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Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

torbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt

att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta

del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.

Denna patientsidkerhetsberittelse beskriver det systematiska forbattringsarbetet inom egen regi av
hemsjukvard och rehabilitering, hemtjinst, sirskilt boende, serviceboende, personlig assistans samt
Attendo hemtjinst och S:t Maria gruppboende. Utférare pd sirskilt boende och gruppbostider i avtal med

kommunen redovisar sina egna patientsikerhetsberittelser.



Innehall

SAMMANFATTNING ittt ettt e st e s sateesssbeeesbbeesbbeesbteessbeeesabaeesabeeesaseeenases 5
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD ........ooveveieiececeeeeececee e, 6
Engagerad ledning och tydlig STYrNING ....cocueeeeeiieiiee e 6
Overgripande Mal OCh Strat@IET .....cvcueveveeiceeeeeeteeceee ettt ae et 6
Organisation OCH @NSVAT......cccuuiiiiiiiee e e e e s bae e e s narees 8
Samverkan for att forebygga vardskador.........c.oeeeveiiieicciiee e 10
INFOrmMatioNSSAKEINEL .....ccceiieee i e e s aaeeeeenaes 12

EN 0d SAKEIrNETSKUITUT ... viiiiiiiiee e e e s saaaeeeeaes 13
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ....ceeeeiiiieeee e e e 13
Patienten sOmM MedSKapare ... e 14
AGERA FOR SAKER VARD.......ocuiieiiiiiieicieis ittt sttt 15
Handlingsplan for patientsakerhet....... .o e 15
EGENKONTIOI] ... ettt e e s st e e e ssanbe e e s ssraeeeeaans 15
Oka kunskap om intraffade VArdskador..........ccceeeveeerieeeeeeereeeeeeeereeee et e 17
Tillforlitliga och sakra system OCh ProCeSSEr .....cuveiviiiiiiieiiie et 18
Tillforlitliga och sakra processer —i vard och behandling........cccceeovvveeiiieciieecciee e, 18
Interna arbetsprocesser 0Ch SYSteM . ....coi i 18
AlArEVArASENNEIEN ....c.evcteeeteeeteec ettt ettt ettt ettt et et ensetene e 19
Modell fOr Palliativ VArd ..........coocveeiieiieie ettt e et eeeeans 19

Y- Iz Te I o F- T oYl o I o TU DO PSPPSR 20
Y e F= [ a1 =T o] o= U 20

YL (g o110 4 =1 0] 011 = PP 21
Starka analys, [arande och UtVECKIING .......eveveii i 21
Inspektion for vard och omsorgs (IVO) tillSYN ........eeeeeeivieeeecieee e 21
AVVIKBISEI ettt e e st e e st e e e s abe e e e s s abae e e e s abeeeesenraaeeenan 22

FAN AV T 114 g L=l €Y = - [ PSSP 23
LaKemMedeISAVVIKEISEN .....ccc et e e e e e e re e e e e 24

[ 1 YAV ] Y= P PUPRPPPPPN 25

Ovriga halso- 0ch SJUKVArASaVVIKEISET ........cvcveeiieieeeeeceiceeeeecteeee et 26

) 1Y g T [P UPPT PP 27
Avvikelser i VArdKedjan...... ..o e 27
KIgomal 0Ch SYNPUNKLET ......ociiiiiec ettt et e e e e e e e areea s 28

Oka riskmedvetenhet 0Ch Beredskap .........c.cceevivieiiieieeeeeceeeteee st saeseesre e 28
Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden?.........cccoveeiiiiiiiccie e, 28
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR .......ovvivviicceeeeecee e 30



BILAGA L. oot a e e s s ba s 32

RESULTAT OCH ANALYS...c ettt ettt ettt et e e s s e s e eneenaee 32
Kvalitetsregister - Senior alert - PPM tryCKSAr .......cccveeeciiieiiieeciiee e 32
Kvalitetsregister — Palliativa registret ... 33
Basal hygien oCh KIGdregler...... ... e 36
INFEtiONSIEGISTIEIINGAr ... viiii ettt e e e s areee s 38
Vardhygienisk @8enkontroll...........ocuiv i 40
Foljsamhet till ordinationNer..........eeviiiieii e e e e e 40
LakemedelShanTeING .....cccuiiiiiiiee e e e s e e e s araee s 43
LakemedelskoNtroll...........ooo i 43
JOUMNAIZGIraNSKNING .. .. e e e e e s e e e e e e e e anerareeeeeaeeas 43

BILAGA 2. ettt ettt ettt e b e sttt e st e e bt s a bt e bt e e te e heeea b e e eat e e beenhteebeesateebeesateens 45

MALUPPFYLLELSE 2023 .....ecvivecevieceeseeeeeesestesessaesesaesesssesesassesssssessssesessssesssssssassesssssssssnens 45
Handlingsplan for patientsakerhet.. ... 45
Basala hygienrutiner och KIGdregler........oo e 45
Forebyggande arbete med riskbeddmningar i kvalitetsregister........ccccceeevivecciiiennnnnnn. 45
Tackningsgrad och kvalitetsindikatorer i Palliativregistret........cccccovvveeeeeiiiiccccirieeeeeen, 45
AVVIKEISENANTEIING ..vveiiiiiie e e e s e e e s abe e e e s esaaeeeenans 45
TEAMAIDETE ..o 45
DOKUMENTATION ..ot 45
Foljsamhet till rehabiliteringSiNSatSer.....coovcciiiieeiee e 45



SAMMANFATTNING

Det 6vergripande malet for patientsdkerhetsarbetet 4r att minimera risken f6r vardskador. Flera faktorer,
sdsom engagerad ledning och tydlig styrning, patientdelaktighet, adekvat kunskap och kompetens samt en
god sikerhetskultur, bidrar till en hég patientsidkerhet och dr avgérande £6r det preventiva arbetet med att
forebygea vardskador. Under aret har ett omfattande atbete med att ta fram en handlingsplan f6r
patientsikerhet f6r Vard- och omsorgskontorets utforare i egen regi utforts. Forbittringsomraden
identifierades och prioriterades, vilket ledde till att konkreta insatser f6r att méta utmaningarna skapades.
Samtidigt har fokus varit pa att sikerstilla relevanta och 6vergripande processer och rutiner.
Delegeringsrutiner £6r hilso- och sjukvardsuppgifter, likemedelshantering och skyddsitgirder har
genomgitt omfattande revideringar och implementerats 1 verksamheterna. Dirtill har betydande insatser

utforts inom omridet £6r hilso- och sjukvirdsdokumentation.

De uppsatta malen £6r 6kad patientsikerhet under aret inkluderade utarbetande av en handlingsplan £6r
patientsikerhet, fullstindig f6ljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler (BHK), individuella
riskbedémningar £6r minst 75% av patienterna, 6kad tickningsgrad 1 palliativregistret till minst 80%,
férbittrad avvikelsehantering, férbittrade férutsdttningar fér teamsamverkan mellan verksamheter,
fullstdndig foljsamhet till journalrutiner och foreskriftskrav samt forbittrad féljsamhet till ordinerade
rehabiliteringsinsatser. Vid utvirderingen framkom att mélen om att utarbeta en handlingsplan f6r
patientsikerhet och att 6ka tickningsgraden hade uppnatts. Estrids gard hade ocksd natt mélet om
individuella riskbedémningar, men med méjlighet till f6rbittring i genomférande och uppféljning av

atgirder vid identifierade risker.

Trots att alla mdl inte uppnédddes fullstindigt, har forbittringar inom flera omriden noterats. Den totala
féljsamheten till BHK fortsitter att 6ka, och Estrids gard har fullstindig féljsamhet till
infektionsregistreringar. Samtliga verksamheter har under aret utarbetat handlingsplaner infér utbrott av
smittsamma sjukdomar. Inom vird i livets slutskede har verksamheterna uppnatt 100% foljsamhet till

ordinerade likemedel mot smirta och angest samt 6kad foljsamhet till erbjudande av efterlevandesamtal.

Totalt antal rapporterade avvikelser inom hilso- och sjukvard (HSL) har 6kat med 13% jaimfért med 2022.
Diremot dr det begrinsat med rapporterade klagomal och synpunkter, endast fyra stycken frin
verksamheterna. Klagomalen har handlat om bristande f6ljsamhet till basal hygien och uteblivna
likemedelsadministrationer till patienter. Patientndmnden har fitt en synpunkt pa brister i omvardnad och
likemedelsbehandling vid vird i livets slutskede. Antalet inkommande avvikelser i virdkedjan har minskat
under aret. Av de rapporterade avvikelserna har en bedémts som risk for allvarlig virdskada och anmalts
enligt lex Maria till Inspektion £6r vard- och omsorg (IVO). Avvikelsehanteringen har dock inte fungerat
optimalt under 2023, vilket avspeglas i indikatorer pd underrapportering av avvikelser, brister i utredning

och bedémning av allvarlighetsgrad samt bristfillig uppf6ljning av avvikelser generellt.
En blick framat

Framtida utmaningar fokuserar sirskilt pa att f6rbittra f6ljsamheten till avvikelseprocessen. Det planeras
omfattande revideringar av rutiner, en dversyn av systemets funktionalitet samt revidering av
avvikelsemallar f6r att bittre stddja processen. Utbildningsinsatser dr planerade under varen 2024. Fortsatt
arbete krivs dven fOr att sidkerstilla dokumentation och frimja optimal teamsamverkan mellan

verksamheterna, sirskilt inom ordinart boende.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

Ied_ning oc'h
En grundldggande forutsdttning for en siker vard dr en engagerad och kompetent ledning och tydlig tydlig styring

styrning av halso- och sjukvdrden pa alla nivder.

Overgripande mal och strategier

Vird- och omsorgskontorets mal och strategier fOr att frimja patientsidkerhetsarbetet samt stirka

verksamheternas kvalitet inom vard och omsorgskontoret under ar 2023 har varit féljande:

Ml 1: Utarbeta en vergripande handlingsplan f6r patientsidkerhet utifrin den nationella handlingsplanen
tor patientsidkerhet, dédr det langsiktiga malet 4r en 6kad patientsikerhet.

Strategier:

e Genomfdra en 6vergripande nuldgesanalys genom SKR:s analysverktyg f6r patientsikerhet.
Ansvar: MAS hiller ihop arbetet.

e  Utifrdn nuldgesanalysen identifiera f6rbittringsomrdden och dérefter prioritera dessa. Sikerstill
patientens delaktighet inom samtliga omraden. Ansvar: HSL-ledningen.

e  Utifran identifierade férbittringsomraden uppritta en férvaltningsévergripande handlingsplan fér
patientsidkerhet. Ansvar: MAS, MAR och VC HSL

e Anvinda verktyget Sikerhetskulturtrappan fran A till E. Ansvar: Enhetschefer

Ml 2: 100 % foljsamheten till BHK pa kommunens samtliga enheter som bedriver hélso- och sjukvard.
Strategier

o Attregistrera BHK en ging per manad 1 SKR:s PPM-databas. Ansvar: Enhetschef

e Att dterkoppla och lyfta resultaten pa APT pa respektive enhet for att identifiera
torbittringsomraden. Ansvar: Enhetschef

e Att pa en vergripande nivé regelbundet f6lja resultatet i samtliga verksamheter och rapportera
detta till HSL-ledningen. Ansvar: MAS

e  Hygienombudstriff tillsammans med samtliga hygienombud och representant fran vardhygien.
Ansvar: MAS tillsammans med vardhygien.

Mal 3: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, underniring och ohilsa i munnen med kvalitetsregistret
Senior Alert som stdd. Milet dr att 75 % av patienterna ska erhalla en riskbedémning inom varje omréde,

eventuell dtgirdsplan samt uppfoljningar minst 2 ganger per ar.
Strategier

e Sikerstilla legitimerad personals kunskap i arbetet med senior alert. Ansvar: Enhetschef
e Att genomféra riskbedémningar enligt Senior Alert minst tvd ganger per dr. Ansvar: Legitimerad

personal.



Att skapa foérutsittningar f6r att atgirder och uppfoljningar ska kunna utféras 1 ett
multiprofessionellt team genom att se dver métesstrukturen. Att det férebyggande arbetet sker 1
team dir omsorgspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och/ eller fysioterapeut dr avgorande for
att hoja kvaliteten pa varden och det f6rebyggande arbetet. Ansvar: Omrddeschef for utforare,
enhetschefer och legitimerad personal med stéd av MAS och MAR.

Skapa handlingsplan f6r fall och det fallférebyggande arbetet. Ansvar: MAR.

Mal 4: Att 6ka antalet registreringar 1 Palliativregistret till 80 % och att arbeta med att f6rbittra resultatet

angiende smirtskattning och munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka samt erbjuda

och genomfora efterlevandesamtal till anhoriga. Malet dr att ndrma oss Socialstyrelsens mal dér 100 % ska

ha erhallit smartskattning och 90 % munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka. Malet f6r

utforda efterlevandesamtal ar 90 %.

Strategier

Registrera dédsfallsenkiter vid samtliga dodsfall som intriffar inom vard- och omsorgsboenden,
pé korttidsboende, LSS-boende och personer som har hemsjukvird i ordinirt boende. Ansvar:
Sjukskoterska

Stodja 6kad registrering i kvalitetsregistret. Ansvar: MAS

Att utféra smartskattning, munhilsobedémningar och efterlevandesamtal f6r att héja kvaliteten
pé véirden i livets slutskede. Ansvar: Sjukskoterska.

Ligesrapport och genomgang av resultaten pa respektive enhet for att identifiera

forbittringsomraden och tidigt kunna sitta in dtgirder. Ansvar: Enhetschef

Ml 5: Sikerstilla och forbittra avvikelsehanteringen och medvetandegéra vilka avvikelser som ska

rapporteras. Malet dr dven att stirka rapporteringen vid S:t Maria, personlig assistans, Tegelparken och

Attendos hemtjinst, som har mycket sma volymer av inrapporterade avvikelser.

Strategier

Oversyn av avvikelsemodulen och om forbittringar kan utféras for att underlitta hanteringen av
avvikelserna. Ansvar: MAS och SAS haller ihop arbetet.

Revidera nuvarande avvikelserutin och sikerstilla att systemet stodjer processen samt
implementera detta. Ansvar: MAS och SAS hiller ihop arbetet.

Samverka med berérda chefer f6r enheterna som behéver stirka sin rapportering och tillsammans
sikerstilla kompetens inom avvikelseomradet samt foljsamhet till rutin. Ansvar: Enhetschefer
med stéd av MAS.

Att minska uteblivna likemedelsdoser till hogst 10 % av all avvikelsehantering. Ansvar:
Enhetschefer med stéd av MAS.

Att systemet fOr digital signering anvinds pd ett korrekt sitt. Ansvar: Enhetschefer tillsammans

med administratorer i det digitala signeringsverktyget.

Mal 6: Skapa forutsittningar for ett fungerade teamarbete pa och mellan enheterna.

