorande for att hoja kvaliteten pa varden och det forebyggande
arbetet. Ansvar: Verksamhetsansvariga chefer och legitimerad personal med stod av
omradeschef.

e Skapa handlingsplan for fall och utreda hur hembesok kan utforas efter fall for att se
over hemmiljon och vidta ldmpliga fallforebyggande atgiarder. Ansvar: MAR och
verksamhetsansvarig chef

e For att forebygga fall ska riskbedomningar utféras dven nér det endast finns behov av
rehabinsats. Ansvar: Legitimerad personal

Mal 3: Skapa forutsittningar for ett fungerande teamarbete bade inom och mellan enheterna
samt mellan olika professioner.

Strategier

e Skapa en fungerande motesstruktur. Ansvar: Berorda chefer tillsammans med
omradeschef
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e Skapa forutsittningar for resurseffektiva teammoten genom att personal med rétt
kompetens och patientkdnnedom deltar. Ansvar: Berdrda chefer tillsammans med
omradeschef

e Skapa en rutin for drendeplanering. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

e Infora och sékerstilla strukturerad informationsdverforing enligt SBAR for att
forbattra kommunikationen bade inom teamet, mellan enheterna samt mellan olika
professioner. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

Mal 4: Oka tickningsgraden i Palliativregistret for Vard- och omsorgskontorets utforare till
90 %. Forbittra resultaten jamfort med 2024 avseende smaértskattning med ett validerat
smartskattningsinstrument och genomforande av munhilsobedomningar under personens sista
levnadsvecka.

Strategier

e Registrera dodsfallsenkiter vid samtliga dodsfall som intraffar inom vard- och
omsorgsboenden, pa korttidsboende, LSS-boende och personer som har hemsjukvérd 1
ordinért boende. Ansvar: Sjukskdterska

e Ligesrapport och genomgang av resultaten pa respektive enhet for att identifiera
forbattringsomréden och tidigt kunna sétta in atgérder. Ansvar: Verksamhetsansvarig
chef

Mal S: Forbattra avvikelsehanteringen genom att minska ledtiden till maximalt 14 dagar
mellan upprittad avvikelserapport och padborjad utredning, sikerstilla kvaliteten i utredningar
och uppfoljningar samt korrekta beddmningar av allvarlighetsgrad.

Strategier

e Paborja utredning inom 14 dagar efter upprittad avvikelserapport. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

e Strukturerade kvartalsuppfoljningar av avvikelsehanteringen i HSL-ledningen.
Ansvar: MAS

e Sérskilt patientsdkerhetsforum for att stirka analysformagan, sakerstdlla kvaliteten 1
utredningarna och uppfoljningarna samt korrekt beddmning av allvarlighetsgrad.
Ansvar: MAS och MAR

Ml 6: Oka foljsamheten till journalrutinen till 80 %.
Strategier

e (Genomfora arliga strukturerade journalgranskningar tillsammans med legitimerad
personal utifran en redan forutbestimd journalgranskningsmall. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef med stod av MAS och MAR.

e Utifrén resultatet av journalgranskningarna foregaende ar identifiera och genomfora
forbattringsatgirder. Ansvar: MAS och MAR tillsammans med berdrda chefer

e Arbeta med att utveckla journalsystemet for att gora det enklare och mer
anvandarvénligt for legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd
dokumentationsgrupp innehéllande legitimerad personal, berdrda chefer,
systemansvarig och MAR.

M3l 7: Minst 80 % foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser.

Strategier
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Stirka kunskapen gillande ordinerade rehabinsatser genom utbildningsinsatser.
Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

Genom HSL ledning fortydliga och forankra behovet. Ansvar: MAR

Folja upp foljsamheten via digitalt signeringssystem. Ansvar: Legitimerad personal
och verksamhetsansvarig chef
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BILAGA L
RESULTAT OCH ANALYS

Kvalitetsregister - Senior alert - PPM trycksar

Senior alert ar ett kvalitetsregister med fokus pa det preventiva, forebyggande arbetet utifran
framfor allt fyra riskomraden; trycksar, underndring, fall och munhélsa. Syftet ar att
strukturerat identifiera risker hos personer 6ver 65 ar, se bakomliggande faktorer, utforma
forebyggande atgérder och regelbunden uppfoljning av resultatet.

PPM trycksér innebér att kvalitetsregistret Senior alert gor ett datauttag som baseras pé antal
inskrivna personer pa samtliga enhetstyper och omfattar information fran riskbedémningar,
planerade och utforda atgidrder samt pagéende trycksér vid ett forutbestimt datum.

Mal: Att 75% av patienterna ska erhalla en riskbedomning inom varje omrade, atgérdsplan
vid identifierad risk samt uppfoljningar minst tva ganger per ar.

Egenkontroll: Kontinuerligt arbete i senior alert och PPM-trycksér.

Resultat: [ drets PPM trycksar fanns data fran 72 personer, vilket kan jamforas med 2023 da
det fanns data fran 60 personer. Av dessa hade drygt 14 % risk for trycksar men da ska ocksa
tilliggas att det saknades aktuella riskbedomningar 1 43 % av fallen vilket kan ha pdverkat
resultatet. Totalt kunde fyra pagdende trycksér identifieras, varav tre av dessa uppstétt pa en
annan enhet.

