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1 SAMMANFATTNING

Under 2025 arbetades det till stor del med inforandet av det nya journalsystemet Viva och
verksamhetssystemet for individuellt forskrivna hjalpmedel Myloc. Inférandet av bada
systemen samtidigt blev resurskrdvande och paverkade ovrigt kvalitetsarbete.

Under aret har utbildningstillfdllen héllits pa vara enheter inom bland annat det
vardhygieniska omradet, trycksar, demens och forflyttningsutbildning. Antalet deltagare har
dock varierat p.g.a. bristande planering och samordning vilket behdver forbéttras infor
kommande ér.

Det har arbetats med de nationella kvalitetsregistren i olika utstrackning. Palliativa registret
och BPSD ér vél implementerade och anvinds i det dagliga arbetet utifrdn Senior alert, men
det behdver goras ett omtag och ligger darfor som ett mal for 2026.

Det finns behov av att forbittra uppfoljningar inom samtliga omraden t.ex. uppfoljning av
vardplaner, ordinerade insatser, riskbedomningar och hjilpmedel.

Under varen har kvalitetsutvecklande dtgédrder vidtagits kring utskrivningsprocessen. Enheten
for rehab, hjélpmedel och forebyggande utdkade med 2 hemtagningsteam som ockséd ansvarar
for trygg och sédker utskrivning de tva forsta veckorna vid behov, vilket ér ett fordndrat
arbetssatt fran det att det bara fanns ett hemtagningsteam. Under aret har kommunen inte haft
nagra kostnader for utskrivningsklara och sannolikt &r det ett resultat av ett val fungerande
arbetssitt med multiprofessionella hemtagningsteam och utdkade korttidsplatser.

Inom det vardhygieniska omradet har malet inte uppnatts kring BHK-métningar och
vérdhygieniska egenkontroller vilket blir ett uppdrag for 2026.

Antalet avvikelser och lex Maria-drenden var jamforbara med foregaende ar och arbete ar
paborjats med kvalitetshdjande atgarder utifran de brister som identifierats vilket fortsatter
under 2026.
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2 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och séker vard — overallt och
alltid” och det nationella mélet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet.

2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad En grundldggande forutsittning for en siker vérd ér en
ledning och engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av
tydlig styrning hilso- och sjukvarden pé alla nivaer.

2.1.1 Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En av de primira forutsittningarna for att sékerstélla en god

och séker vérd ar att vardgivaren har ett andamalsenligt

ledningssystem som innehéller de aktuella riktlinjerna,

rutinerna och instruktionerna som behovs for ett systematiskt
kvalitetsarbete diar man forebygger vardskador, avvikelser och felbehandlingar samt att i de
fall felaktigheter uppstir kunna identifiera och atgérda det som intrdffat. Under hosten
paborjades ett utvecklingsarbete for 6versyn av ledningssystemets rutiner och riktlinjer for att
sdkerstdlla att vi har aktuella och relevanta rutiner som ligger pa ritt plats sé att de &r létta att
hitta.

0!

En hélso- och sjukvédrd med hog sdkerhet utmirks ocksa av multiprofessionella team, hog
omvardnadskompetens, siker ldkemedelsanvindning, riskforebyggande arbete, sikra och
individanpassade hjdlpmedel samt gransoverskridande informationsoverforing. Detta medfor
att det behovs ritt kompetens 1 tillrdcklig omfattning och med god kontinuitet for att kunna
arbeta pd ett patientsikert sétt och bibehalla en god arbetsmiljo.

Under aret har man genomfort vissa justeringar inom organisationen for legitimerade for att
uppnd en sa optimal resursfordelning som mojligt. Bl.a. utokades sjukskoterskornas natt-
organisation till tva sjukskdterskor nattetid pa vardagar. Aven organisationen inom rehab har
utokats med tva arbetsterapeuttjanster och en fysioterapeuttjinst varav 50 %
fysioterapeuttjanst dr oronmarkt till den nya korttidsenheten.

Patientens medverkan dr en viktig utgangspunkt i patientsékerhetsarbetet, for att sdkerstélla
att patientens behov och 6nskemal tillgodoses sa langt som mojligt. Patientens delaktighet
lagger grunden till en trygg och sdker vird. Dirav ska patienten vara delaktig i sdvil
utformningen som uppfoljningen av den individuella vardplanen.

Den dvergripande strategin under 2025 har varit att genomfora en siker 6vergang till ett nytt
journalsystem och att anpassa bade system och arbetssitt mot en sammanhéllen vard och
omsorgsdokumentation. I dvrigt har vi ocksé arbetat med att forbéttra teamsamarbetet kring
riskbedomningar avseende fall, nutrition, trycksar och munhélsa.