Strategi:

Skapa en fungerande moétesstruktur. Ansvar: Omradeschef tillsammans med berérda

enhetschefer



Skapa forutsittningar f6r resurseffektiva teammoten genom att personal med ritt kompetens och
patientkidnnedom deltar. Ansvar: Omradeschef tillsammans med berérda chefer

Skapa en fungerande rutin for drendeplanering. Ansvar: Enhetschefer

Skapa en agenda med fasta punkter sd att samtliga professioner dr delaktiga pd motena. Ansvar:
Enhetschefer med stéd av MAS och MAR.

Mail 7: 100 % fdljsambhet till journalrutin f6r att sidkerstilla att dokumentationen sker pé ett sikert och

enhetligt sitt. Sdkerstilla sparbarheten sa att det blir ldttare att hitta planerade och utfrda insatser.

Strategi:

Uppritta journalgranskningsmall som kan anvindas vid granskning av journal. Ansvar: MAS och
MAR

Genomfora journalgranskningar tillsammans med legitimerad personal. Ansvar: MAS och MAR,
enhetschefer samt legitimerad personal.

Arbeta med att utveckla journalsystemet £6r att géra det enklare och mer anvindarvinligt £6r
legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd dokumentations grupp innehdllande

legitimerad personal, berérda chefer, systemansvarig och MAR.

Ml 8: Bittre foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser

Strategi:

I samarbete med chefer stirka kunskapen gillande ordinerade rehabinsatser genom
utbildningsinsatser. Ansvar: MAR

Genom HSL- ledning fortydliga och férankra behovet. Ansvar: MAR

Se 6ver behov av att fortydliga rehab-ordinationer 1 hemtjinstens planeringssystem. Ansvar: MAR
hiller ihop arbetet

Folja upp foljsamheten via digitalt signeringssystem. Ansvar: Enhetschefer pa respektive enhet
samt MAR

Organisation och ansvar

Socialndmnden ansvarar for ledningen av kommunens hilso- och sjukvard samt att det finns ett

ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9). Ndmnden delegerar direfter uppdraget att

arbeta med dessa frigor till Vird- och omsorgskontoret.

Socialchef ir ytterst ansvarig inom Vird- och omsorgskontoret och har det 6vergripande ansvaret att

leda, planera, samordna och utveckla organisationen. Ansvaret omfattar bland annat sikerstillande om att:

vird och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och f6r Vard- och omsorgskontorets
faststillda rutiner

resursanviandning och bemanning méjliggdr att uppnd en god och siker vard samt for att kunna
bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete

planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra/ utveckla organisationen med stéd av
ledningssystemet



Verksamhetschef for hilso- och sjukvard (VC HSL) ir ansvarig inom Vard- och omsorgskontoret
samt utférare enligt LOV. Uppdraget regleras i 4 kap. 1-5 § hilso- och sjukvirdstérordningen (2017:80)

och innebar i huvudsak att;

ha det Gvergripande ansvaret for att verksamheter inom egen regi samt utférare enligt LOV har
en god patientsikerhet, vilket innebdr att se till att det finns en dndamaélsenlig organisation som
skapar forutsittningar att klara uppdraget att utféra hilso- och sjukvirdsuppgifter sa att
patienternas behov av trygehet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses.
sikerstilla och f6lja upp att Vard- och omsorgskontoret har tydliga mél med
patientsikerhetsarbetet.

det finns tillricklig bemanning, kompetens, lokaler och utrustning som kréivs £6r att bedriva en
god och siker vird.

rapportera till den politiska organisationen nir si krivs, och vid behov sikerstilla att underlag
infor politiska beslut tas fram sa att patientsikerheten kan uppritthallas.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har

enligt 4 kap. 6 § hilso- och sjukvardsférordningen (2017:80) ansvar f6r nedanstiende inom respektive

ansvarsomrade;

1. patienter fir en sidker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
2. patienten far den hilso- och sjukvird som likare férordat om
3. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355)
4. beslut om att delegera ansvar f6r virduppgifter dr férenliga med patientsikerheten
5. det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner for;
a) likemedelshantering (MAS)
b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsikerhetslagen
¢) att kontakta likare eller annan hilso- och sjukvérdspersonal nir en patients tillstind

fordrar det (MAS)

MAR ansvarar dven for att det finns andamaélsenliga och vil fungerade riktlinjer/ rutiner for:
a) anvindning och hantering av medicintekniska produkter

b) det kommunala rehabiliteringsuppdraget pa primarvirdsniva

Vidare ansvarar MAS, tillsammans med MAR, f6r att lagar och foérfattningar inom hilso- och sjukvardens

ansvarsomrade dr kiinda och efterlevs inom Vard- och omsorgskontorets enheter i egen regi samt utférare

enligt LOV. I uppdraget ingar ocksa att utarbeta Gvergripande riktlinjer/ handlingsplaner/ rutiner inom

andra omraden inom ramen f6r hilso- och sjukvirdsomradet samt samverka i linsévergripande forum

och med andra vardgivare.

Omradeschef utférare i egen regi ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar genom att leda och samordna utf6rare i egen regi dir hilso- och sjukvard
bedrivs

hélla ihop och genomfora riskanalyser som berdr flera enheter samt infor stérre forindringar,
exempelvis organisatoriska forindringar

vid behov formulera évergripande mil £f6r enheterna och ansvara for att dessa £6ljs upp och
uppnds

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



Verksamhetsansvarig chef ansvarar for att;

e ta ett helhetsansvar £f6r god vird och omsorg pa enheten, vilket innebir att se till att det finns en
dndamailsenlig organisation och skapar férutsittningar f6r sin enhet att klara uppdraget att utféra
hilso- och sjukvirdsuppgifter.

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

e medarbetarna har ritt kompetens f6r sina arbetsuppgifter med hinsyn till de krav som stills pa
enheten, samt att en strategisk kompetensutveckling sker for att forbittra patientsidkerheten.

e skapa forutsittningar for en personcentrerad vard

e ny personal far den introduktion som krévs for att kunna utféra uppdragen

Legitimerad personal ansvarar for att;

e aktivt medverka i och bidra till utvecklingen av det systematiska kvalitetsarbetet

e  folja riktlinjer och rutiner som styr verksamheten

e arbetet utfors i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet

e arbeta utifrdn ett personcentrerat férhallningssitt dir varden, sa langt det dr moijligt, utformas i
samrdd med patienten for att frimja sjilvbestimmande och delaktighet

e f6ra patientjournal fOr att sikra god vard- och omsorg

e genomfbra patientsikra delegeringar utifrdn gillande rutin och befintligt delegeringsmaterial till

omsorgspersonal

Vidare anses omsorgspersonal som hilso- och sjukvardspersonal nir de bitrdder en legitimerad personal

och genom delegering utfér ordinerade arbetsuppgifter.

Sté6dfunktioner
Ledningen samverkar med externa stdfunktioner sisom exempelvis vardhygien, smittskydd, strama,

hjilpmedel i Uppsala lin (HUL), palliativa konsultteamet (PKT), patientnimnden med flera.

Inom Vird- och omsorgskontoret finns féljande samarbetsforum f6r att frimja patientsikerhetsarbetet pd

alla nivier:

e VC HSL, MAS och MAR har gemensamt forum f6r &vergripande strategiska ledningsfragor f6r
patientsikerheten.

e VC HSL, MAS, MAR, omrideschef och enhetschefer i egen regi har gemensamt forum f6r
strategiska fragor pa verksamhetsniva.

o  MAS och MAR har motsvarande forum i relevanta delar med externa LOV-utférare och extern
utforare f6r gruppbostider inom LSS ddr kommunen har hilso- och sjukvirdsansvaret.

e MAS och MAR samverkar manatligen med legitimerad personal utifran arbete med processer och
rutiner samt behov av informationsdverféring kring lagstiftning, foreskrifter och riktlinjer i

samverkan med regionen med mera.

Samverkan for att forebygga vardskador

Det dr av stor vikt att virdens olika delar samspelar och fungerar bra tillsammans. Bristande samverkan ér
en patientsikerhetsrisk som ockséd kan leda till ineffektiv vard och i slutindan véardskada f6r patienten. For
att sikerstilla att patienters vird och behandling sker pa ett optimalt och sdkert sdtt behdver det darfér

finnas riktlinjer for att tydliggdra ansvaret f6r samverkan mellan vardgivare. I Uppsala lin finns riktlinjer
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som styr samverkan mellan linets samtliga kommuner och region Uppsala. Dessa styrdokument gar att

hitta i kvalitetshandboken, vird i samverkan (VIS). Bland annat finns det VIS — dokument som beskriver

hur samverkan ska ske vid virdévergingar.

Lokal samverkan

Lokal tjdnsteledning nirvérd - Vird och omsorg, skola, primarvird, habilitering och psykiatri
Samverkansméten mellan rehab och specialistansluten palliativ vard samt habiliteringens
verksamhet.

Hilso- och sjukvardsledningsméten (HSL-ledning)

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

MAS/MAR samverkansméte med externa utforares verksamhetsansvariga

MAR/MAR samverkansméte med privata utférares medicinskt ansvariga

MAS/MAR moéte tillsammans med daglig verksamhet (DV) och enheten 6t LSS boende och
personlig assistans

Hjilpmedelsméten f6r samtliga utférare

Stod till DV vad giller likemedel och hjilpmedelshantering

Lokal samverkan mellan HSL. och BHL-enheten 1 utskrivningsprocessen

Linsovergripande forum

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

GAP UL — Gemensamma analyser och samverkansprocesser vid utskrivning fran slutenvirden
och utveckling av manual £6r Cosmic Link, kommunikationsverktyget

Lokalredaktérer - referensgrupp VIS- dokument

Skapande av VIS dokument - sirskilda arbetsgrupper utifrin kompetensomrade
Patientsikerhetsgruppen

Effektiv och nira vard, inklusive projektgrupper

Hjilpmedel Uppsala Lin (HUL)

Nira vard och hilsa, vardhygien, smittskydd och kommunernas MAS:ar

Inkontinensrad

MAS/ MAR nitverket

Nitverk hjdlpmedelsansvariga (HAL) i linet

Likemedelskommittén

LAG Aldre och likemedel

LAG Tickningsgrad

Samverkan vid utbildningsinsatser

Hygienombudsutbildningar

Mitutbildningar f6r basala hygienrutiner och kladregler
Palliativa ombudsutbildningar

Forskrivarutbildningar £6r hjdlpmedelshantering
Inkontinens och foérskrivning av produkter

GAP UL utbildningsinsatser, utskrivningsprocessen
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e Riktad utbildning till delegerad omsorgspersonal inom kommunal primirvard inom omradet dldre

och lakemedel

Informationssadkerhet

Riskanalyser som genomfdrts inom informationssikerheten under dret har integrerats 1 klassificeringen av
information baserat pa férekommande system inom Vard- och omsorgskontoret. Denna process innebir
att olika typer av information identifieras och klassificeras utifran kinslighetsnivd samt dess betydelse f6r

organisationen. Vid dessa analyser har sannolikheten f6r hindelser och bedémningen av potentiella

negativa konsekvenser ingatt.

Under aret har inga incidenter som kunnat paverka informationssikerheten identifierats. Diremot har
kommunen haft flertalet mindre avbrott i atkomsten till system, sdsom att internettrafiken inom
kommunen legat nere och verksamhetens atkomst till berérda system har varit begridnsad eller helt
otillginglig. Driftavbrott har generellt en paverkan pd organisationens férmaga att uppratthélla normala
verksamhetsprocesser. Konsekvenserna blir bland annat att det inte 4r méjligt att ta del av, producera eller
térmedla information till tredje part, till exempel region Uppsala. Det innebir ocksé en forlust av
produktivitet och 6kade kostnader for dterstillning och att komma i kapp med exempelvis

dokumentationen.

Arets uppfoliningar inkluderade revisioner och internkontroller i HSA samt regelbundna granskningar av
personalens atkomst till patientuppgifter. Aktiviteten utgar fran stickprov och riktade kontroller som
rapporteras enligt gillande rutin. Det har dven utforts dterldsningstester som hjilpt till att identifiera och
atgirda potentiella sirbarheter. Riktade utbildningar och medvetenhetskampanjer har ocksa hallits f6r att

hilla personalen informerad om de senaste hoten och bista praxis inom informationssikerhet.

Forbittringsatgirder under dret inkluderar férvaltningen av systemen, vilket omfattar olika aktiviteter som
syftar till att sidkerstilla att system och applikationer fungerar effektivt och sikert. Regelbunden
Overvakning av prestanda, tillginglichet och anvindning gbrs fOr att identifiera eventuella avvikelser eller
problem i realtid. Detta utférs inom ramen for driftitagandet och i dialog med I'T centrum/Advania och
inkluderar dven regelbundna sidkerhetsuppdateringar for att sikerstilla att systemen ér skyddade mot kidnda
sirbarheter och hot. En uppdatering av teknisk dokumentation och hantering av systemversioner har
ocksd varit en del av atgirderna for att sikerstilla att informationen dr aktuell och tillginglig for
anvindarna. Hantering och implementering av nya systemversioner eller uppdateringar gérs nir det

bed6éms vara nédvindigt.

Lépande stickprovskontroller och strukturerade journalgranskningar i patientjournaler har utférts av MAS
och MAR under 2023, dir dokumentationen har granskats fér att kontrollera att den fljer journalrutin
och foreskrifts krav men dven for att identifiera férbittringsomraden. Resultatet redovisas i bilaga 1.
Utoéver detta har det identifierats att informationsdelningen mellan lagrummen brister, dir konsekvenserna
bland annat édr att omsorgspersonal som utfér hilso- och sjukvardsuppgifter inte har mojlighet att

dokumentera i hilso- och sjukvirdsjournalen och legitimerad personal missar viktig information.
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En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr en god sikerbetskultnr. Organisationen ger dd

forutsdttningar for en kultur som framjar sakerbet.

Lo\

Ledningen har ett viktigt ansvar att skapa férutsittningar for en god och siker vird A\ L) ’v
av hog kvalitet genom att frimja en god sikerhetskultur pa enheterna, dir alla
medarbetare har en viktig roll oavsett profession. Samtliga verksamheter prioriterar

och hanterar patientsidkerhetsfragor pa alla nivier inom sina respektive enheter. Det gors
bland annat genom att méjliggéra en god arbetsmiljé som frimjar en Sppen kommunikation i det dagliga
arbetet kring identifierade risker och det pagar ett stindigt arbete for att fa ett Sppet arbetsklimat dir
medarbetarna tryggt kan rapportera, diskutera och stilla fraigor om patientsidkerhet. Flera verksamheter
rapporterar att den hir typen av kommunikation vanligtvis gérs inom och mellan professioner vid
rapporteringstid, exempelvis vid morgonméten, teammoten, avvikelserad eller APT. Enligt IVO:s
nationella tillsyn av sirskilt boende f6r dldre riktades kritik mot kommunerna att omsorgspersonal var de
som utf6érde medicinska bedémningar. Bedémningen i Knivsta dr dock att det fortsatt dr en hég
féljsamhet till rutin, dir omsorgspersonal kontaktar sjukskéterska nir de behéver vigledning eller
exempelvis vid férindrat hilsotillstind eller infér bedémning om vid behovs likemedel ska administreras.
Sjukskéterskorna utfér de medicinska bedémningarna i ett tillitande klimat dir omsorgspersonalen
uppmuntras att soka stdd frin legitimerad personal vid behov. Alla verksamheter har dven avsatt tid f6r
reflektion, om 4n i varierande omfattning. Vanligast dr att det utfors i samband med APT eller vid

sirskilda professionsmoten, medan Estrids gird har kontinuerliga, sirskilda tillfdllen f6r detta.