Enhet Antal Riskbedomningar | Bakomliggande | Atgiirdsplan | Utforda
unika med risk orsaker vid vid risk atgirder
personer risk vid risk

Knivsta 72 94 % 80 % 84 % 61 %

kommun

Estrids gard 53 94 % 84 % 90 % 63 %

Hemsjukvird 19 91 % 60 % 60 % 33 %

75 - 100 % 75 - 100 % 75 - 100 %
Malvarden 25-74% 25-74% 25-74%

Tabellen visar vardprevention berdknat pd antal registreringar i Senior alert 2024.

Vid 48 % av riskbedomningarna pa Estrids gérd identifierades en risk for underniring. 16
unika personer bedoms ha ett for lagt BMI, varav 12 av dessa bedoms ha en oftrivillig
viktminskning. De vanligaste bakomliggande orsaker till risken foér underniring bedéms bero
pa bakomliggande sjukdomar (34 %) och p& mer @n 11 timmars nattfasta (27 %). Dartill ar
den vanligaste planerade dtgdrden for att motverka undernéring att minska nattfastan till hogst
11 timmar, men atgérden har endast genomforts i drygt hélften av fallen. Under hdsten har
Estrids gird genomf{Ort méitningar av nattfastan pa 2 av 3 avdelningar, dér drygt 87 % av
individerna hade en nattfasta som oversteg 11 timmar.
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Analys av resultat: Arets PPM-resultat #r positivt i flera avseenden. Fler personer har
inkluderats, och andelen med risk for trycksar ar ldgre 4n 2023. Andelen personer utan
aktuella riskbedomningar har ocks& minskat. Samtidigt identifierades fyra pagdende trycksér,
jamfort med inga under 2023. Tre av dessa uppstod dock utanfér den egna enheten, vilket
tyder pé brister i det forebyggande arbetet vid den ansvariga enheten dér trycksaren
utvecklades och inte hos rapporterande enhet. For de fall dér trycksér uppstar inom den egna
enheten &r orsaken ofta brister i det forebyggande arbetet med riskbeddmningar och
atgirdsplaner.

Téckningsgraden i kvalitetsregistret varierar kraftigt mellan enheterna. Hemsjukvarden har en
tackningsgrad pa cirka 16 %, medan Estrids gard nar betydligt hogre, med 78 %. Risker
identifieras 1 94 % av utférda bedomningar, vilket bdde belyser behovet av forebyggande
insatser och vikten av att genomfora dessa bedomningar. Pé Estrids gard har 90 % av
identifierade risker en dtgérdsplan registrerad 1 kvalitetsregistret, medan motsvarande siffra
inom hemsjukvarden ar 60 %.

De vanligaste identifierade riskerna ar fallrisk (84 % av bedomningarna pa Estrids gard och
68 % inom hemsjukvarden), foljt av risk for ohélsa i munnen (62 % pé Estrids gard) och risk
for undernéring (50 % inom hemsjukvérden). Ett positivt framsteg &r att Estrids gard under
aret har borjat utfora riskbedémningar av munhilsa, vilket inte gjordes 2023. Under 2024
genomfordes dock inga riskbedomningar for patienter pd korttidsavdelningen eller boende 1
LSS-gruppbostider. For att sdkerstilla att alla patienter far rétt utredning och atgérder utifran
sitt vardbehov krivs dock att samtliga erhaller relevanta riskbedomningar.

Avseende resultaten kring risk for underniring pa Estridsgérd. Resultatet visar pa en tydlig
koppling mellan lang nattfasta och risken for underniring. Trots goda intentioner om att
minska nattfastan har det visat sig vara utmanande att implementera denna atgérd konsekvent,
med endast hélften av dtgérderna genomforda. Mitningarna under hosten har lyft fram att en
mycket hog andel av de boende fortfarande har nattfasta som overstiger den rekommenderade
tidsramen pé 11 timmar, vilket pekar pd behovet av mer effektiva rutiner och en forbattrad
efterlevnad.

Malet att 75 % av patienterna ska f riskbedomningar inom varje omrade, atgérdsplaner vid
identifierade risker och minst tva uppfoljningar per ar har delvis uppnétts, med variation
mellan verksamheterna. Estrids gird har uppndtt malet for tickningsgrad men brister i
genomforande och uppfoljning av insatta tgirder. Hemsjukvarden har &nnu inte natt mélet,
men visar en positiv trend med fler registreringar dn tidigare ar.

De storsta orsakerna till att riskbeddmningar inte utfors 1 onskad omfattning inom
hemsjukvérden dr svarigheter att samordna det multiprofessionella teamet samt bristande
samarbete mellan hemsjukvard och hemtjinst. Dessutom finns patienter som inte samtycker
till registrering 1 kvalitetsregistret, vilket gor att deras riskbeddmningar inte alltid syns 1
statistiken.

Atgiird: Under 2024 har arbete bedrivits for att etablera en métesstruktur som mojliggor ett
effektivt multiprofessionellt teamarbete kring patienten, sérskilt mellan hemsjukvarden och
hemtjdnsten didr utmaningarna att fa till det ar storst. Arbetsséttet har anpassats for att
inkludera riskbedomningar inom kvalitetsregistret i samband med inforandet av PU-sensorn.
Estrids gird har utvecklat nya rutiner for att minska nattfastan, vilka planeras att
implementeras under januari-februari 2025.
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Uppfoljning av atgird: Antalet registreringar, genomforda dtgirder och uppfoljningar har
redovisats och diskuterats pd HSL-ledningsmoten. Forsoken att integrera PU-sensorn 1 det
dagliga arbetssittet har hittills inte gett onskad effekt. P4 grund av 6kad arbetsbelastning
pausades arbetet med strukturerade riskbedomningar inom hemsjukvérden under hosten.
Arbetet behover dterupptas och intensifieras under 2025. Uppfoljande nattfastemdtning pé
Estrids gérd under varen 2025.