Under aret flyttades ocksa korttidsenheten till virdcentrum vilket medforde att antalet
korttids- och véxelvardsplatser kunde utdkas och fler platser inom sérskilt boende kunde
frigoras.
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Detaljerade mél och maluppfyllelse kopplade till de malomrdden som var for 2025 redovisas
under kapitlet ”Agera for siker vard”.

2.1.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap.2§p 1

Vard och Omsorgsnimnden har som vardgivare det yttersta ansvaret for patientsdkerheten.
Némnden ansvarar for ledningen av kommunens hélso- och sjukvard samt att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Ansvaret innebdr att
faststilla Overgripande mal samt f6lja upp dessa. Uppdrag utifrin detta delegeras till
ledningen for Omsorgskontoret.

Vérdgivaren ansvarar for att det utses verksamhetschef med tydliga och anvisade
ansvarsomraden for den hélso- och sjukvard som véardgivaren har ansvar for enligt hélso- och
sjukvardslagen (2017:30) 4 kap. 2§.

Socialchef ar ytterst ansvarig inom Omsorgskontoret och har tillsammans med
verksamhetschef ansvar for att folja upp och analysera verksamheten inom
patientsdkerhetsomradet.

Vardgivaren ansvarar for att det finns en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) enligt
Hilso- och sjukvérdsforordningen (2017:80). Inom Osthammars kommun finns &ven en
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

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

1. Patienter fir en séker och &ndamalsenlig hilso-och sjukvérd av god kvalitet

Patienten far den hélso- och sjukvard som ldkare férordat om

Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355)

Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsdakerheten
Det finns dndamalsenliga och vl fungerande rutiner for; a) Lakemedelshantering
(MAS), b) Rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsdkerhetslagen, c¢) Kontakta ldkare eller
annan hélso- och sjukvardspersonal nér patientens tillstdnd fordrar det (MAS)

el

MAS och MAR har pé uppdrag av vardgivaren ansvar for att anméla allvarliga hiandelser till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, enligt Lex Maria.

MAS och MAR ansvarar for att det i samrad med verksamhetschef, upprittas 6vergripande
riktlinjer och rutiner for kvalitet och sikerhet i verksamheten avseende den vérd och
behandling som patienterna ges. Ansvaret omfattar dven att utdva tillsyn och kvalitetsgranska
verksamheten.

Enhetschef ansvarar for att medarbetare har réitt kompetens, forutsittningar och behorighet
for att utfora sina uppdrag pa ett sékert. Det ska finnas tydliga mal {for patientsékerhet 1
verksamheten utifrdn vardgivarens mal.

Hiilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

Folja riktlinjer och rutiner som styr verksamheten

Hilso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet

Aktivt medverka i och bidra till utvecklingen av det systematiska kvalitetsarbetet
Arbeta utifrdn ett personcentrerat forhallningssitt, dar virden sa langt det 4r mdjligt
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utformas i samrdd med patienten for att framja sjalvbestimmande och delaktighet

e Fora patientjournal for att sékra god vard- och omsorg

e Genomfora patientsékra delegeringar utifran géllande rutin till omsorgspersonal.

e Delegerad omsorgspersonal riknas som hélso-och sjukvardspersonal vid utférandet av
den delegerade arbetsuppgift som de utfor, diarav dr dven de inkluderade i ovan.

2.1.2.1 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap.2 § p 3

Samverkan mellan olika vardgivare dr viktigt for patientsdkerheten.

Samverkan internt

Medicinskt ansvariga (MAS och MAR): MAS och MAR organiserades 1 borjan av 2024 under
olika verksamheter och chefer. MAS &r organiserad under socialchefen och MAR under
HSL/LSS verksamhetschef. MAS deltar pa ledningsgruppen som socialchefen haller 1 samt
MAS och MAR deltar i ledningsgruppen som HSL/LSS verksamhetschef ansvarar for.

MAS och MAR: Deltar kontinuerligt i méten med enhetschefer och verksamhetschefer inom
vérd och omsorg. MAS och MAR ansvarar for de olika forumen med legitimerade dér dven
enhetschefer deltar (MAS-mdéten, Hjdlpmedels- / MAR moten, HSL forum). Pa dessa moten
sker bland annat information och dialog inom HSL-omradet gillande forebyggande arbete,
riktlinjer, rutiner, avvikelser/tillbud, identifierade risker och atgirder, planerade och vidtagna
atgérder.

Verksamheter: Varje verksamhet har drendetraffar och bistdindsmoten dir teamsamverkan sker
mellan bistdnd, HSL, SOL och LSS personal.