Verksamhetsansvariga chefer har en avgérande roll nir det kommer till att stédja och frimja
avvikelserapporteringskulturen. Det dr sdrskilt viktigt att de regelbundet tar upp intriffade avvikelser med
sina medarbetare for att dela insikter och stindigt arbeta for att f6rbittra verksamheten. Enheten £6r
hemsjukvard och rehabilitering lyfter att det fortsatt dr fi avvikelser som enbart hanteras inom enheten

och att avvikelser dir det kriver samverkan med andra verksamheter har en fortsatt utvecklingspotential.

Varje verksamhet har mer eller mindre etablerade och regelbundna avvikelserdd, eller annat sérskilt forum,
som spelar en viktig roll i att identifiera och hantera avvikelserna pa lokal niva. Dessa rdd kommer fortsatt
ocksa vara viktiga forum f6r att analysera och diskutera avvikelser samt besluta om limpliga atgirder. Men
genom att inkludera avvikelser i det dagliga teamarbetet kommer det att skapas en d4nnu bredare forstaelse
tor deras betydelse och stirka formagan att agera snabbt och effektivt vid avvikelser. Férhoppningen ir att
det kommer kunna férbittra verksamheternas f6rmdga att lira av hindelser kontinuerligt och genom det
utveckla kvaliteten och 6ka patientsikerheten. Att fa till det dagliga teamarbetet har dock varit en stor
utmaning inom enheten f6r hemsjukvard och rehabilitering samt £f6r hemtjiansten och arbetet behéver
darfor fortsitta under 2024,

Adekvat kunskap och kompetens

s Ls

~ -
- ~
d

P

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr att det finns tillrickligt med personal som

bar adekvat kompetens och goda forutsatiningar for att utfora sitt arbete.

Det finns hygienombud och ombud inom palliativ vard férdelade pd de olika Adekvat
enheterna, med undantag for enheten for socialpsykiatri och stédboendet dir k;:rik;:g:n:sh

ombud saknas. Utdver det finns rehabombud pd Estrids gard och hérselombud pa
Estrids gard och inom hemtjinsten i egen regi. Ombuden har gatt sirskilda ombudsutbildningar och har

regelbundna ombudstriffar inom sitt omrdde och ska vara drivande och aktivt arbeta med frigorna pd den
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egna enheten. Det ingir dven att vara vigledande och handleda samt sprida information till Gvriga
medarbetare. Verksamhetsansvariga chefer informerar och gir igenom rutiner och processer med
medarbetarna pd APT och de far dven ta del av det skriftliga materialet. Vid behov kan atbetsgruppen
dven jobba med materialet i grupp och diskutera hur det paverkar det dagliga arbetet. Vid uppmirksammat

behov kan APT anvindas f6r kompetensutveckling, exempelvis £6r utbildningsinsatser.

For att uppritthélla adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt arbete utbildar Vard-
och omsorgskontoret personal fortlépande. Utdver ovanstiende aktiviteter inom patientsdkerhetsomridet
har regelbunden kompetensutveckling och utbildningar fortsatt som tidigare ér, exempelvis
hygienombudsutbildning f6r bide nya ombud och f6r redan befintliga som behévt aktualisera kunskapen
samt mitutbildning fér att kunna utféra observationer av BHK. Webbutbildning i basala hygienrutiner
genomfors fortldpande f6r samtliga medatbetare, inklusive vikarier, vid nyanstillningar och uppritthalls
direfter genom regelbunden repetition. Webbutbildningen jobba sikert med likemedel utférs av all
personal infér mottagande av en delegering och som komplement har sjukskéterskorna
delegeringsutbildningar. Nyanstillda arbetsterapeuter eller sjukgymnast/fysioterapeut har obligatorisk
introduktion av hjilpmedelsansvarig (HAL) gillande hjilpmedelshantering i kommunen. Arbetsterapeuter
och sjukgymnast/ fysioterapeuter gir dven forskrivarutbildningar for forskrivning av individuella
hjilpmedel. Vid utbildningen sikerstills kunskap gillande férskrivning av hjdlpmedel samt hjdlpmedlets
funktion. For att stodja medarbetarna vid férskrivning av hjdlpmedel har HAL tagit fram kriterier f6r
forskrivning av olika hjilpmedelskategorier. Vidatre erbjuder arbetsterapeut och sjukgymnast/
fysioterapeut regelbundna forflyttningsutbildningar och lyftlicensutbildningar. Avseende
Iyftlicensutbildningarna erbjuds dessa till all nyanstilld personal oavsett utférare samt med regelbundenhet
till 6vriga medarbetare. Demens ABC genomfdrs pd demensavdelning och inom hemtjinst i egen regi.
Nyanstilld personal vid enheten f6r hemsjukvard och rehabilitering genomgir SIP!'-utbildning,.

Sdrskild utbildningsinsats utférdes ocksa infér implementeringen av PU sensor. Estrids gard har ocksa
haft utbildningsinsatser inom virdrelaterade infektioner, munhilsa samt utbildning inom palliativ vérd via

palliativa konsultteamet.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forntsittning for en siker vard dar patientens och de ndrstaendes delaktighet.

Patienten

Varden blir sikrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vdrd och ska sd lingt som |-

skapare

mijligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemits med respekt
skapar tillit och fortroende.

Verksamheterna mojliggdr att patienter och deras nirstdende involveras och gors

delaktiga i bdde den egna vird och behandlingen men dven i patientsikerhetsarbetet. Det innebir
exempelvis att patienten och/ eller nirstdende, utifrin patientens vilja och egen férméga, deltar i
vardplanering, medicinsk vardplanering, likemedelsgenomgéngar, brytpunktssamtal, i upprittande av
riskbedémningar (enligt senior alert) och dtgirder, upprittande av genomférandeplan, samordnad
individuell planering (SIP), uppféljning av omvirdnadsinsatser, samt medicinsk behandling och
rehabilitering. Patienter uppmuntras dven att vara delaktig i val av hjilpmedel inom befintligt sortiment.
Samtliga beslut som tas vid ovanstiende tillfallen gbrs utifrin patientens 6nskemal och kommuniceras till

berdrd personal si att det ska vara vil kinda och foljas pd enheten. I ordinirt boende erbjuds patienter sa

! Samordnad individuell plan (SIP) ir en vird- och omsorgsplan som beskriver insatser/4tgirder som den enskilde
har behov av frin bide hilso- och sjukvarden och socialtjinst och som tagits fram genom samordnad vard- och
omsorgsplanering.
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lingt det 4r maijligt att sjdlva 6nska nir pd dagen hembesok limpligast gors. P4 Estrids gard halls
regelbundna anhdrigméten dir nirstdende bade kan fi information om och fran enheten men dven
mojlighet att paverka genom dialog. Ett personcentrerat arbetssitt ska tillimpas dér patientens kunskaper
och engagemang ska tillvaratas med syfte att stirka sjilvbestimmande, integritet och patientsikerhet

genom att gira patienten delaktig i sin egen vard.

Verksamheterna vilkomnar och tar vara pa synpunkter och klagomal som inkommer till dem och
verksamhetsansvarig chef pa respektive verksamhet ansvarar f6r utredning och dterkoppling till
synpunktslimnare. Synpunkter och klagomal anvinds ocksd som underlag f6r utveckling och kontinuerligt
forbittringsarbete pa respektive enhet. Under 2022 pabétjades ett arbete, som dven fortsatte under 2023,
inom enheten f6r hemsjukvird och rehabilitering med att mera aktivt arbeta med synpunktshanteringen
for att géra medarbetare mer medvetna vad som klassas som en synpunkt samt hur processen kring det
ser ut. Vid samtliga verksamheter informeras patienter och nirstaende, om hinder f6r detta inte foreligger,
om patienten drabbas av en virdskada. Ytterligare diskussioner i verksamheterna tillsammans med
patienter behovs for att tydliggéra hur den enskilde faktiskt kan goras mer delaktig i sin egen vard och
behandling.

AGERA FOR SAKER VARD

Handlingsplan for patientsakerhet

Hilso- och sjukvérdsledningen beslutade under 2022 om att en handlingsplan fér patientsikerhet ska tas
fram f6r Vird- och omsorgskontorets utforare 1 egen regi. Arbetet genomférdes under 2023. En
arbetsgrupp bestiende av medicinskt ansvariga, omrideschef utférare samt enhetschefer frin samtliga
verksamheter gjorde en omfattande nuldgesanalys av Vard- och omsorgskontorets patientsidkerhetsarbete.
Utgdngspunkten var den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden
2020-2024 ” Agera £6r god och siker vard”. For ett strukturerat arbetssitt anvindes SKR:s analysverktyg
for stirkt patientsikerhetsarbete i kommunerna och som stdd vid analysen deras tillhérande
genomférandestdd till verktyget. MAS, MAR och VC HSL prioriterade dérefter identifierade
forbittringsomraden samt arbetade fram atgirder/insatser for att méta de identifierade utmaningarna,
vilket ocksd omfattade att uppskatta resursitging och foérvintad effekt som sedan genererade ett
prioritetsvirde. De hdgst prioriterade omrddena i handlingsplanen handlar om avvikelsehantering och
teamsamverkan, men dven att identifiera risker f6r att kunna arbeta f6rebyggande samt stéd i analysarbete

som mojliggdr lirande inom verksamheterna.

Egenkontroll

Vardgivaren ska utiva egenkontroll, vilket ska giras med den frekvens och i den omfattning som krdvs for att vardgivaren
ska kunna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksambetens nuvarande resultat

med tidigare resultat, i jamforelse med andra verksambeter, nationella och regionala nppgifter.

De egenkontroller som varit aktuella under dret beskrivs i ”Tabell: Oversikt egenkontroll”. Dir framgar
frekvens och omfattning av egenkontrollerna samt hur informationen avseende dem inhidmtas. Till varje
egenkontroll kopplas resultat och analys samt eventuella atgirder vilka beskrivs 1 bilaga 1 samt under

respektive fokusomrade:

e Oka kunskap om intriffade vardskador
o tillférlitliga och sidkra system och processer

e siker vird hir och nu
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e stirka analys, lirande och utveckling

e Oka riskmedvetenhet och beredskap

Tabell: Oversikt egenkontroll
Egenkontroll

Avvikelser

Likemedelskontroll

Riskbedémningar gillande trycksir, fall

och underniring
Punktprevalensmitning (PPM) trycksar

Dodsfallsenkater

BHK-mitningar

PPM BHK-mitningar

Virdhygienisk egenkontroll

Infektionsregistreringar

Loggkontroller

Internrevision i HSA
Journalgranskning
Tekniska hjilpmedel

Omfattning

Kontinuerligt under dret.

Kontroll av narkotika minst 1 ging/
miénad

Temperaturkontroller

Extern kvalitetsgranskning en ging per
ar

Kontroll av kasserade likemedel i
akutforradet, sker 16pande under aret
men ska skickas till MAS tva ganger per
ar

Lopande under édret

En ging per ar
Lopande under aret

Minst en gang i manaden

En ging per ar

Arligen

Sdrskilt boende f6r dldre rapporterar
manadsvis till MAS. MAS skickar
sammanstillning kvartalsvis till
Virdhygien.

Fyra ganger per ér enligt rutin

Tva ganger per ar

Atlig strukturerad journalgranskning
Elrullstolar, sta- triningshjdlpmedel och
personlyftar foljs upp en ging per ar,
lyftselar var 6 méanad. Lyftar besiktas

arligen.

Killa

Via verksamhetssystemets
avvikelsemodul.

Kontroll i digitalt signeringssystem.
Atgirdsplan frin extern
kvalitetsgranskning av

likemedelshantering

Registreringar pa sirskild blankett som
aterfinns i riktlinjen
Likemedelshantering i samverkan och
lista 1,2,3

Kivalitetsregister, Senior Alert

PU sensor for att identifiera risk for att
utveckla trycksar

Protokoll sammanstillt av Senior Alert
Palliativregistret

Sveriges kommuners och regioners
(SKR) PPM-databas f6r BHK-
matningar

SKR:s PPM-databas for BHK-
mitningar samt SKR:s sammanstillda
rapport

Protokoll

Kontinuerliga manadsvisa
sammanstillningar samt

arssammanstillning frin Vardhygien

Samtliga digitala system som behandlar
patientuppgifter

Protokoll

Hilso- och sjukvardsjournalen

Hilso- och sjukvardsjournal,
hjilpmedelssystem och

besiktningsprotokoll
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mdtning av skador och vardskador okar kunskapen om vad

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

medarbetare inom vard- och omsorg har en skyldighet att rapportera avvikelser enligt hilso- och

som drabbar patienterna ndr resultatet ay varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for ntformning av datgirder

och prioritering av insatser.

Ett kontinuerligt arbete med avvikelser, det vill siga negativa eller oférvintade

hindelser, ska utférs som ett steg i kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. Samtliga

sjukvardslagen (HSL). Inom Vird- och omsorgskontorets verksamheter rapporteras dessa i
verksamhetssystemets avvikelsemodul och beroende pa allvarlighetsgraden i avvikelsen hanteras den av
olika ansvariga. Om avvikelsen édr av mindre allvarlig karaktir hanterats den av verksamhetsansvarig chef
vid respektive verksamhet och om den ér av allvarligare karaktir kopplas MAS eller MAR in beroende pi
avvikelsens omrdde. Majoriteten av avvikelserna dr av mindre allvarlig karaktir vilket innebdr att
verksamhetsansvarig chef ansvarar for att dessa utreds, £6ljs upp och éterkopplas inom respektive
verksamhet. Allvarliga avvikelser rapporteras till MAS eller MAR som bedémer om en virdskada intriffat
eller om det funnits risk fér vardskada som kriver en férdjupad utredning enligt lex Maria. Hur

avvikelseprocessen ska gi till finns beskrivet i ledningssystemet och i gillande rutin {6t avvikelser.

Det finns en tydlig riktlinje f6r avvikelser i samverkan med regionen, vilket gor att det till exempel inom
likaratagandet fOr sirskilt boende och korttidsplatser uppmarksammas risker och formaliseras avvikelser
som diskuteras, utreds, dtgirdas och dterkopplas. Det finns fortsatt behov av att ytterligare skapa rutiner
f6r samarbetet mellan regional- och kommunal primirvird vid hantering av avvikelser i samverkan, att

identifiera risker f6r vardskador samt utféra gemensamma analyser.

De identifierade riskomrddena under det senaste dret har varit kopplade till bristande dokumentation,
likemedelshantering (sirskilt vid dubbel dos eller forvixling av likemedel och/ eller person), bristande
kommunikation eller Gverrapporteringar inom och mellan professioner, uteblivna eller bristande
bedémningar vid férindrat hilsotillstind, anvindande av hjilpmedel samt vid virdens évergangar, sisom

vid utskrivning frin sjukhus.