Kvalitetsregister — Palliativa registret

Palliativa registret dr ett nationellt kvalitetsregister med syfte att utveckla och sékra vardens

kvalitet. Registret bestar av ett trettiotal frdgor om personens symtom och vard under den sista

veckan i livet men dven fragor om nirstaende erhallit brytpunktsamtal och
efterlevandesamtal. Samtliga fragor aterspeglar viktiga omraden inom palliativ vard och
resultatet anvinds genom att bristerna identifieras och de omraden som behover forbéttras
synliggors.

Mal: Oka tickningsgraden i Palliativregistret for Vard- och omsorgskontorets utfrare till 85

%. Forbattra resultaten avseende smirtskattning med ett validerat smirtskattningsinstrument
och genomforande av munhélsobeddmningar under personens sista levnadsvecka samt
erbjuda och genomfora efterlevandesamtal till anhdriga. Malet &r att nirma oss
Socialstyrelsens mal dédr 100 % ska ha erhdllit smértskattning och 90 %
munhilsobeddmningar under personens sista levnadsvecka. Malet for utforda
efterlevandesamtal &r 90 %.

Egenkontroll: Resultat fran Palliativregistret och enkit géllande tdckningsgrad.

Resultat: Se nedanstdende tabeller och spindeldiagram.

Antal avlidna/ verksamhet kontra antal registrerade i
palliativregistret

20
18
16
14
12
10

Estrids gard Estrids gard, korttids Hemsjukvard

o N B~ O

M Avlidna/ enhet Registrerade i palliativregistret

Tabellen beskriver tickningsgrad i palliativregistret fordelat pa verksamheterna under 2024.
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Spindeldiagram Gver kvalitetsindikatorer Spindeldiagram Over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12 Period 2024-01 - 2024-12
Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Mansklig narvaro i dddsdgonblicket Vardplan
" Vardplan 100,0 94,1
* s
by Dok. brytpunktssamtal 98,0 76,5
50
Utan trycksar (kategori 2-4) - . ° Dok. brytpunktssamtal Ord. inj stark ODiDid vid 98.0 100.0
smartgenombrott
g Ord. inj ngestdampande
98,0 100,0
vid behov

*
Dok. munhdalsobeddmning . W Ord. inj stark opioid vid

sista lewnadsveckan smarigenombrott Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 82,4

Dok. munhalsobedémning
. 90,0 70,6
v sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan Ord. inj dngestdampande

vid behov Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 94,1

Mansklig narvaro | dédsdgonblicket 90,0 76,5
® Milvarde @ Resultat

1 spindeldiagrammen ovan redovisas
Socialstyrelsens definierade sju nationella kvalitetsindikatorerna for vdrd i livets slutskede samt
mdnsklig néirvaro i dédségonblicket. Resultaten dr for Estrids gard, korttidsavdelningen samt
hemsjukvdrden.

Erbjudande av efterlevande samtal till narstaende

100
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Samtliga verksamheter SABO Korttids

HJa mHadeingakdnda ndrstéende M Nej Vet ej

Tabellen visar andelen erbjudande av efterlevandesamtal till ndrstdende, baserat pd registreringarna
i registret, vid Estrids gdrd, inklusive korttids, och enheten for hemsjukvdrd under 2024.

Analys av resultat: Tdckningsgraden for Vard- och omsorgskontorets utforare, inklusive
bade egen regi samt LOV-utforare dar Knivsta kommun har hélso- och sjukvéardsansvaret,
uppgick till 84 % under 2024, vilket dr precis samma niva som under 2023.

Knivsta har uppvisat sarskilt goda resultat inom vard i livets slutskede i omrdden som att
sakerstélla ordinationer for symtomlindrande likemedel, uppritta vardplaner for vard i livets
slutskede och forebygga sa att patienter inte avlider med trycksar. Under 2023 hade Knivsta
lagre resultat &n genomsnittet 1 Uppsala 14n for fem av sju kvalitetsindikatorer. Under 2024

46



har detta fordndrats positivt, och Knivsta ligger nu dver linsgenomsnittet for sex av atta
kvalitetsindikatorer. Denna positiva utveckling bedoms vara resultatet av ett aktivt och
maélinriktat arbete for att 6ka kunskapen om registret och hur dess resultat kan anvéndas for
forbattringsarbete inom verksamheterna.

De tva kvalitetsindikatorer dir Knivsta fortfarande ligger ndgot under genomsnittet r
dokumenterat brytpunktssamtal och méinsklig narvaro i dodsogonblicket. Samtidigt har de
prioriterade omrddena under 2024 varit att forbéttra resultaten inom andelen patienter som
smartskattas enligt ett validerat smirtskattningsinstrument samt att sdkerstilla att fler patienter
fir en munhélsobedomning under den sista levnadsveckan. Inom dessa omrdden har resultaten
forbattrats markant, fran 50 % under 2023 till 82,4 % respektive 70,6 % under 2024.
Bedomningen dr att en bidragande faktor till forbattringen &r inforandet av en sérskild
statusmall for symtomskattning i livets slutskede dér bland annat dessa moment finns med.
Mallen finns som ett stod for att pAminna om béade utférandet av samtliga moment och
dokumentationen av dessa. Men trots framsteg inom bada omradena har Socialstyrelsens
maélvirde pa 90 % inte uppnatts. For att fortsitta stirka resultaten framat behover fokus ligga
pa att ytterligare 6ka andelen patienter som smartskattas och far en munhélsobedémning
under sista levnadsveckan samt forbéttra dokumentationen av brytpunktssamtal och
sdkerstdlla médnsklig ndrvaro 1 dodségonblicket.

