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Inledning

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse.
Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

Denna patientsdkerhetsberattelse beskriver det systematiska forbattringsarbetet inom egen
regi av hemsjukvard, hemtjanst, sarskilt boende, serviceboende, personlig assistans samt
Attendo hemtjénst, S:t Maria gruppboende samt Lyckasens och Dadelvagens gruppboenden.
Utforare pa sarskilt boende i avtal med kommunen redovisar sin egen
patientsakerhetsberattelse.
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SAMMANFATTNING

Det 6vergripande malet for patientsékerhetsarbetet ar att forebygga vardskador och sakerstalla
en god och saker vard for de personer som omfattas av kommunens halso- och
sjukvardsansvar. Arbetet forutsatter tydlig styrning, fungerande samverkan, rétt kompetens
och en sakerhetskultur dar risker uppmarksammas och hanteras i tid.

Under 2025 har patientsékerhetsarbetet bedrivits i enlighet med faststallda mal och
handlingsplan, med fokus pa att forbéttra resultaten jamfort med féregaende ar. Arbetet har
genomforts bade pa dvergripande niva och i verksamheterna, med aterkommande uppféljning
inom halso- och sjukvardsledningen.

Arets resultat visar flera positiva utvecklingsomraden. Avvikelsehanteringen &r fortsatt vél
etablerad och rapporteringskulturen bedéms vara god. Antalet rapporterade avvikelser har
oOkat, vilket i huvudsak speglar en 6kad medvetenhet och ett mer systematiskt arbetssétt, och
tidigare misstanke om underrapportering bedéms inte langre vara lika framtrddande, utan
rapporteringen anses i hdgre grad spegla den faktiska hédndelsebilden i verksamheterna.
Bedomningarna av allvarlighetsgrad har blivit mer enhetliga och tillforlitliga. Under aret har
sex handelser anmalts enligt lex Maria. | de drenden som aterkopplats har tillsynsmyndigheten
bedomt att vidtagna atgarder varit tillrackliga och arendena har avslutats utan ytterligare krav.

Det vardpreventiva arbetet med stod av kvalitetsregistret Senior Alert ar delvis etablerat.
Risker identifieras i hog utstrackning i genomfdrda bedémningar, men tackningsgrad,
atgardsplanering och uppféljning varierar mellan verksamheterna. Estrids gard bedéms ha natt
en god niva i det forebyggande arbetet, medan hemsjukvarden fortsatt har utmaningar kopplat
till struktur, samordning och forutsattningar for multiprofessionellt arbete. Arbetet med
BPSD-registret har under aret fortsatt att utvecklas och bidragit till 6kad struktur, samsyn och
personcentrering i omvardnaden for personer med demenssjukdom.

Inom vard i livets slutskede har tydliga forbattringar uppnatts. Tackningsgraden i
Palliativregistret uppgar till 100 %, vilket innebér att samtliga dodsfall i verksamheterna nu
registreras och ger ett tillforlitligt underlag for analys och fortsatt kvalitetsutveckling. Flera
kvalitetsindikatorer har forbattrats jamfért med foregaende ar, d&ven om vissa omvardnadsnara
moment fortsatt utgor utvecklingsomraden.

Foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler ligger fortsatt pa en relativt hog niva och
visar en positiv utveckling over tid, &ven om malet om full féljsamhet &nnu inte har uppnatts.
Journalgranskningarna visar en fortsatt forbattrad dokumentationskvalitet, med sérskilt tydliga
forbattringar inom samtycken och halsoplaner. Samtidigt kvarstar behov av 6kad tydlighet
kring ansvar, uppfoljning och aktualitet i dokumentationen.

En blick framat

Sammantaget visar arets patientsékerhetsarbete pa en stabil utveckling med flera forbattrade
resultat jamfort med foregaende ar. Under kommande ar fortsatter det systematiska
forbattringsarbetet med fokus pa att starka det forebyggande arbetet, forbattra samverkan och
skapa tydligare strukturer i halso- och sjukvardens processer. En ny handlingsplan for
patientsakerhet ska tas fram utifran en gemensam nulagesanalys. Med fortsatt
kompetensutveckling, forbattrad informationséverforing och ett mer enhetligt arbetssatt
skapas forutsattningar for en langsiktigt hallbar och patientsaker vard.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning —
En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r en engagerad och iy
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla
nivaer.

Overgripande mal och strategier

Vard- och omsorgskontorets mal och strategier for att framja patientsékerhetsarbetet samt
starka verksamheternas kvalitet inom Vard- och omsorgskontoret under ar 2025 har varit
foljande:

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

Strategier

e At registrera BHK en gang per manad enligt Knivsta kommuns anvisning. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

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

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

Mal 2: Att arbeta férebyggande med fall, trycksar, undernéring och ohélsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Riskbeddmningarna ska ske inom tva veckor fran
inskrivning i hemsjukvarden nar sjukskdéterskeinsatser finns. Malet &r att 75 % av patienterna
ska erhalla en riskbedémning inom varje omrade, atgardsplan vid identifierad risk samt
uppfoljningar minst 2 ganger per ar.

Strategier

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

e Att genomfora riskbedémningar enligt Senior Alert minst tva ganger per ar inom
samtliga verksamheter, inklusive korttidsboende. Ansvar: Legitimerad personal.

e Anvanda PU sensor som en objektiv beddmning av trycksar. Ansvar: Legitimerad
personal tillsammans med verksamhetsansvarig chef.

e At skapa forutsattningar for att atgarder och uppféljningar ska kunna utforas i ett
multiprofessionellt team genom att se dver motesstrukturen. Att det forebyggande
arbetet sker i team d&r omsorgspersonal, sjukskdterska, arbetsterapeut och/ eller
fysioterapeut ar avgorande for att hoja kvaliteten pa varden och det forebyggande
arbetet. Ansvar: Verksamhetsansvariga chefer och legitimerad personal med stod av
omradeschef.

e Skapa handlingsplan for fall och utreda hur hembestk kan utforas efter fall for att se
éver hemmiljon och vidta lampliga fallférebyggande atgarder. Ansvar: MAR och
verksamhetsansvarig chef



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

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

Strategier

e Skapa en fungerande motesstruktur. Ansvar: Berorda chefer tillsammans med
omradeschef

o Skapa forutsattningar for resurseffektiva teammaoten genom att personal med rétt
kompetens och patientkdnnedom deltar. Ansvar: Berdrda chefer tillsammans med
omradeschef

e Skapa en rutin for &rendeplanering. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

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

Mal 4: Oka tackningsgraden i Palliativregistret for Vard- och omsorgskontorets utforare till
90 %. Forbattra resultaten jamfort med 2024 avseende smértskattning med ett validerat
smartskattningsinstrument och genomférande av munhalsobedémningar under personens sista
levnadsvecka.

Strategier

e Registrera dodsfallsenkéter vid samtliga dodsfall som intraffar inom vard- och
omsorgsboenden, pa korttidsboende, LSS-boende och personer som har hemsjukvard i
ordinart boende. Ansvar: Sjukskoterska

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

Mal 5: Forbattra avvikelsehanteringen genom att minska ledtiden till maximalt 14 dagar
mellan uppréattad avvikelserapport och pabdrjad utredning, sakerstélla kvaliteten i utredningar
och uppfoéljningar samt korrekta bedémningar av allvarlighetsgrad.

Strategier

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

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

o Sarskilt patientsakerhetsforum for att starka analysformagan, sakerstélla kvaliteten i
utredningarna och uppféljningarna samt korrekt bedomning av allvarlighetsgrad.
Ansvar: MAS och MAR

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

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



Utifran resultatet av journalgranskningarna foregaende ar identifiera och genomfara
forbattringsatgarder. Ansvar: MAS och MAR tillsammans med berérda chefer
Arbeta med att utveckla journalsystemet for att gora det enklare och mer
anvandarvénligt for legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd
dokumentationsgrupp innehallande legitimerad personal, berérda chefer,
systemansvarig och MAR.

Mal 7: Minst 80 % foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser.

Strategier

Starka kunskapen géllande ordinerade rehabinsatser genom utbildningsinsatser.
Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

Genom HSL ledning fortydliga och forankra behovet. Ansvar: MAR

Folja upp foljsamheten via digitalt signeringssystem. Ansvar: Legitimerad personal
och verksamhetsansvarig chef

Organisation och ansvar

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

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

vard och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for Vard- och
omsorgskontorets faststéllda rutiner

resursanvandning och bemanning majliggor att uppna en god och saker vard samt for
att kunna bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete

planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbéattra/ utveckla organisationen
med stod av ledningssystemet

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

ha det dvergripande ansvaret for att verksamheter inom egen regi samt utforare enligt
LOV har en god patientsakerhet, vilket innebar att se till att det finns en andamalsenlig
organisation som skapar forutsattningar att klara uppdraget att utféra halso- och
sjukvardsuppgifter sa att patienternas behov av trygghet, kontinuitet, samordning och
sakerhet i varden tillgodoses.

sakerstalla och folja upp att VVard- och omsorgskontoret har tydliga mal med
patientsékerhetsarbetet.

det finns tillracklig bemanning, kompetens, lokaler och utrustning som kravs for att
bedriva en god och saker vard.

rapportera till den politiska organisationen nar sa kravs, och vid behov sékerstalla att
underlag infor politiska beslut tas fram sa att patientsakerheten kan uppréatthallas.



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

1. patienter far en saker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet
2. patienten far den halso- och sjukvard som lakare forordat om
3. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355)
4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar férenliga med patientsakerheten
5. det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for;
a) lakemedelshantering (MAS)
b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsékerhetslagen
c) att kontakta lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en patients
tillstand fordrar det (MAS)

MAR ansvarar aven for att det finns andamalsenliga och val fungerade riktlinjer/ rutiner for:

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

Vidare ansvarar MAS, tillsammans med MAR, for att lagar och forfattningar inom hélso- och
sjukvardens ansvarsomrade ar kanda och efterlevs inom Vard- och omsorgskontorets enheter i
egen regi samt utforare enligt LOV. | uppdraget ingar ocksa att utarbeta 6vergripande
riktlinjer/ handlingsplaner/ rutiner inom andra omraden inom ramen for halso- och
sjukvardsomradet samt samverka i lansovergripande forum och med andra vardgivare.

Omradeschef utforare i egen regi ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar genom att leda och samordna utférare i egen regi dar hélso- och
sjukvard bedrivs

halla ihop och genomfora riskanalyser som beror flera enheter samt infor storre
forandringar, exempelvis organisatoriska forandringar

vid behov formulera 6vergripande mal for enheterna och ansvara for att dessa foljs
upp och uppnas

enhetschefer har kdinnedom om gallande forfattningar, riktlinjer, rutiner och att dessa
foljs

Verksamhetsansvarig chef ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar for god vard och omsorg pa enheten, vilket innebar att se till att det
finns en a&ndamalsenlig organisation och skapar forutséttningar for sin enhet att klara
uppdraget att utfora halso- och sjukvardsuppgifter.

sékerstdlla att enhetens personal arbetar i enlighet med processerna och riktlinjer/
rutiner/ instruktioner som ingar i ledningssystemet.

medarbetarna har ratt kompetens for sina arbetsuppgifter med hénsyn till de krav som
stalls pa enheten, samt att en strategisk kompetensutveckling sker for att forbattra
patientsakerheten.

skapa forutsattningar for en personcentrerad vard

ny personal far den introduktion som kravs for att kunna utféra uppdragen

Legitimerad personal ansvarar for att;

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



e arbetet utfors i Overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet

e arbeta utifran ett personcentrerat forhallningssatt dar varden, sa langt det ar mojligt,
utformas i samrad med patienten for att framja sjalvbestammande och delaktighet

o fora patientjournal for att sakra god vard- och omsorg

e genomfora patientsakra delegeringar utifran gallande rutin och befintligt
delegeringsmaterial till omsorgspersonal

Vidare anses omsorgspersonal som halso- och sjukvardspersonal nar de bitrader en
legitimerad personal och genom delegering utfor ordinerade arbetsuppgifter.

Stodfunktioner

Ledningen samverkar med externa stodfunktioner sasom exempelvis vardhygien, smittskydd,
strama, hjalpmedel i Uppsala lan (HUL), palliativa konsultteamet (PKT), patientndmnden
med flera.

Inom Vard- och omsorgskontoret finns foljande samarbetsforum for att framja
patientsakerhetsarbetet pa alla nivaer:

e VC HSL, MAS och MAR har gemensamt forum for 6vergripande strategiska
ledningsfragor for patientsékerheten.

e VC HSL tillika omradeschef, MAS, MAR och enhetschefer i egen regi har gemensamt
forum for strategiska fragor pa verksamhetsniva.

e MAS och MAR har motsvarande forum i relevanta delar med externa LOV-utforare
och externa utforare for gruppbostader inom LSS dar kommunen har hélso- och
sjukvardsansvaret.

e MAS och MAR samverkar manatligen med legitimerad personal utifran arbete med
processer och rutiner samt behov av informationsoverforing kring lagstiftning,
foreskrifter och riktlinjer i samverkan med regionen med mera.

Samverkan for att férebygga vardskador

Det &r av stor vikt att vardens olika delar samspelar och fungerar bra tillsammans. Bristande
samverkan dr en patientsakerhetsrisk som ocksa kan leda till ineffektiv vard och i slutdndan
vardskada for patienten. For att sakerstalla att patienters vard och behandling sker pa ett
optimalt och sakert sétt behdver det darfor finnas riktlinjer for att tydligg6ra ansvaret for
samverkan mellan vardgivare. | Uppsala lan finns riktlinjer som styr samverkan mellan lanets
samtliga kommuner och region Uppsala. Dessa styrdokument gar att hitta i
kvalitetshandboken, vard i samverkan (VIS). Bland annat finns det VIS — dokument som
beskriver hur samverkan ska ske vid vardoévergangar.

Lokal samverkan

e Lokal tjansteledning narvard - Vard och omsorg, skola, priméarvard, habilitering och
psykiatri

e Halso- och sjukvardsledningsmoten (HSL-ledning)

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

e MAS/MAR samverkansmote med externa utforares verksamhetsansvariga

¢ MAR/MAR samverkansmote med privata utférares medicinskt ansvariga

Hjalpmedelsmoten for samtliga utforare
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e Stod till DV vad géller lakemedel och hjalpmedelshantering
e Lokal samverkan mellan HSL och BHL-enheten i utskrivningsprocessen

Lansovergripande forum

e TL HSVO Uppsala lan

e GAP UL - Gemensamma analyser och samverkansprocesser vid utskrivning fran
slutenvarden och utveckling av Cosmic Link, kommunikationsverktyget

e Redaktionsradet

e Skapande av VIS dokument - sarskilda arbetsgrupper utifran kompetensomrade

e Lokalredaktorer - referensgrupp VIS-dokument

o Patientsékerhetsgruppen

Effektiv och nara vard, inklusive projektgrupper

Hjalpmedel Uppsala L&n (HUL)

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

Inkontinensrad

MAS/ MAR natverket

Néatverk hjalpmedelsansvariga (HAL) i lanet

LAG (lokal arbetsgrupp) Téackningsgrad

Samverkan vid utbildningsinsatser

Hygienombudsutbildningar

Matutbildningar for basala hygienrutiner och klédregler
Palliativa ombudsutbildningar

Forskrivarutbildningar for hjalpmedelshantering
Inkontinens och forskrivning av produkter

Informationssékerhet

Under aret har inga allvarliga incidenter som paverkat informationssakerheten identifierats,
men mindre driftstérningar har férekommit. Driftstérningarna har hanterats inom ordinarie
rutiner och utan langvarig paverkan pa verksamheten. Tillfalliga avbrott kan begransa
atkomsten till system och paverka verksamhetsprocesser, vilket gor att fungerande support
och tydliga rutiner ar av stor betydelse. Detta har fungerat tillfredsstallande under aret.

Uppfaljning och kontroll inom informationssakerhetsomradet har genomforts i enlighet med
gallande krav. Arbetet med halso- och sjukvardens adresskatalog (HSA) har fortsatt under
aret, dar organisationen sakerstallt korrekt behorighetsstyrning och att tjansterna anvands for
sitt avsedda andamal. Regelbundna kontroller har genomforts for att sakerstalla att
tillitskraven efterlevs och att ratt personer har tillgang till information i HSA-katalogen.
Vidare har interna kontroller genomforts av personalens atkomst till patientuppgifter genom
stickprov och riktade granskningar.

For att forebygga incidenter och starka informationssakerheten har kontinuerligt arbete
bedrivits med sékerhetsuppdateringar och hantering av identifierade sarbarheter. Atgéarderna
har syftat till att minska risken for intrang och driftpaverkan samt till att sékerstalla
verksamhetens kontinuitet. Systemdokumentationen har hallits aktuell for att skapa tydlig
sparbarhet, klara ansvarsforhallanden och en stabil grund for systemférvaltning.
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Arbetet med informationssékerhet har genomforts i nédra samverkan med IT-centrum och
externa leverantorer for att sékerstélla samordnad hantering av sékerhetskrav, tekniska
uppdateringar och forbattringsatgarder. Detta har bidragit till att uppréatthalla en stabil,
driftsaker och andamalsenlig IT-miljo.

Lopande stickprovskontroller och strukturerade journalgranskningar i patientjournaler har
utforts av MAS och MAR, dar dokumentationen har granskats for att kontrollera att den foljer
journalrutin och foreskrifts krav men aven for att identifiera forbattringsomraden. Resultatet
redovisas i bilaga 1.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som
framjar sakerhet.

Ledningen har ett centralt ansvar for att skapa forutsattningar for en god
och séker vard av hog kvalitet. En del av detta arbete ar att framja en
stark sékerhetskultur inom samtliga verksamheter, dar alla medarbetare —
oavsett profession — har en viktig roll.

Under aret har arbetet med sakerhetskulturen fortsatt som en integrerad del av det dagliga
patientsakerhetsarbetet, dar verksamheterna pa olika nivaer arbetat aktivt med att prioritera
och hantera patientsakerhetsfragor. Detta har bland annat skett genom att uppratthalla en
arbetsmiljé som uppmuntrar 6ppen kommunikation kring identifierade risker i det dagliga
arbetet. For att detta ska vara mojligt pagar ett kontinuerligt arbete inom verksamheterna for
att skapa ett 6ppet arbetsklimat dar medarbetare k&nner sig trygga att rapportera negativa
handelser, diskutera utmaningar och stalla frdgor om patientsakerhet utan radsla for
repressalier. Denna trygghet ar ocksa avgorande for att kunna arbeta férebyggande med
patientsakerhet.

Samtliga verksamheter har rapporterat att patientsakerhetsrelaterad kommunikation, inom och
mellan professioner, ofta sker i samband med arbetsplatstréffar, teamméten,
professionsmaoten, morgonmaten och avvikelserad. Dartill finns behov av tid och forum for
gemensam reflektion och larande for att bland annat 6ka forstaelsen for hur det egna
arbetssattet paverkar patientsakerheten. Tid for detta har funnits i samtliga verksamheter, dven
om omfattningen och utformningen varierat. For de flesta sker reflektion i samband med
arbetsplatstréaffar eller professionsmaéten, medan vissa verksamheter har mer regelbundna och
sarskilt avsatta reflektionsforum. Samtidigt framkommer att forutsattningarna for reflektion
periodvis har paverkats av hog arbetsbelastning, personalomséttning samt pagaende
forbattringsarbeten med forandrade arbetssatt, vilket sérskilt lyfts inom hemsjukvarden.

Verksamhetsansvariga chefer bedoms fortsatt ha en avgdrande roll i att stodja och frdmja en
6ppen och larande sékerhetskultur. Flera verksamheter lyfter vikten av ett nara och tillgangligt
ledarskap som en forutséattning for att skapa trygghet i dialogen och sanka trosken for att
medarbetare ska kdnna sig trygga i att ta upp risker i vardagen. Regelbunden dialog kring
intraffade avvikelser, aterkoppling till medarbetare och ett tydligt ledarskap i
patientsakerhetsfragor bidrar till att stiarka rapporteringsbenagenheten och skapa forstaelse for
avvikelsehanteringens betydelse. De flesta verksamheter har etablerade forum for
avvikelsegenomgang, dven om det fortsatt finns utvecklingspotential nér det géller att
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integrera larande fran avvikelser i det dagliga arbetet, sarskilt inom verksamheter med hag
arendemangd och manga samverkansytor.