Avvikelsehanteringen har inte fungerat optimalt under 2023, vilket avspeglar sig i indikatorer pa
underrapportering av avvikelser, brister i utredning och bedémning av allvarlighetsgrad samt uppféljning
av avvikelser generellt. 53 % av rapporterade avvikelser har minst en utredning och uppféljningar utférs
endast i drygt en tredjedel av fallen. Av de avvikelser dir en allvarlighetsbedémning dr utférd har 21
stycken bedémts som betydande alternativt katastrofal, varav en ledde till en anmilan enligt lex Maria.
Stickprover som utforts av MAS/MAR visar dock att ansvariga for utredningarna har haft svarigheter att
bed6éma allvarlighetsgraden korrekt. Det tillsammans med att det saknas allvarlighetsbedémningar 1 stor
utstrickning gor att det gar att misstdnka att det skulle kunna finnas en underrapportering av allvarliga
avvikelser, dir vardskador eller risk f6r vardskador inte kommit medicinskt ansvariga till kinnedom.
Beddmningen ér att detta i huvudsakligen beror pa brister 1 kunskap och st6d kring hur avvikelser ska

utredas och bedémas samt bristande f6ljsamhet till befintlig rutin.

Vidare dr ledtiderna frin avvikelsens rapportering till pabérjad utredning, bedémning och direfter
uppfoljning samt arkivering generellt linga. Ldnga ledtider dr sdrskilt férsvarande nir det intréiffar mellan

rapporteringen och till pabdrjad utredning, eftersom det inte dr sdkert att inblandade kommer ihig hela
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hindelseférloppet kring en hindelse som intriffat lingre bakit i tiden. Det kan ocksa vara en potentiell

patientsidkerhetsrisk eftersom det kan bli en f6rdr6jning innan atgirder vidtas eller helt uteblir.

Beddmningen ir att det inte med sdkerhet gar att sdga att alla vardskador eller risker f6r virdskador
uppticks, och vid de tillfdllen da det gbrs dr det inte alltid inom rimlig tid. Tidigare har det ocksd
identifierats brister i avvikelseprocessen, sirskilt vad giller bristande kompabilitet mellan rutinen och
systemet. Med anledning av detta paborjades under hésten 2023 ett omfattande arbete fOr att
genomgiende se Gver avvikelseprocessen, vilket ocksa omfattade tillhérande rutiner och uppbyggnaden i
systemet. Malet dr att mojliggora féljsamhet till rutinen och om mdéjligt férenkla processen och
handhavandet i systemet fOr att undetlitta for slutanvindaren att gora ritt. Men det handlar dven om att se
6ver arbetssitt fOr att fa en siker och effektiv avvikelsehantering, genom att hela teamet involveras i
avvikelsearbetet. For att ytterligare stirka forstdelsen och engagemanget planeras dirfér omfattande
utbildningsinsatser inom avvikelsehanteringen under viren 2024. Dessa omfattar bade avvikelser inom
HSL och SOL/LSS och riktar sig till samtliga medarbetare, men inkluderar dven ett sarskilt tillfille for
verksamhetsansvariga chefer dir fokus kommer att vara pa utredning, bedémning av allvarlighetsgrad,
uppfoljning och analys. Malet dr att frimja en gemensam syn och forstaelse for hela avvikelseprocessen

och pa sa siitt stirka patientsikerheten och kvaliteten i verksamheterna.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pd patientsakerbet

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerbeten. 7 *
Tilltorlitliga och sikra system och processer handlar framfér allt om att skapa en -
siker, sammanhdllen, tillginglio och jimlik vird med tillf&tlitliga och sikra processer oavsett vart varden
sker och dven i samverkan med andra virdgivare. Det omfattar dven att det finns arbetssitt och stod for
att forebygga risker f6r vardskador och att 6ka sikerheten i virden genom att minska o6nskade

variationet.
Tillforlitliga och sdkra processer — i vard och behandling

Nedan fdljer processer inom hilso- och sjukvarden, bdde i samverkan och interna, som ér framtagna
utifran bdsta tillgingliga kunskap fér en god och siker vard och dir sirskilt arbete utforts under aret.

Interna arbetsprocesser och system

Under 2023 har MAS och MAR fortsatt arbetet med att sikerstilla relevanta och 6vergripande processer
med tillh6rande riktlinjer, rutiner och stéddokument. Inom kvalitets- och utvecklingsavdelningen har ett
omtag tagits gillande utformning och processkartliggning i ledningssystemet med malsittningen att
térenkla och gbra det mera anvindarvinligt f6r slutanvindarna. Detta dr dock ett langsiktigt arbete som

kommer stricka sig Gver flera ar.

Rutinen f6r delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter, likemedelshantering och skyddsétgirder har
genomgitt omfattande revideringar och implementerats 1 verksamheterna. Trots detta indikerar statistik
fran det digitala signeringssystemet, analys av rapporterade avvikelser och journalgranskningar pa

bristande efterlevnad, vilket potentiellt kan utgéra patientsidkerhetsrisker.
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Under varen initierades en dversyn av dokumentationen for att férenkla anvindningen for slutanvindarna.
En dokumentationsgrupp f6r HSL-dokumentationen, ledd av MAS, skapades for att fa en samsyn och
fortydligande 6ver vad som ska dokumenterats och var. Exempelvis har en éversyn av samtliga KVA-
koder utifrin Socialstyrelsens urval av KVA fér kommunal hilso- och sjukvérd har utforts och
synkroniserats med befintligt verksamhetssystem. Hilsoplaner har reviderats och fortydligats, och specifik
rehabplan och virdplan f6r vird i livets slut har utvecklats. For att sikerstilla f6ljsamhet till journalrutin
och foreskrifts krav har en journalgranskningsmall upprittats och utifrdn den har strukturerade

journalgranskningar utforts, resultatet redovisas 1 bilaga 1.

Under hésten 2023 implementerades PU sensor, en produkt avsedd f6r objektiv och systematisk
identifiering av personer med 6kad risk att utveckla trycksér. Malet ér att tidigt identifiera risken f6r
trycksar och ddrmed ocksa kunna sitta in adekvata atgirder for att minska uppkomsten av trycksar. PU
sensorn ska ses som ett komplement till den subjektiva riskbedémningen enligt Norton. Effekten av

implementeringen dr dock for tidig att mita, uppfoljningar planeras under 2024.

Generellt finns det ett fortsatt behov av att ytterligare stirka foljsamheten till de olika arbetsprocesserna,
sdrskilt avseende avvikelser, delegeringar av hilso- och sjukvardsuppgifter, likemedelshantering,
dokumentation samt individuella riskbedémningar och férebyggande arbete samt att 6ka f6ljsamheten till

rehabiliteringsordinationer.

Aldrevardsenheten

I april 2022 beslutade Regionstyrelsen att ge Aldrevirdsenheten ett linsévergripande uppdrag, och
uppstarten i Knivsta kommun pabériades under varen 2023. Aldrevirdsenheten definieras som en
vardcentral dir patienter listas utifran ett remissforfarande. Inriktningen 4r till personer som 4r 65 ar eller
dldre, som bor i ordinirt boende, har komplexa medicinska behov och har sjukskoterskeinsatser fran den

kommunala primirvarden.

Syftet ir att utveckla ett samarbete mellan Aldrevardsenheten och den kommunala primirvirden si att
patienten si langt det dr mojligt far vard och behandling i den egna bostaden utifrdn sina behov och s
linge varden inte kriver slutenvardens kompetens och resurser. Malet ér att undvika onédiga
forflyttningar av patienter mellan olika virdformer och ddrfoér liggs ocksd mycket tid pa planering,

genomfdrande och upptdljning av virdinsatser.

Det har tagit tid att motivera sjukskdterskorna inom hemsjukvarden eftersom det ér ett férandrat
arbetssitt med en initial 6kad arbetsborda. I lingden gynnar detta dock bdde sjukskoterskorna och framfor
allt patienten. Vinsterna dr framfor allt det ndra samarbetet mellan verksamheterna och att det blir bra
planeringar f6r varje enskild patient, ndgot som manga ganger saknas nir patienterna i stillet 4r listade pa
ordinarie virdcentraler. An si linge dr samarbetet dock under uppbyggnad och endast ett fital patienter
har blivit inskrivna. Det finns dock ett pdgaende arbete med att identifiera och successivt ansluta flera

patienter under kommande ar.

Modell for palliativ vard

Under 2022 pabérjades ett samarbete 6ver hela linet f6r att utveckla en mer jamlik, personcentrerad och
samordnad palliativ vird i hemmet, bade inom allmin och specialiserad vird. Arbetet genomfdrdes inom
ramen for Effektiv och Nira vird 2030 som ett delprojekt inom projektet Vard i hemmet, med deltagare

fran regional och kommunal primirvard samt specialiserad vard i Uppsala ldn.

Delprojektet resulterade i en gemensam samverkansmodell £6r palliativ vard 1 hemmet, som antogs av TL-
HSVO i april 2023. Utifran detta gjorde delprojektgruppen en omfattande revidering av ViS-dokumentet
“Palliativ vard i samverkan”. I september 2023 borjade den nya modellen att galla. En lokal rutin har
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direfter upprittats fOr att ytterligare fortydliga ansvar och samarbetet gillande hjdlpmedelsférskrivning
mellan det palliativa teamet och kommunens rehabteam. Fér Knivstas del dr det dock f6r tidigt for att dra
ndgra slutsatser av implementerad modell eftersom endast enstaka personer haft behovet och omfattats av

den.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvdrden préglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och

3

Stiker vérd
har och nu

«
a»

organisation. Forutsattningarna for sikerhet fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa

Storningar i nartid.

For att kunna uppna en god patientsikerhet behéver patientsidkerhetsarbetet vara
en sjilvklar del inom samtliga verksamheter och pa samtliga nivier. Det innebér
bland annat att riskférebyggande arbete dr en sjilvklar och integrerad del i allt som utférs inom
verksamheterna. Det finns en god kontroll pa kinda risker som kan komma att uppstd och det bedrivs ett

aktivt och kontinuerligt arbete med dessa.

Verksamheterna har haft en god férsétjning av det material som krivts for varden av patienterna. Aven
tillgangen till skyddsutrustning har varit bra under aret. Hjilpmedel finns i tillricklig utstrickning men med

en viss f6rdrojning av leveranser eller service av hjdlpmedel beroende pa HUL:s? kapacitet.

Riskhantering

Vardgivare ska fortlipande bedima om det finns risk for att handelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i
verksambetens kvalitet. For varje sadan héndelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och

bedima vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hindelsen.

I samband med verksamhetsférindringar eller andra hindelser av storre betydelse ska en riskanalys utféras
av ansvariga chefer, méinga ginger bade omrideschef och verksamhetsansvarig chef. Generellt sitt finns fi
dokumenterade riskanalyser och ett fortsatt arbete med att systematiskt arbeta med riskanalyser krivs vid

samtliga verksamheter.

Under 2023 har dock en riskanalys utforts infor aterflytten av Estrids girds verksamhet efter
ombyggnaden av boendet samt inf6ér ny schemaldggning f6r hemtjdnsten i egen regi. Vid den sistnimnda
blev hilso- och sjukvarden involverad i den bemirkelsen att hinsyn tagits till ordinerade insatser frin

hilso- och sjukvirden sa att dessa kan utforas.

Vid hilso- och sjukvardsirenden utf6rs en riskanalys innan omfattande eller komplexa
hemsjukvardsinsatser ska utforas i patientens bostad och om det medicinska ansvaret ir delat med annan
vardgivare. Nir det finns behov av utbildning av personal for att utféra komplexa och/ eller komplicerade
insatser ska det behovet tillgodoses innan dvertagandet. Regionen ansvarar da fér eventuella

utbildningsinsatser.

De kinda generella riskerna f6r virdskador i samband med vird och omsorgsarbete har hanterats genom
att forsoka bygea fungerande processer och rutiner med syfte att den enskilde patienten inte ska riskera att
drabbas av virdskada. Under kommande dr behdver dock arbetet med riskbeddmningar i anslutning till
processerna i ledningssystemet utvecklas.

2 Hjilpmedel Uppsala Lin (HUL)
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Sdker bemanning

Pa Estrids gird och inom hemtjinsten i egen regi anstills endast underskéterskor pa tillsvidaretjanster. En
sjukskoterska tjdnstgor pd varje vaningsplan pa Estrids géird vilket gor att varje sjukskéterska har
patientansvar f6r 20 individer. En bitridande chef som ir sjukskoterska tjanstgor dagtid. Inom enheten
f6r hemsjukvard och rehabilitering har sjukskoterskor ett storre antal individer de har patientansvar for,
vilket 4r relaterat till en generellt ligre virdtyngd i ordinirt boende samt inom LSS. Fér att avlasta
sjukskoterskorna inom ordinért boende samt LSS finns en underskéterska med ett samordningsansvar

som framfor allt utfor viss administration.

Bemanning av legitimerad personal sikerstills genom anvindning av timvikatier vid kortare och oplanerad
franvaro och bemanningsforetag vid lingre frinvaro av ordinarie personal. Inom hemtjinst anvinds
planeringsverktyg for att sdkerstilla personal med adekvat kompetens och delegering fOr insatserna hos
respektive patient. Fér schemaplanering av hemtjinsten anvinds digital planering dir bemanningskrav
framgir. Behovet av personal varierar utifrin insatser som ska utféras. Vikariebokningen sker ocks i

samma system.

Omsittningen av framfor allt sjukskSterskor paverkar patientsikerhetsarbetet negativt. Drabbade enheter
har ddrfor arbetat med att hitta sa langsiktiga 16sningar som mojligt £or att f4 en kontinuitet i

arbetsgrupperna och méjliggbra en fortsatt god kvalitet av varden.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenbeter ar en del av det fortlipande arbetet inom hélso- och sjukvarden. ’4\
Nar resultaten anvinds for att forsti vad som bidrar till sikerbet, hallbarbet, onskvdrd flexibilitet  Soikaond

andlys,
I och unveckling

-~
i

«

Under Covid-19 pandemin pabérjade IVO en tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sirskilda

och goda resultat, kan verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och sikerbeten dkar och risken for

vardskador minskar.

Inspektion for vard och omsorgs (IVO) tillsyn

boenden f6r dldre i kommunal regi. Under hésten 2022 pabétjade de en férdjupad nationell tillsyn med
inspektioner i respektive kommun. Samtliga 293 kommuner som omfattades av tillsynen erhéll krav pa
dterredovisning, vilket f6r Knivstas del inkom i bérjan pd 2023. En étgirdsplan med aktiviteter
upprittades och aterredovisades till IVO, som sedan bedémde att relevanta atgirder vidtagits eller

planerades att vidtas varpa de avslutade drendet.
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Avvikelser
Totalt antal avvikelser 2021-2023
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Tabellen beskriver samtliga inrapporterade avvikelser enligt HSL. oapsett Rategors.