Positivt dr att de forbattringar som gjordes i patientjournalen under 2023, inklusive
statusmallen for symtomskattning i livets slutskede, for att skapa en mer strukturerad och
tillginglig dokumentation vid vard i livets slutskede har gett tydliga effekter. Ett exempel ér
inforandet av en specifik vardplan for vard i livets slutskede, vilket tidigare saknades. Efter
inforandet har cirka 94 % av alla patienter i livets slutskede nu en uppréttad vardplan under
2024, vilket inte bara underldttar dokumentationen utan ocksé frimjar en mer jamlik och
kvalitativ vird. Den framtagna vardplanen inkluderar kvalitetsindikatorerna och fungerar bade
som ett stdd 1 dokumentationen och som ett verktyg for att sdkerstilla en likvardig vard for
patienter 1 livets slutskede.

Knivsta har daremot uppnatt mycket goda resultat nédr det géller att erbjuda efterlevande
samtal till ndrstdende, med en dkning fran 75 % under 2023 till 95,2 % under 2024, vilket ar
hogre én ldnsgenomsnittet.

Atgiird: For att stiirka resultaten har regelbundna uppfdljningar genomforts pa enhetsniva,
och specifika dtgarder har implementerats utifran resultaten. Ett fortsatt gemensamt arbete
med regionen och ldanets kommuner har bedrivits inom ramen for LAG Tackningsgrad for att
forbéttra tickningsgraden 1 hela lédnet. Pa lokal niva har arbetet fortsatt med att rdkna ut
tackningsgraden for Vard- och omsorgskontorets utforare, vilket mojliggjorts genom
inhdmtning av data via manadsvisa enkdter.

Uppfoljning av atgird: Atgirderna har resulterat i forbittringar inom samtliga prioriterade
malomrdden. Regelbundna uppfoljningar har genomforts vid HSL-ledningen, vilket har
bidragit till att sidkerstilla en kontinuerlig utveckling av arbetet med fokus pé forbéattrad
kvalitet och patientsdkerhet.
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Basal hygien och kléadregler
Mal: 100 % foljsamheten till BHK hos Vard- och omsorgskontorets samtliga utforarenheter.

Egenkontroll: Observationsmitningar pa Estrids gard och hemtjénsten egen regi. Ovriga
verksamheter utfor observationsmétningar i den utstrickning det 4r mojligt och utdver det
sjdlvskattningar. Tio observationer/ sjilvskattningar per enhet ska utfors en gdng i manaden.

Resultat: se nedanstaende tabeller.

Total foljsamhet till BHK
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2022 2023 2024

Tabell beskriver medelvirdet av den totala foljsamheten till BHK i procent for dren 2022 till 2024. 1
den totala féljsamheten ingdr samtliga verksamheter.

Total foljsamhet till BHK 2023-2024

100
s
30 —_—
70
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0

JanuatiebruariMars | April  Maj | Juni | Juli AuguStiptemligktobdépvembecember
—2023 78 75 76 76 76 8 80 87 8 80 88 88
—2024 83 82 8 8 90 94 90 86 83 87 87 89

Ovanstdende tabell beskriver den totala foljsamheten till BHK i procent fordelat 6ver mdnaderna
under dren 2023 och 2024. I den totala foljsamheten ingar samtliga verksamheter.
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Januari
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Februari
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Mars

100
80
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80
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30

Total foljsamhet till BHK 2024

April
100
100

80
80
90
100
100
44

Maj
90
90

100
83

100

100
70

Juni
90

89

90

94
100
100

Juli
90
90

100
80
90

Augusti
82
67

80
100
100
100

70

September
100
82
90
73
100
100
100
80
20

Oktober
90
80
80
80

100
100

80

November
80
50
90
90
100
100

82

December
70

91
90
90

80
100

Tabellen beskriver den totala foljsamheten till BHK under 2024 fordelat pad respektive enhet. Tom ruta innebdr att mdtning uteblivit under den manaden.



Analys av resultat: Nir det kommer till den totala foljsamheten av BHK kan en fortsatt
positiv trend ses jamfort med tidigare ar. Men dven om framsteg har skett under aret aterstar
en bit innan mélet om 100 % f6ljsamhet &r uppnétt inom samtliga verksamheter over tid.

Den genomsnittliga foljsamheten till BHK under heldret 2024 ir, precis som vid
halvarsrapporten, drygt 87 %, jamfort med 84 % for heldret 2023. Det innebér att resultatet
forbattrats nagot trots att ytterligare tre enheter inkluderats 1 métningarna. Daglig verksamhet,
som inte varit delaktiga tidigare, hade inledningsvis ldgre f6ljsamhet men 6kade successivt
under arets andra halva. Detta ar ett forvéntat resultat, da de var nya i processen och befann
sig i en uppstartsfas gdllande implementering av BHK och systematiska métningar under det
forsta halvéret av 2024.