Det fortsatta arbetet med sékerhetskultur behdver darfor inriktas mot att ytterligare starka det
gemensamma larandet, skapa hallbara strukturer for dialog och sakerstalla att
patientsakerhetsfragor ges utrymme aven under perioder med hdg belastning.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

AL

-:!’:
=
Det finns hygienombud och ombud inom palliativ vérd fordelade pé de kool
olika enheterna, med undantag for enheten for socialpsykiatri och kompefens
stodboendet dar ombud saknas samt for hemtjanst Attendo, Dadelvéagen, Lyckasen och S:t
Maria dar palliativt ombud saknas. Hemtjénsten i egen regi har ombud for psykisk ohélsa och
hemsjukvarden for suicidprevention. Utéver det finns bland annat rehabombud pa Estrids
gard samt hérselombud bade dér och inom hemtjansten i egen regi. Verksamheterna
rapporterar dven flera andra ombudsroller, sésom dokumentationsombud och
inkontinensombud, vilka finns pa flera enheter. Ombuden har genomgatt sarskilda
ombudsutbildningar och deltar i regelbundna ombudstraffar inom sitt omrade. De ska vara
drivande i sitt uppdrag samt bidra med vagledning, handledning och informationsspridning till

ovriga medarbetare.

Verksamhetsansvariga chefer informerar och foljer upp rutiner och processer med
medarbetarna pa arbetsplatstraffar. Vid identifierade behov anvénds arbetsplatstraffar aven
som forum for riktade kompetensutvecklingsinsatser. Under aret har legitimerad personal
genomfort uthildningar inom olika omraden for omsorgspersonal inom detta forum.

Under aret har sérskilda utbildningsinsatser genomforts i syfte att 6ka forstaelsen for
forskrivningsprocessen och tydliggora sjukskoterskans ansvar vid forskrivning av
behandlande madrasser. MAR har genomfdért introduktionsutbildningar for sjukskoterskor
samt erbjudit extra utbildningstillfallen och produktvisningar. Utbildningarna har haft fokus
pa gallande regelverk, sortimentskunskap och ett patientsékert arbetssétt vid bedomning och
uppféljning av hjalpmedel. Samtliga legitimerade yrkesutévare som forskriver hjalpmedel ska
genomga Socialstyrelsens webbutbildning i forskrivning, vilket utgor en grund for ett
enhetligt och kvalitetssakrat arbetssatt inom omradet.

Under aret har medicinskt ansvariga paborjat ett forandrat arbetssétt i dialogen med
legitimerad personal och deras chefer. For att skapa battre forutsattningar for dialog,
delaktighet och gemensamt larande beslutades under hdsten att prova ett nytt upplégg i form
av temabaserade workshops. Workshop har utformats for att kombinera teoretisk genomgang
med praktiskt arbete, exempelvis genom gemensamma diskussioner och fallbeskrivningar, i
syfte att 6ka forstaelsen och skapa samsyn inom olika omraden. Under hosten har teman varit
samtycke och informationséverforing inom héalso- och sjukvard samt fallprevention. Under
varen 2026 planeras motsvarande workshops med fokus pa delegering av halso- och
sjukvardsuppgifter samt dokumentation.
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Hemsjukvarden och hemtjansten i egen regi har under aret genomfort flera insatser for att
stérka foljsamheten till delegeringsrutinen och darmed sakerstalla att delegerad personal har
adekvat kompetens. Arbetet har framfor allt haft fokus pa utbildningsinsatser och regelbundna
strukturerade uppfoljningar. En gemensam satsning har &ven genomforts for att oka
kunskapen om det digitala signeringssystemet, i syfte att sékerstélla korrekt anvandning och
Oka signeringsgraden.

For att uppratthalla adekvat kompetens och goda forutsattningar for ett patientséakert arbete
bedrivs fortlopande kompetensutveckling inom verksamheterna. Under aret har
utbildningsinsatser genomforts inom bland annat hygien, lakemedelshantering,
dokumentation, rehabilitering och hjalpmedelshantering.

Nyanstallda arbetsterapeuter och fysioterapeuter genomgar obligatorisk introduktion av
hjalpmedelsansvarig (HAL) avseende kommunens hjalpmedelshantering. Arbetsterapeuter
och fysioterapeuter genomgar aven forskrivarutbildningar for individuella hjalpmedel, dar
kunskap om regelverk, forskrivningsprocess och hjalpmedlens funktion sékerstélls. Som stod
i forskrivningsarbetet har HAL tagit fram kriterier for olika hjalpmedelskategorier.

Vidare erbjuds regelbundna forflyttningsutbildningar och lyftlicensutbildningar for
omsorgspersonal. Lyftlicensutbildning genomfors for all nyanstalld personal oavsett utférare
samt aterkommande for 6vriga medarbetare. Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har dven
erbjudits regelbundna forelasningar inom rehabiliteringsomradet, organiserade av MAR-
funktionerna i lanet och genomforda av regionens specialistverksamheter, exempelvis via
Akademiska sjukhuset.

Kompetensutvecklingen bedrivs genom en kombination av webbaserade utbildningar,
praktiska moment och riktade utbildningsinsatser samt genom deltagande i seminarier och
forelasningar. Sammantaget bidrar detta till att sakerstélla en langsiktig kompetensforsorjning
och starka forutsattningarna for en saker vard.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten &r
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt
utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fértroende.

Verksamheterna maéjliggor att patienter och deras narstaende involveras och gors delaktiga i
bade den egna vard och behandlingen men éven i patientsékerhetsarbetet. Det innebéar
exempelvis att patienten och/ eller narstaende, utifran patientens vilja och egen formaga,
deltar i vardplanering, medicinsk vardplanering, lakemedelsgenomgangar, brytpunktssamtal, i
upprattande av riskbedomningar (enligt senior alert) och atgarder, upprattande av uppféljning
av genomfdorandeplaner, samordnad individuell planering (SIP), uppfdljning av
omvardnadsinsatser, samt medicinsk behandling och rehabilitering. Patienter uppmuntras
aven att vara delaktig i val av hjadlpmedel inom befintligt sortiment.

Beslut som fattas i dessa sammanhang utgar fran patientens énskemal och kommuniceras till
berdrd personal for att sakerstélla att de &r k&nda och foljs i verksamheten. | ordinért boende
erbjuds patienter sa langt det ar mojligt att sjalva onska nar pa dagen hembesok lampligast
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gors. Pa LSS-gruppbostader som Lyckasen och Dadelvagen halls regelbundna husmoten dar
brukarna deltar och ges méjlighet att paverka verksamheten. Pa Estrids gard arrangeras
regelbundna anhérigmoten dar narstaende bade kan fa information om och fran enheten men
aven mojlighet att paverka genom dialog.

Flera enheter rapporterar att de arbetar aktivt med kontaktmannaskap eller fast
omsorgskontakt som en del i ett aktivt arbete med att skapa och uppréatthalla goda relationer
till brukare. Varje patient som ar inskriven i hemsjukvarden ska dessutom ha en fast
vardkontakt som har helhets- och samordningsansvaret for patienten. Ett personcentrerat
arbetsséatt ska tillampas dér patientens kunskaper och engagemang ska tillvaratas med syfte att
stérka sjalvbestammande, integritet och patientsédkerhet genom att gora patienten delaktig i sin
egen vard. Daremot visar journalgranskningar att det finns utrymme for forbattringar
avseende dokumentation av patientens 6nskemal om vard och behandling, da dessa inte alltid
framgar tydligt.

Flera enheter anvander resultat fran brukarundersokningar, bade de som genomférs av
Socialstyrelsen och interna enkéter, som underlag for riktade forbattringsatgéarder. Synpunkter
och klagomal som inkommer valkomnas och hanteras av verksamhetsansvarig chef, som
ansvarar for utredning och aterkoppling till den som lamnat synpunkterna. Dessa anvands
aven som underlag for enhetens utvecklings- och forbattringsarbete. Pa samtliga enheter
informeras patienter och narstdende, om inga hinder foreligger, vid intraffad vardskada. |
samband med detta erbjuds patienten och narstaende mojlighet att lamna sin redogérelse av
héndelsen samt eventuella synpunkter, som en del i utredningen och det fortsatta
forbattringsarbetet. Framdver kravs dock ytterligare diskussioner pa enheterna tillsammans
med patienter for att tydliggora hur den enskilde kan géras an mera delaktig i sin egen vard
och behandling.

AGERA FOR SAKER VARD

Handlingsplan for patientsékerhet

Halso- och sjukvardsledningen beslutade under 2022 om att en handlingsplan for
patientsakerhet ska tas fram for Vard- och omsorgskontorets utforare i egen regi. Arbetet
slutférdes under kvartal 3, 2023 och resulterade i en handlingsplan for patientsakerhet som
stracker sig dver aren 2024-2026. De hogst prioriterade omradena handlar om
avvikelsehantering och teamsamverkan, men aven om att identifiera risker for att kunna
arbeta forebyggande samt att stirka analys och larande i verksamheterna.

Under aret har arbetet fortsatt i enlighet med handlingsplanen. Utbildningar inom
avvikelseomradet har fortsatt erbjudits, framst riktade till nya medarbetare eller till personer
som tidigare inte haft mojlighet att delta, i syfte att 6ka kunskapen om intraffade vardskador.
Arbetet med tillforlitliga och sakra system och processer har fortsatt, bland annat genom
utveckling av strukturerade kvartalsrapporter som féljer patientsékerhetsarbetet pa
overgripande niva, exempelvis avvikelsestatistik, kvalitetsregister och digitalt
signeringssystem. Vidare har arbete genomforts for att géra kvalitetsledningssystemet mer
tillgangligt och anvéandbart, inklusive 6versyn och revidering av samtliga hélso- och
sjukvardsprocesser. Justeringar har dven genomforts i journalsystemet for att underlatta
dokumentation, samt en storre revidering av kunskapsstod infor delegering av lékemedel.

15



Nuvarande handlingsplan stracker sig till arsskiftet 2026/2027. Under 2026 kommer en ny
nulagesanalys att genomfdras med malséttningen att ta fram en ny handlingsplan for
patientsakerhet som borjar galla fran och med 2027.

Egenkontroll

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

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

oka kunskap om intraffade vardskador
tillforlitliga och sakra system och processer
saker vard har och nu

starka analys, larande och utveckling

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Tabell: Oversikt egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser Kontinuerligt under aret. Verksamhetssystemets
avvikelsemodul.
Lakemedelskontroll Kontroll av narkotika minst  Kontroll i digitalt
1 gang/ manad signeringssystem.
Temperaturkontroller Blankett for
temperaturkontroll

Extern kvalitetsgranskning Atgardsplan fran extern
en gang per ar kvalitetsgranskning av
ldkemedelshantering

Kontroll av kasserade Registreringar pa sarskild

lakemedel i akutforradet, blankett som aterfinns i

sker lopande under aret men  riktlinjen

ska skickas till MAS tva Léakemedelshantering i

ganger per ar samverkan och lista 1,2,3
Riskbedémningar gallande = Lo6pande under aret Kvalitetsregister, Senior
trycksar, fall och Alert

undernéring



Punktprevalensmétning
(PPM) trycksar

BPSD (beteendemassiga
och psykiska symtom vid
demenssjukdom)

Ddodsfallsenkéter

BHK-matningar
Vardhygienisk

egenkontroll

Infektionsregistreringar

Loggkontroller

Internrevision i HSA

Journalgranskning

Tekniska hjalpmedel

Basutrustning

En gang per ar

Lopande under aret

L6pande under aret

10 observationer per enhet
och manad

En gang per ar

Manatliga rapporteringar

Fyra ganger per ar enligt
rutin

Tva ganger per ar

Arlig strukturerad
journalgranskning

Elrullstolar, sta-
traningshjalpmedel och
personlyftar féljs upp en
gang per ar, lyftselar var 6
manad. Lyftar besiktas
arligen.

Kontrolleras minst en gang
arligen.

PU sensor for att identifiera
risk for att utveckla trycksar

Protokoll sammanstallt av
Senior Alert

BPSD-registret

Palliativregistret

Tackningsgrad rapporteras i
enkatform

Rapporteras i enkatform
Protokoll

Manadssammanstallningar
skickas till Vardhygien via
sérskild enkat.

Samtliga digitala system
som behandlar
patientuppgifter

Protokoll

Hélso- och
sjukvardsjournalen

Halso- och sjukvardsjournal,
hjalpmedelssystem och
besiktningsprotokoll

Checklista
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Oka kunskap om intréaffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador
Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av
varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker
och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgarder och prioritering av insatser.

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

2
Ett kontinuerligt arbete med avvikelser, det vill saga negativa eller ‘
ofdrvantade héndelser, ska utféras som ett steg i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet.
Samtliga medarbetare inom vard- och omsorg har en skyldighet att rapportera avvikelser
enligt hélso- och sjukvardslagen (HSL). Inom Vard- och omsorgskontorets verksamheter
rapporteras dessa i verksamhetssystemets avvikelsemodul och beroende pa
allvarlighetsgraden i avvikelsen hanteras den av olika ansvariga. Om avvikelsen &r av mindre
allvarlig karaktéar hanteras den av verksamhetsansvarig chef pa berérd enhet. Vid avvikelser
av allvarligare karaktar kopplas MAS eller MAR in beroende pa avvikelsens omrade.
Majoriteten av avvikelserna ar av mindre allvarlig karaktar, vilket innebér att
verksamhetsansvarig chef ansvarar for utredning, uppféljning och aterkoppling. Allvarliga
avvikelser rapporteras till MAS eller MAR som bedémer om en vardskada intréaffat eller om
det funnits risk for vardskada som kraver en fordjupad utredning enligt lex Maria. Hur

avvikelseprocessen ska ga till finns beskrivet i ledningssystemet och i géllande rutin for
avvikelser.

Den lansgemensamma riktlinjen Avvikelsehantering i samverkan beskriver hur avvikelser
mellan huvudman ska hanteras, exempelvis vid identifierade risker eller negativa handelser i
vardens dvergangar. Genom denna struktur mojliggors dialog, analys, aterkoppling och
larande mellan vardgivare. Samtidigt har det under en langre tid funnits ett behov av att pa
lokal niva ytterligare starka samarbetet mellan kommun och region, sérskilt nar det galler
gemensamma analyser av intraffade handelser och risker i vardkedjan.

Mot denna bakgrund har arbete initierats for att stérka analys och larande kopplat till
vardkedjeavvikelser under aret. Pa lansovergripande niva har patientsakerhetsgruppen
etablerat en undergrupp med uppdrag att ta fram en mer strukturerad metod for analys av
vardkedjeavvikelser, med syfte att mojliggora identifiering av monster och trender 6ver tid.
Parallellt har ett lokalt analysarbete pabdrjats pa uppdrag av den lokala tjansteledningen, dar
fokus legat pa gemensam genomgang och analys av identifierade avvikelser mellan Knivsta
kommun och Region Uppsala. Arbetet befinner sig i en uppstartsfas och planeras att utvecklas
vidare under kommande ar, med malsattningen att starka det gemensamma larandet och skapa
battre forutsattningar for ett mer proaktivt patientsakerhetsarbete i vardkedjan.

Under 2024 genomfordes en omfattande utbildningssatsning inom avvikelseomradet, med
syfte att skapa en gemensam forstaelse for vad en avvikelse ar, hur avvikelseprocessen ser ut
och vilket ansvar varje medarbetare har i rapporteringen. Under 2025 har ytterligare
utbildningstillfallen erbjudits, framst riktade till nya medarbetare eller till personer som
tidigare inte haft mojlighet att delta, i syfte att 6ka tackningsgraden och kunskapen inom
avvikelseomradet. Sedan utbildningarna startade har totalt drygt 72 % av ordinarie personal
inom verksamheter som utfor halso- och sjukvardsinsatser deltagit. Det kan dock konstateras
att det finns ett fortsatt behov av att erbjuda utbildningsinsatser inom avvikelseomradet.
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De genomforda insatserna har bidragit till 6kad rapporteringsbendgenhet, férbéattrad
foljsamhet till avvikelseprocessen samt kortare ledtider, sarskilt i den inledande fasen fran
rapporterad avvikelse till paborjad utredning. Tidigare indikationer pa underrapportering
framstar inte langre som lika tydliga. Sammantaget bedoms rapporteringen under aret i hogre
grad spegla faktiska handelser i verksamheten, sarskilt inom lakemedelsomradet, vilket ger ett
mer tillforlitligt och anvandbart underlag for analys, uppféljning och fortsatt
forbattringsarbete.

Under aret har ett kvartalsvis uppfoljningsarbete pa aggregerad niva etablerats inom halso-
och sjukvardsledningen. Syftet har varit att skapa béattre forutsattningar for att tidigt identifiera
trender, monster och riskomraden samt mojliggora mer traffsékra prioriteringar och atgarder.
Arbetsséttet bedéms utgora ett viktigt steg i att synliggora faktiska utfall och skapa ett
gemensamt underlag for analys och dialog. Genom detta starks organisationens formaga att
dra lardom av intréaffade handelser och omsétta erfarenheter i konkreta forbattringsinsatser.

De aterkommande kvartalsrapporterna bidrar aven till att tydliggora ledningens uppféljning
och narvaro i patientsékerhetsarbetet, vilket kan ha en positiv inverkan pa verksamheternas
upplevelse av sammanhang, mening och langsiktighet i arbetet.

Samtidigt kvarstar utvecklingsbehov nér det galler kvaliteten i avvikelseutredningarna. Det
finns variationer mellan verksamheterna bade avseende struktur och analysdjup.
Verksamheterna beskriver att den 6kade mangden avvikelser som ska hanteras, i kombination
med bristande information i vissa avvikelserapporter och otillracklig dokumentation, forsvarar
utredningsarbetet. Detta innebér att utredningarna i vissa fall inte genomférs med det
fordjupade analysarbete som krévs for att tydligt identifiera bakomliggande orsaker.

| dagslaget ligger fokus i stor utstrackning pa att hantera enskilda handelser, medan det
fortsatt finns behov av att i hogre grad arbeta mer strukturerat och samlat med bakomliggande
orsaker till aterkommande avvikelsetyper. Ett sddant arbetssatt ar en forutséttning for att
kunna ga fran handelsehantering till ett mer langsiktigt och forebyggande
patientsakerhetsarbete.

Denna utmaning paverkar dven ledtiderna i avvikelseprocessen, da ett mer kvalitativt
analysarbete ar tidskravande men samtidigt nodvandigt for att sakerstalla att vidtagna atgarder
far onskad effekt. For att pa sikt kunna minska antalet aterkommande avvikelser behover
organisationen darfor fortsatta utveckla strukturer och stod for analys, uppféljning och larande
pa bade lokal och 6vergripande niva.

Fordjupad redovisning av hur avvikelser féljs upp, analyseras och anvénds i det fortsatta
patientsakerhetsarbetet aterfinns under avsnittet Starka analys, larande och utveckling.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientséakerhetsarbete som en naturlig
del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva 2
Ti och sékra

perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom att minska odnskade i o po
variationer starks patientsakerheten. & *
Tillforlitliga och sékra system och processer handlar framfor allt om att ‘

skapa en saker, sammanhallen, tillganglig och jamlik vard med tillforlitliga

och sakra processer oavsett vart varden sker och dven i samverkan med andra vardgivare. Det
omfattar dven att det finns arbetssatt och stod for att forebygga risker for vardskador och att
oka sakerheten i varden genom att minska odnskade variationer.

Tillforlitliga och sékra processer — i vard och behandling

Nedan foljer processer inom hélso- och sjukvarden, bade i samverkan och interna, som &r
framtagna utifran béasta tillgangliga kunskap for en god och séker vard och dar sarskilt arbete
utforts under aret.

Interna arbetsprocesser och system

Under aret har MAS och MAR fortsatt det systematiska arbetet med att utveckla och
kvalitetssakra processer inom hélso- och sjukvarden i syfte att starka patientsakerheten.
Arbetet har haft fokus pa att tydliggdra ansvar, skapa enhetliga arbetssatt och sakerstalla att
styrande dokument ar aktuella, andamalsenliga och majliga att folja i verksamheterna.

Som en del i detta arbete har bade nya styrande dokument tagits fram och befintliga dokument
reviderats utifran identifierade behov i verksamheten. Riktlinjer och handlingsplaner som
antas i ndmnd har sarskilt setts dver i samband med att deras giltighetsdatum 16pt ut, vilket
aven inneburit en granskning av sakinnehallet for att sakerstalla fortsatt Gverensstammelse
med gallande regelverk och basta tillgangliga kunskap. Arbetet har sammantaget haft som
inriktning att starka det forebyggande patientsékerhetsarbetet och skapa tydlighet i ansvar och
arbetsséatt. Parallellt har ett fordjupat kunskapsstdd inom delegering av hélso- och
sjukvardsuppgifter arbetats fram i syfte att skapa battre forutsattningar for utbildning,
forstaelse och ett enhetligt arbetssatt i samband med delegeringar.

Utvecklingen av ledningssystemet har fortsatt under aret och de évergripande riktlinjerna och
rutinerna inom halso- och sjukvarden har strukturerats och tillgangliggjorts pa ett mer
kvalitetssakrat satt. Dartill har ett omfattande arbete paborjats med att se 6ver och forenkla
halso- och sjukvardsprocesserna for att géra dem mer anvandarvanliga for slutanvandaren.
Malsattningen ar att arbetet fardigstalls under kvartal 2 2026 och att implementering kan
pabdrjas under hosten.