Inom Vird- och omsorgskontoret finns en god rapporteringskultur av avvikelser. Avvikelserapporteringen
féljer samma trend som under 2022 och fortsitter att 6ka under 2023. Jimfort med 2022 har antalet
avvikelserapporter 6kat med drygt 13 %. Inhdmtade rapporter frin bland annat kvalitetsregister, nationella
databaser och Vird- och omsorgskontorets digitala signeringssystem indikerar dock pa att det
térekommer betydligt flera avvikelser dn vad som rapporteras in som en avvikelse, vilket talar f6r en
potentiell underrapportering. Orsakerna som nimns av verksamheterna dr framfor allt att det saknas tid
och moijlighet att skriva avvikelser 1 6nskad omfattning, att avvikelseprocessen och ansvarstérhallandena
behéver tydliggéras och férenklas f6r att 6ka rapporteringarna men dven underlitta utredning och

upptdljning samt fortldpande utbildning f6r att synliggéra vad som ér en avvikelse och inte.

22



Typ av avvikelser inom halso- och sjukvard 2023
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B Antal rapporterade avvikelser

Tabellen beskriver antal rapporterade avvikelser och uppréttade utredningar inom de olika typerna av hélso- och
sjukvardsavvikelser under 2023.

Likemedel och fallincidenter stod f6r cirka 91,6 % av alla HSL-avvikelser under 2023. Det gir ocksd att se
en Okad rapportering av HSL-avvikelser inom kategorin 6vrig hilso- och sjukvard med drygt 35 % jamfort
med 2022. Men trots 6kningen visar flera omraden inom denna kategori tecken pé potentiella brister, sd

sannolikt finns det fortsatt en underrapportering inom omridet.

53 % av rapporterade avvikelser har minst en upprittad utredning. Vid enstaka fall dir avvikelser har mer
in en upprittad utredning har endast en riknats med. Att det finns flera utredningar vid vissa avvikelser
beror i de allra flesta fall pa att avvikelsen behover hanteras av flera verksamheter, varpa respektive

verksamhetsansvarig gér varsin utredning i samma avvikelse.

Allvarlighetsgrad

Av 621 avvikelser, inklusive inkommande avvikelser i virdkedjan, har en bedémning av allvarlighetsgrad
gjorts enligt skalan mindre-mattlig-betydlig-katastrofal 1 353 fall. Att det inte finns en bedémd
allvarlighetsgrad vid samtliga inrapporterade avvikelser behéver dock inte betyda att de inte kommer att bli
bed6émda, utan snarare pa grund av att det varit linga ledtider med f6rdrdjningar av utredningsprocessen
pé verksamheterna. Att bedéma allvarlighetsgraden i avvikelserna dr obligatoriskt och avvikelsen kan

dérfor inte avslutas i systemet om detta inte dr utfort.
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Lakemedelsavvikelser

Typ av lakemedelsavvikesle

Dos uteblev

Signerat men ldakemedel ar inte givet
Narkotika saknas vid kontroll

Fel i dosett/saknas dosett

Dos given vid fel tidpunkt
Dospasar/originalférpackningar saknas (ej narkotika)
Saknas signering men ldkemedel givna
Tekniska problem (digitala signeringen)
Forvaxling av person

Fel pa signeringslista/saknas signeringslista
Dubbel dos eller mer

Fel sorts lakemedel givet

Lakemedelslista ar inaktuell eller saknas hos brukaren

o
N
o
N
o
o))
o
[0}
o

100 120

Tabellen beskriver de olifka lakemedelsavvikelserna som rapporterats in under 2023,

Inom omridet f6r likemedelsavvikelser sa ér utebliven dos den vanligaste inrapporterade avvikelsen.
Utebliven dos utgdr drygt 40 % av alla avvikelser inom omréadet f6r likemedel och 15,85 % av samtliga
avvikelser enligt HSL.. Det gér att jimféra med 2022 ars resultat dir utebliven dos utgjorde 52,7 % av alla
avvikelser inom omrédet f6r likemedel och 16,95 % av alla avvikelser enligt HSL. Statistik fran det digitala
signeringssystemet tyder diremot pd att enheterna har en lig andel uteblivna doser dven om det utgor en
storre del av rapporterade avvikelser. Andelen signerade/ utforda likemedelsinsatser under 2023 uppgar
till 95 % ddr 81 % gavs inom ritt tidsangivelse. Av de aterstdende 5 % som fOrblir osignerade, dr det
mo&jligt att urskilja att drygt 1 % utgors av definitivt uteblivna doser, vilket 4r en nagot ligre siffra dn vid
halvirsrapporten 2023 och helaret 2022. I den procenten inkluderas inte insatser som har avbdjts av

patienten eller insatser som av olika anledningar inte kunnat utféras.

Dessa siffror indikerar 4nda pa att det kan finnas en potentiell underrapportering av avvikelser inom
denna kategori. Under 2023 observerades totalt 2774 ej administrerade doser, varav 98 av dessa har
rapporterats som uteblivna doser. Det innebir att drygt 3,5 % av samtliga potentiellt uteblivna doser har
rapporterats som faktiska avvikelser. Hemtjansten i egen regi stir f6r majoriteten av de uteblivna doserna,
nirmare bestimt 63 %. Det ska ddremot nimnas att ej administrerade doser i det digitala systemet inte
nédvindigtvis betyder att patienten inte erhdllit sina likemedel, utan det skulle kunna finnas andra
omstindigheter som inte gar att utlisa med tydlighet genom tillginglig statistik. Exempelvis skulle detta
delvis kunna bero pd missade signeringar men att administreringen dnda édr utférd, eller att insatserna inte
pausats 1 systemet nir en patient dr frainvarande, exempelvis vardas inom slutenvarden.

Nir det kommer till att narkotika saknas vid kontroll sa dr det framfor allt avvikelser fran bérjan av 2023
det fanns en problematik med narkotikasvinn. Under viren avtog dessa avvikelser, vilket da tolkades som
ett positivt tecken pa att de atgirder som vidtagits fOr att minska narkotikarelaterade avvikelser hade varit
framgangsrika. Under andra halvaret av 2023 har denna typ av avvikelser halverats och dir det fortsatt dr
férekommande visar utredningarna i de allra flesta fall att det inte handlar om ett faktiskt narkotikasvinn,

utan har i stillet kunnat hirledas till anvindarfel 1 det digitala signeringssystemet.
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De verksamheter som under varen 2023 var berérda av stélder av narkotika vidtog flera dtgirder for att
férbattra narkotikakontrollen. vilket bland annat inkluderade en noggrannare och mer frekvent
uppfoljning. Handlingsplaner upprittades tidigt, med regelbundna uppféljningar. Bland annat handlade
det om att intensifiera narkotikakontrollerna och 6ka sparbarheten. Att 6ka antalet narkotikakontroller var
ett effektivt sitt att uppticka avvikelser i ett tidigt skede. Sparbarheten férbittrades genom att sikerstilla
att narkotikan forvaras 1 separat skap som kriver individuell inloggning fér atkomst, vilket sikerstéller en
noggrannare hantering och 6vervakning. Det krdvs dock ett fortsatt arbete f6r att i full f6ljsamhet till

rutin och arbetssitt.

Fallavvikelser

Antal fall fordelat pa verksamheterna
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Tabellen beskriver antalet inrapporterade fall fordelade pa respektive verksambet under 2023.

Fallavvikelser utgdr 48,7 % av alla inrapporterade avvikelser enligt HSL. Det totala antalet rapporterade
fall skiljer sig marginellt frin féregiende 4r. Av dessa utgoér Estrids gird (39,5%) och Hemtjinsten i egen
regi (37,5%) de storsta andelarna. P4 Estrids gard utgér omvardnadsplatserna drygt 43 % av samtliga fall
medan korttidsenheten och demensavdelningen star f6r 31 % respektive 26 %. De flesta fallen sker i den
egna bostaden dir det vanligaste utrymmet 4r i sovrummet (39 %), boendes rum (20 %) och pi toaletten
(14 %). De allra flesta fall resulterar inte i ndgra synliga skador men sju fallincidenter resulterade i

frakturer, varav fem av dessa hoftfrakturer, och tre mjukdelsskador.

140 % av alla fallavvikelser finns en utredning déir bakomliggande orsaker till fallincidenten har kartlagts,
dir framfor allt nedsatt kognitiv f6rméga, nedsatt balans och akut férdndrat hilsotillstind 4r de vanligaste
orsakerna. Andra orsaker som nimns dr att patienten inte anvint sitt ordinerade hjilpmedel, inte larmat

tor stéd eller hjilp vid forflyttning eller att biverkningar av likemedelsbehandling 6kat fallbendgenheten.

For att minska antalet fall kommer det fallpreventiva arbetet vara avgorande. Det finns dock en indikation
som tyder pi att det inte utfors 1 6nskad omfattning, vilket 4r att endast en mycket lag andel av de utredda
fallen har det funnits en hilsoplan med upprittade fallférebyggande dtgirder. Det ska ocksd nimnas att
dven om det funnits fallférebygeande atgirder sd kan foljsamheten till dessa vara sirskilt utmanande £6r
personer med en demenssjukdom med en nedsatt kognitiv f6rmaga eftersom det dd kan vara svirt att
komma ihag dtgirderna och f6rmégan att inse sina begransningar. Under féregiende dr efterfrigades dven
ett stddmaterial for hur arbetsterapeuter och fysioterpeuter/ sjukgymnaster skulle kunna arbeta mera
torebygeande. MAR delgav dem material och erbjod att medverka i det arbetet men verksamhetsansvarig

chef 6nskade att de inledningsvis sjilva skulle 4ga arbetet. Vid uppféljning framkommer att arbetet
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avstannat pa grund av att andra forbittringsarbeten behévt prioriteras under dret. Ddremot erbjuds

fortsatt trining pa distans till limpliga patienter med st6d av trdningsprogrammet Exotlive.

Samtliga enheter behover fortsitta det preventiva arbetet £f6r att minska risken £6r fall, exempelvis genom
att tidigt identifiera personer med 6kad risk och redan da sitta in limpliga dtgirder. Och nir en
fallincident intriffat behéver utredningar f6r att kartligga de direkta och bakomliggande orsakerna utforas

i mycket storre omfattning fOr att pa ett bittre sdtt kunna sitta in relevanta fallférebyggande dtgirder.

Ovriga hilso- och sjukvardsavvikelser

Typ av Ovriga halso- och sjukvardsavvikelser

Bristande eller utebliven behandling/omvardnad/rehab _

Medicintekniska produkter (hjdlpmedel, apparatur och
material)

Bemotande - halso- och sjukvardspersonal

Rapportering och kommunikation (inklusive med annan
verksamhet inom VOK)

Dokumentation i hsl- journal

Basal hygien och kladregler, hantering av infarter,
rengdring och desinfektion, VRI

o
(€]

10 15 20 25 30

Tabellen visar vilka typer av dvriga hilso- och sjukvardsavvikelser som har rapporterats in under 2023.

Inom kategorin Gvriga hilso- och sjukvirdsavvikelser it bristande eller utebliven behandling/
omvardnad/ rehab den avvikelsetyp som ir vanligast. Andelen signerade/ utférda ordinationer inom
sjukgymnastik/ fysioterapi under 2023 uppgar till 78 % dir 53 % utférdes inom ritt tidsangivelse. Av de
aterstdende 22 % som forblir osignerade, dr det mojligt att urskilja att drygt 8,6 % utgdrs av definitiva
uteblivna insatser. Insatser som avbdjts av patienten eller insatser som av olika anledningar inte kunnat
utforas dr exkluderade i de 8,6 %. Det hir innebir ocksa att andelen ej utférda insatser har 6kat med 1 %
mellan 2022 och 2023.

Dessa siffror indikerar att det sannolikt finns en underrapportering av avvikelser inom denna kategori.
Exempelvis har endast 26 avvikelserapporter avseende bristande eller utebliven
behandling/omvardnad/rehab rapporterats under 2023. Samtidigt har 416 ordinerade insatser inom
enbart sjukgymnastik/ fysioterapi identifierats som uteblivna insatser. Det ér alltsd en vildigt lag andel av

samtliga potentiellt uteblivna insatser som rapporteras som faktiska avvikelser.

Det finns dven anledning att tro att det dr flera andra omraden inom 6vrig HSL-avvikelser dir det finns en
underrapportering. Exempelvis har det vid flera avvikelseutredningar och dokumentationsgranskningar
framkommit brister i dokumentationen, med bland annat avsaknad av anamnes, status och hilsoplaner.
Basala hygienrutiner och klidregler samt vardrelaterade infektioner dr ocksa omraden dir det finns en
underrapportering av avvikelser, dir det utifran andra métningar/ registreringar gar att se att foljsamheten

inte varit fullstindig och dir patienter exempelvis erhillit en véirdrelaterad infektion, vilket kan handla om
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spridning av smittsam sjukdom eller exempelvis urinvigsinfektion pa grund av brister i omvirdnaden. Det

tinns ett behov av forbittringar och ett synliggérande avseende vad som ska rapporteras som avvikelser.

Lex Maria

Av de avvikelser dir en allvarlighetsbedomning dr utférd har 21 stycken bedémts vara av allvarligare
karaktir. Efter utredning och analys har en av dessa resulterat i en anmalan till IVO enligt lex Maria.
Anmilan gjordes utifran att det fanns en risk f6r vardskada i samband med att tva patienter férvixlades
och erhé6ll varandras likemedel. Flera atgirder har vidtagits och IVO har bedémt att utredning och
atgirderna varit tillrickliga och drendet avslutades. I samband med anmilan férankrades hindelsen i

berérda organisationer for ett gemensamt lirande.

Avwvikelser i vardkedjan

Inkomna avvikelser i vardkedjan

=
o

Knivsta vardcentral Ambulansen Akutmottagningen Akademiska sjukhuset
akademiska sjukhuset

O R, N W A U1 OO N 0O

mAr2021 mAr2022 mAr2023

Tabellen beskriver antalet inkonna avvikelser i vardkedjan samt fran vilka verksambeter ar 2021-2023.

Antalet inkomna avvikelser i virdkedjan har fortsatt att minska under 2023. Avvikelserna fran
akutmottagningen fortsitter att minska jimfort med tidigare 4r. Ingen avvikelse har inkommit fran den
regionala primirvirden eller ambulanssjukvarden, diremot har tvé avvikelser i stillet inkommit fran tvé
separata vardavdelningar pa akademiska sjukhuset. Avvikelserna har handlat om en upplevd f6rdréjning av
utskrivningsprocessen, bristande f6ljsamhet till ordination, dokumentation och dverrapportering till annan
vardgivare och bristande foljsamhet till rutin vid inskickning till akutmottagningen vad giller
medskickande av akutremiss. Samtliga avvikelser har utretts och dtgirder har vidtagits for att reducera
risken for aterupprepningar. Avvikelserna har ocksd besvarats och aterkopplats till de rapporterade

verksamheterna i enlighet med rutin.

Det finns flera faktorer som sannolikt kan ha bidragit till dessa forbittringar. En faktor kan vara byte av
jourorganisation. Dessutom har en uttkad dialog och nirmare samverkan med vardcentralen och andra
virdaktorer sannolikt spelat en roll i att férhindra avvikelser. Ett linsgemensamt dialogméte och
workshop, dir representanter fran olika kommuner och ambulanssjukvirden deltagit har sannolikt bidragit
till 6kad forstaelse f6r varandras organisationer och arbetsprocesser. Denna 6kade forstaelse kan ha

minskat risken f6r missforstand och brister 1 vardkedjan och ddrmed minskat antal avvikelser.
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Vird- och omsorgskontoret har ocksa identifierat och skickat 18 avvikelser i viardkedjan till andra
vardgivare som framfor allt handlat om brister i information/ kommunikation i samband med

utskrivningsprocessen och bristfilligt ifyllda blanketter avseende férdelning av medicinskt ansvat.