Under perioden maj till juli uppnaddes den hdgsta genomsnittliga f6ljsamheten pd 90-94 %,
vilket pekar pé att det gors framsteg inom omrédet pa enheterna. Dock varierar foljsamheten
bade till att rapportera in ménatliga métningar och enheternas resultat. Estrids gird, S:t Maria
och hemtjanst Attendo har visat full f6ljsamhet till att rapportera in ménatliga métningar,
medan andra enheter saknat resultat for enstaka eller flera ménader.

Dadelviagen utmirker sig sérskilt med en genomsnittlig f6ljsamhet pa 100 % vid samtliga
registrerade mitperioder. Lyckasen och hemtjénst Attendo uppnddde ocksa hoga
genomsnittliga nivaer pa 97 % respektive 95 %. Dadelvigen och hemtjénst Attendo har
dessutom lyckats upprétthalla fullstindig f6ljsamhet dver en fyra ménaders period. Det gér
dock inte helt att jimfora samtliga enheter med varandra eftersom de &r olika stora och har
olika forutsittningar. Dadelvdgen, Lyckasen och hemtjénst Attendo dr mindre enheter med
sma personalgrupper och férre antal patienter, vilket kan vara en fordel och bidra till en
enklare implementering och uppritthéllande av hog foljsamhet. Virt att ndmna dr ocksa att
dessa enheter genomfor sjdlvskattningar snarare &dn observationsmatningar, vilket ocksa kan
paverka resultaten. Det finns alltid en risk att medarbetare sjélvskattar sig hogre &n vad
verkligen faktiskt visar.

For hemtjinst i egen regi och hemsjukvarden var den genomsnittliga f6ljsamheten pa 73 %
respektive 91 %. Hemtjanst har emellanat storre ménatliga avvikelser, sérskilt 1 borjan och
slutet pd aret. Framf0r allt dr det bristande foljsamhet till kortarmad arbetsdréakt vid dessa
kallare manader som drar ner den totala f6ljsamheten. Det skulle d4ven kunna bero pé att nya
medarbetare kommit in i verksamheten men dér de inte hunnit genomga utbildning i basal
hygien 1 tillracklig omfattning, vilket understryker vikten av att sékerstilla utbildning inom
ramen for introduktionen for nyanstéllda. For hemsjukvérden didremot ses en relativt stabil
foljsamhet med endast sma variationer mellan manaderna.

Personlig assistans och Tegelparken erhdll utbildning i september 2024 for att kunna borja
utfora métningar, men daremot har enheterna endast genomfort enstaka sporadiska métningar
under hosten vilket gor att det inte gar att dra nagra storre slutsatser pa grund av ett for litet
underlag. Personlig assistans utforde dock en fullstindig métning under en métperiod som
visade en lag foljsamhet (20 %) vilket 4nd4 indikerar pa att det finns behov av att aktualisera
basal hygien for att nd hogre foljsamhet. Arbetet med att fa till manatliga métningar enligt
rutin behdver dirfor fortsdtta inom dessa enheter 2025.

Sammanfattningsvis kan sdgas att det finns utrymme for forbéttringar och samtidigt en stor
potential for enheterna att nd och uppritthélla hog foljsamhet, men for detta kan det dven
kravas olika insatser beroende pd enheternas specifika behov och forutséttningar.



Framgéngsfaktorer fran enheter med hog foljsamhet bor fortsatt lyftas fram och spridas som
goda exempel for att inspirera och stirka det 6vergripande arbetet med BHK.

Atgiird: For att forbittra foljsamheten till BHK upprittas handlingsplaner vid negativa
trendbrott. Hygienombudens arbete, regelbundna ombudstraffar och samarbetet med
Vardhygien ér centrala for att stirka foljsamheten. Daglig ledning och styrning pa respektive
enhet dr ocksd en viktig framgangsfaktor for att sékerstilla att foljsamheten hélls pa en hog
niva. Manadsvisa sammanstillningar redovisas pd HSL-ledningsméten for att f6lja
utvecklingen och tidigt kunna identifiera eventuella trendbrott. P4 enhetsniva redovisas
resultaten pd APT dér bade positivt utfall och forbéttringsomraden diskuteras tillsammans
med arbetsgruppen. Arbetet resulterar 1 gemensamt framtagna atgirder som kan leda till hogre
foljsamhet. Detta dr avgorande for att ldngsiktigt uppna malet om 100 % foljsamhet.

Uppfoljning av atgard: Resultaten {oljs upp bade pa enhetsniva och pa en strategisk niva i
HSL-ledningen. For att nd malet krévs ett fortsatt arbete med kontinuerliga uppfoljningar pa
bade strategisk och verksamhetsniva samt ett fortsatt arbete med att implementera
framgangsrika strategier och handlingsplaner.

Infektionsregistreringar

Infektionsregistreringar ska utforas pd samtliga sarskilda boenden for dldre och
korttidsenheter 1 Uppsala 1dns kommuner, dir syftet dr att resultatet ska vara ett underlag for
riktat forbattringsarbete och exempelvis for prioritering av omraden, eller som hjilp vid
utvirderingen fOr att se om vidtagna dtgarder fétt avsedd effekt. Infektionsregistreringen
omfattar forekomsten av virusorsakade infektioner (influensa och magsjuka),
antibiotikaordinerade urinvédgsinfektioner, sirinfektioner och pneumonier, clostridioides
difficile, urinkateter (KAD) och bérare av multiresistenta bakterier.

Mal: Fullstandig foljsamhet av infektionsregistrering pé sérskilt boende for dldre samt
korttidsenheten.