Samverkan externt

Hemtagningsteam: Representanter frn regional och kommunal primérvird, myndigheten for
bistand samt enhetschefer samarbetar dagligen lokalt pa varje tatort for trygg och sdker
utskrivning for patienter fran slutenvarden.

Avdelningen for specialiserad hemsjukvdrd (ASH): Drivs av Region Uppsala och utgar ifran
Tierp. ASH och kommunens sjukskéterskor har aterkommande samverkansméten for att
sdkerstélla samverkan kring palliativa patienter som &r inskrivna i ASH. Ett 6vergripande
uppfoljningsarbete gédllande samverkan kring palliativa patienter dir ASH ar delaktiga péagar,
da lanets kommuner papekat brister i samverkan.

Primdéirvird: Arliga samverkans méoten dger rum mellan HSL Osthammars kommun och
vardcentraler diar 6verenskommelser om samverkan skrivs.

Ldkarmedverkan via virdcentral och jourmottagning, Mobila nirvardsteamet,
Aldrevardsenheten, och NVE

Linsovergripande samverkan

Overgripande samverkansorganisationen i Uppsala lin: Hilsa, stdd, vard och omsorg

- HSVO, ér lénets dvergripande forum for samverkan mellan Regionen och lanets kommuner.
Samverkan sker pa politisk och tjanstemannaniva, déar bland annat kommunernas socialchefer
och region Uppsalas ledning finns representerade.

HSVO beslutar om de gemensamma dokument Vard i samverkan - ViS som styr samverkan
mellan ldnets kommuner och region Uppsala.
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Regionens Ndra vard och hdlsa samt Patientsdkerhetsgrupp: Kommunernas MAS och MAR
deltar 1 dessa forum for samverkan.

Regionala och nationella ndétverksméten: Separata MAS och MAR mdten samt gemensamma
MAS/MAR mdéten sker kontinuerligt.

Utvecklingsgrupper: Arbetar med bland annat utveckling av det elektroniska
kommunikationsverktyget Cosmic Link samt med riktlinjer och dvergripande
samverkansrutiner. Syftet dr att patientsikra in- och utskrivning till och frén slutenvarden.

Hjdlpmedel Uppsala Ldn ( HUL): Samverkansavtal for bland annat hantering av individuellt
forskrivna medicintekniska produkter mellan HUL och lénets sju kommuner (exklusive
Alvkarleby). Hjilpmedelsansvarig / MAR deltar i linsdvergripande mdten samt
nétverkstriaffar med lénets hjdlpmedelsansvariga.

Ldnsovergripande samverkan mellan kommun och region gdllande individuellt forskrivna
hjdlpmedel inom rorelse och kognition: Samverkan sker till viss del pa olika nivéer och forum
1 lanet. Det kommer att tillséttas en arbetsgrupp for fortsatt utveckling och samverkan under
2025 utifrén uppdrag ifran TL HSVO.

2.1.2.2 Informationssékerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssékerhet handlar om att begrénsa behorigheter, loggning och kontroll av samtliga
system.

SITHS-kort: Anvénds for inloggning till kvalitetssystem och kommunikationssystem med
regionen. Dokumentations- och kommunikationssystem styrs av behorigheter om vad varje
profession ska kunna ldsa och skriva om patienten utifran arbetsplats. Identifiering inom

kommunernas hjdlpmedelssystem Myloc 1 lanet gors ocksa med SITHS-kort eller Bank-ID.

Loggkontroll. Rutiner for loggkontroller ska finnas for samtliga journalsystem (Viva, MCSS,
Cosmic Link och NPO). Resultat: under 2025 har loggkontrollerna i det nya journalsystemet
inte blivit genomforda i den omfattning som &r tankt sannolikt for att systemet var nytt och
instruktionen kommunicerades sent pé aret. Ett mal for 2026 ar att géra en versyn av
rutinerna kring loggkontrollerna for samtliga system for att kvalitetssdkra genomforandet av
loggkontrollerna.

Cosmic Link: Digitalt kommunikationsverktyg mellan region och kommun for en sdker
informationsdverforing mellan huvudmaén vid in- och utskrivning frén slutenvarden och
inskrivning i den kommunala primérvarden. Loggkontroller ska utforas regelbundet

Information till anstéillda: Samtliga nyanstéllda far information om vad sekretess innebér
samt hur personuppgifter ska hanteras pa ett sékert sétt inom hélso-och sjukvarden.