Klagomal och synpunkter

Klagomal, synpunkter och forbittringstorslag kan limnas direkt till berérd verksamhet eller via
kommunens hemsida. Inkomna klagomal och synpunkter utreds pa enhetsniva och kommuniceras sedan
pé ledningsméten och APT. Om drendet berdr patientsikerhetsomradet sé tar verksamhetsansvarig chef
kontakt med MAS och/ eller MAR alternativt berérd omradeschef for ridgorande. Dir avgors ocksa vem

eller vilka som ansvarar f6r utredning av hindelsen samt aterkopplar till anmélaren.

Fa klagomail och synpunkter pé hilso- och sjukvarden har inkommit under aret. Endast ett klagomal har
rapporterats fran enheten f6r hemsjukvird och rehabilitering och tre fran Attendos hemtjinst.
Klagomilen har handlat om bristande féljsamhet till basal hygien hos medarbetare samt att patienter inte
erhdllit sina ordinerade likemedel. Klagomalen har utretts och limpliga dtgirder har vidtagits, ddrefter har

detta aterkopplats till personerna som inkommit med klagomadlen. Inga synpunkter har rapporterats.

Patientndmnden har, f6r Knivsta kommuns rikning, erhallit en synpunkt fran en nirstiaende till en patient
ilivets slutskede angiende brister i omvardnad och likemedelsbehandling. Nirstiende upplevde inte att
informationen som hen fick frin verksamheten stimde 6verens med verkligheten eller vad som
dokumenterats i patientens journal. Patientnimnden informerar om deras uppdrag och drendehantering,
skickar med synpunktsblankett samt information om IVO. Aterkoppling fran patientnimnden gjordes till

berord verksamhet men drendet avslutas d4 narstiende inte dterkommer i 4rendet.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden bebover planera for en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
Samitkortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibeballen funktionalitet, dven

5

Oka riskmedvetenhet
och beredska

under ovéntade forballanden. 1 patientsikerbetssammanbang beskrivs detta som resiliens. %i—
0=
Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden? ‘

Bedémningen dr att vi kan arbeta mer patientsikert i framtiden genom

kompetensutveckling. Den storsta enskilda atgirden 4r att fortsitta utveckla och arbeta med
kompetenslabb inom Vird- och omsorgskontoret. Kompetenslabb ska utifran analys av faktiska hindelser
och registrerande avvikelser samt synpunkter och klagomadl, innehélla scenarios ur vardagen som
omsorgspersonal samt legitimerad personal kan &va pd. Dessa scenarios ska inte enbart fokusera pé det
tekniska handhavandet utan dven kommunikation, samarbete och féljsamhet till rutiner samt etik och
bemoétande. Kompetenslabb har dock varit vilande sedan viren 2022, men mélsittningen ar att arbetet ska
startas upp 1 mindre skala under 2024 och direfter fortsitta att utvecklas och bérja anvindas i storre skala

kommande ér.

Genom att Vird- och omsorgskontoret nu har en handlingsplan {6 patientsikerhet mojliggdr det ett mer
strukturerat arbete genom att underlitta prioriteringen av forbittringsomraden. Det har dven pagitt ett
aktivt arbete med kontinuitetsplaner i flera verksamheter £6r att 6ka beredskapen vid eventuella ovintade
férhallanden.

Arbetet med att identifiera behov av tydligare riktlinjer och rutiner samt erbjudande om
utbildningstillfillen kommer fortsitta under kommande 4r. Detta inkluderar bland annat att forbattra

avvikelsehanteringen. Genom gemensamma utvecklingsarbeten och projekt med linets kommuner och
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regionen, kommer vi att fortsitta utveckla olika omrdden, sisom utskrivningsprocessen och fortsatt arbete

mot en mer effektiv och nara vard.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Hilso- och sjukvardsledningen (HSL-ledningen) har beslutat om féljande mal och strategier £6r 2024.

Mail 1: 100 % féljsamheten till BHK pa Vird- och omsorgskontorets samtliga utférarenheter.
Strategier

e Attregistrera BHK en ging per minad i avsedd databas. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef
e Attdterkoppla och lyfta resultaten pa APT pi respektive enhet f6r att identifiera
forbattringsomraden. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

e Att pa en dvergripande nivé regelbundet f6lja resultatet i samtliga verksamheter och rapportera
detta till HSL-ledningen. Ansvar: MAS

Ml 2: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, underniring och ohilsa i munnen med kvalitetsregistret
Senior Alert som stéd. Malet dr att 75 % av patienterna ska erhalla en riskbedémning inom varje omrade,

eventuell atgirdsplan samt uppféljningar minst 2 ganger per ar.
Strategier

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

e Att genomtéra riskbeddmningar enligt Senior Alert minst tvd ganger per dr. Ansvar: Legitimerad
personal.

e Att skapa forutsittningar fOr att atgirder och uppfoljningar ska kunna utféras i ett
multiprofessionellt team genom att se 6ver métesstrukturen. Att det f6rebyggande arbetet sker i
team dir omsorgspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och/ eller fysioterapeut dr avgorande for
att hoja kvaliteten pa virden och det férebyggande arbetet. Ansvar: Omradeschef f6r utférare,
verksamhetsansvariga chefer och legitimerad personal med stéd av MAS och MAR.

e  Skapa handlingsplan f6r fall och utreda hur hembes6k kan utféras efter fall £6r att se Gver
hemmiljén och vidta limpliga fallférebyggande dtgirder. Ansvar: MAR och verksamhetsansvarig
chef

Ml 3: Skapa forutsittningar for ett fungerade teamarbete pd och mellan enheterna.
Strategi:

e Skapa en fungerande métesstruktur. Ansvar: Omréideschef tillsammans med berdrda chefer
e Skapa forutsittningar for resurseffektiva teammoten genom att personal med ritt kompetens och
patientkidnnedom deltar. Ansvar: Omrideschef tillsammans med berérda chefer

e Skapa en fungerande rutin f6r drendeplanering. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

Mil 4: Oka tickningsgraden i palliativregistret f6r Vard- och omsorgskontorets utférare till 85 %.
Forbittra resultaten avseende smirtskattning med ett validerat smirtskattningsinstrument och
genomfdrande av munhilsobeddmningar under personens sista levnadsvecka samt erbjuda och
genomfora efterlevandesamtal till anhoriga. Malet dr att ndrma oss Socialstyrelsens mal dér 100 % ska ha
erhéllit smirtskattning och 90 % munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka. Malet f6r

utforda efterlevandesamtal ar 90 %.
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Strategier

Registrera dodsfallsenkiter vid samtliga dédsfall som intréiffar inom vard- och omsorgsboenden,
pa korttidsboende, LSS-boende och personer som har hemsjukvard i ordindrt boende. Ansvar:
Sjukskoterska

Ligesrapport och genomgang av resultaten pa respektive enhet for att identifiera
torbittringsomraden och tidigt kunna sitta in dtgirder. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef
Minadsvis rapportera resultat om tickningsgrad till MAS. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef
Att utféra smartskattning, munhilsobedémningar och efterlevandesamtal f6r att héja kvaliteten

pé véirden i livets slutskede. Ansvar: Sjukskdterska.

Ml 5: Fortsitta att sikerstilla och férbittra avvikelsehanteringen och medvetandegéra vilka avvikelser

som ska rapporteras.

Strategier

Oversyn av avvikelsemodulen och om forbittringar kan utforas for att underlitta hanteringen av
avvikelserna. Ansvar: MAS och SAS hiller ihop arbetet.

Utbildningsinsatser for samtliga medarbetare inom avvikelsehantering under varen 2024. Ansvar:
MAS och SAS

Sdrskild utbildningsinsats riktad till chefer med fokus pa utredning, uppfdljning, bedémning av
allvarlighets- och sannolikhetsgrad samt analys av avvikelser. Ansvar: MAS och SAS

Oka medvetenheten och rapporteringen inom kategorin 6vriga hilso- och sjukvardsavvikelser.
Ansvar: Verksamhetsansvariga chefer med stéd av MAS

Att signeringar utfors pa ett korrekt sitt. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef tillsammans med

administratérer i det digitala signeringsverktyget.

Mail 6: Oka foljsamheten till journalrutinen med minst 10 % jimfért med 2023.

Strategi:

Genomféra strukturerade journalgranskningar tillsammans med legitimerad personal utifran en
redan férutbestimd journalgranskningsmall. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef med stéd av MAS
och MAR.

Arbeta med att utveckla journalsystemet f6r att géra det enklare och mer anvindarvinligt f6r
legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd dokumentations grupp innehdllande

legitimerad personal, berérda chefer, systemansvarig och MAR.

Mal 7: Bittre foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser

Strategi:

Stirka kunskapen gillande ordinerade rehabinsatser genom utbildningsinsatser. Ansvar:

Verksamhetsansvarig chef
Genom HSL ledning fértydliga och férankra behovet. Ansvar: MAR
Folja upp féljsamheten via digitalt signeringssystem. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

31



BILAGA 1.

RESULTAT OCH ANALYS

Kvalitetsregister - Senior alert - PPM trycksar

Senior alert dr ett kvalitetsregister med fokus pa det preventiva, férebyggande arbetet utifran framforallt
tyra riskomraden; trycksér, underndring, fall och munhilsa. Syftet ér att strukturerat identifiera risker hos
personer &ver 65 dr, se bakomliggande faktorer, utforma férebyggande dtgirder och regelbunden

uppfoljning av resultatet.

PPM trycksér innebir att kvalitetsregistret Senior alert gor ett datauttag som baseras pa antal inskrivna
ersoner pa samtliga enhetstyper och omfattar information fran riskbedéomningar, planerade och utférda
p p 8 'P gar, p

atgirder samt pagaende trycksar vid ett férutbestimt datum.

Mal: Att 75% av patienterna ska erhélla en riskbedémning inom varje omréide, eventuell atgirdsplan samt
uppfoljningar minst tva ginger per ar.

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

Resultat: I drets PPM trycksar fanns data fran 60 personer, vilket kan jamforas med 2022 da det fanns
data frin 28 personer. Av dessa hade 16,67% risk f6r trycksar men da ska ocksa tilliggas att det saknades

aktuella riskbedémningar i 55 % av fallen vilket kan ha péverkat resultatet. Inga faktiska trycksar kunde
identifieras vid detta mittillfalle.

Se tabell f6r utfall av vardprevention. Malet dr inte uppnatt.

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
& Exportera fill Excel
Knivsta kommun 2023 v Alla v
Vardprevention Utfall

4 Uppét Uniks personer  Riskbecbmmingar | Bakomliggands | Atgirzplan vid risk | Utiorda Sigarder Tryeezdr BMz2 il WunhElza gr=a 2 Viss resultst par

93% Q@ |95%OQ 7 42 2 42

med rizk

Knivsta kommun 97’ 95%

210 av 222 185 av 210 199 av 210 5 personer parsoner 2 personer personer v

Estrids gérd 3g 92% 98%Q@ 93%O 0 19 0 0 v
45av40 44avis 42avis 0 personer personer 0 personer personer

Hemsjukvard 15 82% 0 5 0 9 v
148y 17 0 persaner parsansr 0 persanar parsanar

Vardaga Vilhelms Gard 43 97% 96% o 99% o 7 18 2 33 v

Ambea 151 av 156 145 av 151 150 av 151 5 personer personer 2 persaner personer

75-100 % 75-100 % 75-100 %
0-24% 0-24% 0-24%

Malvarden

Tabellen visar virdprevention beriknat pa antal registreringar i Senior alert 2023.

Analys av resultat: Resultatet av arets PPM trycksar visar pa en positiv trend eftersom det gir att se
forbittrade resultat gentemot 2022 ars mitning. Sannolikt beror dock detta pa att det funnits ett storre
underlag f6r 2023. Precis som féregiende dr beror sannolikt resultatet av arets PPM trycksar pd bristerna i

det forebyggande arbetet med riskbedémningar och 4tgirdsplaner.

Totalt har cirka 32 % av de personer som dr boende pa Estrids gard eller inskrivna inom hemsjukvirden
registrerade 1 senior alert och har erhillit en riskbedémning, vilket dr en 6kning med 13 % frin ar 2022.
Det storsta bortfallet ses bland patienter i ordindrt boende som dr ansluta till hemsjukvarden dir
tickningsgraden ér drygt 12,5 %. Tédckningsgraden péa Estrids géird ar betydligt hogre pa 78 %. Pd Estrids
gard har 93 % av de identifierade riskerna en upprittad atgirdsplan i kvalitetsregistret, inom
hemsjukvarden ir motsvarande siffra 50 %. Det 4r ddremot viktigt att beakta att dessa siffror inte speglar
hur det ser uti den enskildes patientjournal. Riskbedémning av munhilsan har enbart utférts inom
hemsjukvarden och av de som dr registrerade har 59 % risk f6r ddlig munhalsa men endast 40 % har en

atgirdsplan f6r detta.
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Patienter pé korttidsavdelningen samt boende pa LSS-gruppbostider har inte erhillit riskbedémningar
under 2023.

For att samtliga patienter ska fa bista méjliga utredning och atgirder utifran sitt virdbehov krivs att
samtliga erhaller en riskbedémning. Milet att 75 % av patienterna ska erhallit en riskbedémning inom
varje omride, dtgirdsplaner vid risk samt uppf6ljningar minst tva ganger per ar dr delvis uppnatt och
skiljer sig mellan verksamheterna. Estrids gard har en tickningsgrad pa 78 % men brister dock i
riskbedémning av munhilsa samt i genomférandet och uppféljningen av insatta dtgirder vid identifierade
risker. Hemsjukvirden har inte uppnitt malet, 4ven om det gir att se en positiv trend med ett 6kat antal
registreringar jaimfort med tidigare 4r. Den storsta orsaken till att riskbedémningar inte utfors i 6nskad
omfattning inom hemsjukvirden beror pa stora svarigheter att fa till det multiprofessionella teamet inom
hemsjukvarden och hemtjinsten. En annan férklaring som ocksa lyfts fram dr att det finns patienter som
inte samtycket till sjilva registreringen i kvalitetsregistret, vilket gor att riskbedémningarna f6r dessa

patienter inte finns med i statistiken.

Atgird: De frimsta atgirderna har varit utbildning och 6versyn av métesstruktur for att mojliggora det
multiprofessionella teamarbetet kring patienten, olika arbetssitt har testats. Hemsjukvarden har
tillsammans med hemtjdnsten f6rsokt att samordna drendeplanering och implementera rutin. Digital

utbildning frin senior alert har erbjudits till personal i behov av detta under éret.