Under slutet av aret genomférdes en teknisk integrering mellan kvalitetsregistret Senior alert
och journalsystemet. Syftet med integreringen ar att minska risken for dubbeldokumentation
och skapa béttre forutsattningar for en sammanhallen och sparbar dokumentation. Eftersom
integreringen genomfordes sent under aret har effekterna annu inte kunnat féljas upp, utan
detta kommer att ske under kommande ar.
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Generellt finns det ett fortsatt behov av att starka féljsamheten till styrande dokument,
arbetssatt och processer inom hélso- och sjukvarden som en del i det langsiktiga
patientsakerhetsarbetet.

Dokumentationsgrupp féor HSL-dokumentation

En dokumentationsgrupp for HSL-dokumentation finns etablerad med syfte att skapa samsyn
och tydlighet kring vad som ska dokumenteras, i vilken omfattning och var i journalsystemet.
Gruppen arbetar med identifierade forbattringsomraden och utgor ett stéd i utvecklingen av
ett enhetligt och patientsakert dokumentationsarbete, vilket inkluderar medicinskt ansvarigas
vagledning till verksamheterna i dokumentationsfragor. Gruppen leds av MAS och inkluderar
MAR samt legitimerad personal fran hemsjukvarden och Estrids gard. Arbetet sker i dialog
med verksamheterna och i samverkan med avdelningen for system och administration for att
mojliggora justeringar i verksamhetssystemet utifran verksamhetens behov.

Under aret har ett fortsatt forbattringsarbete bedrivits utifran identifierade utvecklingsomraden
och synpunkter fran legitimerad personal. Fokus har legat pa att forenkla dokumentationen i
HSL-journalen, vilket bland annat resulterade i systemforéandringar under kvartal 4 dar
omsorgspersonal fatt mer avgransade skrivbehorigheter samt tillgang till statusmall for
symtomskattning vid livets slutskede. Effekterna av forandringarna kommer att féljas upp
under 2026. Under hosten 2025 har dven ett arbete med revidering av journalrutinen
pabdrjats, med planerad fardigstallande och implementering under varen 2026.

Precis som tidigare ar har strukturerade journalgranskningar genomforts, dar fortsatta
forbattringar kan ses inom flera omraden och dar den positiva utveckling som identifierats
tidigare ar kvarstar. Resultatet redovisas i bilaga 1. Arbetet inom dokumentationsgruppen
bedéms fortsatt vara en viktig del i det langsiktiga patientsakerhetsarbetet och kommer darfor
att fortsétta aven framover.

Nytt hjdlpmedelssystem - Myloc
Under aret har det nya hjalpmedelssystemet Myloc implementerats och tagits i bruk inom
hemsjukvarden. Ett hjalpmedelssystem &r en viktig forutsattning for att sékerstélla sparbarhet

av hjalpmedel i enlighet med gallande lagar och regelverk samt for att skapa sakra och
andamalsenliga arbetssitt i hjalpmedelshanteringen.

Systemet mojliggdr en mer strukturerad hantering av bestallningar av upphandlade produkter,
bokning av service och reparationer samt hantering av konsulentordrar. | Myloc hanteras aven
underlag for fakturering och statistik, vilket utgor viktiga delar i uppfoljningen av
hjalpmedelshanteringen.

Efter inforandet har ett kontinuerligt forbattringsarbete bedrivits for att utveckla och férankra
arbetssattet i systemet. Under aret har flera forbattringsomraden identifierats, bland annat
behov av tydligare stod i systemanvéndningen, dar behovet av sarskilda superusers (person
med forstarkt kompetens) har blivit tydligt.
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Aldrevérdsenheten

Aldrevardsenheten definieras som en vérdcentral dar patienter listas utifran ett
remissforfarande. Inriktningen &r till personer som &r 65 ar eller dldre, som bor i ordinart
boende, har komplexa medicinska behov och har sjukskoterskeinsatser fran den kommunala
primarvarden.

Under 2025 har hemsjukvarden haft tre till fyra patienter listade pd Aldrevéardsenheten. Den
begransade mangden patienter beddms bero pa att manga av de som ar inskrivna i
hemsjukvarden inte uppfyller kraven for att listas, och att flera av de som uppfyller kraven har
valt att behalla sin nuvarande vardcentral. Férhoppningen &r dock att antalet listade patienter
successivt ska oka under de kommande aren, i takt med att samarbetet mellan kommunen och
Aldrevardsenheten fortsatter att utvecklas.

Hemsjukvarden har under aret fortsatt samarbetet med Aldrevardsenheten for att pa basta satt
utveckla det nya arbetssattet. Det omfattar bland annat tatare uppféljningar, gemensamma
hembesok och noggranna lakemedelsgenomgangar. Samtidigt har det inneburit en 6kad
arbetsbelastning for sjukskoterskorna, vilket har lett till att kommunen framfért behovet av att
begransa deras deltagande vid vissa typer av besok.

Aven om samarbetet fortfarande &r begransat ser kommunens sjukskoterskor positivt pa
Aldrevardsenhetens team- och personcentrerade arbetssatt. Vinsterna dr framfor allt det nira
samarbetet mellan verksamheterna och att det blir bra planeringar for varje enskild patient,
nagot som manga ganger saknas nar patienterna i stallet ar listade pa ordinarie vardcentraler.
Bedomningen ar att samarbetet mellan verksamheterna ger goda forutséttningar att langsiktigt
forbattra varden for dldre med komplexa behov.

Modell fér palliativ vard

Utvecklingen av den lansgemensamma samverkansmodellen for palliativ vard i hemmet
genomfordes under 2023 i syfte att skapa en mer jamlik, personcentrerad och samordnad
palliativ vard, bade inom allmén och specialiserad vard. Den reviderade modellen bérjade
darefter tillampas och regleras genom ViS-riktlinjen Palliativ vard i samverkan.

Under aret har hemsjukvarden haft fyra gemensamma patienter med avdelningen for
specialiserad hemsjukvard (ASH), varav tre i ordinért boende och en pa Estrids gard. De
samverkansutmaningar som identifierats tidigare ar kvarstod i samband med detta, framfor
allt avseende samsyn, kommunikation och ansvarsfordelning mellan berérda aktorer. Mot
bakgrund av de brister i samverkan som identifierats av l&nets kommuner genomfordes ett
dialogmdte med Palliativt centrum i maj 2025, med syfte att skapa samsyn kring nuldget och
tydliggora tolkningen av ViS-riktlinjen.

En nulagesrapport om hur arbetet fortloper inom den palliativa varden presenterades for TL
HSVO i maj 2025. Dar konstaterades bland annat att samtliga berdrda aktorer &nnu inte fullt
ut arbetar utifran den beslutade samverkansmodellen for palliativ vard. LAG Vardférlopp och
samverkande palliativ vard har darmed i uppdrag att folja upp modellen samt pabérja
revideringen av befintlig riktlinje, vilket paborjades under aret men kommer fortsétta under
2026.

For Knivsta ar det fortsatt for tidigt att utvardera effekterna av vidtagna atgarder, da
underlaget &r begransat. Behovet av att skapa en regelbunden lokal samverkan mellan
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kommunal primarvard och ASH kvarstar for att minska patientsakerhetsrisker och starka
samordningen kring patienter i palliativ vard.

BPSD-registret

Beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) drabbar upp till 90 % av
alla som lever med en kognitiv sjukdom eller demenssjukdom, och kan inkludera symtom
som oro, apati, hallucinationer och sémnstdrningar. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for
bade den drabbade personen och deras narstaende samt vardpersonal. BPSD-registret ar ett
nationellt kvalitetsregister som anvands for att systematiskt observera, dokumentera och
analysera dessa symtom, vilket ger bade legitimerad personal och omsorgspersonal ett
strukturerat verktyg for att forbattra omvardnaden for personer med demenssjukdom.
Registret hjalper till att skapa en tydlig struktur i omvardnaden och identifiera individuella
behov, vilket mojliggér mer personcentrerad vard. Genom att anvanda BPSD-registret kan
personalen implementera evidenshaserade atgarder och folja upp effekten av insatta
vardatgarder, vilket leder till 6kad livskvalitet for personer med demens.

Under 2025 har arbetet med BPSD-registret fortsatt och utvecklats pa Estrids gard. Samtliga
boende med demensdiagnos registreras oavsett avdelning, vilket har bidragit till ett mer
enhetligt och strukturerat arbetssatt kring observation, analys, atgarder och uppféljning av
BPSD-symtom. Arbetsséttet har starkt det tvarprofessionella samarbetet mellan
sjukskoterskor, rehabiliteringspersonal och omsorgspersonal, dér arbetet i hdgre grad sker mot
gemensamma mal. Pa demensenheten har detta lett till kvalitetsforbattringar, bland annat i
form av 6kad trygghet och minskad oro hos de boende samt ett 6kat fokus pa forebyggande
och icke farmakologiska insatser. | vissa fall har &ven minskat behov av lugnande lakemedel
noterats. Pa andra enheter har behovet av BPSD-insatser varit mer begransat, vilket forsvarar
mojligheten att dra tydliga slutsatser, men arbetet har samtidigt bidragit till 6kad reflektion
och forstaelse for de boendes individuella behov. Sammantaget visar arets arbete att
anvandningen av BPSD-registret bidrar till den struktur, samsyn och personcentrering som ar
avsedd och efterstravad med registret.
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Sdker vard hér och nu

Halso- och sjukvarden préaglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

For att kunna uppna en god patientsakerhet behdver
patientsakerhetsarbetet vara en sjalvklar del inom samtliga verksamheter
och pa samtliga nivaer. Det innebar bland annat att riskforebyggande arbete &r en sjalvklar
och integrerad del i allt som utfors inom verksamheterna. Det finns en god kontroll pa kénda
risker som kan komma att uppsta och det bedrivs ett aktivt och kontinuerligt arbete med
dessa.

Riskhantering

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska sannolikheten
for att handelsen intraffar uppskattas, liksom vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli foljden. Riskhantering utgor darmed en central del i det systematiska
patientsakerhetsarbetet och syftar till att forebygga negativa handelser innan de uppstar.

| samband med verksamhetsférandringar eller andra handelser av storre betydelse ska
riskanalyser genomfdras av ansvariga chefer, ofta i samverkan mellan omradeschef och
verksamhetsansvarig chef. Liksom tidigare ar bedéms antalet dokumenterade riskanalyser
vara begransat, och ett fortsatt arbete med att utveckla ett mer systematiskt och enhetligt
arbetssétt kring riskanalyser kravs inom flera verksamheter. Samtidigt framgar att risker i stor
utstrackning hanteras genom dialog, erfarenhetsutbyte och uppféljning av intréffade
handelser, &ven om detta inte alltid dokumenteras i form av formella riskanalyser.

Inom hemsjukvarden har dock flera riskanalyser genomforts under aret, bland annat kopplat
till delegeringsprocessen, lakemedelshantering, hjalpmedelshantering, samverkan, fysiska
resurser och belastningstoppar. Riskanalyserna har framfor allt genomférts med anledning av
forandrade forutsattningar och perioder med hog arbetsbelastning, i syfte att identifiera
sarbarheter och sakerstalla patientsakerheten.

Vid hélso- och sjukvardsarenden genomfors riskanalys infor omfattande eller komplexa
hemsjukvardsinsatser i patientens bostad, sérskilt i de fall dar det medicinska ansvaret ar delat
med annan vardgivare. Nar det finns behov av utbildning av personal for att kunna utféra
komplexa eller avancerade insatser ska detta tillgodoses innan 6vertagande av ansvar.
Regionen ansvarar i dessa fall for eventuella utbildningsinsatser.

De kanda generella riskerna for vardskador inom vard- och omsorgsarbete har hanterats
genom att verksamheterna arbetar med att utveckla fungerande processer, rutiner och
strukturer i syfte att minska risken for att den enskilde patienten drabbas av vardskada. Under
kommande ar behéver arbetet med riskbedomningar i anslutning till processerna i
ledningssystemet utvecklas ytterligare. Detta kommer att utgéra en del av den planerade
oversynen av samtliga HSL-processer, med malséttning att starka det férebyggande
patientsékerhetsarbetet och skapa tydligare stod for nér och hur riskanalyser ska genomforas.
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Enheten for hemsjukvard

Under aret har situationen inom hemsjukvarden varit mer stabil jamfért med foregaende ar,
aven om perioder med hog arbetsbelastning fortsatt forekommit. Oplanerad franvaro har vid
vissa tillfallen paverkat bemanningen och begransat mojligheten att arbeta med planerade
forbattringsinsatser i dnskad omfattning.

Den handlingsplan som uppréattades under 2024 har foljts upp I6pande genom dialog mellan
verksamhetsansvarig chef och omradeschef, med mojlighet till stod och aterkoppling vid
behov. Aven om samtliga aktiviteter inte har genomforts fullt ut har handlingsplanen utgjort
ett aktivt underlag i uppfoljningen, och flera av de identifierade atgarderna har kunnat
genomforas under aret.

Den utdkade bemanningen har haft positiv effekt. Sarskilt inférandet av en
samordningsfunktion som har bidragit till forbattrad struktur i det dagliga arbetet, en mer
kvalitetssakrad utskrivningsprocess samt battre forutsattningar for medicinska bedémningar
genom oOkad tillgang till journaluppgifter, lakemedelslistor och det digitala
signeringssystemet. Funktionen har dven varit ett stéd for kollegor och chef samt bidragit till
utveckling av lokala rutiner.

Forandrade arbetssatt har medfort att enheten i stérre utstrackning arbetar mer samordnat och
systematiskt. Detta mérks bland annat genom forbéattrad dokumentation, en mer
kvalitetssakrad delegeringsprocess med regelbundna uppféljningar samt ett mer aktivt och
strukturerat arbetssatt i verksamhetens system, exempelvis genom uppf6ljning av larm och
okad rapportering av bade interna avvikelser och avvikelser i vardkedjan.

Samtidigt har den positiva effekten av resursforstarkningen delvis paverkats av oplanerad
franvaro, vilket innebar att full effekt annu inte kunnat uppnas. Bedomningen &r dock att
arbetsbelastningen kunnat minska i viss utstrackning och att forutsattningarna for
patientsakert arbete varit betydligt samre utan dessa atgarder.

Den samlade beddmningen &r att de atgarder som vidtagits varit relevanta och
andamalsenliga. De forandrade arbetssatten har bidragit till 6kad struktur, tydligare
uppfoljning och battre forutsattningar for utveckling i verksamheten. Under aret har aven ett
mer stabilt ledarskap bidragit till kontinuitet i arbetet och skapat béattre forutsattningar for att
folja upp beslutade atgarder over tid. Samtidigt kvarstar behov av fortsatt arbete for att
sakerstalla langsiktig hallbarhet, sarskilt vid perioder av hog arbetsbelastning och oplanerad
franvaro.

Sdker bemanning

Pa Estrids gard och inom hemtjansten i egen regi anstélls endast underskéterskor pa
tillsvidaretjanster. En sjukskoterska tjanstgor pa varje vaningsplan pa Estrids gard vilket gor
att varje sjukskoterska har patientansvar for cirka 20 individer. En bitradande chef som &r
sjukskaterska tjanstgor dagtid och utgor ocksa ett stod i det dagliga arbetet.

Inom hemsjukvarden har bemanningen under aret forstarkts i enlighet med de beslut som
fattades hosten 2024. Antalet patienter per sjukskoterska har darmed kunnat hallas pa en lagre
niva jamfort med foregaende ar, vilket skapat béattre forutsattningar for struktur och
samordning i det dagliga arbetet. Den 6kade bemanningen har &ven minskat verksamhetens
sarbarhet och starkt forutsattningarna for en mer séker bemanning, aven vid perioder av
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oplanerad franvaro. Inforandet av en samordningsfunktion har ytterligare bidragit till ett mer
patientsakert och sammanhallet arbetssétt.

For att minska sarbarheten aven inom andra yrkesgrupper fattades under aret beslut om
tillsvidareanstéllning av arbetsterapeut och fysioterapeut for att tdcka vikariebehovet inom
dessa professioner. Syftet ar att minska sarbarheten inom rehabiliteringsomradet och starka
kontinuiteten i insatserna. Aven hér har extern bemanning periodvis varit nddvandig for att
uppréatthalla en god och saker vard.

Vid tillfallen da ordinarie bemanning inte kan sakerstéllas hanteras bemanning av legitimerad
personal vid kortare franvaro genom timvikarier och vid langre franvaro genom
bemanningsforetag. Detta mojliggor att verksamheten kan uppréatthéllas vid franvaro, men
innebar samtidigt utmaningar kopplat till kontinuitet och introduktion av ny personal.

Inom hemtjénsten anvands digitala planeringsverktyg for att sakerstalla att ratt kompetens och
giltiga delegeringar finns kopplat till planerade insatser. Planering, bemanningskrav och
vikariebokning hanteras i samma system, vilket ger stod for ett mer strukturerat
bemanningsarbete och tydligare dverblick i verksamheten.

Samtliga enheter arbetar kontinuerligt med att hitta sa langsiktiga losningar som mojligt for
att fa en kontinuitet i arbetsgrupperna och maéjliggora en fortsatt god kvalitet av varden.
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Starka analys, ldrande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande arbetet

inom halso- och sjukvarden. Néar resultaten anvands for att forsta vad som -t
bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan NV
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sékerheten okar och risken for

A~
i
vardskador minskar. ‘
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Tabellen beskriver samtliga inrapporterade avvikelser enligt HSL oavsett kategori under aren 2021
till 2025.

Inom Vard- och omsorgskontoret finns fortsatt en val etablerad rapporteringskultur av halso-
och sjukvardsavvikelser. Antalet rapporterade avvikelser har dkat successivt under perioden
20212025 och uppgick under 2025 till 1099 rapporterade avvikelser, jamfort med 979 under
2024. Den kraftiga 6kningen som noterades mellan 2023 och 2024 beddms till stor del vara en
effekt av den omfattande utbildningsinsats inom avvikelsehantering som genomférdes under
varen 2024, dar definitionen av avvikelser samt rutiner for rapportering tydliggjordes.

Under forsta halvaret 2025 rapporterades farre avvikelser an motsvarande period 2024, vilket
indikerade en viss stabilisering efter féregaende ars kraftiga 6kning. Helarsutfallet visar dock
att rapporteringen 6kade nagot under hosten 2025. Sammantaget bedoms rapporteringsnivan
nu ha stabiliserats pa en fortsatt hog niva, vilket sannolikt ger en mer réattvisande bild av den
faktiska forekomsten av avvikelser i verksamheterna an tidigare ar. Detta bedoms vara en
foljd av bade en 6kad rapporteringsbendagenhet och ett mer systematiskt och strukturerat
arbetssatt kring avvikelsehantering. Den observerade 6kningen &r ddrmed forvéntad och att
betrakta som en positiv utveckling i rapporteringskulturen, snarare &n ett tecken pa att fler
avvikelser faktiskt intraffar.
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Typ av avvikelser inom hdlso- och sjukvérd 2025
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Tabellen beskriver antal rapporterade avvikelser och uppréttade utredningar inom de olika typerna av
halso- och sjukvardsavvikelser under 2025.

Lékemedelsavvikelser och fallincidenter utgor aven under 2025 den storsta andelen av de
rapporterade hélso- och sjukvardsavvikelserna och star tillsammans for cirka 93 % av
samtliga HSL-avvikelser. Antalet rapporterade lakemedelsavvikelser har 6kat jamfort med
2024, medan antalet fallavvikelser minskat nagot. Avvikelser inom kategorin 6vrig hélso- och
sjukvard har minskat jamfort med foregaende ar.

Fordelningen kan delvis forklaras av att lakemedelsavvikelser och fallincidenter ar handelser
som ar tydliga och latta att identifiera i det dagliga arbetet, vilket bidrar till en hog
rapporteringsgrad inom dessa omraden. Inom &vrig halso- och sjukvard kan det i storre
utstrackning vara svarare att uppmarksamma vad som utgor en avvikelse, vilket kan paverka
rapporteringsfrekvensen.

Resultat och analys redovisas vidare under respektive avvikelsetyp.
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Ldkemedelsavvikelser

Typ av [dkemedelsavvikelse

Utebliven dos

Det saknas signering men lakemedel ar givet
Ovrig lakemedelsavvikelse

Narkotika saknas vid kontroll

Signering finns men lakemedel ar inte givet
Dos given vid fel tidpunkt

Ordinerat lakemedel saknas (ej narkotika)
Felaktigt iordningsstallande av lakemedel
Forvaxling av lakemedel

Dubbeldos eller mer

Lakemedelslista hos patient ar inaktuell
Lakemedelslista hos patient saknas

Fel pa signeringslista

Typ av avvikelse saknas

Forvaxling av person

Det saknas signeringslista

o

50 100 150 200 250 300 350

Tabellen beskriver de olika typerna av lakemedelsavvikelserna i antal som rapporterats in under
2025.