Digitala likemedelsskap: Okar sparbarheten samt sikerstiller likemedelshanteringen. Logg
och behorighetsstyrning regleras inom verksamheten

Digital signering av insatser: Osthammars kommun anviinder sig av det digitala
signeringssystemet MCSS - Medication and Care Support System. I MCSS signerings app ser
anvéandaren vilka insatser som ska utforas. Vid inloggning och signering kontrolleras
behdrighet samt aktuell delegering. Aven insatser som inte kriiver delegering kan signeras i
MCSS. Den digitala signeringen sékerstéller d&ven foljsamhet och att insatsen utfors 1 ratt tid
och av ritt person. Digital signering av ldkemedelsinsatser ger en sparbarhet och en sédker
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tilldelning.

Séker e-post samt siikra digitala moten anvinds for att skicka personuppgifter eller samtala
om kénsliga uppgifter.

2.2 En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsittning for en sdker vard édr en god
sakerhetskultur. Organisationen ger dd forutséttningar for en
kultur som frdmjar sékerhet.

Halso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Sakerhetskulturen ska kénnetecknas av ett aktivt arbete med
att identifiera och minimera risker och skador. Det &r viktigt
med ett Oppet arbetsklimat dér personalen kinner sig trygg
att rapportera, diskutera och stélla fragor om sidkerhet. Att
lara av bade negativa och positiva hdndelser skapar forutsittningar for patientens mojlighet att
vara delaktig och kunna arbeta forebyggande. Arbetet med att skapa en god sdkerhetskultur
behover prioriteras av ledningen och vara bade langsiktig och synlig.

Drabbas en patient av en vardskada ar det viktigt att patienten blir vdl omhéndertagen och far
vara delaktig i utredningen. Vid samtycke dr det dven viktigt att narstdende fir vara delaktig.
Det ar dven av stor vikt att den personal som var inblandad i1 héndelsen far det st6d som den
behover.

Osthammars kommun arbetar med erfarenhetsutbyte och lir av hindelser som intréffat och tar
tillvara pa erfarenheter for att anviinda detta som ett underlag for ldrande utveckling och
forbattringar. Vi ser att detta arbetssitt minskar risken for att liknande hindelser och
vérdskador ska uppsta.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en séker vérd ér att det
finns tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens
och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete.

Delegeringsutbildning av hélso- och sjukvards uppgifter:

En utbildningsansvarig sjukskdterska haller 1

cy delegeringsutbildningarna for ldkemedelshantering.
Delegerande sjukskdterska ansvarar sen for att sékerstilla

kunskapsnivan innan delegeringsbeslutet faststélls.

Under 2025 stod i snitt 50 sjukskdterskor for nidstan 900
delegeringar. Andelen delegeringar/sjukskoterska varierar
mellan enheterna och verksamhetsomradena. En mélséttning &r att fordela antalet delegeringar
sé jamt det gar mellan sjukskdterskorna pa varje enhet for att uppfoljningar och fornyelser ska
kunna genomforas pé ett sikert sétt enligt rutin.

kunskap och
kompetens

Inom LSS har det storre delen av aret varit endast tva sjukskdéterskor vilket innebér att de har
haft flest delegeringar/sjukskdterska (113 resp 115 vardera) . I 6vrigt hade ca 35% av
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sjukskoterskorna mellan 1-10 delegeringar vardera och ca 25% av sjukskdterskorna hade
mellan 31-40 delegeringar vardera. Ett fital (5%) av sjukskoterskorna hade mellan 41-50 eller
51-70 delegeringar vardera.

Under 2025 har tva av fysioterapeuterna/sjukgymnasterna delegerat 21 omsorgspersonal 1
handhavande av tippbrédda. Det ér liknande siffror som forra ret Under 2026 planeras en
oversyn och revidering av rutinen for delegering igen med anledning av fordndrade
foreskrifter.

Hygienutbildningar. Utbildningar inom det vardhygieniska omradet har genomforts for
omvardnadspersonal i samverkan med Vardhygien under aret inom sérskilt boende, hemtjanst
och LSS. Utbildningsinsatserna fortsitter under 2026. Aven cheferna inom sirskilt boende
och hemtjanst har fatt ett utbildningstillfdlle av Vardhygien. Vi hade ocksa en
hygienombudstraff under hosten tillsammans med vardhygien

En mélséttning &r att alla som arbetar inom vérd och omsorg ska genomfora
grundutbildningen Basala hygien och klddregler. Chefer ska ocksd genomga utbildning inom
utbrottshantering. Enhetschef och verksamhetschef ansvarar for uppfoljning och egenkontroll.

Utbildning inom Demens. Under aret har Siliviasystrar utbildat hemtjénstpersonal 1 egen regi
1 grundldaggande kunskaper kring bemotande av personer med
demenssjukdom.Utbildningssatsningen fortsdtter under 2026 inom Sérskilt boende. Inom LSS
har det ocksa varit utbildningar inom demens i form av Stjarnmérkt.