Egenkontroll: Manadsvisa infektionsregistreringar 1 enkitform

Resultat: Under 2024 har Estrids gard och korttidsenheten haft full f6ljsamhet till rutin och
bade registrerat, analyserat och skickat manadsvisa sammanstéllningar till vdrdhygien och
MAS. Under 2024 registrerades inga fall av influensa inom den kommunala varden i Knivsta
kommun. Sju fall av magsjuka rapporterades i samband med utbrott. Under juli—augusti
drabbades Estrids gérd av ett covid-19-utbrott med 15 bekréftade fall och ytterligare fem
patienter med symtom. For resultat av infektionsregistreringarna, se nedanstiende tabell.
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Insattning av antibiotika (indikation)
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Tabellen visar andel antibiotikainsittning per indikation och fordelat pd SABO (Estrids gdrd) samt
korttidsenheten.

Analys av resultat: Urinvégsinfektioner hos patienter utan kateter dr fortsatt en av de
vanligare orsakerna till antibiotikabehandling. Pa Estrids gard har andelen dock minskat fran
cirka 3,2 % 2023 till 2,1 % 2024, vilket ar ett positivt tecken som kan tyda pa forbattringar i
forebyggande arbete eller foljsamhet till riktlinjer. Samtidigt sticker korttidsvarden ut med en
betydligt hogre andel pa 5,3 %, vilket kridver en vidare analys for att forstd om dessa
infektioner &r vardrelaterade och om de hade kunnat forebyggas, exempelvis genom
forbattrad hygien eller tidig identifiering av riskfaktorer.

En liknande trend ses vid hud- och mjukdelsinfektioner, diar andelen antibiotikabehandlingar
pa korttidsenheten dr 4,4 % jamfort med 1,2 % pa Estrids gird. Detta indikerar att det kan
finnas faktorer pa kortidsenheten som bidrar till en 6kad forekomst av dessa infektioner.

Samtidigt har andelen antibiotikabehandlingar for pneumoni pa sirskilt boende kat fran
drygt 0,4 % 2023 till 1,3 % 2024, vilket ocksa kraver vidare analys for att forstd orsakerna till
okningen. Andelen antibiotikabehandlingar for sarinfektioner ligger relativt stabilt pa sarskilt
boende, 2,5 % jamfort med 2,3 % 2023, men det ar fortsatt ett omrade som behover
uppmirksamhet for att minska behovet av antibiotika.

Vidare har forekomsten av smittsamma sjukdomar inom Vard- och omsorgskontorets
utforarverksamheter varit 1dg under aret, med undantag for ett utbrott av covid-19 pé Estrids
gard i slutet pa juli och bdrjan péa augusti. Vid utbrottet vidtogs snabba atgirder for att
begridnsa smittspridningen, men utmaningar uppstod eftersom flera patienter hade svart att
folja instruktioner, sdsom att halla avstdnd. Detta visar pa vikten av att fortsitta utveckla
anpassade rutiner och strategier for att hantera smittsamma sjukdomar i miljoer med
begrinsade mojligheter till efterlevnad av smittskyddsatgéirder.

Atgiird: Utbildning och daglig handledning fran sjukskdterska till omsorgspersonal.
Verksamhetsansvarig chef och vardhygien samarbetar i hindelse av utbrott. Vardhygien gar
igenom en checklista med foreslagna dtgarder for att stimma av att verksamheten vidtagit
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samtliga ldmpliga atgérder vid varje enskilt utbrott. MAS och omradeschef for utforare
informeras.

Efter varje utbrott av smittsam sjukdom ska en hdndelseanalys med tillhdrande atgérdsplan
fyllas 1 syfte att kartldgga om ytterligare atgérder skulle kunna vidtas for att reducera risken
att nya utbrott och framfor allt stérre smittspridningar sker pd enheterna.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning pa enhetens sjukskdterskemote. MAS tar del av
enhetens hdndelseanalys och atgédrdsplan och f6ljer vid behov upp den tillsammans med
berdrd chef. Vid betydande avvikelser informeras HSL-ledningen.

Vardhygienisk egenkontroll

Mal: Att forebygga vardrelaterade infektioner genom strukturerad genomgéing av enheterna.

Egenkontroll: Arlig hygienrond utifrin en checklista for vardhygienisk egenkontroll vid
samtliga enheter. Vart fjdrde ar deltar virdhygien fran region Uppsala pa hygienrond pa
sarskilt boende for dldre.

Resultat: Hygienrond dr utford pa Estrids gard samt hemtjinst Attendo utan nigra
identifierade avvikelser.

Analys av resultat: Majoriteten av enheterna har inte utfért nagon hygienrond enligt rutin
under éret, vilket tyder pa att det finns stora forbattringsmdjligheter inom omradet.

Atgiird: Arbeta for att samtliga enheter utfér minst en vardhygienisk egenkontroll under
2025.

Uppfoljning av atgird: Uppfoljning kommer utforas via enkit under hosten 2025 i samband
med uppfoljning av den dvergripande handlingsplanen for att forebygga smittspridning och
vardrelaterade infektioner, VRI.

Lakemedelskontroll

Mal: Sékerstiélla en trygg och séker likemedelshantering utifrdn géllande rutin och foreskrifts
krav.

Egenkontroll: Arliga externa kvalitetsgranskningar

Resultat: Externa kvalitetsgranskningar pa berorda verksamheter dr utférda under hosten
2025. Sérskild granskning i hemsjukvérdens ldkemedelsrum.