Lakemedelsavvikelser utgor &ven under 2025 den storsta andelen av samtliga rapporterade
halso- och sjukvardsavvikelser. Sannolikt kan det delvis forklaras med att medarbetare i hog
grad har kunskap om vad som ska rapporteras som en avvikelse inom lakemedelsomradet,
vilket bidrar till att handelser inom denna kategori ocksa i storre utstrackning identifieras och
dokumenteras.

Fordelningen av avvikelsetyper inom omradet lakemedel visar ett liknande ménster som
tidigare ar, dar utebliven dos fortsatt &r den vanligast forekommande avvikelsen, foljt av dos
given vid fel tidpunkt samt avvikelser kopplade till signering, exempelvis att signering saknas
trots att lakemedel har givits. Samtliga dessa beddms fortsatt i huvudsak kunna forklaras av
brister i rutinféljsamhet och i anvandningen av det digitala signeringssystemet.

Under 2025 uppgick andelen signerade staende lakemedelsinsatser i det digitala
signeringssystemet till cirka 98 %, varav omkring 90 % administrerades inom korrekt tidsram.
Detta innebar en fortsatt forbattring jamfort med 2024, da motsvarande andelar uppgick till 95
respektive 88 %. Av de insatser som forblev osignerade under aret uppskattas cirka 0,08 %
kunna utgdra faktisk utebliven dos. Andelen ar darmed mycket lag i relation till den totala
volymen lakemedelsinsatser och lagre &n vid halvarsrapporten 2025. Det ska ocksa namnas att
ej administrerade doser i det digitala systemet inte nédvéndigtvis innebér att patienten inte
erhallit sina lakemedel. Faktorer som missade signeringar eller insatser som inte pausats i
systemet, exempelvis nar en patient ar franvarande pa grund av vard inom slutenvarden, kan
fortsatt paverka dessa siffror.
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Hemtjansten i egen regi star fortsatt for merparten av de uteblivna doser som identifierats
under dret, vilket behover ses i relation till att denna verksamhet ocksa har den storsta
volymen staende lakemedelsinsatser. Trots ett 6kat antal insatser under aret visar statistiken
en lag andel faktiska uteblivna doser i forhallande till total volym, vilket indikerar att
lakemedelshanteringen i huvudsak fungerar vél aven i verksamheter med hog komplexitet och
stort inflode. Antalet personer inskrivna i hemsjukvarden med hemtjénst har under aret varit
relativt konstant. Okningen av lakemedelsinsatser bedoms darfor till stor del bero pa att
varden over tid blivit mer komplex och darmed kréaver fler insatser per patient. Utvecklingen
kan dock inte enbart forklaras av 6kad vardtyngd, utan dven av forbattrad dokumentation, i
form av fler signeringar och tydligare registrerade insatser i det digitala signeringssystemet,
snarare &n en faktisk dékning av patientvolymen.

Mot denna bakgrund innebér det ocksa att antalet rapporterade lakemedelsavvikelser under
aret 6verstiger det antal uteblivna doser som kunnat identifieras i signeringssystemet. Det ror
sig dock sannolikt inte om en Gverrapportering, utan snarare om att avvikelser i storre
utstrackning rapporteras aven vid osakerhet, exempelvis innan utredning har kunnat faststélla
om det rort sig om en faktisk utebliven dos eller en utebliven signering. Vid utredning kan
sadana handelser i vissa fall avskrivas, vilket bidrar till att antalet identifierade uteblivna
doser i systemet blir lagre. Rapporteringen under aret bedoms darmed i hogre grad spegla
faktiska handelser och ge ett mer tillforlitligt underlag for analys &n tidigare ar.

En forklaring till denna utveckling &r det mer aktiva och strukturerade arbetssétt som
etablerats kring hantering av larm i det digitala signeringssystemet. Under aret har
hemsjukvarden arbetat systematiskt med att félja upp inkommande larm, vilket méjliggjort
snabb utredning av om det rort sig om en utebliven signering eller en faktisk utebliven dos.
Genom att larmen hanteras i néra anslutning till hdndelsen har osékerheten i uppfoljningen
minskat, samtidigt som mdjligheten att vidta tidiga atgarder starkts. Detta arbetssétt bedoms
ha bidragit till en mer korrekt registrering och uppféljning av lakemedelsavvikelser under
aret.

En fortsatt framtradande avvikelsekategori &r att narkotika saknas vid kontroll. Utredningar
visar dock, i likhet med tidigare ar, att dessa avvikelser i de flesta fall inte beror pa faktiska
forluster av narkotiska lakemedel, utan pa brister i dokumentation och korrekt anvandning av
systemet, exempelvis missade eller felaktiga signeringar samt utebliven dokumentation i
narkotikajournal vid leverans och uttag.

Inom hemsjukvarden har arbetet med narkotikakontroller under aret genomforts i 6kad
omfattning, vilket har bidragit till att fler avvikelser kunnat identifieras jamfort med tidigare
ar. Detta bedoms spegla en forbattrad upptacktsgrad snarare an en faktisk okning av brister,
och har skapat battre forutsattningar for att analysera bakomliggande orsaker och arbeta mer
aktivt med forebyggande atgarder.

Under arets sista kvartal har tekniska och strukturella forbattringar i systemstodet
implementerats i syfte att minska risken for anvandarfel och starka sparbarheten i hela
narkotikahanteringen. Da dessa forandringar genomférdes sent under aret har nagon tydlig
effekt annu inte kunnat avlasas i statistiken.

Verksamheternas egna analyser visar att bakomliggande orsaker till lakemedelsavvikelser ofta
ar relaterade till uteblivna kontrollmoment, bristande rutinféljsamhet, hdg arbetsbelastning
samt brister i kommunikation och 6verrapportering mellan personal. Vidtagna atgarder har
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bland annat omfattat forstarkt uppféljning av delegeringar, tydligare rutiner vid 6verlamning
och administrering, riktade utbildningsinsatser samt aterkommande genomgangar i
arbetsgrupper och pa arbetsplatstraffar. Flera verksamheter beskriver att dessa atgarder haft
positiv effekt, dven om vissa typer av avvikelser fortsatt forekommer och kréver I6pande
uppféljning.

Fallavvikelser

Fallavvikelser utgor under 2025 cirka en tredjedel av samtliga rapporterade hélso- och
sjukvardsavvikelser, vilket innebar en lagre andel jamfort med foregdende ar. Fordelningen
mellan verksamheterna ar i huvudsak oférandrad, dar séarskilt Estrids gard och hemtjansten i
egen regi fortsatt star for majoriteten av de rapporterade fallincidenterna.

Majoriteten av fallincidenterna intraffar fortsatt i den enskildes bostad. Vanligast ar fall i
sovrum, boenderum och pa toalett. Utredningar visar generellt att bakomliggande orsaker ofta
ar kopplade till underliggande sjukdomstillstand, forsamrat allmant halsotillstand samt nedsatt
kognitiv formaga och balans. Verksamheterna beskriver ocksa att en stark vilja hos den
enskilde att klara forflyttningar pa egen hand ar en framtradande orsak till fall. Pa Estrids gard
anges detta ligga bakom cirka 45 % av de rapporterade fallavvikelserna. | kombination med
bristande insikt om den egna funktionsférmagan, sarskilt vid kognitiv svikt, kan det vara svart
for den enskilde att ta till sig instruktioner kring exempelvis ganghjalpmedel eller behov av
stod. Dartill framkommer att fallriskbedémningar inte alltid genomforts eller foljts upp i
tillracklig omfattning, vilket innebér att férandrade riskfaktorer i vissa fall inte identifieras i
tid och att forebyggande atgarder darmed riskerar att utebli.

De flesta fallavvikelser bedoms vara av mindre allvarlighetsgrad. Under aret har dock tre fall
med allvarligare skada rapporterats och foranlett fordjupade utredningar av medicinskt
ansvariga. Dessa har omfattat frakturer och skallskada till féljd av fallincidenten.

Antalet rapporterade fallincidenter har minskat jamfort med 2024. Minskningen var tydligare
under arets forsta halft, medan en 6kning noterades under andra halvaret. Utvecklingen
behdéver darfor tolkas med forsiktighet och kan inte enbart forstas som ett resultat av ett
forbattrat fallpreventivt arbete. Det finns dven indikatorer pa att fallférebyggande atgérder och
dokumentation inte alltid genomfors i Onskad omfattning, exempelvis nér det géller tydlig
beskrivning av fallrisker och planerade atgarder i halsoplaner. Med bakgrund av detta har det
genomforts olika insatser under aret for att starka arbetet med att synliggora fallrisker i
halsoplaner och forbattra dokumentationen, men féljsamheten till beslutade atgarder &r
fortsatt en utmaning. Fallprevention for personer med kognitiv svikt &r samtidigt sarskilt
utmanande, framfor allt i ordinart boende dar forutsattningarna for tillsyn och
miljéanpassning ar mer begransade &n inom sérskilt boende.

For att minska risken for fall kravs ett fortsatt systematiskt arbete med tidig identifiering av
personer med okad fallrisk, anpassning av individuella atgarder samt strukturerad uppféljning.
Vid intraffade fall ar det av stor vikt att utredningar genomfors med fokus pa bade direkta och
bakomliggande orsaker, sa att det fallpreventiva arbetet kan utvecklas och forstarkas utifran
varje individs behov.

31



Ovriga hélso- och sjukvéardsavvikelser

Typ av 6vriga hdlso- och sjukvdrdsavvikelser

Bristande eller utebliven behandling/omvardnad/rehab [N
Rapportering och kommunikation

Bemotande hélso- och sjukvardspersonal
Dokumentation i HSL- journal

Avvikelsetyp saknas

Medicintekniska produkter (hjalpmedel, apparatur och
material)

Basal hygien

Trycksar

o

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabellen visar vilka typer av 6vriga halso- och sjukvardsavvikelser som har rapporterats in under
2025.

Avwvikelser inom kategorin évrig hélso- och sjukvard utgor dven under 2025 en mindre andel
av det totala antalet rapporterade hélso- och sjukvardsavvikelser. Resultatet behdver dock
tolkas med forsiktighet, da denna kategori i storre utstrackning omfattar brister i arbetssétt,
dokumentation och uppféljning — handelser som inte alltid &r lika tydliga eller direkt
observerbara som exempelvis fall eller lakemedelsavvikelser. Det kan innebéra att vissa
héndelser inte identifieras som avvikande, trots att de ur ett patientsédkerhetsperspektiv bor
rapporteras.

Samtidigt kan det laga antalet rapporterade avvikelser delvis forklaras av att denna typ av
héndelser inte forekommer med samma frekvens som exempelvis lakemedelsinsatser, vilka
genomfors i mycket stora volymer och diarmed ocksa genererar fler potentiella
avvikelsetillfallen.

Fordelningen av rapporterade avvikelser visar att bristande eller utebliven behandling,
omvardnad och rehabilitering &r den vanligast forekommande avvikelsen inom omradet.
Dérefter foljer avvikelser kopplade till rapportering och kommunikation samt bemétande. En
viss positiv utveckling kan noteras under aret, da det skett en 6kad spridning i vilka typer av
avvikelser som rapporteras inom kategorin 6vrig halso- och sjukvard. Detta tyder pa en
gradvis 6kad medvetenhet kring att dven brister i processer, kommunikation och utférande
omfattas av avvikelsehanteringen, d&ven om rapporteringsnivan ar fortsatt lag i forhallande till
forekomsten.

Trots detta bedoms rapporteringsnivan fortsatt vara lag i forhallande till den faktiska
forekomsten. Inom denna kategori handlar avvikelser i storre utstrackning om sadant som kan
vara svarare att uppmarksamma i det dagliga arbetet, sarskilt om det saknas kannedom om
vad som ska betraktas som en avvikelse. Exempelvis har interna granskningar och
uppfoljningar visat pa forbattringsbehov avseende féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler, dokumentation i HSL-journal samt genomforande av ordinerade
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rehabiliteringsinsatser, samtidigt som antalet rapporterade avvikelser inom dessa omraden &r
mycket laga. Detta indikerar att viss underrapportering fortsatt kan forekomma inom delar av
omradet, aven om utvecklingen under aret pekar mot en mer nyanserad och bredare
rapportering &n tidigare.

Verksamheternas egna analyser visar att bakomliggande orsaker till avvikelser inom denna
kategori ofta ar relaterade till hog arbetshelastning, svarigheter att hinna med samtliga
ordinerade insatser samt brister i information, kommunikation och 6verrapportering mellan
verksamheter. Men det finns ocksa rapporter om att personal prioriterar andra medicinska
insatser, sasom lakemedelshantering, framfor rehabiliteringsinsatser. For hemsjukvarden
framhalls sarskilt bristande information och 6verrapportering fran annan vardgivare, vilket i
vissa fall lett till fordrojda insatser. Aven forsenade hjalpmedelsleveranser har identifierats
som bidragande faktor.

For att motverka identifierade brister har flera atgarder vidtagits. Dessa omfattar bland annat
Okad dialog kring arbetssatt och planering/prioritering, forstarkt samverkan mellan
omsorgspersonal och legitimerad personal, aterkoppling i arbetsgrupper och pa
arbetsplatstraffar samt individuella samtal vid behov. Flera verksamheter beskriver att dessa
insatser har bidragit till forbattrad foljsamhet och 6kad medvetenhet, dven om det fortsatt
finns utmaningar att fullt ut sékerstélla att alla ordinerade insatser genomfors, sérskilt under
perioder med hog belastning.

Avvikelser i vardkedjan

Avvikelse i vérdkedjan

40
35
30
25
20
15
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0 ]

Rapport fran Knivsta Rapport fran Region Uppsala

Tabellen beskriver antal avvikelser i vardkedjan som har skickats fran respektive inkommit till Knivsta
kommun under helaret 2025.
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Avvikelse i vardkedjan - Rapport frédn Knivsta

Akademiska sjukhuset (somatik) 14

Né&ra vard och hélsa (regional priméarvard) 11

Akademiska sjukhuset (specialistmottagning)

Akademiska sjukhuset (psykiatri)

Akutsjukvard - 3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Tabellen beskriver till vilka verksamhetsomraden avvikelser i vardkedjan skickats fran Knivsta under
perioden helaret 2025.

Under aret har totalt tre inkommande vardkedjeavvikelser rapporterats till Vard- och
omsorgskontoret, vilket ar en tydlig minskning jamfort med tidigare ar. Avvikelserna inkom
fran bade psykiatrin och vardcentral. En av avvikelserna rérde fragor kopplade till
ansvarsfordelning och samverkan mellan kommun och region, medan en annan avsag
bristande foljsamhet till rutiner vid konstaterande och dokumentation av dodsfall under
jourtid. Den tredje avvikelsen bedomdes efter genomgang inte utgora en avvikelse inom
kommunens ansvarsomrade. Avvikelsen rérde en person placerad pa HVB-hem och avsag
fragor kring medicinskt ansvar och tillgang till symtomlindrande lakemedel. Vid genomgang
konstaterades att kommunen i detta fall inte hade halso- och sjukvardsansvar, da det
medicinska ansvaret for personer placerade pa HVB-hem ligger hos regionen. Avvikelsen
bedémdes darfor framst berdra rutiner inom regionens halso- och sjukvard och foranledde
darmed ingen vidare utredning frdn kommunens sida.

Vard- och omsorgskontoret har under aret aven identifierat och vidarebefordrat 38 avvikelser
i vardkedjan till Region Uppsala. Detta ar en 6kning jamfort med 2024, da 21 avvikelser
rapporterades, och bedéms spegla en 6kad bendgenhet att uppmarksamma och synliggdra
brister i samverkan snarare an en motsvarande forsamring i vardens kvalitet. Av de totalt 38
skickade vardkedjeavvikelserna rapporterades merparten under arets andra hélft, vilket
innebér att helarsutfallet blev hogre an den forsiktiga prognos som gjordes vid
halvarsuppfoljningen. Avvikelserna ror till drygt 55 % brister i utskrivningsprocessen fran
slutenvarden, vilket har forsvarat kommunens planering infor patienternas hemgang.

Ut6ver utskrivningsprocessen avser évriga skickade vardkedjeavvikelser framst bristande
kommunikation och informationséverféring mellan vardgivare. Darutover forekommer
avvikelser kopplade till lakemedelshantering, vardskador, oklar ansvarsfordelning samt
fordrojd vard och behandling. Dessa avvikelser & mer spridda till sin karaktér och ror i
huvudsak enstaka héndelser. Flera av avvikelserna, sarskilt inom utskrivningsprocessen, har
daremot berort flera aktorer i vardkedjan, exempelvis bade regional priméarvard,
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specialistmottagningar och utskrivande slutenvardsenheter. | dessa fall har avvikelser riktats
mot samtliga berdrda verksamheter, ibland med olika inriktning beroende pa vilken del av
processen som identifierats som bristféllig.

Den 6kade omfattningen av rapporterade vardkedjeavvikelser visar pa behovet av fortsatt
analys for att battre forsta bakomliggande orsaker och aterkommande monster. Under aret har
darfor arbete initierats for att starka analys och larande inom omradet.

Utredning och uppféljning

Utredning och uppféljning inom respektive avvikelsetyp
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Lakemedel Fall Ovrig hélso- och sjukvard

B Rapport 676 345 78
Utredning 403 279 52
W Uppfoljning 399 263 27
Avslutad 397 264 50

Tabellen visar foljsamheten till hela avvikelseprocessen fran upprattad avvikelse till utredning och
uppféljning och darefter avslutad rapport under 2025.

Under 2025 har en stor andel av de rapporterade hélso- och sjukvardsavvikelserna hanterats
genom pabdrjad utredning. Sammantaget har cirka 67 % av avvikelserna en initierad
utredning vid tidpunkten for sammanstallningen. Nivan ar nagot lagre &n vid
halvarsuppfoljningen, da cirka 81 % av avvikelserna hade en pabérjad utredning, men
skillnaden bedéms i huvudsak kunna forklaras av tidsmassiga faktorer snarare an bristande
foljsamhet till avvikelseprocessen.

En paborjad utredning innebér att hanteringen av avvikelsen har initierats, men sager i sig
inget om att processen &r avslutad eller om kvaliteten i utredningsarbetet. Granskningar och
aterkoppling fran verksamheterna visar att det fortsatt finns forbattringspotential vad galler
innehall och analysdjup i utredningarna. Verksamheterna beskriver bland annat att hog
arbetsbelastning och stora volymer av inkommande avvikelser kan paverka mojligheten att
genomfora utredningar med tillracklig fordjupning. Fortsatta insatser krdvs darfor for att
sakerstalla att utredningar inte bara 6ppnas, utan ocksa genomfors med ratt niva av analys for
att bidra till larande och férebyggande patientsékerhetsarbete.

Av de avvikelser som haft en paborjad utredning under 2025 har cirka 94 % en dokumenterad
uppfoljning, vilket innebéar en tydlig forbattring jamfort med helarsresultatet for 2024, da
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motsvarande andel uppgick till cirka 60 %. Utvecklingen &r i linje med forvantningarna, da
tidigare systembegransningar som forsvarade uppfoljning har atgardats och processen for
utredning, uppféljning och avslut darmed blivit mer enhetlig.

Antalet avslutade avvikelser &r i vissa fall hogre an antalet dokumenterade uppfdljningar,
vilket kan forklaras av att dven avvikelser som rapporterats under féregaende ar har avslutats
under 2025. Skillnader mellan rapporterade, utredda, uppfoljda och avslutade avvikelser
speglar darfor i stor utstrackning att arenden befinner sig i olika faser av processen vid
tidpunkten for datauthd&mtning, snarare &n brister i hanteringen. Mot denna bakgrund ar det
aven osannolikt att samtliga avvikelser vid ett givet mattillfalle ska ha genomgatt hela
processen, da avvikelsehanteringen &r ett pagaende arbete som stracker sig éver tid.

Lakemedels- och fallavvikelser uppvisar &ven under 2025 en hog foljsamhet till
uppfoljningssteget. Av de utredda ldkemedelsavvikelserna har cirka 99 % en dokumenterad
uppfdljning, medan motsvarande andel for fallavvikelser uppgar till cirka 94 %. Detta visar att
nér utredningsarbetet vél initieras finns i regel en god foljsamhet till de efterfoljande stegen i
avvikelseprocessen, vilket i sin tur indikerar att arbetet med dessa avvikelsetyper i stor
utstrackning &r systematiskt och relativt val integrerat i verksamheterna.