En mélsittning ar att all omvardnadspersonal genomfor avsedd webb-utbildning Demens
ABC. Enhetschef ansvarar for uppfoljning och egenkontroll

Allmén palliativ vard: Webbutbildning for legitimerad personal, omvérdnadspersonal och
chefer finns tillgidnglig men rutin for att kvalitetssdkra genomforandet saknas vilket vi méste
ta fram under 2026.

Forskrivningsutbildning for sjukskéterskor gillande inkontinensprodukter: Under
2024 har 3 sjukskoterskor gétt forskrivarutbildning av inkontinensprodukter pad Uppsala
universitet denna utbildning ar 5 heldagar. Denna utbildning ar ett krav for att sjukskoterskor
ska forskriva inkontinensprodukter..

SBAR-utbildning: Den planerade utbildningssatsningen for att sékerstélla en séker
kommunikation mellan personal, SBAR, blev inte genomford under 2025 som var en
malséttning. En bidragande orsak var sannolikt inférandet av det nya journalsystemet som
blev vildigt resurskrivande och omfattande sa det inte fanns utrymme for ytterligare
utbildningar. Vi planerar for att ateruppta planeringen for genomforandet under 2026

SABO-dagarna ir en arlig dterkommande linsgemensam utbildningsdag for regional och
kommunal primédrvard. Den riktar sig framst till sjukskdterskor och ldkare som arbetar inom
sérskilt boende men hemsjukvardens sjukskoterskor och rehab-personal dr ocksa vilkomna att
delta. Tema for 2025 var aktuella SABO-fragor (bla likaruppdraget, medicinska
vérdplaneringar mm) , Urinvédgar och Neurologi.

Trycksarsutbildning. Under hosten har MAS haft grundldggande utbildning kring trycksar
for omvérdnadspersonal pa tva av véra sérskilda boenden och utbildningarna fortsétter under
2026 pé ovriga enheter.

Forflyttningsutbildning: Det har utforts basal forflyttningsutbildning inom ett antal
verksamheter och orter under 2025. Utbildningarna utgér ifran patientperspektivet,
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rehabiliterande forhédllningssitt avseende funktion, aktivitet och 6kad delaktighet.

Resultat: Flera utbildningstillfdllen blev dock instéllda pa grund av bristande planering och
dérav fick endast ett fatal personal utbildning under ret. Vi ser ett behov av forbattrad
planering s& kommunens resurser anvinds pa ett kostnadseffektivt sitt nir personalen utbildas
for att forhindra vardskador som sker i samband med forflyttningar. Vi ser dven ett behov av
att infora lyftlicensutbildningar for att forhindra allvarliga skador i samband med
forflyttningar med lyft och lyftsele.

Forskrivarutbildning medicintekniska produkter inom rorelse och kognition: HUL
(Hjélpmedel Uppsala Lédn) arrangerar kontinuerligt specifika utbildningar for forskrivare inom
upphandlat hjdlpmedelssortiment samt miniméssor 1 samband med nytt sortiment.
Arbetsterapeuter, fysioterapeuter, sjukgymnaster och sjukskoterskor ansvarar for att ga de
utbildningar som krévs for att kunna forskriva inom aktuella produktomraden.

Hjéilpmedelsverksamheten har genomfort utbildning och aktiviteter i forebyggande syfte:

o Grundliggande forskrivningsrdtt for nyanstélld legitimerad personal

e Hygiengenomgéng i kommunens Hjélpmedelsforrad pd Albrektsgatan 14C har utforts
med hygienombud och Vardhygien

e Forskrivare har fatt fordjupad teoretisk och praktisk kunskap via leverantorer i
hantering av hjélpmedel som till exempel mekarkurs med rullstolar, dynor, mobila
hygienhjilpmedel

e Rollatortilt pa respektive ort i kommunen. Syftet dr fraimst patientsékerhet, men ocksa
for uppfoljning och information till den enskilde. Det var 49 besokare under 2025
jamfort med 63 besokare ar 2024. Detta gors 1 samarbete med tekniker inom Enheten
for arbete och integration (EIA), forskrivare, rehabassistenter, forradsansvarig och
hjdlpmedelsansvarig. Under 2025 var dven anhorigkonsulent delaktig for att ge
information om kommunens anhorigstod

Syn- och horselinstruktor: Alternativen att traffa syn- och horselinstruktor har funnits
genom hembesdk, besok hos syn- och horselinstruktor samt drop-in pd kommunens bibliotek.
Besokarna har okat under flera érs tid. 2025 var det till exempel 347 besokare pé biblioteken
(2024 var det 225 besokare) en 6kning med 54 %. Det 6kade antalet besokare antas bero pé
det 6kade antalet dldre som anviander dessa hjdlpmedel.