Uppf6ljning av atgird: Antalet registreringar, dtgirder och uppféljningar redovisas och diskuteras pa
HSL-ledningsméten. Trots vidtagna atgirder frin hemsjukvarden har det framkommit att biade
hemtjinsten inom egen regi samt Attendo varken hade erforderlig kompetens eller tid for att inhdmta
information eller méjlighet att delta med medarbetare med patientkdnnedom pa triffarna dir orsaker och
atgirder skulle tas upp. Atgirderna pa berorda enheter har delvis haft effekt i och med att registreringarna
dnda Skat, men ett fortsatt arbete behéver fortgd under 2024.

Kvalitetsregister — Palliativa registret

Palliativa registret dr ett nationellt kvalitetsregister med syfte att utveckla och sidkra virdens kvalitet.
Registret bestér av ett trettiotal frigor om personens symtom och vérd under den sista veckan i livet men
dven fragor om nidrstiende erhillit brytpunktsamtal och efterlevandesamtal. Samtliga fragor dterspeglar
viktiga omrdden inom palliativ vird och resultatet anvinds genom att bristerna identifieras och de

omriden som behover férbittras synliggors.

Mal: Att 6ka antalet registreringar 1 Palliativregistret till 80 % och att arbeta med att f6rbittra resultatet
angdende smirtskattning och munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka samt erbjuda
och genomfdra efterlevandesamtal till anh6riga. Malet 4r att ndrma oss Socialstyrelsens mal dir 100 % ska
ha erhallit smirtskattning och 90 % munhilsobeddmningar under personens sista levnadsvecka. Milet f6r

utforda efterlevandesamtal ar 90 %.
Egenkontroll: Resultat frin palliativregistret

Resultat: Se nedanstdende tabeller och spindeldiagram. Malet dr delvis uppfyllt.
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Tackningsgrad och inrapporterade d6édsfall i palliativregistret 2023

. Hem, Hem, Spec . Totalt

inra E]n - Annan utan med HSV pall ilpieScV Sjukhus Korttid Sﬁg/ antal
pporte stod stod HSV P dédsfall

K;’(‘)‘z’;‘a 2921 % 0% 0% 2,25% 1,12 % 449% | 1461% 1236 % 7,87 % 28,09 % 89 st
gﬁpzso“zl; 43,54 % 0,69 % 0,17 % 0,46 % 1,95 % 367% | 1041% | 1574% 4,23 % 1914% | 3025 st

Tabellen visar tackningsgraden i procent och fordela

t pa respektive verksambetsomrdde.

Antal avlidna under 2023

40
35
30
25
20
15

10

(€]

| vara verksamheter

| annan verksamhet/ egen bostad

Tabellen beskriver personer som bor pd en séirskild boendeenbet eller dr inskriven i hemsjukvarden samt var de aviider, alltsd inom vira

egna eller annan verkesambet, exempelvis inom slutenvirden.

Antal avlidna/ verksamhet kontra antal registrerade i
palliativregistret

30

25

20

15

10

SABO

M Avlidna/ enhet

Korttids

M Registrerade i palliativregistret

Tabellen beskriver tickningsgrad i palliativregistret fordelat pa verksambeterna under 2023.

HSV
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12 Period 2023-01 - 2023-12
Kwvalitetsindikator Malvarde Resultat
Mansklig narvaro i dddsogonblicket Dok. brytpunktssamtal
T . Dok. brytpunktssamtal 98,0 79,2
75
" X Ord. inj stark opioid vid
50 98,0 100,0
smartgenombrott
- T 1 25 Qrd. inj stark opioid vid PR -
Utan trycksér [kategori 2-4] P, - Ord. inj &ngestdémpande
*y smartgenombrott 98.0 100,0
o vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 50,0
*
Dok. munhalsobeddmning
P 1 ) 80,0 50,0
Dok. munhalsobedamning ® 0rd. inj angestdampande sista levnadsveckan
sista levnadsveckan vid behov
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 83,3
.
Smartskattats sista levnadsveckan Mansklig ndrvaro i dédsdgonblicket 90,0 66,7

® Malvarde @ Resultat

I spindeldiagrammen ovan redovisas Socialstyrelsens definierade sex nationella kvalitetsindikatorerna for vird i livets slutskede samt

mdnsklig narvaro i dodsogonblicket. Resultaten dr for Estrids gard, korttidsavdelningen samt hemsjukvdrd och rebabilitering.

Erbjudande av efterlevande samtal till narstaende
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Tabellen visar andelen erbjudande av efterlevandesamtal till narstiende vid Estrids gard, inklusive korttids, och enbeten for
hemsjukvard och rehabilitering under 2023.

Analys av resultat: Den totala tickningsgraden f6r inrapporterade dédsfall 1 palliativregistret dr 70,79 %
vilket 4r Gver Uppsala lins totala tickningsgrad pa 58,74 %. Knivsta kommun har ockséd forbittrat sig
markant under aret, exempelvis har tickningsgraden 6kat fran 65,45 % under perioden januari - juni till
76,47 % under juli - december. Om fokus i stillet enbart dr pa tickningsgraden inom Vard- och
omsorgskontorets utforare, vilka inkluderar bade egen regi, LOV-utférare didr Knivsta kommun har hilso-
och sjukvardsansvaret, samt privat regi i avtal med Socialnimnden, uppgar tickningsgraden till 83,8 %.
Sannolikt beror den positiva trenden pa att det bedrivits ett aktivt arbete med att 6ka kunskapen om

registret och hur resultaten kan anvindas i forbittringsarbete pa enheten.
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De omriden vid vard i livets slutskede som Knivsta dr bist pa dr att se till att det finns ordinationer pa
symtomlindrande likemedel, att f6rebygga sé att patienter inte avlider med trycksar samt sakerstilla att det
finns dokumenterade brytpunktssamtal. Jamfért med 2022 har resultatet forbittrats avseende
dokumenterat brytpunktssamtal samt att det finns ordinationer pa symtomlindrande likemedel medan
resultatet varit of6érindrat avseende smirtskattning och dokumenterad munhilsobedémning sista
levnadsveckan. Generellt ligger Knivsta ldgre dn genomsnittet i Uppsala lin vid fem av sju
kvalitetsindikatorer. Prioriterade omraden att forbattra resultaten inom dr att 6ka andelen som
smirtskattas enligt ett validerat smartskattningsinstrument och erhéller en munhilsobedémning under den

sista levnadsveckan samt mansklig nirvaro 1 dédségonblicket.

Vad giller erbjudande av efterlevande samtal till nirstdende ligger Knivsta dver snittet i linet och erbjuder
det i relativt stor utstrickning. Positivt jimfort med féregiende dr dr att verksamheterna vet om samtalen
erbjudits eller inte. Det skiljer sig ocksd mellan enheterna, dir korttidsenheten och hemsjukvarden har en

fullstdndig féljsamhet till att erbjuda samtal medan Estrids gird inte erbjudit det i lika hog utstrickning.

Atgird: Regelbundna uppféljningar av resultaten pa respektive enhet, limpliga dtgirder har satts in
beroende pa resultat. For att 6ka tickningsgraden ilinet har ett gemensamt arbete utforts tillsammans
med regionen och ldnets samtliga kommuner under aret i LAG Téckningsgrad. Dirtill har ett lokalt arbete
péiborjats genom att exempelvis rikna ut tickningsgrad f6r Vard- och omsorgskontorets utférare. Det har
bland annat inneburit att journalgranskningar utforts och sedan jaimférts med registreringar i

palliativregistret. Underlag fran privata vardgivare har inhdmtats via enkit.

Vidare har forbittringar gjorts i patientjournalen fOr att fa en mer strukturerad och tillginglig

dokumentation vid vard i livets slutskede. Hinsyn till kvalitetsindikatorerna togs med i framtagandet.

Uppfoljning av atgird: Atgirderna har delvis fatt resultat. Arbetet for att 6ka tickningsgraden i linet
kommer fortsitta inom LAG T4ckningsgrad. Regelbundna uppféljningar pd HSL-ledningen.

Basal hygien och kladregler

Mal: 100 % féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

Egenkontroll: Observationsmatningar pa Estrids gard och hemtjinsten egen regi. Sjilvskattning inom
hemsjukvard och rehabilitering samt S:t Maria. Utférs minst en gang i manaden.

Nationell punktprevalensmitning 1 gang per ar.

Resultat: se nedanstiende tabeller. Malet 4r inte uppfyllt.
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Total foljsamhet till BHK
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Ouvanstaende tabell beskriver den totala foljsambeten till BHK i procent hos Estrids gard, S:t Maria, hemtjansten egen regi
samt Attendo och hemsjukvdrd och rehabilitering. Knivsta 2022-2023 Gr ett medelvirde av foljsambeten under dren medan
resultatet fran riket dr utifran PPM-miditningen 1T 2023.

Total foéljsamhet till BHK 2023
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Tabellen ovan beskriver den totala foljsambeten till BHK under 2023 firdelat pa respektive enbet. I den totala foljsanbeten
ingar samtliga enbeter.

Analys av resultat: Nir det kommer till den totala féljsamheten av BHK kan en fortsatt positiv trend ses
jimfort med tidigare ar. Men dven om tydliga framsteg kan ses under dret dr det en bit kvar innan malet
om 100 % féljsamhet ir uppnitt inom samtliga verksamheter 6ver tid.

Som ndmnts i rapporten avseende hilso- och sjukvirdsavvikelser f6r Socialndmnden halvar 2023 har
SKR:s nationella PPM indikerat pa en negativ trend fér den totala féljsamheten till BHK pa riksniva. 1
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kontrast till detta har Knivsta kommun i stillet visat en positiv utveckling under dret med en genomsnittlig
féljsamhet pa 84 % jamfért med 75,2 % under helaret 2022. Dirtill ska noteras att juni, november och
december ménad utmirker sig med en total f6ljsamhet pa nira 90 %. Féljsamheten varierar dock mellan
enheterna vilket paverkar resultatet for den totala féljsamheten. Hemtjanst Attendo har den genomsnittligt
hégsta féljsamhet av enheterna pa 88,15 % titt £6ljt av enheten f6r hemsjukvird och rehabilitering och
Estrids gard som har drygt 87 %. Vid flera mitperioder har en fullstindig 100 % f6ljsamhet uppnitts pa
hemtjinst Attendo, Estrids gird, inom hemsjukvérd och rehabilitering samt hemtjanst egen regi. Attendo
utmairker sig sdrskilt med en fullstindig 100 % féljsamhet vid sex av tolv mitperioder. Framfor allt har
foljsamheten gatt upp efter att de hade en dipp i maj och i och med det skapade en dtgirdsplan for att
torbittra foljsamheten. Denna hoga niva av féljsamhet visar dock pa en f6rmaga i verksamheterna att nd
hég f6ljsamhet under kortare perioder, vilket framéver fir fortsitta att fungera som inspiration f6r

samtliga enheter att striva mot en fullstindig féljsamhet i en bredare omfattning och 6ver lingre tid.

Atgird: Handlingsplaner gors vid negativa trendbrott i féljsamheten. Samtlig omsorgspersonal har
genomgitt Socialstyrelsens e-utbildning i basal hygien. MAS har ocksa haft utbildning och dialog med
medarbetare pa enheter med sdmre f6ljsamhet. MAS och MAR har ocksa gjort en omfattande revidering

av rutinen for smittférebyggande atgirder.

Uppfoljning av atgird: Foéljsamheten och vidtagna dtgirder £6ljs upp av MAS, pa enhetsniva och pa
HSL-ledningsméten. Nar MAS har gjort uppféljningar pa handlingsplanerna har tydliga forbittringar
kunnat ses. MAS sammanstiller den totala féljsamheten médnadsvis och redovisar resultatet pa HSL-
ledningsmdéten och utifrin det f6rs en dialog om eventuella dtgirder. Pa enhetsnivé redovisas resultatet pa
APT dir positivt utfall samt férbittringsomraden tas upp med arbetsgruppen och tillsammans diskuterar
fram dtgirder som kan leda till en hégre f6ljsamhet och som leder till beslut om atgirder. Men for att nd
malet krivs ett fortsatt arbete med kontinuerliga uppfdljningar pa bide strategisk och verksamhetsniva

samt ett fortsatt arbete med att implementera framgingsrika strategier och handlingsplaner.

Infektionsregistreringar

Infektionsregistreringar ska utféras pa samtliga sirskilda boenden f6r dldre 1 Uppsala lins kommuner, dir
syftet dr att resultatet ska vara ett underlag for riktat forbittringsarbete och exempelvis f6r prioritering av
omraden, eller som hjilp vid utvirderingen fOr att se om vidtagna atgirder fitt avsedd effekt.
Infektionsregistreringen omfattar férekomsten av virusorsakade infektioner (influensa och magsjuka),
antibiotikaordinerade urinvigsinfektioner, sarinfektioner och pneumonier, clostridioides difficile,

urinkateter (KAD) och birare av multiresistenta bakterier.
Mal: Fullstindig foljsamhet av infektionsregistrering pa sirskilt boende for dldre
Egenkontroll: Manadsvisa infektionsregistreringar pa sirskilt avsedd blankett

Resultat: Under 2023 har Estrids gard haft full f6ljsamhet till rutin och bade registrerat, analyserat och
skickat manadsvisa sammanstéllningar till MAS. Den vanligaste indikationen f&r antibiotikabehandling ar
mot urinvigsinfektioner hos patienter utan kateter, dér det férskrivits vid 16 tillfdllen under dret. Diremot
har det inte krivts niagon insdttning av antibiotikabehandling vid indikationen urinvigsinfektion hos

patienter med kateter. Nedan redovisas antalet positiva fall hos patienter pd Estrids gird.
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Antal positiva fall pa Estrids gard
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Tabellen beskriver antalet positiva fall av magsjuka, covid-19 och influensa hos patient pa Estrids gard under 20271-2023.

Analys av resultat: Resultatet att urinvigsinfektioner utan kateter fortsatt 4r en av de dominerade
orsakerna till antibiotikabehandling inom sirskilt boende f&r dldre i Knivsta kommun vicker funderingar
avseende om antibiotikabehandlingen varit rationell och £3ljt de nationella rekommendationerna. Det
vicker dven frigan om infektionerna varit vardrelaterad och hade kunnat férebyggas, exempelvis genom

god hygien. Orsakerna behdver ddrfér undersékas och atgirder vidtas dérefter.

Det har varit ett lagt antal utbrott av smittsamma sjukdomar inom Vard- och omsorgskontorets
utférarverksamheter under aret. Estrids gard har dock haft ett mindre utbrott av covid-19 under aret,
ddremot har inga utbrott av vare sig magsjuka eller sisongsinfluensan noterats. Vid utbrottet har dtgirder

vidtagits snabbt och en okontrollerad smittspridning har kunnat undvikas.

Atgird: Utbildning och daglig handledning frin sjukskoterska till omsorgspersonal. Verksamhetsansvarig
chef och virdhygien samarbetar i hindelse av utbrott. Vardhygien gar igenom en checklista med
foreslagna atgirder fOr att stimma av att verksamheten vidtagit samtliga limpliga atgdrder vid varje enskilt

utbrott. MAS och omrideschef for utforare informeras.