Inom kategorin évrig halso- och sjukvard ar foljsamheten till uppféljning daremot betydligt
lagre, déar cirka 52 % av de utredda avvikelserna har en dokumenterad uppféljning. Resultatet
indikerar att det finns behov av fortsatt utvecklingsarbete for att sakerstalla en mer likvardig
hantering av avvikelser dven inom detta omrade.

En analys av kvartalsuppfoljningarna for 2025 visar att féljsamheten till utredning och
uppfoljning varit sarskilt god under arets forsta halvar. Under kvartal 1 och 2 &r skillnaderna
mellan rapporterade avvikelser och genomfdrda utredningar och uppféljningar relativt sma,
vilket indikerar att avvikelseprocessen fungerar val nar arendefloédet &r mer jamnt och
hanterbart Gver tid. Resultatet ligger i linje med bedémningen i halvarsrapporten, dar
arbetssattet beskrevs som etablerat i verksamheterna.

Under arets andra halft, och i synnerhet under kvartal 4, ses daremot en tydlig 6kning av
antalet rapporterade avvikelser inom lakemedelsomradet, medan 6kningen av fallavvikelser ar
mer begransad. Den 6kade mangden lakemedelsavvikelser har paverkat helarsutfallet vad
galler andelen pabdrjade utredningar och genomférda uppféljningar. Vid tidpunkten for
datauthamtning befann sig manga av dessa drenden fortfarande i ett tidigt skede, vilket
medfor en naturlig tidsmassig efterslapning i processen.

Variationerna mellan érets olika kvartal behover aven forstas utifran organisatoriska
forutsattningar. Den hoga foljsamheten under arets forsta kvartal sammanfaller med en period
dar det fanns goda mojligheter att arbeta ikapp tidigare efterslapning i avvikelsehanteringen, i
kombination med ett stabilt operativt ledarskap i verksamheten. Under hdsten har
forutsattningarna varit mer anstrangda, med hog arbetsbelastning och chefsfranvaro inom
delar av organisationen, vilket har paverkat mojligheten att uppratthalla samma niva av
foljsamhet till utredning, uppféljning och avslut.
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Led- och utredningstid

Upprdattad avvikelserapport till startad utredning
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e Avvikelse hdlso- och sjukvard 18 28 18 17
Fallavvikelse 14 19 19 29
e | Skemedelsavvikelse 11 23 21 19

Diagrammet visar ett medelvarde av antal dagar fran att avvikelsen uppréttas till startad utredning.
Redovisningen ar kvartalsvis och for ar 2025.

Utvecklingen under 2025 visar att ledtiden fran uppréattad avvikelse till startad utredning har
minskat jamfort med 2024, aven om variationer mellan kvartalen kvarstar. For samtliga
avvikelsetyper ses en tydlig forbattring under arets forsta kvartal, foljt av nagot langre ledtider
under resterande delar av aret.

Utvecklingen sammanfaller med att arbetet med kvartalsvisa analyser av avvikelser pa
aggregerad niva har genomforts regelbundet under hela 2025. Dessa analyser har behandlats i
HSL-ledningen och har bidragit till 6kad 6verblick, tidigare identifiering av fordrojningar i
processen samt majlighet att vidta riktade atgarder inom rimlig tid.

Enligt gallande rutin for avvikelsehantering ska en utredning paborjas inom tva veckor (14
dagar) fran att en avvikelse rapporteras. Jamfort med detta mal visar resultaten att det
fortfarande finns utmaningar i att na full foljsamhet. Trots tydliga forbattringar jamfort med
2024 overstiger den genomsnittliga ledtiden tva veckor for samtliga avvikelsetyper i flera av
arets kvartal. Samtidigt ar det positivt att utvecklingen 6ver tid gar i ratt riktning, med
generellt kortare handlaggningstider an foregaende ar.

For halso- och sjukvardsavvikelser innebér resultaten en minskning av ledtiden med cirka 80
% under kvartal 1 jamfort med motsvarande period 2024. Under 6vriga kvartal uppgar
minskningen till omkring 40-50 %. Utvecklingen indikerar att tidigare forbattringsatgarder
haft effekt, samtidigt som variationerna mellan kvartalen visar att processen fortsatt ar kanslig
for forandrade organisatoriska forutséttningar.

Aven for lakemedelsavvikelser ses en tydlig forbattring jamfort med 2024. Under arets forsta
kvartal har ledtiden minskat med cirka 65 %, medan forbattringen under évriga kvartal ligger
pa cirka 10-40 %. Resultatet visar att arbetet med att korta tiden till pabdrjad utredning har
gett effekt, aven om utvecklingen inte varit helt jamn Gver aret.
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For fallavvikelser uppgar minskningen till cirka 70 % under kvartal 1 jamfort med foregaende
ar, medan forandringen under resterande kvartal ar mer begransad, cirka 5-10 %. Detta tyder
pa en relativt stabil handlaggning over tid, aven om malvardet om att paborja utredning inom
14 dagar fortsatt inte uppnas fullt ut.

Att utredningar initieras skyndsamt ar en central forutsattning for ett effektivt
patientsakerhetsarbete. Ju langre tid som passerar mellan héndelse och utredning, desto storre
ar risken for att viktiga detaljer i handelseforloppet gar forlorade, vilket kan forsvara analysen
och minska majligheten att tidigt identifiera allvarliga avvikelser. Variationerna under aret
behdver darfor forstas i relation till de organisatoriska forutsattningar som beskrivs i avsnittet
om utredning och uppféljning, dar skillnader i arbetsbelastning och tillgangliga resurser
mellan arets kvartal har paverkat méjligheten att uppratthalla en jamn foljsamhet i
avvikelseprocessens inledande steg.

Upprattad utredning till arkivering
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e A\yvikelse hdlso- och sjukvard 1 2 1 0
Fallavvikelse 6 9

| Skemedelsavvikelse 4 5 4 1

Diagrammet visar ett medelvéarde av antal dagar fran upprattad utredning till arkivering.
Redovisningen &r kvartalsvis och for ar 2025.

Utifran redovisningen framgar att ledtiderna fran upprattad utredning till arkivering under
2025 fortsatt varit mycket korta. For samtliga avvikelsetyper ror det sig genomgaende om ett
fatal dagar, med nagot langre ledtider under kvartal tva jamfort med 6vriga delar av aret. Den
tillfalliga 6kningen under kvartal tva kan ses som positiv ur ett kvalitetsperspektiv, da en
nagot langre tidsram skapar battre forutsattningar for att komplettera utredningar med
nodvandiga analyser och folja upp effekten av vidtagna atgarder innan drendet avslutas.

Samtidigt vacker de generellt mycket korta ledtiderna fragor om hur val utrednings- och
uppfoljningsarbetet hinner genomforas i praktiken. For att bedoma effekterna av atgarder
kravs ofta tid och systematisk uppfoljning, vilket inte alltid aterspeglas i dessa resultat.
Verksamheterna beskriver dock att utredningar och atgarder manga ganger genomfors
parallellt med det I6pande arbetet och att dokumentationen darefter sker i ndra anslutning till
varandra, ofta i samband med avvikelserad pa enheten. Detta kan forklara de korta ledtiderna,
men kan samtidigt innebéra att statistiken inte fullt ut speglar det faktiska forbattringsarbetets
omfattning.
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Upprattad avvikelserapport till arkivering
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e Avvikelse hdlso- och sjukvard 19 32 17 9
Fallavvikelse 22 26 28 32
| Skemedelsavvikelse 17 28 27 23

Diagrammet visar ett medelvéarde av antal dagar fran att avvikelsen upprattas till arkiveringen.
Redovisningen &r kvartalsvis och for ar 2025.

Resultatet visar att ledtiderna for hela avvikelseprocessen under aret fortsatt legat pa en
vasentligt lagre niva an tidigare ar, aven om variationerna mellan kvartalen kvarstar.
Utvecklingen féljer i stort den bild som framkom vid halvarsrapporten, med kortare ledtider
under arets inledning och en viss 6kning under senare delen av aret, framst inom fall- och
lakemedelsavvikelser.

For samtliga avvikelsetyper kan ett liknande monster urskiljas, dér ledtiderna ar som langst
under kvartal tva och darefter minskar mot arets slut, séarskilt tydligt inom halso- och
sjukvardsavvikelser. Under kvartal fyra uppgar den genomsnittliga ledtiden fran upprattad
avvikelse till arkivering till nio dagar inom denna kategori, vilket &r avsevért kortare &n
tidigare ar. For fall- och lakemedelsavvikelser ligger motsvarande ledtider pa en hogre niva,
men fortsatt betydligt lagre &n de nivaer som noterades under 2024.

Det ar dock viktigt att tolka dessa resultat med forsiktighet. Medelvérdet for hela processen
baseras endast pa de avvikelser som hunnit passera samtliga steg i processen, fran upprattad
avvikelse till avslutad och arkiverad utredning. Detta innebar att underlaget for berakningen ar
betydligt mindre an for delmomenten i processen, sarskilt inom kategorin hélso- och
sjukvardsavvikelser dar antalet arenden ar relativt begransat och dar en stor andel av
avvikelserna vid tidpunkten for datauttaget fortfarande var pagaende och annu inte arkiverade.
Nar fa arenden ingar i berakningen kan enskilda avvikelser fa stort genomslag pa
medelvardet, vilket kan resultera i till synes kortare ledtider &n for exempelvis delprocessen
fran avvikelserapport till paborjad utredning. I takt med att fler d&renden hanteras hela vagen
till arkivering forvantas ett storre underlag ge en mer stabil och representativ bild av den
faktiska ledtiden for hela processen.

Det ar viktigt att skilja mellan betydelsen av ledtider i avvikelseprocessens olika delar.
Sarskilt avgorande ur ett patientsakerhetsperspektiv ar tiden fran registrerad avvikelse till
paborjad utredning. Langa ledtider i detta skede kan forsvara hanteringen, da viktiga detaljer i
handelseforloppet riskerar att ga forlorade och atgarder kan fordrojas eller utebli. Ledtiden for
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den senare delen av processen, fran upprattad utredning till avslutad och arkiverad avvikelse,
behdver daremot tolkas i ett annat sammanhang. Har kan en langre tidsram i vissa fall vara
motiverad for att mojliggora uppféljning av vidtagna atgarder och bedémning av deras effekt.
De totala ledtiderna for avvikelsehanteringen kan darfor variera utan att det nddvandigtvis
innebar bristande kvalitet i processen, forutsatt att utredningar initierats skyndsamt och att
analys, atgarder och uppféljning genomfors med tillracklig kvalitet.

Sammantaget visar resultaten att organisationen under aret har bibehallit de kortare ledtider
som etablerades under slutet av 2024 och att arbetet med att effektivisera avvikelseprocessen
haft bestaende effekt. Samtidigt behéver fokus dven fortsattningsvis ligga pa att sékerstélla
kvaliteten i hela processen, sa att kortare handlaggningstider kombineras med ett tillrackligt
djup i analys, uppf6ljning och larande for att bidra till langsiktiga forbattringar i
patientsakerhetsarbetet.

Allvarlighetsgrad

Beddmd allvarlighetsgrad inom respektive avvikelsetyp
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B Mindre 32 239 375
Mattlig 21 32 61
H Betydlig 10 14 34
Katastrofal 1 1

Tabellen beskriver antalet bedémningar av allvarlighetsgrad inom respektive avvikelsetyp under 2025.

Under 2025 har drygt 75 % av samtliga halso- och sjukvardsavvikelser en bedémning av
allvarlighetsgrad enligt skalan mindre-mattlig-betydlig-katastrof. Andelen bedémda
avvikelser ligger darmed i niva med utfallet vid halvarsrapporten avseende halso- och
sjukvardsavvikelser och visar pa en fortsatt god foljsamhet till rutinen att bedéma
allvarlighetsgrad inom ramen for avvikelseutredningen. Att samtliga rapporterade avvikelser
annu inte har en bedémning av allvarlighetsgrad beror huvudsakligen pa att
utredningsprocessen fortfarande pagar for vissa arenden. Eftersom bedémning av
allvarlighetsgrad &r obligatorisk kan en avvikelse inte avslutas i systemet forran denna
beddmning ar genomford, vilket innebdr att andelen bedémda avvikelser forvantas tka over
tid. Samtidigt ar det osannolikt att andelen nar 100 %, da avvikelser rapporteras, utreds och
avslutas vid olika tidpunkter, och en andel om cirka 75 % bedémda avvikelser bedéms darfor
som ett gott och realistiskt utfall sett till processens utformning.
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Av de avvikelser som bedomts under aret har majoriteten klassificerats som av lagsta
allvarlighetsgrad. Sammantaget har cirka 78 % beddmts som mindre och omkring 15 % som
mattliga, medan cirka 6 % av avvikelserna har klassificerats som betydliga eller katastrofala.
Detta innebar en nagot hogre andel avvikelser i de hogre allvarlighetsgraderna jamfort med
helaret 2024, da motsvarande andel uppgick till knappt 5 %. Utvecklingen bedéms spegla att
fler allvarliga avvikelser faktiskt har identifierats och bedomts som sadana, vilket dven
aterspeglas i att flera utredningar under 2025 har lett till lex Maria-anmalningar. Detta ar
positivt ur ett patientsakerhetsperspektiv, da allvarliga handelser i hogre grad
uppmarksammas och hanteras enligt gallande regelverk.

Vid analys av bedomningsgrad per avvikelsetyp framgar att andelen avvikelser som fatt en
bedémning av allvarlighetsgrad varierar mellan omradena. Inom omradet 6vrig hélso- och
sjukvard har cirka 87 % av avvikelserna bedomts, foljt av fallavvikelser dar motsvarande
andel uppgar till cirka 83 %. Lakemedelsavvikelser uppvisar en lagre andel bedémda
avvikelser, cirka 70 %. Den lagre andelen bedémda ldkemedelsavvikelser bedéms i stor
utstrackning kunna forklaras av en tidsméssig efterslapning i bedémningsprocessen, da cirka
42 % av samtliga lakemedelsavvikelser rapporterades under arets fjarde kvartal. Detta innebar
att en betydande andel av drendena fortfarande befunnit sig i pdgaende utredning vid
tidpunkten for helarssammanstallningen och att bedémningsgraden sannolikt kommer att 6ka
over tid i takt med att utredningarna slutfors.

Forbattringarna inom omradet beddmning av allvarlighetsgrad aterspeglar en dkad féljsamhet
till avvikelserutinerna och en starkt medvetenhet kring betydelsen av att gora korrekta och
enhetliga beddmningar. Resultaten visar aven att arbetet med bedémning av allvarlighetsgrad
har starkts jamfort med tidigare ar, framfor allt vad galler kvaliteten i bedomningarna. Att fler
allvarliga avvikelser identifieras och utreds, inklusive &renden som lett till lex Maria-
anmalningar, visar att avvikelsehanteringen i hogre grad fangar handelser med stor
patientsakerhetspaverkan. For att uppratthalla och ytterligare forstarka denna positiva
utveckling kréavs dock fortsatt systematisk uppfoljning samt stod fran sakkunniga till
verksamheterna, sarskilt i samband med utredning och bedémning av avvikelsernas
allvarlighetsgrad.

Lex Maria

Under 2025 har totalt sex handelser rapporterats till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
enligt lex Maria. Motsvarande siffra for 2024 var tre anmalningar, vilket innebér en
fordubbling jamfort med foregaende ar. Samtliga anmalningar enligt lex Maria har foregatts
av fordjupade utredningar och bedomts ha medfort eller inneburit risk for allvarlig vardskada.

De anmalda handelserna har omfattat olika typer av vardskador och riskhandelser. Dessa har
bland annat rort forvéaxling av dosdispenserade lakemedel, forvaxling av insulin, felaktig
hantering av smartlindring som ledde till verdosering med kortvariga symtom, ett fall som
resulterade i nackfraktur samt en obehandlad forstoppning som utvecklades till fekalom och
kravde kirurgiskt ingrepp med efterféljande stomi. Ett drende avsag dven ett magsjukeutbrott
dar tva personer drabbades av allvarlig vardskada, varav en person avled.

Av de sex lex Maria-anmalningarna har fyra arenden hittills aterkopplats av VO med beslut
om att avsluta darendet utan ytterligare atgarder. IVO bedomer i dessa fall att vardgivaren har
fullgjort sin skyldighet att utreda och anmala hédndelser som har medfort eller hade kunnat
medféra en allvarlig vardskada, att utredningarnas slutsatser framstar som rimliga och
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adekvata samt att vidtagna atgarder &r tillrackliga for att minska risken for upprepning. Ovriga
anmalningar invantar fortfarande aterkoppling fran 1\VO.

Den 6kade mangden anmalningar under 2025 beddms inte enbart spegla ett 6kat antal
intraffade allvarliga handelser, utan snarare en forbattrad formaga att identifiera, utreda och
korrekt bedéma avvikelsernas allvarlighetsgrad. Detta ligger i linje med den utveckling som
beskrivs i avsnittet om allvarlighetsbeddmning och indikerar att avvikelsehanteringen i hogre
grad fangar handelser med stor patientsakerhetspaverkan. Utvecklingen bedoms dven ligga i
linje med ett av malen for 2025, namligen att sakerstalla mer enhetliga och korrekta
beddmningar av avvikelsernas allvarlighetsgrad.

For varje lex Maria utredning har atgardsplaner upprattats och arbetats in i verksamheterna.
Uppféljning av genomforda atgarder sker regelbundet inom ramen for HSL-ledningen.
Handelserna har dven kommunicerats och diskuterats inom organisationen for att stirka det
gemensamma larandet och minska risken for liknande handelser i framtiden. Samtidigt
fortsétter arbetet med att vidareutveckla rutiner, kompetens och foljsamhet till faststéllda
processer som en del av det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Klagomdl och synpunkter

Klagomal, synpunkter och forbattringsforslag kan lamnas direkt till berord verksamhet eller
via kommunens hemsida. Inkomna klagomal och synpunkter utreds pa enhetsniva och
kommuniceras sedan pa ledningsmaéten och arbetsplatstraffar. Om arendet beror
patientsakerhetsomradet tar verksamhetsansvarigchef kontakt med MAS och/ eller MAR
alternativt berérd omradeschef for radgorande. Dar avgérs ocksa vem eller vilka som ansvarar
for utredning av handelsen samt aterkopplar till anmalaren.

Under aret har inga klagomal pa hélso- och sjukvarden inkommit till verksamheterna.
Daremot har ett fatal synpunkter rapporterats. Tre synpunkter har inkommit fran Estrids gard
och fem fran hemsjukvarden. Synpunkterna har bland annat rért samverkan med andra
aktorer, brister i rengoring av inhalatorsmunstycke, fragor kring lakemedel sdsom dosering av
somnlakemedel och anvandning av larmmatta, samt bemotande fran legitimerad personal.
Inom hemsjukvarden har flera synpunkter aven avsett bristande samordning och
kommunikation i patientarenden samt bristande foljsamhet till lakemedels- och
lakarordinationer.

Samtliga synpunkter har utretts och hanterats i berord verksamhet. Atgarder har vidtagits eller
planerats, och arendena har anvénts som underlag for dialog med berérd personal samt for
gemensamma diskussioner pa exempelvis veckométen och arbetsplatstraffar. Aterkoppling
har dven lamnats till de personer som inkommit med synpunkterna.

Ett drende som ror Knivsta kommun inkom till patientnamnden under aret. Arendet avsag
upplevda brister inom hemsjukvarden, bland annat gallande ldkemedelshantering.
Patientndmnden informerade om sitt uppdrag och om méjligheten att lamna skriftliga
synpunkter for yttrande. Arendet avslutades utan kontakt med ber6rd enhet d& den berérda
personen inte aterkom.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till samt kortsiktigt eller langsiktigt forandrade -
férh&llanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovéntade —
forhallanden. | patientséakerhetssammanhang beskrivs detta som o=

D:f

resiliens. '

Kommer ni att arbeta patientsékert i framtiden?

For att stérka patientsakerheten krévs en 6kad samverkan och struktur i det férebyggande
arbetet med riskmedvetenhet och beredskap. Det finns idag en bred kunskap inom
organisationen, och flera funktioner arbetar med omstallningen till en mer sammanhallen och
nara vard. Daremot finns det utmaningar i att effektivt samordna insatser och arbeta mera
enhetligt 6ver verksamhetsgrénser.

Ett strukturerat och langsiktigt forbattringsarbete &r avgorande for att uppratthalla och starka
patientsakerheten. Genom att fortsatt arbeta systematiskt utifran de prioriterade omradena i
handlingsplanen for patientsékerhet skapas goda forutsattningar for utveckling.
Handlingsplanen ger stod i att fokusera pa de mest prioriterade insatserna forst, vilket
sékerstéller en tydlig riktning och méjliggor en mer effektiv och systematisk uppféljning
inom patientsakerhetsomradet.