Forebyggande hembesok: Under 2025 har 235 medborgare i kommunen fyllt 80 ar och som
inte haft andra insatser én fardtjédnst. Annons skickades ut i annonsnytt vid tva tillfdllen under
aret och 172 informationsmappar skickades ut enligt nskemél och 64 hembesdk och
hilsosamtal utfordes. 88 personer gick inte att na av de 235 medborgarna. Samtliga personer
som forebyggande gruppen har varit i kontakt med har varit positiva till att de blivit
uppmaérksammade och erbjudna informationsmapp och/eller hembesdk precis som tidigare ar.

Introduktionsutbildning. Infér sommaren for omvérdnadspersonal for att 6ka kunskapen
generellt kring hilso- och sjukvérd och olika riskfaktorer som kan uppstd under sommaren.
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2.4 Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsittning for en sdker vard &r
patientens och de nérstaendes delaktighet. Varden blir
sdkrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vard
och ska sa ldngt som mdjligt utformas och genomforas i
Patienten samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Varden ska sd langt som mojligt ska utformas och
genomforas 1 samrad och delaktighet med patienten och
nérstdende. Det r viktigt att patienten har fatt tydlig och
anpassad information. Detta for att aktivt kunna delta i1 sin vard och har mgjlighet att paverka
utifran sina dnskemaél och forutsittningar. Relationen mellan patient och vardpersonal
genomsyras av dmsesidig respekt och forstaelse. Det ér viktigt att utga ifrdn patientens behov
och onskemal.

som med-
skapare

Nérstaende far en forutséttning att vara delaktiga i patientsidkerhetsarbetet, i de fall patienten
sa onskar och samtycker. Information till nirstdende sker efter 6verenskommelse och i samrad
med patienten. I praktiken innebér det att patienten och /eller nirstdende deltar 1
vardplaneringar, riskbeddmningar (Senior alert), SIP (Samordnad individuell vardplan),
uppfoljningar av omvardnadsinsatser och medicinska behandlingar och rehabilitering.

Vid allvarliga hdndelser ska alltid den som drabbats och i forekommande fall dennes
ndrstdende informeras och vara delaktiga i utredningen. Synpunkter och klagomal fran patient
och nérstdende tas emot enligt rutin. Inkomna synpunkter och klagoméal hanteras av berord
enhetschef och i1 forekommande fall av MAS och MAR.

3 AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, Skap. 2§, 7§, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsdkerhetsarbete.

Under rubriken Agera for sdker vard kan arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete anvindas genom att f6lja nedanstadende fyra steg:
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3.1 1. Identifiering
Egenkontroll 2025

Egenkontroll

Omfattning

Vem

Kontinuerligt under aret . Se resultat

Enhetschef, legitimerad personal,

Avvikelser. under stycke 3.6.2 MAS och MAR
Kontrollrikning av narkotika 1 Sjukskoterska
gang/manad

Lakemedelshantering | Extern kvalitetsgranskning 1 ging/ar. | MAS. Apotekare. Enhetschef.

Sjukskoterska

Lakemedelsgenomgangar 1 gang/ar Sjukskaterska och lakare

Genomforda Rapport fran MCSS (Appva) MAS och MAR

HSL-insatser

Journal fnin Journalgranskning 1/ar MAS och MAR Legitimerad

ournalgrans o : :

& & Kollegial journalgranskning 2-4 ggr/ar personal

Mitning av Basala hygienrutiner och Enhetschef och Hygienombud
kladregler (BHK)1 ggr/man
Vardhygienisk egenkontroll alla Enhetschef och MAS
verksamheter 1 ging/ar

Vardhygien Hygienrond av Vardhygien 1 ging/4 &r | Vardhygien, MAS, Enhetschef

Handlingsplan smittsamma sjukdomar
1 ging/ar

Enhetschef

‘\.:fi.rdrelatarada infektioner (VRI) 1 Sjukskoterska
gang/man
Rapport frin BPSD-registret 2 ger/ar | MAS
Kwvalitetsregister Rapport fran Palliativ registret 2 ger/ar | MAS
Rapport fran Senior Alert 2 ggr/ar MAS
Elrullstolar och drivaggregat 1 gang/ar | Arbetsterapeut
Tippbrida och stastid 1 gang/ar Fysioterapeut/Sjukgymnast

Lyftselar 2 ginger/ar.