Efter varje utbrott av smittsam sjukdom ska en hindelseanalys med tillhérande dtgirdsplan fyllas i syfte att
kartligea om ytterligare atgirder skulle kunna vidtas f6r att reducera risken att nya utbrott och framfér allt

storre smittspridningar sker pd enheterna.

Uppf6ljning av atgird: Uppfoljning pa enhetens sjukskdterskeméte. MAS tar del av enhetens
hindelseanalys och atgirdsplan och foljer dven upp den tillsammans med ber6rd chef. Vid betydande
avvikelser informeras HSL-ledningen. Vardhygien gbr en arlig sammanstillning i form av en rapport dir
resultatet analyseras och delges MAS som sprider vidare till HSL-ledningen och verksamheten. Under
2023 har dven genomgang av rapporten utforts tillsammans med berérd verksamhet och den regionala

primirvarden, dir dven berérda likare deltog.
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Vardhygienisk egenkontroll

Mal: Att f6rebygga virdrelaterade infektioner genom strukturerad genomging av verksamheterna.
Egenkontroll: Arlig hygienrond utifran en checklista for virdhygienisk egenkontroll vid samtliga
verksamheter. Vart fjirde ar deltar vardhygien frin region Uppsala pd hygienrond pd sirskilt boende f6r
dldre.

Resultat: Enhetschef och hygienombud har genomfért hygienrond i enlighet med rutin pa Estrids gard,
utan nédgra identifierade avvikelser. Enheten f6r hemsjukvéird och rehabilitering genomférde ocksé
hygienrond under dret dir forbittringsdtgirder identifierades och atgirdsplan skapades. Malet dr uppfyllt

for enstaka verksamheter.

Analys av resultat: Avvikelsen som uppmirksammades pa Estrids gard under 2022 var bristen pa
diskdesinfektor, vilket dtgirdades i bérjan pa 2023 da tre stycken installerades.

Atgird: Arbeta for att samtliga verksamheter utfor en virdhygienisk egenkontroll vid sina verksamheter
under 2024.

Uppféljning av atgird: Uppfoljning kommer utféras via enkit under hdsten 2024.

Foljsamhet till ordinationer
Mail: 100 % féljsamhet till ordinationer
Egenkontroll: Féljs 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 pa de olika enbeterna under
2022-2023
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Andel signerade lakemedelsinsatser
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Tabellen beskriver andel signerade likemedelsinsatser i procent fordelat pa de olika enheterna under 2022-2023

Andel signerade rehabinsatser
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Tabellen beskriver andel signerade rebabinsatser i procent fordelat pa de olika enbeterna som haft ordinerade rebabinsatser
under 2022-2023.
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Andel signerade ordinationer av sjukskoterska
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Tabellen beskriver andel signerade ordinationer av sjukskiterska i procent fordelat pa de olika enbeterna som baft
ordinerade rebabinsatser under 2022-2023.

Analys av resultat: Andelen totalt signerade insatser visar inte signifikanta férindringar mellan 2022 och
2023, térutom inom enheten f6r socialpsykiatri och stédboende dir andelen signerade insatser 6kat fran
87 % till 97 %. Specifikt betriffande signerade likemedelsinsatser, uppvisar S:t Maria (99 %) och personlig
assistans (99 %) hogst foljsamhet, titt £6ljt av Estrids gird (97 %) och socialpsykiatri och stddboende (97
%). Generellt sett dr fljsamheten till likemedelsinsatser hég, medan den ir ligre f6r ordinationer inom

rehab- och omvardnadsinsatser.

Foljsamheten till ordinerade rehabinsatser varierar mellan verksamheterna. Estrids gard, hemtjinst i egen
regi och personlig assistans har forbittrat sin féljsamhet jimfort med féregiende ar, medan Attendo
hemtjinst har minskat. Andelen signerade omvardnadsinsatser dr nigot hogre dn rehabinsatser, och fyra
av fem verksamheter har bibehallit eller 6kat andelen signeringar fran féregiende 4r. Detta med undantag
for personlig assistans, dir féljsamheten har minskat drastiskt fran 96 % 2022 till 57 % 2023.

Att insatser inte 4r signerade kan ha flera orsaker och behéver inte nédvindigtvis indikera pa faktiska
uteblivna insatser. Vidare analyser behver dirfér utféras pd verksamhetsniva. Arbetet med att 6ka
andelen signerade insatser kommer behéva fortsitta under 2024 och dd framfor allt avseende foljsamhet

till ordinerade rehabinsatser.

Atgird: Kontinuerliga instruktions och utbildningsinsatser for att sikerstilla korrekt hantering i systemet

samt regelbunden uppféljning av féljsamheten pa respektive verksamhet.

Uppfoljning av atgird: Atgirderna har delvis visat resultat, dock med varierande framgang mellan
verksamheterna. Fortsatta kontinuerliga uppféljningar av féljsamheten kommer att genomféras pa HSL-
ledningen under 2024 £6r att fortsitta fOlja resultatet och tidigt kunna identifiera eventuella brister dir
ytterligare atgirder kan behéva vidtas.
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Likemedelshantering

Mal: Att minska uteblivna doser till h6gst 10 % av avvikelsehanteringen.
Egenkontroll: Utvirdering i det digitalt signeringssystem och analys av likemedelsavvikelser.

Resultat: Under 2023 stod utebliven dos f6r 15,85 % av alla avvikelser enligt HSL, vilket kan jimforas
med 16,95 % ar 2022. Malet att begridnsa utebliven dos till 10 % av avvikelsehanteringen har inte uppnatts.

Diremot dr det viktigt att notera att utfallet dr helt beroende av hur avvikelser rapporteras inom andra
kategorier. Det dr ddrfor bittre att frainga den malsittningen och i stillet fokusera pa att minska antalet
uteblivna doser. Frangar vi andelen rapporterade avvikelser, dr andelen utebliven dos i férhéllande till alla

likemedelsadministreringar endast cirka 1 %.

Analys av resultat: Det ér viktigt att notera att utfallet dr helt beroende av hur avvikelser rapporteras
inom andra kategorier. Det dr ddrfér bittre att fringd den malsittningen och i stillet fokusera pd att
minska antalet uteblivna doser. Om andelen rapporterade avvikelser frangds, dr andelen utebliven dos i
férhallande till alla likemedelsadministreringar endast cirka 1 %. Att malet inte uppnatts bedéms dock
framfér allt bero pa bristande efterlevnad av rutiner och viss osikerhet kring anvindningen av det digitala
signeringssystemet. Utebliven dos utgdr dven en storre del av samtliga avvikelser enligt HSL eftersom det
brister 1 rapporteringen av andra typer av HSL-avvikelser dér kunskapen om vad som ir en avvikelse eller
inte dr ldgre, exempelvis avvikelser inom hygien eller dokumentation. En ékad volym och bittre

rapportering inom andra omraden inom HSL skulle sannolikt paverka resultatet.

Atgird: Kontinuerliga informations- och utbildningsinsatser. Det finns en planering fér en gedigen

utbildningssatsning inom avvikelsehanteringen under varen 2024.

Uppfoljning av atgird: Regelbunden uppfoljning av resultatet bdde pa verksamheterna och i HSL-

ledningen.

Likemedelskontroll

Mal: Sikerstilla en trygg och siker likemedelshantering utifrdn gillande rutin och foéreskrifts krav.
Egenkontroll: Arliga externa kvalitetsgranskningar
Resultat: Externa kvalitetsgranskningar pd berérda verksamheter dr utférda under hésten 2023.

Analys av resultat: Atgirdsrapporterna fran de externa kvalitetsgranskningarna tyder pa att
likemedelshanteringen 4r siker, men att det finns dtgirder som kan vidtas for att gbra det dnnu bittre. Det
stOrsta arbetet som behdver utforas dr att uppritta lokala enhetsrutiner avseende likemedelshanteringen.

Det ska finnas en lokal rutin pa respektive enhet dir hilso- och sjukvard bedrivs.

Atgird: Arbete utifrin atgirdsplanerna har paborjats under hosten 2023 och kommer att fortsitta under
2024.

Uppf6ljning av atgird: Under viren 2024 kommer MAS genomféra individuella uppféljningar vid
samtliga granskade verksamheter. Arlig uppfljning sker vid nistkommande 4rliga externa

kvalitetsgranskning.

Journalgranskning

Mal: 100 % foljsamhet till journalrutin och lag/foreskrifts krav

Egenkontroll: Strukturerade journalgranskningar utifran en férutbestdmd journalgranskningsmall.
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Resultat: Totalt har 27 hilso- och sjukvirdsjournaler granskats med en foljsamhet till journalrutin och
lag/foreskriftskrav pa endast 53 %. Huvudsakliga forbittringsomriden inkluderar hantering och
inhdmtning av samtycken, fullstindig anamnes vid virdkontakt och beskrivning av bakgrunden till virden
samt aktuella patientstatus. Endast 10 % av de granskade journalerna hade ett aktuellt status som inte var
dldre 4n 6 ménader. I drygt 67 % av de granskade journalerna fanns det relevanta hilsoplaner upprittade
vid identifierade risker, diremot dr det en vildigt lag andel dir det tydligt framgér vem, nir och hur en
behandling/4tgird ska utforas eller nir, hur och av vem den ska foljas upp. Det framgir dven sillan en
uppfoljning och ett resultat av hilsoplanerna och inaktuella atgirder dr sillan avslutade. Patientens egna
6nskemdl avseende vard och behandling beskrivs endast i drygt 37 % av fallen. Alla dessa delar bidrar till
att det dr svért att fa en bra 6verblick och helhetsbedémning av patientens situation. Endast i drygt 26 %

av de granskade journalerna métte det kravet.

Positiva aspekter som ocksd framkommer i granskningen ér att det 1 stor utstrickning finns inhdmtade
samtycken, dven om det inte framgdr hur, nir eller av vem det inhdmtats. I samtliga fall fanns ockséd en

aktuell namngiven fast virdkontakt och spraket 1 journalen 4r alltid ldtt att f6rsta.

Analys av resultat: Brister i dokumentationen, bade vad giller en avsaknad av samsyn och enhetlig
dokumentation samt att journalanteckningar inte fors 1 tillricklig omfattning har identifierats. Dessa brister
kan delvis férklaras med implementeringen av ett nytt verksamhetssystem under 2021. Legitimerad
personals anpassning till att dokumentera enligt ICF och KVA, som var nytt fér dem, tar tid. Dessutom
péaverkar omsittning av personal kontinuiteten och strukturerad dokumentation. Det saknas dven en tydlig
rutin avseende hur hantering av samtycken och dokumentation av anamnes, status, hilsoplaner samt vad
som ska dokumenteras under respektive KVA-kod ska hanteras. Egenutvecklade 16sningar har lett till

otydlig dokumentation och dirmed ocksa en potentiell patientsikerhetsrisk.

Atgird: En dokumentationsgrupp har initierats med fokus pa hilso- och sjukvardspersonalens
dokumentation, ledd av MAS. Gruppen inkluderar MAR och legitimerad personal fran olika
verksamheter. Ett samarbete med systemstédsavdelningen pagar for att justera verksamhetssystemet
utifrin dokumentationsgruppens behov. Manadsvisa méten halls £6r att sikerstilla kontinuitet.
Hilsoplanerna har omarbetats, autotexter har implementerats f6r att underlitta dokumentationen och
sirskilda KVA-koder f6r samtycken har skapats. En 6versyn av samtliga KV A-koder utifran
Socialstyrelsens urval av KVA for kommunal hilso- och sjukvard har utférts och synkats med utbudet i

befintligt verksamhetssystem.

Uppfoljning av atgird: Vidtagna dtgirder och framtida planer presenteras kontinuerligt pd HSL-
ledningen. Arbetet kommer att fortskrida under 2024 med fokus pé utveckling av dokumentation f6r att
sikerstilla bittre f6ljsamhet till rutiner och lagkrav. Uppf6ljningar kommer att genomféras genom nya
strukturerade journalgranskningar. Fortsatt samarbete med avdelningen for systemstéd kommer att vara

centralt fOr att fortsitta sdkerstalla anpassning av verksamhetssystemet till dokumentationsbehoven.
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BILAGA 2.

MALUPPFYLLELSE 2023

Handlingsplan for patientsdkerhet

Mal 1: Utarbeta en 6vergripande handlingsplan for patientsikerhet utifrin den nationella handlingsplanen
tor patientsidkerhet, dir det langsiktiga malet 4r en 6kad patientsikerhet.
Resultat: Malet 4r uppfyllt.

Basala hygienrutiner och kladregler

Ml 2: 100 % fdljsamhet till BHK hos Vird- och omsorgskontorets samtliga utforare
Resultat: Malet dr inte uppfyllt, se bilaga 1.

Forebyggande arbete med riskbedéomningar i kvalitetsregister

Ml 3: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, underniring och ohilsa i munnen med kvalitetsregistret
Senior Alert som stéd. Milet dr att 75 % av patienterna ska erhalla en riskbedémning inom varje omrade,
eventuell atgirdsplan samt uppféljningar minst 2 ganger per ar.

Resultat: Malet dr delvis uppfyllt. Estrids gard har en tickningsgrad pd 78 % vad giller individuella

riskbedémningar f6r fall, trycksdr och underniring. Se bilaga 1.

Tackningsgrad och kvalitetsindikatorer i Palliativregistret

Mail 4: Att 6ka antalet registreringar i Palliativregistret till 80 % och att arbeta med att forbittra resultatet
angdende smirtskattning och munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka samt erbjuda
och genomfdra efterlevandesamtal till anh6riga. Malet dr att ndrma oss Socialstyrelsens mal dir 100 % ska
ha erhallit smartskattning och 90 % munhilsobeddmningar under personens sista levnadsvecka. Milet f6r
utférda efterlevandesamtal 4r 90 %.

Resultat: Malet dr delvis uppfyllt. Tackningsgrad pa minst 80 % dr uppfyllt.

Avvikelsehantering

Mal 5: Sikerstilla och forbittra avvikelsehanteringen och medvetandegora vilka avvikelser som ska
rapporteras. Malet dr dven att stirka rapporteringen vid S:t Maria, personlig assistans, Tegelparken och
Attendos hemtjinst, som har mycket sma volymer av inrapporterade avvikelser.

Resultat: Malet ir inte uppfyllt, men arbetet pdgir och det finns en planering f6r ett genomférande under
viren 2024. Riktade insatser 1 form av utbildning och dialog har erbjudits till enheter som behovt stirka

sin rapportering,

Teamarbete

Mal 6: Skapa forutsittningar fOr ett fungerade teamarbete pa och mellan verksamheterna.

Resultat: Malet 4r inte uppfyllt. Olika I6sningar har provats men resultatet har uteblivit.
Dokumentation

Mal 7: 100 % foljsambhet till journalrutin for att sakerstalla att dokumentationen sker pa ett sikert och
enhetligt sitt. Sdkerstilla sparbarheten si att det blir ldttare att hitta planerade och utférda insatser.
Resultat: Malet dr inte uppfyllt, se bilaga 1.

Féljsamhet till rehabiliteringsinsatser

Mal 8: Biittre foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser
Resultat: Malet inte uppfyllt. Den totala f6ljsamheten har minskat med 1 % sedan féregiende ar.
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