Analys av resultat: Atgirdsrapporterna fran de externa kvalitetsgranskningarna tyder pa att
lakemedelshanteringen &r siker, men att det finns atgarder som kan vidtas for att gora det
annu béttre. Det storsta arbetet som behdver utforas dr att upprétta lokala enhetsrutiner
avseende ldkemedelshanteringen. Det ska finnas en lokal rutin pé respektive enhet dir hilso-
och sjukvard bedrivs.

Atgiird: Arbete utifrén tgéirdsplanerna har paborjats och kommer att fortsitta under 2025.

Uppfoljning av atgird: Under varen 2025 kommer MAS genomfora individuella
uppfoljningar vid samtliga granskade verksamheter. Arlig uppfoljning sker vid
ndstkommande arliga externa kvalitetsgranskning.
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Foéljsambhet till ordinationer
Mal: 100 % foljsambhet till ordinationer
Egenkontroll: Foljs upp via digitalt signeringssystem.

Resultat: Se tabellerna nedan

Andel totalt signerade insatser
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Tabellen beskriver andel totalt signerade insatser i procent, oberoende av vilken typ, fordelat pd de
olika enheterna under 2023 — 2024.

Andel signerade staende lakemedelsinsatser
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Tabellen beskriver andel signerade staende likemedelsinsatser i procent fordelat pd de olika
enheterna under 2023 — 2024.
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Andel signerade rehabinsatser
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Tabellen beskriver andel signerade rehabinsatser i procent fordelat pd de olika enheterna som haft
ordinerade rehabinsatser under 2023 — 2024.

Andel signerade ordinationer av sjukskoterska

S:t Maria Estrids gard Hemtjanst Attendo  Hemtjdnst egen regi  Personlig assistans
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Tabellen beskriver andel signerade ordinationer av sjukskoterska i procent fordelat pd de olika
enheterna som haft ordinerade rehabinsatser under 2023 — 2024.

Analys av resultat: Under 2024 har andelen totalt signerade insatser inte visat nagra storre
forandringar jamfort med 2023, med ett anmérkningsvart undantag for Tegelparken. Déar har
foljsamheten sjunkit markant, fran 97 % under 2023 till endast 39 % under 2024. Detta
beddms bero pa att insatser inte pausats vid franvaro, vilket gor att det ser ut som att
insatserna uteblir trots att patienten inte befinner sig pa enheten.

Nar det géller signerade lakemedelsinsatser har S:t Maria och Estrids gard uppvisat hogst
foljsamhet (99 % vardera), foljt av hemtjénst Attendo och socialpsykiatri och stddboende (98
% vardera). Generellt sett ar foljsamheten till lakemedelsinsatser fortsatt hog, medan
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foljsamheten till ordinerade rehabinsatser &r ldgre och varierar betydligt mellan olika enheter.
Diér har Estrids gérd fortsatt sin positiva trend med forbéttrade resultat jamfort med tidigare
ar, medan hemtjénst i egen regi och Attendo har minskat sin foljsamhet ndgot sedan 2023.
Andelen signerade omvardnadsinsatser dr generellt hogre dn for rehabinsatser, och samtliga
enheter har 6kat andelen signeringar jamfort med foregdende ar. S:t Maria utmaérker sig
sdrskilt med 100 % foljsamhet.

En positiv utveckling &r att en 6kad andel insatser signeras inom ritt tidsfonster. Under 2024
lag andelen pé 86 %, jamfort med 79 % under 2023. Dessutom har samtliga omraden uppvisat
forbattringar vad géller att minska den genomsnittliga tidsavvikelsen, det vill sdga tiden
insatser utfors utanfor det ordinerade tidsfonstret. Totalt sett var den genomsnittliga
avvikelsen under 2024 endast 23 minuter, vilket motsvarar en fordrdjning pa knappt 23
minuter. Detta dr en betydande forbattring jamfort med 2023, d4 motsvarande siffra var 1
timme och 38 minuter. Aven om det finns variationer mellan olika enheter och typer av
insatser, kan det generellt konstateras att den genomsnittliga tidsavvikelsen varit 1dg under
2024.

Aven hir #r det viktigt att poingtera att avsaknad av signering inte nddvindigtvis innebir att
insatserna uteblivit. Orsakerna kan vara flera och kraver vidare analys pé enhetsnivi. Arbetet
med att 6ka foljsamheten kommer att behdva fortsitta under 2025, med sérskilt fokus pé att
hdja andelen signerade ordinerade rehabinsatser.

Atgiird: Vid behov genomfora kontinuerliga instruktions- och utbildningsinsatser for att
sakerstélla korrekt hantering 1 systemet samt regelbunden uppfoljning av féljsamheten pa
respektive enhet. Legitimerad personal foljer upp ordinationer och andelen signeringar pa
individniva i samband med uppf6ljning av delegeringar.

Uppfoljning av atgiird: Atgirderna har delvis visat resultat, dock med varierande framgang
mellan enheterna. Fortsatta kontinuerliga uppf6ljningar av fo6ljsamheten kommer att
genomforas pa HSL-ledningen under 2025 for att fortsétta folja resultatet och tidigt kunna
identifiera eventuella brister ddr ytterligare atgiarder kan behdva vidtas.

Journalgranskning
Mal: Oka foljsamheten till journalrutinen med minst 10 % jimfort med 2023.

Egenkontroll: Strukturerade journalgranskningar utifran en forutbestdmd
journalgranskningsmall.