En viktig del i det fortsatta arbetet &r riktade kompetensutvecklingsinsatser och systematiska
forbattringsarbeten. Under aret har ett nytt kunskapsstod for lakemedelsdelegering arbetats
fram i syfte att sakerstalla att utbildning och information till personal som ska motta en
delegering ar likvardig, oavsett vilken sjukskoterska som genomfér delegeringen. For
kommande ar planeras arbetet vidareutvecklas genom en digital version av kunskapsstodet.
Antalet delegerade per sjukskoterska har aven varit ett prioriterat fokusomrade under aret, dar
en successiv forbattring kan ses, vilket skapar battre forutsattningar for uppfoljning,
handledning och ett patientsékert arbetssatt.

Strukturerad informationséverforing enligt SBAR mellan professioner ar avgorande for att
sékerstdlla att viktig information Gverfors korrekt vid dverrapporteringar och for att minska
risken for vardskador. Tillsammans med ett starkt teamarbete mellan professioner och enheter
bidrar detta till en sakrare och mer sammanhallen vard.

Det forebyggande arbetet starks fortsatt genom implementering av kvalitetsregister,
beslutsstod och validerade matinstrument. Under arets sista kvartal har en nystart genomforts
avseende arbetet med PU sensorn, som identifierar individer med 6kad risk for trycksar
genom att mata blodflodets respons pa tryck. Férhoppningen &r att detta kommer integreras i
det systematiska forebyggande arbetet under kommande ar. Genom att ge en objektiv och
standardiserad bedémning av trycksarsrisken minskar PU sensorn beroendet av individuell
bedomningsformaga, vilket bidrar till en mer jamlik vard. Detta sakerstaller att ratt
forebyggande atgarder vidtas i ratt tid, oavsett vem som utfér beddmningen, och kan darmed
starka bade kvaliteten och patientsékerheten pa enheterna.

Inom hemsjukvarden har CRP/Hb-instrument for snabbare diagnostik vid misstankt infektion
eller lagt blodvérde inforts. Daremot har instrumentet inte anvants i 6nskad omfattning under
aret, varfor behov finns av att starka anvandningen pa bredare front. Genom att mojliggéra
snabb provtagning och analys pa plats kan sjukskéterskor tidigare identifiera behov av
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behandling, exempelvis antibiotika, vilket bidrar till snabbare insatser, minskad risk for
undvikbara sjukhusinldggningar samt blir mera resurseffektivt.

Flertalet enheter har uppréattade kontinuitetsplaner for att starka beredskapen vid ovéntade
handelser. Daremot har det framkommit att simuleringsévningar genomfors mer séllan, vilket
innebadr att personalens praktiska beredskap vid exempelvis resursbrist, tekniska storningar
eller andra kritiska situationer kan behdva stérkas. Ett mer systematiskt arbete med simulering
och fardighetstraning skulle kunna bidra till 6kad trygghet pa enheterna samt sakerstélla en
fortsatt hog patientsakerhet dven vid ovéantade héndelser.

Arbetet med att identifiera behov av riktlinjer och rutiner samt att erbjuda relevanta
utbildningstillfallen kommer att fortsatta under kommande ar. Genom gemensamma
utvecklingsarbeten och projekt med lanets kommuner och regionen skapas béttre
forutsattningar for en sammanhallen, effektiv och patientsaker vard.

Inom utskrivningsprocessen paborjades under 2025 ett lansgemensamt arbete i samverkan
mellan kommuner och region i syfte att starka samverkan och sakerstalla trygga
varddvergangar. Under aret har kommunen inte 6verskridit genomsnittet om tva dagar for
utskrivningsklara patienter och har darmed inte kallats till nagon partsgemensam analys.
Arbetet med samverkan och gemensam utveckling inom omradet fortsatter som en del i det
langsiktiga patientsakerhetsarbetet.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Halso- och sjukvardsledningen (HSL-ledningen) har beslutat om foljande mal och strategier
for 2026. Malen &r indelade i tva kategorier: dels redan implementerade strategier dar malen
annu inte ar fullt uppfyllda och darfor behover fortsatt forvaltning, dels 6vriga mal och
strategier som syftar till forbattringar inom nya omraden under 2026.

Implementerade mal och strategier som férvaltas
under 2026

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

Strategier

e At registrera BHK en gang per manad enligt Knivsta kommuns anvisning. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

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

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

Mal 2: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, undernaring och ohalsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Malet ar att 75 % av patienterna ska erhalla en
riskbeddmning inom varje omrade, atgardsplan vid identifierad risk samt uppfoljningar minst
2 ganger per ar.

Strategier

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

e Att genomfora riskbedémningar enligt Senior Alert minst tva ganger per ar inom
samtliga verksamheter, inklusive korttidsboende. Ansvar: Legitimerad personal.

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

e At skapa forutsattningar for att atgarder och uppféljningar ska kunna utforas i ett
multiprofessionellt team genom att se éver motesstrukturen. Att det forebyggande
arbetet sker i team d&r omsorgspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och/ eller
fysioterapeut ar avgorande for att hoja kvaliteten pa varden och det forebyggande
arbetet. Ansvar: Verksamhetsansvariga chefer och legitimerad personal med stod av
omradeschef.

e FOr att forebygga fall ska riskbedémningar utféras dven nér det endast finns behov av
rehabinsats. Ansvar: Legitimerad personal
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Mal 3:

Skapa forutsattningar for ett fungerande teamarbete bade inom och mellan enheterna

samt mellan olika professioner.

Strategier

Mal 4:
mellan

Skapa forutsattningar for resurseffektiva teammaoten genom att personal med ratt
kompetens och patientkdnnedom deltar. Ansvar: Berdrda chefer tillsammans med
omradeschef

Skapa en rutin for arendeplanering. Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

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

Forbattra avvikelsehanteringen genom att minska ledtiden till maximalt 14 dagar
upprattad avvikelserapport och pabdrjad utredning, sakerstalla kvaliteten i utredningar

och uppféljningar.

Strategier

Mal 5:

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

Strukturerade kvartalsuppféljningar av avvikelsehanteringen i HSL-ledningen.
Ansvar: MAS

Oka foljsamheten till journalrutinen till 80 %.

Strategier

Mal 6:

Genomfora arliga strukturerade journalgranskningar tillsammans med legitimerad
personal utifran en redan forutbestdmd journalgranskningsmall. Ansvar:
Verksamhetsansvarig chef

Utifran resultatet av journalgranskningarna foregaende ar identifiera och genomfora
forbattringsatgarder. Ansvar: MAS och MAR tillsammans med berorda chefer
Arbeta med att utveckla journalsystemet for att gora det enklare och mer
anvandarvanligt for legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd
dokumentationsgrupp innehallande legitimerad personal, beroérda chefer,
systemansvarig och MAR.

Revidering av dokumentationsrutin. Ansvar: MAS och MAR tillsammans med
dokumentationsgruppen.

Genomfora utbildning/ workshop inom HSL-dokumentation. Ansvar: MAS och MAR.

Minst 80 % foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser.

Strategier

Starka kunskapen géllande ordinerade rehabinsatser genom utbildningsinsatser.
Ansvar: Verksamhetsansvarig chef

Genom HSL ledning fortydliga och férankra behovet. Ansvar: MAR

Folja upp foljsamheten via digitalt signeringssystem. Ansvar: Legitimerad personal
och verksamhetsansvarig chef
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Mal och aktiviteter som syftar till forbdattringar under
2026

Mal 7: Att ta fram en ny handlingsplan for patientsékerhet for perioden 2027-2029, som
bygger pa en gemensam nuldgesanalys och utgor ett strukturerat underlag for kommunens
fortsatta patientsdkerhetsarbete.

Strategier

Genomfora en nuldgesanalys av patientsakerhetsarbetet i verksamheten med stod av
kunskapsstyrningens verktyg for starkt patientsakerhetsarbete. Ansvar: MAS, MAR,
SAS och omradeschef utforare tillika VC HSL tillsammans med berérda enhetschefer.
Prioritera temaomraden utifran identifierade utvecklingsomraden i nulagesanalysen
samt upprétta insatser for att moéta identifierade behov. Ansvar: MAS, MAR, SAS och
omradeschef utforare tillika VC HSL.

Att ta fram och faststélla en handlingsplan for patientsakerhet for aren 20272029 som
ersatter nuvarande handlingsplan nér dess giltighetstid upphdr. Ansvar: MAS och
MAR

Mal 8: Att sakerstélla enhetliga och patientsakra delegeringar inom den kommunala hélso-
och sjukvarden i enlighet med forandringarna i gallande foreskrift.

Strategier

Genomfora riskanalyser av delegering av iordningsstéllande, administrering och
overlamnande av lakemedel samt andra hélso- och sjukvardsuppgifter som underlag
for vardgivarens styrning och riktlinjer. Ansvar: VC HSL i samverkan med
MAS/MAR

Upprétta en riktlinje for delegering av hélso- och sjukvardsuppgifter som tydliggor
ansvar, forutsattningar och tillampning. Ansvar: MAS och MAR

Att sékerstélla ett gemensamt, kvalitetssakrat och digitalt utbildningsmaterial for
delegering, som utgar fran vardgivarens krav pa kunskap och kompetens och som
anvands enhetligt i samtliga verksamheter. Ansvar: MAS/MAR tillsammans med KU-
avdelningen.

Att genomfora utbildning och workshop med legitimerad personal och berérda
enhetschefer i syfte att skapa gemensam forstaelse for ansvarsfordelning,
riskbedémning och tillampning av delegering. Ansvar: MAS och MAR

Mal 9: Att fardigstalla och tydliggora samtliga halso- och sjukvardsprocesser i
ledningssystemet, sa att de utgar fran den évergripande halso- och sjukvardsprocessen och
bildar en sammanhallen och anvéandbar helhet i verksamheten.

Strategier

Revidera och uppratta hélso- och sjukvardsprocesser i ledningssystemet sa att de,
utifran sin funktion som huvud- eller stédprocess, hanger ihop pa ett enhetligt sétt och
ar tydliga och anvandbara for slutanvandaren. Ansvar: MAS

Kontinuerligt forankra processerna med bertrda funktioner och verksamheter samt
inom HSL-ledningen innan faststéllande. Ansvar: MAS i samverkan med berérda
verksamheter och HSL-ledningen
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BILAGA 1.

RESULTAT OCH ANALYS

Kvalitetsregister - Senior alert - PPM trycksar

Senior alert &r ett kvalitetsregister med fokus pa det preventiva, forebyggande arbetet utifran
framfor allt fyra riskomraden; trycksar, undernaring, fall och munhalsa. Syftet ar att
strukturerat identifiera risker hos personer dver 65 ar, se bakomliggande faktorer, utforma
forebyggande atgarder och regelbunden uppféljning av resultatet.

PPM trycksar innebér att kvalitetsregistret Senior alert gor ett datauttag som baseras pa antal
inskrivna personer pa samtliga enhetstyper och omfattar information fran riskbedémningar,
planerade och utforda atgarder samt pagaende trycksar vid ett forutbestamt datum.

Mal: Att 75% av patienterna ska erhalla en riskbedémning inom varje omrade, atgardsplan
vid identifierad risk samt uppfdljningar minst tva ganger per ar. Riskbedomningar ska
genomforas inom tva veckor fran inskrivning i hemsjukvarden nar behov av
sjukskoterskeinsatser foreligger.

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

Resultat: | arets PPM-matning av trycksar fanns data fran 78 personer, vilket kan jamforas
med 72 personer féregaende ar. Av dessa bedomdes drygt 19 % (14 % 2024) ha risk for
trycksar. Aktuella riskbeddmningar saknades i cirka 40 % av fallen (43 % 2024).

Vid mattillfallet identifierades totalt fem pagaende trycksar i kategori 1-3 enligt en fyrgradig
skala. Ett av trycksaren hade uppstatt pa annan enhet.

Vardprevention
> L,ppéj Unika personer Riskbedimningar Bzakomliggande Atgardsplan vid risk Utforda atgarder
med risk orsaker vid risk wid risk

Knivsta kommun a3 95% 82% 0 83% 0 83% 0

134 av 143 112 av 136 113 av 136 T4 av 88
Estrids gard 84 95% 85% @ 86% © 83% @

126 av 132 107 av 128 108 av 126 T4 av 80
Hemsjukvard 10 91% 0%

10 av 11 Oav i}

75-100 % 75-100 % 75-100 %

Malvarden

0-24% 0-24% 0-24%

Tabellen visar vardprevention beraknat pa antal registreringar i Senior alert 2025.

Utdver PPM-matningen visar aktuella uppgifter fran Senior alert att andelen genomforda
riskbedomningar dar nagon risk identifierats uppgar till 95 % for Knivsta kommun som
helhet. Motsvarande andel for Estrids gard &r 95 %, medan hemsjukvarden redovisar 91 %.
De vanligaste identifierade riskera ar fallrisk (83 %) foljt av risk for undernéring (65 %) och
risk for ohélsa i munnen munhélsa (65 %).

Vidare framgar variationer mellan verksamheterna nar det géller dokumentation av
bakomliggande orsaker, upprattade atgardsplaner vid identifierad risk samt genomférda
atgarder. For Estrids gard redovisas hdga andelar inom samtliga delar, medan hemsjukvarden
uppvisar lagre andelar i dessa moment.
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Nar det galler risk for undernaring visar resultatet att 67 % av riskbedémningarna pa Estrids
gard identifierade en sadan risk. Av de unika personer som erhallit en riskbedémning
bedémdes 38 % ha ett BMI under rekommenderad niva. Av dessa hade 53 % aven en
ofrivillig viktnedgang.

De vanligaste bakomliggande orsakerna till risk for undernaring var bakomliggande sjukdom
(34 %), nattfasta dver 11 timmar (21 %) samt 6kat energibehov (19 %). Den vanligaste
planerade atgarden var att minska nattfastan till hdgst 11 timmar (22 %), och atgarden hade
genomforts i drygt 67 % av fallen. Darefter foljde kosttillagg som planerad atgérd (16 %), dar
genomforandegraden uppgick till 34 %.

Under aret har Estrids gard genomfort matningar av nattfastans langd. Resultatet visar att
cirka 56 % av deltagarna hade en nattfasta som éversteg 11 timmar, jamfort med 87 %
foregaende ar.

Analys av resultat: Arets PPM-resultat visar bade positiva utvecklingsomréden och
kvarstaende forbattringsbehov. Antalet personer som ingar i méatningen har 6kat jamfort med
foregaende ar, vilket ger ett nagot bredare underlag for analys. Samtidigt kvarstar en relativt
hog andel personer utan aktuell riskbedomning, vilket paverkar mojligheten att fullt ut
beddma omfattningen av identifierade risker.

Andelen personer med risk for trycksar bedoms vara relativt lag i arets matning. Samtidigt
behdver resultatet tolkas med forsiktighet, da avsaknaden av aktuella riskbedémningar i en
betydande andel av fallen innebér att den faktiska risknivan kan vara underskattad. Under
matperioden identifierades totalt fem pagaende trycksar i kategori 1-3. Ett av dessa uppstod
dock utanfér den egna enheten, vilket tyder pa brister i det férebyggande arbetet vid den
ansvariga enheten dar trycksaret utvecklades och inte hos den rapporterade enheten. For de
fall dar trycksar uppstar inom den egna enheten ar orsaken ofta brister i det forebyggande
arbetet med riskbedémningar och atgardsplaner.

Nér det galler riskbeddmningar i kvalitetsregistret identifieras risker i hog utstrackning av de
genomforda bedémningarna, vilket fortsatt belyser behovet av férebyggande insatser och
vikten av att genomfdéra beddmningarna. Malet ar darfor att 75 % av patienterna ska fa
riskbedomningar inom varje omrade, atgardsplaner vid identifierade risker och minst tva
uppféljningar per ar har delvis uppnatts, med variation mellan verksamheterna. Nar det
daremot kommer till maluppfyllelse avseende riskbedomningar, atgardsplaner och
uppféljningar finns begransningar i mojligheten att exakt berékna tackningsgrad. Variation i
vardtider, inflyttningar, utflyttningar samt ett kontinuerligt flode av patienter — sarskilt inom
korttidsverksamheten — gor att det saknas ett tillforlitligt underlag for att faststalla hur manga
individer som haft behov av tva riskbedomningar under aret. Utifran tillganglig statistik och
omfattningen av genomforda bedémningar bedéms Estrids gard sannolikt ha uppnatt malet
om minst 75 %, &ven om detta inte kan faststallas med exakta procentsiffror.

For hemsjukvarden ar underlaget betydligt mer begransat. Antalet registreringar &r lagt och
resultaten indikerar att malet inte har uppnatts under aret. Detta ligger i linje med tidigare ars
utmaningar, dar samordning i det multiprofessionella teamet, tidsméssiga forutsattningar och
begransad mojlighet till gemensam planering fortsatt paverkar arbetet med riskbedémningar i
kvalitetsregistret.

Vid analys av resultaten behdver dven utfallet avseende fallrisk séttas i sitt sammanhang. En
stor andel av de riskbedémda personerna identifieras med fallrisk, vilket behdver ses i relation
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till malgruppen. Manga patienter ar skora, har bakomliggande sjukdomar,
lakemedelsbehandling som paverkar balans och vakenhet eller anvander ganghjalpmedel.
Beddmningsinstrumentet ar utformat for att tidigt identifiera risk, vilket innebér att fallrisk
relativt l4tt identifieras i denna patientgrupp. Resultatet speglar darmed i hog grad
patienternas samlade vardbehov snarare &n brister i det forebyggande arbetet, och
understryker vikten av strukturerade och individanpassade fallférebyggande atgérder.

Avseende risk for undernaring visar resultaten att en betydande andel av de personer som
bedémts ha en risk ocksa uppvisar 1ag vikt eller ofrivillig viktnedgang. De vanligaste
bakomliggande orsakerna ar kopplade till bakomliggande sjukdom, lang nattfasta och 6kat
energibehov. Uppféljande nattfastematningar visar att andelen personer med en nattfasta som
overstiger 11 timmar fortsatt ar hog, men att den samtidigt har minskat tydligt jamfért med
foregaende ar. Detta tyder pa att ett forbattringsarbete pagar pa enheten och att 6kad
uppmarksamhet kring maltidsordning och nattfasta haft viss effekt. Samtidigt visar resultaten
att genomférandegraden av planerade atgarder fortfarande varierar, vilket indikerar ett behov
av att i hogre grad arbeta strukturerat med uppféljning for att sakerstalla att vidtagna insatser
far avsedd och varaktig effekt.

Sammantaget visar arets resultat att det vardpreventiva arbetet dr delvis etablerat men fortsatt
behover utvecklas, séarskilt nar det galler systematik, uppfoljning och analys. For att det
forebyggande arbetet ska fa mera genomslag 6ver tid kravs ett fortsatt fokus pa att sakerstalla
att riskbedomningar genomfors, att atgarder planeras utifran identifierade risker samt att
effekten av dessa foljs upp pa bade individ- och verksamhetsniva.

Atgérd: Under aret har arbetet med riskbedomningar och vardpreventiva atgarder fortsatt
inom ramen for Senior alert. Den planerade motesstrukturen mellan hemsjukvarden och
hemtjansten har dock inte kunnat etableras under aret. Arbetet med PU sensorn har varit
begransat, men en utbildningsinsats genomfordes under hdsten i syfte att skapa forutsattningar
for en nystart.

Avseende nattfasta pa Estrids gard har planerade atgarder till viss del genomforts i
verksamheten, men dokumenterad uppféljning och samlad analys av atgardernas effekt har
varit begransad under aret.

Uppfoljning av atgard: Uppféljning har skett genom redovisning och dialog i samband med
kvartalsrapporter till HSL-ledningen. Resultaten har anvants for att identifiera
utvecklingsomraden samt for att ta tillvara och forstarka arbetssétt som fungerar val.
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Kvalitetsregister — Palliativa registret

Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att utveckla och sékra vardens
kvalitet. Registret bestar av ett trettiotal fragor om personens symtom och vard under den sista
veckan i livet men aven fragor om narstaende erhallit brytpunktsamtal och
efterlevandesamtal. Samtliga fragor aterspeglar viktiga omraden inom palliativ vard och
resultatet anvands genom att bristerna identifieras och de omraden som behéver forbattras
synliggors.

Mal 4: Oka tickningsgraden i Palliativregistret for Vard- och omsorgskontorets utférare till
90 %. Forbattra resultaten jamfort med 2024 avseende smaértskattning med ett validerat
smartskattningsinstrument och genomftrande av munhalsobeddémningar under personens sista
levnadsvecka.

Egenkontroll: Resultat fran Palliativregistret och enkat gallande tackningsgrad.

Resultat: Se nedanstaende tabeller och spindeldiagram.