Arbetsterapeut / fysioterapeut /

Uppfoljning av . o
medicintekniska 5_1ukgym.'flast_ Utfors av
produl rehabassistent
Kontroll av lyftar 1 ging/ar Enhetschef, HUL
Uppfalining av vardsangar och Enhetschef, HUL och Roux
basutrustning 1 ging/vartannat ar Health Care
Avvikelser

Bilaga 6 VON §17/2026
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Avvikelser f6ljs upp l6pande under aret. Allvarliga avvikelser gér alltid till MAS och MAR

for kdinnedom. Se mer information och resultat under kapitlet avvikelser

Lakemedelshantering

Kontroll av narkotiska liikemedel 1 gang/mdn

Resultat: Kontrollrdkning av narkotikaklassade ladkemedel har utforts enligt rutin. Under éret
har ett vi uppmarksammat ett tillfille med narkotikasvinn i méttlig méngd dér vi inte kunde
utesluta misstanken om stold. Det finns kameror i ladkemedelsrummen men rutinerna kring
anvandningen av dessa var vid den tidpunkten oklara och kunde inte anvidndas i utredningen.
Beddmningen var ocksé att dessa hade inte hade underlittat utredningen i det aktuella fallet.

Extern kvalitetsgranskning 1 gang/ar (HSLF-FS 2017:37)

Resultat: En extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen i respektive verksamhet
genomfordes av leg. Apotekare under hosten 2025. Rapport och atgirdsplan upprittades for
varje enhet och man har paborjat arbetat med atgédrder kring de brister som patalades.
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Riktlinjen for lakemedelshantering behdvde ocksé revideras for att kvalitetssdkra ett enhetligt
och sékert arbetssitt inom alla vara verksamheter vilket blir ett av mélen for 2026.

Likemedelsgenomgdng minst 1 gang/dar

Alla patienter som har hjilp med sin lidkemedelshantering av hemsjukvarden och som é&r
ordinerade minst fem likemedel ska oavsett &lder erbjudas en enkel ldkemedelsgenomgéng
minst en ging per ar. Resultat: Inom sérskilt boende har mellan 85 — 100% av patienterna fatt
en ladkemedelsgenomgang. Inom ordinért boende &r det oklart hur stor andel som fatt en
strukturerad likemedelsgenomgang under éret.

Genomforda HSL-insatser - rapport frian MCSS (Appva)

Insats Lakemedel. Totalt 1 117 950 stdende 1dkemedels-insatser har signerats ( 2024=1 044
624). 86% har givits i tid , andel signerade insatser 97% (oforédndrat jmf med 2024)

Insats Rehab (trdning, kontrakturprofylax, ortos, andningstraning osv). Totalt 59 708 stdende
insatser for rehab har signerats (2024= 57 385). 72% har genomforts i tid. Andel signerade
insatser 85% (ofordndrat jmf med 2024).

Atgiird: Uppfoljningar av att ordinerade HSL-insatser sker enligt ordination ir en del av
egenkontrollen. Uppfoljning kvartalsvis av MAS-MAR 1 samverkan med respektive enhet.

Journalgranskning

Under varen 2025 inférdes nya journalsystemet Viva i kommunen och i samband med
inforandet fick alla berérda professioner utbildning i systemet.

Mal: att dokumentationen i patientjournalen blir utford i enlighet med géllande foreskrifter.
Egenkontroll via journalgranskning minst 1 gdng/ar. Genomfors av MAS, MAR och
dokumentationsgruppen. Ett delmal for 2025 var att ta fram en mall och ny rutin for
journalgranskning for det nya journalsystemet

Resultat: Mal uppnatt avseende ny mall och rutin f6r journalgranskning. Journalgranskning
genomfordes av dokumentationsgruppen under hdsten som planerat enligt ny mall. De brister
som identifierades var mattliga och till stor del férvintade da journalsystemet var nytt for alla
och att rutinen for HSL-dokumentation inte har blivit uppdaterad mot det nya journalsystemet
dnnu. Resultatet fran journalgranskningen kommer att anviandas som grund for det
kvalitetsutvecklande arbetet som fortsdtter under 2026. Uppbyggnaden av journalsystemets
mallar hade utarbetats vél av en utsedd arbetsgrupp med legitimerade som ocksa
implementerade det nya journalsystemet vid inférandet. Detta kan ha bidragit till att de brister
som identifierades vid journalgranskningen var forvéntade .

Atgiird: Under 2026 fortsitter vi att kvalitetsutveckla HSL-dokumentationen med hjilp av
dokumentationsgruppen. Rutinen for HSL-dokumentation ska ocksa revideras och
implementeras pd nytt igen. Ett mal for 2026 ar att minst 75% av vardplanerna ska bli
uppfoljda enligt rutin — egenkontroll genomfors kvartalsvis av MAS/MAR.