Resultat: Totalt har 25 hilso- och sjukvérdsjournaler granskats med en foljsamhet till
journalrutin samt lag- och foreskriftskrav pa 69 %, vilket ér en forbéttring jamfort med 53 %
under 2023. Huvudsakliga identifierade forbattringsomraden inkluderar hantering och
inhdmtning av samtycken, fullstindig anamnes vid vardkontakt och beskrivning av
bakgrunden till varden samt aktuella patientstatus.

Vad giller dokumentation av status kan tydliga forbattringar ses, exempelvis som att 52 % av
journalerna innehéll ett aktuellt status (inte dldre &n 6 méanader), jimfort med 10 % under
2023.

For hilsoplaner har f6ljsamheten varit i stort sett oférdndrad, med 67 % for 2023 och 68 % for
2024, nir det géller om relevanta planer har upprittats vid identifierade risker. Daremot har
foljsamheten forbattrats nér det géller tydlighet kring vem som ansvarar for atgarder, nir de
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ska genomforas samt hur och nér de ska foljas upp. Under 2024 var foljsamheten 72 %
respektive 60 %, medan motsvarande siffror for 2023 var 15 % och 11 %.

Patientens egna 6nskemal om véard och behandling beskrivs 1 drygt 44 % av fallen, en 6kning
fran 37 % under 2023.

Den forbéttrade dokumentationen av anamnes, status och hélsoplaner gor det enklare att fa en
helhetsbild av patientens situation. Under 2023 uppfyllde endast 26 % av journalerna detta
krav, medan andelen okade till 64 % under 2024.

Analys av resultat: De forbéttrade resultaten kan sannolikt kopplas till
dokumentationsgruppens kontinuerliga arbete och de strukturerade journalgranskningar som
borjade genomforas fran och med 2023. Metoden har gjort det mojligt att identifiera omraden
som kréver riktade insatser samt att genomfora konkreta atgérder, vilket borjar ge positiva
resultat.

Bristen pa samsyn och enhetlig dokumentation har successivt forbéttrats. Granskningarna och
de riktade atgédrderna har troligtvis bidragit till att skapa en mer konsekvent och strukturerad
dokumentation, vilket inte bara har 6kat foljsamheten till rutiner och foreskrifter utan dven
forbattrat overskadligheten och moéjligheten till helhetsbedomning av patientens situation.

Trots framsteg inom flera omraden finns det fortsatt utrymme for forbéttringar, varpa det ar
viktigt att fortsétta arbetet under de kommande aren.

Atgiird: Ménatliga méten med dokumentationsgruppen for att fortsétta arbeta med
forbattringar utifrn identifierade brister. Fortsatt samarbete med avdelningen for system och
administration kommer att vara centralt for att fortsétta sdkerstdlla anpassning av
verksamhetssystemet till dokumentationsbehoven.

Uppfoljning av atgird: Vidtagna atgarder och framtida planer presenteras kontinuerligt pa
HSL-ledningen. Uppfo6ljningar kommer att genomf{6ras genom nya strukturerade
journalgranskningar. HSL-ledningen f6ljer upp resultatet av granskningarna.
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BILAGA 2.
MALUPPFYLLELSE 2024

Basala hygienrutiner och kiadregler
Mal 1: 100 % foljsamhet till BHK hos Vard- och omsorgskontorets samtliga utforare

Resultat: Malet ér inte uppfyllt.
Férebyggande arbete med riskbedomningar i kvalitetsregister

Mal 2: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, undernéring och ohilsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Mélet dr att 75 % av patienterna ska erhélla en
riskbedomning inom varje omrade, eventuell dtgardsplan samt uppfoljningar minst 2 ganger
per ar.

Resultat: Malet ar delvis uppfyllt. Estrids gérd har en tickningsgrad pa 78 % vad géller
individuella riskbeddmningar f6r fall, trycksar och underndring. Hemsjukvarden har inte
uppnétt malet.

Teamarbete

Mail 3: Skapa forutsittningar for ett fungerade teamarbete pa och mellan enheterna.
Resultat: Malet ér inte uppfyllt.

Tackningsgrad och kvalitetsindikatorer i Palliativregistret

Mal 4: Oka tickningsgraden i Palliativregistret for Vard- och omsorgskontorets utforare till
85 %. Forbittra resultaten avseende smértskattning med ett validerat
smértskattningsinstrument och genomférande av munhélsobedomningar under personens sista
levnadsvecka samt erbjuda och genomfora efterlevandesamtal till anhoriga. Malet ar att
ndrma oss Socialstyrelsens méal dér 100 % ska ha erhallit smértskattning och 90 %
munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka. Malet for utforda
efterlevandesamtal dr 90 %.

Resultat: Malet dr delvis uppfyllt. Hemsjukvarden hade en tdckningsgrad pa 100 % och
uppnadde malet. Mélet avseende efterlevandesamtal dr uppfyllt.

Avvikelsehantering

Mal S: Fortsitta sékerstélla och forbittra avvikelsehanteringen och medvetandegora vilka
avvikelser som ska rapporteras.

Resultat: Malet dr uppfyllt.

Dokumentation

Ml 6: Oka foljsamheten till journalrutinen med minst 10 % jimfort med 2023.

Resultat: Malet dr uppfyllt.

Féljsamhet till rehabiliteringsinsatser

Mal 7: Bittre foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser

Resultat: Malet dr delvis uppfyllt. Estrids gérd har 6kat frdn 85 % 2023 till 91 % 2024 och

har ddrmed uppnatt malet, medan 6vriga enheter minskat sin foljsamhet.
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