Antal avlidna/ verksamhet kontra antal registrerade i
palliativregistret

16

14

12

10

Estrids gard Estrids gard, korttids Hemsjukvard

H Avlidna/ enhet Registrerade i palliativregistret

Tabellen beskriver tackningsgrad i palliativregistret fordelat pa verksamheterna under 2025.
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Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer Spindeldiagram Gver kvalitetsindikatorer
Period 2025-01 - 2025-12

Period 2025-01 - 2025-12

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat

Efterlevandesamta Lakarbeslut palliativ vard Lakarbeslut palliativ vard 100,0 95,2

- 4 Vardplan 100,0 85,7

ten=kla narvar - P Dok. brytpunktssamta 98,0 81,0

50
Ord. inj stark opioid vid
98,

=]

100,0

25 smartgenombrott
n k 4 - @ Dok brytpunktssamtal ~ _
] Ord. inj &ngestdampande
98,0 100,0
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100, 85,7

=] (=]

Symtomskattats sista levnadsveckan 100, 85,7

Dok. munhalsobedémning

L o SN P 90,0 76,2
Symtomskattats sista levnadsveckan Urd. Inj angestdampande sista levnadsveckan
. vid behov
Smértskattats sista levnadsveckan Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 76,2
Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 90,0 81,0
® Maivasrde Resultat .
Efterlevandesamtal 90,0 90,5

Spindeldiagrammet visar elva kvalitetsindikatorers andelsvarden under 2025, samt respektive
malvarde. Sex av dessa kvalitetsindikatorer utfors av Socialstyrelsens nationella kvalitetsindikatorer
for palliativ vard i livets slutskede. Resultatet ar for Estrids gard, korttidsavdelningen samt
hemsjukvarden.

Analys av resultat: Utifran egenkontrollen i form av resultat fran Palliativregistret visar
utfallet for 2025 att malet om att 6ka tackningsgraden till minst 90 % har uppnatts med god
marginal. Tackningsgraden uppgar till 100 %, vilket innebér en tydlig forbattring jamfort med
2024 da tackningsgraden lag pa 84 %. Resultatet visar att samtliga dodsfall inom Vard- och
omsorgskontorets utforare, inklusive bade egen regi samt LOV-utférare dar Knivsta kommun
har halso- och sjukvardsansvaret, nu registreras i Palliativregistret. Detta utgor en viktig grund
for ett tillforlitligt och systematiskt kvalitetsarbete inom vard i livets slutskede.

Den fullstandiga tackningsgraden innebadr att resultaten for 2025 ger en mer heltdckande och
rattvisande bild av varden i livets slutskede an tidigare ar. Detta skapar forbattrade
forutsattningar for analys, uppfoljning och jamforelser 6ver tid, samt mojliggor att
identifierade brister kan foljas upp mer strukturerat pa bade verksamhets- och
organisationsniva.

Nér det galler de prioriterade kvalitetsindikatorerna visar resultaten for 2025 en fortsatt
positiv utveckling jamfort med 2024. Andelen patienter som smartskattats med ett validerat
smartskattningsinstrument under sista levnadsveckan uppgar under 2025 till cirka 86 % (82 %
ar 2024). Resultatet visar att arbetet med strukturerad smartskattning har starkts, men ligger
fortsatt under Socialstyrelsens malvarde pa 90 %, vilket innebdr att ytterligare
forbéattringsinsatser kravs for att sakerstalla att sméartskattning genomfors konsekvent for
samtliga patienter i livets slutskede.

Aven resultaten for munhalsobedémning under sista levnadsveckan har forbattrats jamfort
med foregaende ar. Under 2025 uppgar andelen till cirka 76 % (71% ar 2024). Trots
forbattringen ligger resultatet fortsatt tydligt under malvardet, vilket bekréaftar att
munhélsobedomning i livets slutskede fortsatt &r ett prioriterat utvecklingsomrade. Resultaten
indikerar att momentet inte alltid genomfors eller dokumenteras i tillracklig omfattning, trots
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att det utgor en central del av den palliativa omvardnaden och har betydelse for patientens
valbefinnande.

Ovriga kvalitetsindikatorer i Palliativregistret uppvisar éverlag god méluppfyllelse under
2025. Indikatorer kopplade till ordination av symtomlindrande lakemedel vid
smartgenombrott och angest visar hoga resultat, vilket indikerar att de medicinska
forutsattningarna for symtomlindring i livets slutskede i stort sett 4r val tillgodosedda. Aven
indikatorer sasom dokumentation av brytpunktssamtal, vardplanering och mansklig narvaro i
doédsogonblicket uppvisar stabila nivaer, dven om variationer mellan indikatorer kvarstar.

Vid jamforelse med resultaten for Uppsala lan framgar att VVard- och omsorgskontorets
utforare i huvudsak uppvisar resultat som ligger i niva med lanets genomsnitt for flera
centrala kvalitetsindikatorer inom vard i livets slutskede. Liksom pa lansniva kvarstar
forbattringsbehov framst inom omvardnadsnéara indikatorer sasom smartskattning,
symtomskattning och munhélsobedémning under sista levnadsveckan, medan indikatorer
kopplade till ordination och tillgang till symtomlindrande ldakemedel uppvisar god
maluppfyllelse.

Under 2025 har dven nya kvalitetsindikatorer inkluderats i Palliativregistret jamfort med
foregaende ar. Dessa indikatorer saknar darfor jamforelsetal fran 2024 och resultaten for 2025
ska ses som en nuldgesbild. Utfallet utgor ett viktigt underlag for fortsatt uppfoljning och
forbattringsarbete framat.

Den positiva utveckling som ses inom flera indikatorer bedéms, i likhet med tidigare ar, vara
kopplad till ett mer strukturerat och malinriktat arbete med Palliativregistret. De forbattringar
som genomforts i dokumentationen, bland annat genom anvandning av statusmallar och
vardplan for vard i livets slutskede, fortsétter att utgora ett viktigt stod for att sakerstalla att
centrala moment utférs och dokumenteras pa ett mer enhetligt satt.

Ett identifierat utvecklingsomrade framat ar att i 6kad utstrackning inkludera
narstaendeenkaten kopplad till Palliativregistret. Genom att systematiskt ta tillvara
narstaendes erfarenheter och synpunkter kan delaktigheten starkas och ytterligare perspektiv
pa varden i livets slutskede synliggoras. Narstaendeenkaten kan darmed utgora ett viktigt
komplement till befintliga kvalitetsindikatorer och bidra till ett mer heltdckande underlag for
fortsatt forbattringsarbete.

Atgard: For att starka resultaten har regelbundna uppféljningar genomforts pa enhetsniva,
och specifika atgarder har implementerats utifran resultaten. Ett fortsatt gemensamt arbete
med regionen och lanets kommuner har bedrivits inom ramen for LAG Tackningsgrad for att
forbattra tackningsgraden i hela lanet. Pa lokal niva har arbetet fortsatt med att rakna ut
tackningsgraden for Vard- och omsorgskontorets utforare, vilket mojliggjorts genom
inhamtning av data via manadsvisa enkater.

Uppféljning av atgard: Atgarderna har resulterat i férbattringar inom samtliga prioriterade
malomraden. Regelbundna strukturerade uppféljningar har genomforts vid HSL-ledningen,
vilket har bidragit till att sakerstélla en kontinuerlig utveckling av arbetet med fokus pa
forbattrad kvalitet och patientsakerhet.
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Basal hygien och kiddregler
Mal: 100 % foljsamheten till BHK hos Vard- och omsorgskontorets samtliga utférarenheter.

Egenkontroll: Observationsmatningar pa Estrids gard och hemtjansten egen regi. Ovriga
verksamheter utfor observationsmétningar i den utstrackning det & mojligt och utéver det
sjalvskattningar. Tio observationer/ sjalvskattningar per enhet ska utfors en gang i manaden.

Resultat: se nedanstaende tabeller.

Total féljsamhet till BHK 2022-2025
100

90

80
70
60
50
40
30
20
10

0

2022 2023 2024 2025

Tabell beskriver medelvardet av den totala féljsamheten till BHK i procent for aren 2022 till 2025. |
den totala féljsamheten ingar samtliga verksamheter.

Total féljsamhet till BHK 2023-2025
100

> W
80 ————

70

60
50
40
30
20
10
Januari Februari Mars April Maj Juni Juli Augusti  September Oktober November December
023 78 75 76 76 76 86 80 87 84 80 88 88

e— 2024 83 82 83 87 90 94 90 86 83 87 87 89
e 7025 83 82 82 84 81 91 96 79 87 91 86 87

Ovanstaende tabell beskriver den totala foljsamheten till BHK i procent fordelat dver manaderna
under aren 2023 till 2025. | den totala féljsamheten ingar samtliga verksamheter.
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90 90
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80 92
80 90
17 18
90 70

Mars

97
67
82
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April
70
90

100

75
70

100

Total féljsamhet till BHK 2025

Maj

78
80
80
100
80
70
70
90

Juni
100
80
80
100
100

80
88
100

Juli
100

100
100
100
100

80
90

Augusti

100
79
40

100

80
64
90

September

100
82
80

100
80
80

Oktober

100
100
80

100
90
80

100

L4
November = December
100
90
89 90
60 60
100 100
80 80
90 90
64
100 90
100

Tabellen beskriver den totala féljsamheten till BHK under 2025 férdelat pa respektive enhet. Tom ruta innebér att matning uteblivit under den manaden.



Analys av resultat: Den totala foljsamheten till BHK under 2025 uppgar till 86 %, vilket
innebar en marginell minskning jamfort med helaret 2024 (87 %). Utfallet for helaret ar i linje
med forvantningarna, da den genomsnittliga féljsamheten vid halvarsuppféljningen 2025
uppgick till cirka 84 %. Trots detta visar utvecklingen 6ver tid fortsatt pa en tydligt positiv
trend, dar den genomsnittliga foljsamheten okat fran 75 % ar 2022 till dagens niva.
Sammantaget indikerar resultaten att arbetet med BHK &r etablerat inom organisationen, &dven
om variationer mellan manader och enheter kvarstar.

Den nagot lagre genomsnittliga féljsamheten under 2025 bedéms delvis kunna forklaras av att
fler verksamheter nu deltar i matningarna. Nar nya enheter inkluderas paverkas det samlade
medelvardet, sérskilt under uppstartsperioder innan matningar, analys och forbéattringsarbete
blivit en naturlig del av den dagliga verksamheten. Erfarenheter fran tidigare ar visar dock att
foljsamheten tenderar att forbattras nér arbetssattet mognar och rutinerna blir mer etablerade.

Vid analys av manadsutfallen for perioden 2023-2025 framtrader ett aterkommande monster
dar foljsamheten generellt &r hdgre under sommar- och tidig hostperiod. Under 2025
uppnaddes de hogsta resultaten under juni, juli och oktober, medan augusti utméarker sig med
arets lagsta genomsnittliga foljsamhet. Variationerna kan delvis kopplas till semesterperioder
och forandringar i bemanning. Under dessa perioder kan bade efterlevnaden av hygienrutiner
och kontinuiteten i matningarna paverkas. Tillfalligt hogre foljsamhet under vissa
sommarmanader behdver inte nddvandigtvis innebara att vikarier generellt ar mer féljsamma
an ordinarie personal, utan kan dven bero pa faktorer sdsom farre observationer, mindre
personalgrupper, nyligen genomgangen introduktion samt att rutiner foljs mer regelstyrt i
avsaknad av invanda arbetssatt. Resultaten bor darfor tolkas med forsiktighet och ses i ett
sammanhang over tid.

Fordelat per enhet framtrader bade styrkor och utvecklingsomraden. Dadelvagen uppvisar
aven under 2025 mycket hog foljsamhet och nar 100 % vid samtliga genomférda méatningar.
Aven hemtjanst Attendo visar genomgaende mycket hoga resultat och nar nara 100 % i
genomsnitt, med god kontinuitet i rapporteringen. Dessa verksamheter ar relativt sma, med
begransade personalgrupper och férre patienter, vilket kan innebdra andra organisatoriska
forutsattningar for uppfoljning och implementering av BHK jamfért med stérre och mer
komplexa verksamheter. Samtidigt bor det beaktas att matningarna i dessa verksamheter
huvudsakligen genomférs som sjalvskattningar, vilket kan innebéra en risk for dverskattning
av faktisk foljsamhet.

Daglig verksamhet uppvisar genomgaende relativt hdga resultat, men med skiftande utfall
mellan manaderna, dér enstaka perioder med lagre foljsamhet bryter av mot annars higa
nivaer.

Estrids gard ar den enda verksamhet som rapporterat matresultat samtliga tolv manader under
aret, vilket ger ett gott underlag for analys. Resultaten visar samtidigt tydliga variationer
mellan manaderna, med bade lagre och hogre utfall under aret, vilket indikerar att
foljsamheten inte &r jdmn Over tid trots god kontinuitet i matningarna.

Hemtjanst i egen regi uppvisar dverlag god féljsamhet under aret, med resultat som i
huvudsak ligger pa hdga nivaer, men med variationer mellan manaderna. Aven om
rapporteringen tacker storre delen av aret saknas resultat for enstaka manader, vilket innebéar
att den samlade bilden av utvecklingen 6ver tid kan behdva tolkas med viss forsiktighet.



| kontrast till detta uppvisar hemsjukvarden under 2025 en genomsnittlig foljsamhet pa cirka
80 %, vilket placerar verksamheten i den l&gre delen av resultatspannet jamfort med 6vriga
enheter. Samtidigt har hemsjukvarden en hdg tackningsgrad i matningarna, med resultat
rapporterade under nastan hela aret, vilket gor utfallet tillforlitligt. Detta &r sarskilt
anmarkningsvart da hemsjukvarden &r den enda verksamhet som uteslutande bemannas av
legitimerad personal, dar kunskap om basala hygienrutiner férvéantas vara hog. Resultatet
indikerar att formell kompetens i sig inte &r tillrcklig for att sakerstalla hdg och jamn
foljsamhet Gver tid, utan att dven organisatoriska forutsattningar, arbetsbelastning samt
strukturerad uppfoljning och aterkoppling ar avgorande faktorer.

Personlig assistans uppvisar under aret lag och ojamn féljsamhet, men med en tydlig positiv
utveckling dver tid. Resultatet behdver tolkas utifran verksamhetens sarskilda forutsattningar,
dar brukarens sjalvbestdmmande har en stark stéllning. Det forekommer situationer dar
brukare inte accepterar eller mojliggor full efterlevnad av BHK, vilket kan forsvara
fullstandig foljsamhet trots att personalen har kunskap om gallande riktlinjer. Samtidigt visar
utvecklingen att riktade insatser, 6kad dialog och kontinuerlig uppféljning kan bidra till
forbattring inom verksamheten.

Tegelparken har genomfart matningar under delar av aret med god féljsamhet. Underlaget &r
dock begransat, da endast en fullstandig méatning med tillrackligt antal observationer har
genomforts under aret. Under 6vriga manader har enstaka observationer utforts, men dessa
har inte inkluderats i sammanstélliningen eftersom underlaget bedémts vara for litet for att ge
ett tillforlitligt resultat. Resultaten fér Tegelparken behover darfor tolkas med forsiktighet och
kan inte ensamma ligga till grund for nagon saker bedémning av féljsamheten 6ver tid.

Sammantaget varierar omfattningen av de manatliga matningarna mellan enheterna. Under
2025 &r det endast en verksamhet som genomfort och rapporterat matresultat samtliga tolv
manader, medan Gvriga enheter har rapporterat resultat under storre delen av aret men med
variation i tdckningsgrad. Detta férsvarar kontinuerlig uppféljning och tidig identifiering av
trendférandringar pa enhetsniva. Det framkommer dven skillnader i hur aktivt resultaten
anvands som underlag for forbattringsatgarder, vilket visar att det systematiska arbetet med
BHK &nnu inte &r fullt ut etablerat inom samtliga verksamheter. Malet om 100 % foljsamhet
till BHK hos Vard- och omsorgskontorets samtliga utforare &r fortsatt styrande for
patientsakerhetsarbetet. Resultaten for 2025 visar att hog foljsamhet ar majlig att nd och
uppratthalla over tid, men ocksa att ytterligare forbattringsinsatser kravs for att sékerstalla en
jamn och varaktig féljsamhet inom alla verksamheter. For detta behdver insatser fortsatt
anpassas efter respektive enhets forutsattningar, och framgangsfaktorer fran verksamheter
med hdg och stabil féljsamhet bor lyftas fram och spridas som goda exempel i det
overgripande arbetet med BHK.

Atgard: For att forbattra foljsamheten till BHK uppréttas handlingsplaner vid negativa
trendbrott. Hygienombudens arbete, regelbundna ombudstraffar och samarbetet med
Vardhygien &r centrala for att starka foljsamheten. Daglig ledning och styrning pa respektive
enhet ar ocksa en viktig framgangsfaktor for att sakerstalla att foljsamheten halls pa en hog
niva. Manadsvisa sammanstallningar redovisas pa HSL-ledningsmoten for att folja
utvecklingen och tidigt kunna identifiera eventuella trendbrott. Pa enhetsniva redovisas
resultaten pa arbetsplatstraffar dar bade positivt utfall och forbattringsomraden diskuteras
tillsammans med arbetsgruppen. Arbetet resulterar i gemensamt framtagna atgarder som kan
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leda till hogre foljsamhet. Detta ar avgorande for att langsiktigt uppna malet om 100 %
foljsamhet.

Uppfoljning av atgard: Resultaten foljs upp bade pa enhetsniva och pa en strategisk niva i
HSL-ledningen. For att na malet kravs ett fortsatt arbete med kontinuerliga uppféljningar pa
bade strategisk och verksamhetsniva samt ett fortsatt arbete med att implementera
framgangsrika strategier och handlingsplaner.

Infektionsregistreringar

Infektionsregistreringar ska utforas pa samtliga séarskilda boenden for dldre och
korttidsenheter i Uppsala 1ans kommuner, dar syftet ar att resultatet ska vara ett underlag for
riktat forbattringsarbete och exempelvis for prioritering av omraden, eller som hjélp vid
utvarderingen for att se om vidtagna atgarder fatt avsedd effekt. Infektionsregistreringen
omfattar forekomsten av virusorsakade infektioner (influensa och magsjuka),
antibiotikaordinerade urinvagsinfektioner, sarinfektioner och pneumonier, clostridioides
difficile, urinkateter (KAD) och bérare av multiresistenta bakterier.

Mal: Fullstandig féljsamhet av infektionsregistrering pa sarskilt boende for aldre samt
korttidsenheten.

Egenkontroll: Manadsvisa infektionsregistreringar i enkatform

Resultat: Under 2025 har Estrids gard och korttidsenheten haft full foljsamhet till gallande
rutin for infektionsregistrering. Verksamheten har registrerat, sammanstallt, analyserat samt
manadsvis rapporterat resultaten till Vardhygien och MAS.

Under arets inledning drabbades Estrids gard av ett stérre utbrott av magsjuka som omfattade
flera patienter och medarbetare. Under érets senare del intraffade ytterligare tvd mindre
smittutbrott, ett covid-19 utbrott med bade laboratoriebekréftade fall och ytterligare ett fatal
personer med symtom, samt ett influensautbrott med ett begréansat antal patienter som
uppvisade symptom.

For resultat av infektionsregistreringarna, se nedanstaende tabell.

Insdttning av antibiotika (indikation)

Sarinfektion NG
Hudinfektion |GG
UVl utan KAD I
Lunginflammation [ INNNIGIGGEGEGE
UVI med KAD I
Clostridioides difficile | NN
Annan infektion R

0 5 10 15 20 25 30 35

Tabellen visar andel antibiotikainsattning per indikation for Estrids gard, inklusive korttidsenheten,
under 2025.
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Analys av resultat: Analysen av infektionsregistreringarna for 2025 behdver tolkas med viss
forsiktighet, da VVardhygien under aret har forandrat sattet att berakna statistiken. Detta
innebar att jamforelser med tidigare resultat inte ar méjliga. Enligt Vardhygien bedéms dock
den nya berdkningsmodellen ge ett mer korrekt och tillforlitligt underlag.

Avrets resultat visar trots ovanstiende begransningar tydligt att sarinfektioner utgor den
vanligaste indikationen for antibiotikainséttning och att andelen ar vasentligt hogre i
jamforelse med dvriga kommuner i lanet. Utfallet bor &ven i detta sammanhang delvis tolkas
med forsiktighet, da verksamheten omfattar ett begransat antal enheter, vilket kan medfora
relativt stora variationer i statistiken. Samtidigt ar resultatet tydligt avvikande och motiverar
darfor en fordjupad genomgang.

Vid analysen bor fokus inte enbart vara pa forekomsten av infektioner, utan dven pa om
antibiotikainsattningen varit medicinskt motiverad utifran patientens symtombild samt
gallande behandlingsrekommendationer vid tidpunkten for insattning. Ett 6kat antal sar och
efterfoljande infektioner kan ha flera bakomliggande orsaker, sasom exempelvis hog
vardtyngd, 6kad skorhet och komplexa sjukdomsbilder hos patienterna. Det behdver darfor
aven analyseras om antalet sar hade kunnat férebyggas, eller om det huvudsakligen varit
slumpmassiga variationer som bidragit till en storre andel sarinfektioner under detta ar.

Precis som tidigare ar fortsatter ocksa urinvagsinfektioner hos patienter utan kateter vara en
relativt vanlig orsak till antibiotikabehandling, vilket fortsatt kréver en vidare analys for att
forsta om dessa infektioner bedomts som kliniskt motiverade samt om de hade kunnat
forebyggas, exempelvis genom forbattrad hygien eller tidig identifiering av riskfaktorer. Att
andelen antibiotikabehandling vid urinvagsinfektion med kateter &r l&gre &n hos patienter utan
kateter skulle dock kunna indikera att féljsamheten till riktlinjer och basala hygienrutiner
efterlevs i stOrre utstrackning nér patienten har en kateter och darmed f6ljs upp mer
strukturerat.

Under aret har dven flera smittutbrott forekommit, bland annat ett storre magsjukeutbrott samt
mindre utbrott av covid-19 och influensa. Vid samtliga utbrott vidtogs snabba atgarder for att
begransa smittspridning. Det har dock rort sig om sarskilt smittsamma utbrott, dar exempelvis
magsjukeutbrottet bedomdes vara ovanligt aggressiv och smittsam, vilket kan ha forsvarat
mojligheterna att helt bryta smittspridningen.

Dartill kvarstar utmaningar nar patienter har svart att folja instruktioner for att begransa
smittspridning, vilket fortsatt visar pa vikten av att fortsatta utveckla anpassade rutiner och
strategier for att hantera smittsamma sjukdomar i miljéer med begréansade mojligheter till
efterlevnad av smittskyddsatgarder. Utbrotten visar ocksa pa vikten av god féljsamhet till
basala hygienrutiner och kladregler, dar tidig upptackt och snabba atgarder ar avgorande for
att begrénsa smittspridning.

Atgérd: Utbildning och daglig handledning fran sjukskoterska till omsorgspersonal.
Verksamhetsansvarig chef och Vardhygien samarbetar i handelse av utbrott. Vardhygien gar
igenom en checklista med foreslagna atgarder for att séakerstalla att verksamheten vidtagit
samtliga lampliga atgarder vid varje enskilt utbrott. MAS och omradeschef for utforare
informeras.

Efter varje utbrott av smittsam sjukdom ska en handelseanalys med tillh6rande atgardsplan
upprattas i syfte att kartlagga om ytterligare atgarder kan vidtas for att reducera risken for nya
utbrott, och framfor allt for att forebygga stérre smittspridning pa enheterna.
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Uppfoljning av atgard: Uppfdljning pa enhetens sjukskoterskemote. MAS tar del av
enhetens handelseanalys och atgardsplan och féljer vid behov upp den tillsammans med
berérd chef. Vid betydande avvikelser informeras HSL-ledningen.

Vardhygienisk egenkontroll
Mal: Att forebygga vardrelaterade infektioner genom strukturerad genomgang av enheterna.

Egenkontroll: Arlig hygienrond utifran en checklista fér vardhygienisk egenkontroll vid
samtliga enheter. Vart fjarde ar deltar VVardhygien fran region Uppsala pa hygienrond pa
sérskilt boende for &ldre.

Resultat: Hygienrond &r utford pa sex av nio enheter under 2025.

Analys av resultat: Den vardhygieniska egenkontrollen visar att det generellt finns en god
grundlaggande foljsamhet till basala hygienrutiner, men att olika verksamheter har identifierat
skilda forbattringsomraden. Framfor allt har behov uppméarksammats av att tydliggora lokala
rutiner for hantering av skyddsmaterial och handdesinfektion i patientnéra miljoer, samt for
rengdring och forvaring av hjalpmedel och medicinteknisk utrustning.

Vidare har vissa verksamheter identifierat behov av forbattringar avseende stadrutiner,
hantering och férvaring av sterilt material samt rutiner vid uppackning av levererat material.
Som en foljd av egenkontrollen har flera verksamheter planerat eller pabdrjat atgéarder, bland
annat genom 6versyn av lokala rutiner och deltagande i riktade utbildningsinsatser inom
hygienomradet.

Atgérd: Arbeta for att samtliga enheter utfér minst en véardhygienisk egenkontroll under
2026.

Uppféljning av atgard: Arlig uppféljning i patientsékerhetsberattelsen.

Lakemedelskontroll

Mal: Sakerstélla en trygg och saker lakemedelshantering utifran gallande rutin och foreskrifts
krav.

Egenkontroll: Arliga externa kvalitetsgranskningar

Resultat: Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen genomfordes pa Estrids gard
under hosten 2025. Planerade kvalitetsgranskningar inom 6vriga verksamheter genomférdes
inte under aret. Detta berodde pa att hemsjukvarden under perioden hade ett uttalat behov av
att prioritera implementering och konsolidering av tidigare beslutade rutiner och férandrade
arbetssatt inom den egna enheten.

Analys av resultat: Atgardsrapporten fran den externa kvalitetsgranskningen visar att
lakemedelshanteringen i huvudsak fungerar pa ett sakert och strukturerat satt, med god
ordning, sparbarhet och féljsamhet till Gvergripande rutiner. Samtidigt kvarstar
forbattringsomraden som till stor del 6verensstammer med tidigare ars granskningar, vilket
indikerar behov av fortsatt utvecklingsarbete. Avsaknaden av lokal enhetsrutin for
lakemedelshantering beddms fortsatt kunna bidra till variation i arbetssétt och bristande
foljsamhet i vissa moment, sarskilt i det dagliga praktiska utférandet. Ett fortsatt arbete med
att ta fram och implementera lokal rutin ar darfér en viktig forutsattning for att ytterligare
starka kvalitet och patientsakerhet inom omradet.

60



Atgard: Respektive enhet ansvarar for att arbeta systematiskt utifran sin atgardsplan. Enheter
som inte haft extern kvalitetsgranskning under 2025 fortsatter arbetet utifran de atgardsplaner

som upprattades efter granskningarna hosten 2024, med malsattning att rekommenderade
atgarder ska vara genomférda infor nasta kvalitetsgranskning hésten 2026.

Uppfoljning av atgard: Uppféljning i samband med nastkommande kvalitetsgranskning.

Féljsamhet till ordinationer
Mal: 100 % foljsamhet till ordinationer

Egenkontroll: Foljs upp via digitalt signeringssystem.

Resultat: Se tabellerna nedan

Andel totalt signerade insatser

10

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Hemtjanst Hemtjanst

O O O O O O o o o o

Estrids gard S:t Maria Lyckasen Dadelvdgen Personlig Stodboende

egen regi Attendo assistans
H 2023 97 85 94 99 92 97
2024 98 88 96 99 94 93 93 98
W 2025 99 95 97 99 100 98 97 98

Tabellen beskriver andel totalt signerade insatser i procent, oberoende av vilken typ, fordelat pa de
olika enheterna under 2023 — 2025.
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Andel signerade stéiende ldkemedelsinsatser

10

0
9
8
7
6
5
4
3
2
1

0

Hemtjanst Hemtjanst Personlig

O O O O O O o o o

Estrids gard egen regi Attendo Stodboende S:t Maria Lyckasen Dadelvigen assistans
W 2023 97 87 95 97 99 99
m 2024 99 90 98 98 99 94 93 96
W 2025 99 96 98 98 99 100 98 97

Tabellen beskriver andel signerade staende lakemedelsinsatser i procent fordelat pa de olika
enheterna under 2023 — 2025.

Andel signerade rehabinsatser

100
90
80

70
6
5
4
3
2
1
0

Estrids gard Hemtjanst Attendo Hemtjanst egen regi
w2023 85 73 63
w2024 91 70 59
W 2025 93 76 66

O O O O O o

Tabellen beskriver andel signerade rehabinsatser i procent fordelat pa de olika enheterna som haft
ordinerade rehabinsatser under 2023 — 2025.
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Andel signerade ordinationer av sjukskdterska

100

o

8
7
6
5

D
O O O O O

3
2
1

o O o

Estrids gard Hemtjf:gsit egen H:tTetf;jnjt S:t Maria Lyckasen :ssriss(ig:f
W 2023 96 77 93 97 57
2024 98 81 94 100 76
W 2025 99 92 93 95 99 98

Tabellen beskriver andel signerade ordinationer av sjukskoterska i procent fordelat pa de olika
enheterna som haft ordinerade rehabinsatser under 2023 — 2025.

Analys av resultat: Resultaten for 2025 visar 6verlag en positiv utveckling jamfort med
tidigare ar, med en okad foljsamhet inom flera omraden och mellan flera enheter. Den
samlade andelen totalt signerade insatser ligger fortsatt pa en hog niva, och flera verksamheter
uppvisar en successiv forbattring jamfort med tidigare ar, vilket indikerar ett mer strukturerat
och medvetet arbetssétt i det digitala signeringssystemet.

Foljsamheten till staende lakemedelsinsatser ar fortsatt mycket hog inom samtliga
verksamheter och uppgar for flera enheter till 98-100 %. Resultatet bedéms som stabilt och i
linje med tidigare ars utveckling. Den hdga signeringsgraden inom lakemedelsomradet
speglar bade en god foljsamhet till lakemedelsordinationer samt anvandning av det digitala
signeringssystemet i det dagliga arbetet.

Nar det galler rehabinsatser kvarstar variationer mellan enheterna, men resultaten for 2025
visar en viss forbattring jamfort med foregaende ar. Estrids gard fortsatter att uppvisa en
positiv utveckling med successivt 6kad foljsamhet dver tid, vilket tyder pa ett aktivt och
langsiktigt forbattringsarbete. Inom hemtjanstverksamheterna ligger féljsamheten fortsatt pa
lagre nivaer, vilket beddms hanga samman med att rehabinsatser ofta ar mer
situationsberoende och paverkas av faktorer sasom patientens dagsform, tillganglighet samt
prioriteringar i det dagliga arbetet. | ordinart boende &r det dessutom svarare att ta igen en
utebliven rehabinsats senare under dagen, exempelvis om patientens allmantillstand tillfalligt
forsamrats vid det planerade tillfallet. Detta skiljer sig fran forutsattningarna inom sarskilt
boende, dar narheten mellan personal och patient i stérre utstrackning mojliggér omplanering
och genomférande av insatsen vid ett senare tillfalle.

Andelen signerade ordinationer av sjukskaéterska har 6kat inom flera verksamheter under aret,
sérskilt inom personlig assistans och hemtjénst i egen regi, dar foljsamheten narmar sig eller
uppnar mycket hdga nivaer. Resultatet indikerar forbattrad struktur i arbetet och 6kad
medvetenhet om vikten av korrekt signering dven for sjukskoterskeordinationer. Samtidigt
framtrader en skillnad i féljsamhet jamfort med rehabordinationer, dar signeringsgraden
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generellt ar 1agre. Orsakerna till detta behdver analyseras vidare. En mojlig forklaring kan
vara att sjukskoterskor i storre utstrackning har en aktiv narvaro i det digitala
signeringssystemet, vilket innebér att larm om forsenade eller uteblivna insatser snabbare
uppmarksammas och kan foljas upp i ndra anslutning till hédndelsen. Detta kan bidra till att
sjukskoterskeordinationer i hdgre grad genomfors och signeras. Men skillnaderna skulle dven
kunna hdnga samman med olika organisatoriska forutsattningar och mojligheter till
omplanering av insatser, vilket ytterligare understryker behovet av fortsatt analys for att battre
forsta bakomliggande orsaker och stéarka foljsamheten &ven till rehabordinationer.

Under aret har andelen insatser som signerats inom rétt tidsfonster uppgatt till cirka 89 %,
vilket ar en forbattring jamfort med tidigare ar. Den genomsnittliga tidsavvikelsen, det vill
saga tiden for insatser som utfors utanfor det ordinerade tidsfonstret, uppgar till 24 minuter
och bedoms fortsatt vara lag samt i niva med utfallet foregaende ar. Sammantaget visar detta
att insatser i allt storre utstrackning genomfors nara ordinerad tid, vilket &r positivt ur ett
patientsakerhetsperspektiv.

Det ar samtidigt viktigt att understryka att utebliven signering inte nddvandigtvis innebar att
en insats inte har utforts. Orsaker kan exempelvis vara brister i pausning av insatser vid
franvaro, tekniska hinder eller missad dokumentation. Det ar darfor viktigt att resultaten
fortsatter att analyseras pa enhetsniva for att kunna skilja mellan faktisk utebliven insats och
bristande systemregistrering.

Atgard: Fortsatt regelbunden uppfdljning av foljsamhet till ordinationer sker p& enhetsniva.
Legitimerad personal foljer I6pande upp ordinationer, signeringsgrad och inkommande larm i
det digitala signeringssystemet, i syfte att tidigt identifiera uteblivna eller férsenade insatser.
Vid behov genomfors riktade informations-, instruktions- och utbildningsinsatser for att
sékerstélla korrekt anvandning av systemet. Uppf6ljning sker dven i samband med
delegeringsuppfdljningar och vid kvartalsredovisningar i HSL-ledningen.

Uppfoljning av atgard: Foljsamheten till ordinationer foljs regelbundet pa HSL-ledningsniva
genom sammanstéllningar fran det digitala signeringssystemet. Resultaten anvands som
underlag for dialog, prioritering av atgarder och fortsatt utvecklingsarbete under kommande
ar.

Journalgranskning
Mal: Oka foljsamheten till journalrutinen till 80 %.

Egenkontroll: Strukturerade journalgranskningar utifran en forutbestamd
journalgranskningsmall.

Resultat: Totalt har 24 hélso- och sjukvardsjournaler granskats med en foljsamhet till
journalrutin samt lag- och foreskriftskrav pa 76 %. Detta innebar en fortsatt forbattring
jamfort med 69 % under 2024 och 53 % under 2023.

Ett sarskilt tydligt forbattringsomrade under 2025 &r dokumentationen av samtycken.
Journalgranskningarna visar en markant 6kning av foljsamheten avseende samtycke till
sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation mellan vardgivare, bade vad galler att
samtycke finns dokumenterat och att det ar aktuellt. Aven dokumentationen av hur samtycken
inhdmtats har forbattrats avsevart jamfort med foregaende ar. Motsvarande positiva
utveckling ses dven gallande samtycke till kontakt med nérstaende, dér bade forekomst och
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tydlighet i dokumentationen har forbéttrats tydligt. Dartill visar arets granskning ocksa en
mycket hog foljsamhet nar det galler dokumentation av samtycke till kvalitetsregister, vilket
ar en betydande forbattring jamfort med tidigare ar.

Inom omradet anamnes dokumenteras diagnoser och halsoproblem i hdg utstrackning.
Daremot framgar inte alltid orsaken till vardkontakt eller bakgrunden till varden, vilket
fortsatt utgor ett forbattringsomrade.

Avseende status kan forbattringar ses i dokumentationen av aktuellt halsotillstand och
medicinska bedémningar, men variationer kvarstar gallande hur aktuell informationen ér.
Flertalet status var inte uppdaterade under det senaste halvaret.

For halsoplaner visar granskningen tydliga forbattringar jamfort med foregaende ar. Andelen
journaler dar relevanta halsoplaner upprattats efter identifierade risker har 6kat fran 68 % ar
2024 till 83 % under 2025. Aven Gverensstimmelsen mellan identifierade risker i status och
vidtagna atgarder i halsoplanerna har forbattrats tydligt, fran 44 % ar 2024 till 71 % under
2025. Det huvudsakliga forbattringsomradet inom hélsoplaner avser tydlighet i
dokumentationen kring ansvar, hur och nar atgarder ska foljas upp. | flera journaler framgar
att atgarder ar planerade och genomforda, men uppféljningsstruktur och ansvarsférdelning
dokumenteras inte alltid pa ett tillrackligt tydligt och enhetligt stt.

Patientens egna 6nskemal om vard och behandling dokumenteras i hogre utstrackning an
tidigare ar, men omradet utgor fortsatt ett utvecklingsomrade. Aven mojligheten att genom
journalen fa en samlad helhetshild av patientens situation varierar mellan granskade journaler.

Analys av resultat: Resultatet visar en tydlig forbattring av dokumentationskvaliteten 6ver
tid, med en successiv 6kning av féljsamheten till journalrutin sedan 2023. Den positiva
utvecklingen bedéms vara ett resultat av ett langsiktigt och strukturerat forbattringsarbete
inom dokumentationsomradet, exempelvis via dokumentationsgruppen.

De mycket tydliga forbattringarna avseende samtycken beddéms bero pa en kombination av
systemtekniska forandringar, inférandet av ny rutin samt 6kad samsyn i verksamheterna.
Dartill har riktade utbildningsinsatser och temabaserade workshops bidragit till 6kad
forstaelse for regelverk och dokumentationskrav, vilket sammantaget haft stor betydelse for
resultatet.

Nar det galler omradet anamnes bedéms den lagre tackningsgraden avseende orsak till
vardkontakt och bakgrund till varden till stor del bero pa att flera av de granskade journalerna
ar upprattade utifran en aldre anamnesmall, dar dessa uppgifter inte efterfragas. Detta
paverkar drets resultat, trots att arbetssattet i nulaget har forandrats genom inforande av
reviderad mall med tydligare struktur. Effekten av den nya anamnesmallen férvantas darmed
bli mer synlig vid kommande journalgranskningar.

De forbattrade resultaten avseende halsoplaner bedéms i stor utstrdckning vara en foljd av ett
tydligt och aterkommande fokus fran medicinskt ansvariga pa vikten av att samtliga
identifierade risker ska dokumenteras i halsoplanen och att forebyggande atgarder utgor en
central del av det preventiva patientsékerhetsarbetet.

Detta har bidragit till att verksamheterna under aret arbetat mer aktivt och systematiskt med
halsoplaner som ett stod i det forebyggande arbetet. Samtidigt kvarstar behov av att ytterligare
starka tydligheten i dokumentationen kring ansvar, hur och nér atgéarder ska foljas upp, for att
sakerstalla en fullgod struktur och sparbarhet i journalen.
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Trots forbattringar inom flera omraden kvarstar behov av fortsatt utveckling, sarskilt avseende
aktualitet i dokumentationen, uppfoljning och utvérdering av atgarder samt dokumentation av
patientens delaktighet. Arbetet med journalgranskningar och riktade forbattringsatgarder
behdver darfor fortsatta dven kommande ar.

Atgard: Manatliga méten med dokumentationsgruppen for att fortsatta arbeta med
forbattringar utifran identifierade brister. Fortsatt samarbete med avdelningen for system och
administration kommer att vara centralt for att fortsétta sakerstalla anpassning av
verksamhetssystemet till dokumentationsbehoven.

Uppfoljning av atgard: Uppféljningar kommer att genomforas genom nya strukturerade
journalgranskningar. HSL-ledningen foljer upp resultatet av granskningarna och foljer det
kontinuerliga forbattringsarbetet inom omradet.
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BILAGA 2.

MALUPPFYLLELSE 2025

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

Resultat: Malet ar inte uppfyllt. Full foljsamhet under hela aret har inte uppnatts av nagon
verksamhet.

Férebyggande arbete med riskbedomningar i kvalitetsregister

Mal 2: Att arbeta forebyggande med fall, trycksar, undernaring och ohalsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Riskbeddmningarna ska ske inom tva veckor fran
inskrivning i hemsjukvarden nar sjukskoterskeinsatser finns. Malet ar att 75 % av patienterna
ska erhalla en riskbedomning inom varje omrade, atgardsplan vid identifierad risk samt
uppfdljningar minst 2 ganger per ar.

Resultat: Malet ar delvis uppfyllt. Estrids gard bedoms sannolikt ha uppnatt malet pa 75 %.
Hemsjukvarden har inte uppnatt malet.

Teamarbete

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

Resultat: Malet ar inte uppfylit.

Tackningsgrad och kvalitetsindikatorer i Palliativregistret

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

Resultat: Malet ar uppfyllt.

Avvikelsehantering

Mal 5: Forbattra avvikelsehanteringen genom att minska ledtiden till maximalt 14 dagar
mellan upprattad avvikelserapport och pabdrjad utredning, sékerstélla kvaliteten i utredningar
och uppfoéljningar samt korrekta bedémningar av allvarlighetsgrad.

Resultat: Malet ar delvis uppfyllt. Malet avseende bedémningarna av allvarlighetsgrad
bedéms vara mer enhetliga och tillforlitliga jamfort med tidigare ar.

Dokumentation

Mal 6: Oka féljsamheten till journalrutinen till 80 %.

Resultat: Malet ar inte uppfylit.

Féljsamhet till rehabiliteringsinsatser

Mal 7: Minst 80 % foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser.

Resultat: Malet ar delvis uppfyllt. Estrids gard har som enda verksamhet uppnatt malet.
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