Viardhygien

I var Handlingsplan for Virdrelaterade infektioner framgér vilka vardhygieniska atgérder
som ska genomforas inom vard och omsorg, for att forhindra vardrelaterade infektioner och
smittspridning. Handlingsplanen ska foljas upp arligen och resultatet redovisas i
patientsdkerhetsberattelsen.

Basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

13



Bilaga 6 VON §17/2026
Sidan 14 av 30

Foljsamheten till basala hygien och klddregler (BHK) &r en viktig del i det forebyggande
arbetet mot vardrelaterade infektioner (VRI). Métningar av foljsamhet till de basala
hygienrutinerna och kliddreglerna (BHK) sker med hjélp av strukturerade observationsstudier
av medarbetare nir de arbetar 1 nira vard och omsorg exempelvis vid omvardnad,
undersokning och behandling. Det dr oftast hygienombuden pa respektive enhet som utfor
dessa BHK-métningar och ansvarar for att de registreras i avsedd e-tjanst pa intrandtet som
sammanstéller inregistrerad data till ett resultat.

Mal: 10 observationer pa varje enhet 1 gdng/manad. Resultatet ska anvédndas for att arbeta
med kvalitetsforbéttrande dtgirder och beskrivas i enheternas verksamhetsberittelser.

Resultat: BHK-mitningarna har under aret genomforts inom sérskilt boende, LSS och
Nérvardsenheten men endast till en viss del och i varierande grad pa de olika enheterna.

Ca 1/3 av det forvintade antalet observationsmétningar blev genomforda inom sérskilt boende
och LSS under éret. Narvardsenheten har dock helt uppnétt mélet d& de varje manad har
genomfort 10 observationer under hela aret.

I de BHK-métningar som under &ret blivit genomforda inom sérskilt boende och LSS visar
resultatet att 70 % av personalen hade en total foljsamhet till hygien- och kladreglerna i
genomsnitt. Inom NVE 1ag det resultatet pa ca 65 %.

I samarbete med vér hygiensjukskoterska fran Vardhygien har vi under aret haft hygien-
utbildningar pa flera av véra sirskilda boenden, vissa hemtjanstgrupper samt for
enhetscheferna inom dldreomsorgen. Vi har ocksa haft en gemensam hygienombudstraff
under hosten. Det har ocksa varit ett digitalt utbildningstillfélle for delar av LSS-personalen

Den laga andelen utforda BHK-métningarna beror sannolikt pa att det saknats forutséttningar
i form av personal med ritt kompetens att utfora observationsmitningarna regelbundet pé alla
enheter. Antalet BHK-maétningar sker 1 ldgre omfattning under sommaren vilket paverkar
genomsnittet negativt. Sommarhalvaret med nya medarbetare som har olika erfarenhet och
kompetens inom det vardhygieniska omradet kan ocksa innebéra en 6kad patientsdkerhetsrisk
da BHK-mitningarna inte blir genomf6rda i samma omfattning.

Vairdhygienisk egenkontroll och hygienrond

Vérdhygienisk egenkontroll dr en del 1 det systematiska kvalitetsarbetet, for att sékerstélla god
virdhygienisk kvalitet i kommunal eller regional vard och omsorg. (SOSFS 2011:9).

Mal: Vardhygienisk egenkontroll ska genomforas 1 gang/ ar pa alla enheter inom kommunal
vérd och omsorg. Vart 4e ar genomfors hygienrond med stod av Vardhygien pd Sarskilt
boende for dldre inkl. Korttidsenheten[ 1]

Resultat: Under ret har vi tillsammans med Vardhygien genomfort planerad hygienrond
inom Korttidsenheten och Néarvardsenheten samt uppfoljningar av foregaende érs
hygienrondsprotokoll pd dvriga enheter inom Sérskilt boende. P4 hygienronderna deltar
enhetschefer, hygienombud, MAS och hygiensjukskdterska fran Vardhygien.

Det systematiska arbetet med att genomfora vardhygieniska egenkontroller inom alla enheter
har dock inte blivit genomfort annat &n pd nagon enstaka enhet dar man uppmérksammat en
risk vilket innebdr att vi inte uppnar mélet i det arbetet.

Arbetet med hygienronderna vart 4e ar tillsammans med vardhygien ar ett vil inarbetat
arbetssitt och fungerar bra da Véardhygien dr med och planerar in dem.

Naér det géller de arliga vardhygieniska egenkontrollerna som omfattar alla verksamheter inom
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vérd och omsorg sa har de inte utforts i den omfattning som anges avsedd ViS-riktlinje
sannolikt for att det har saknats en rutin for det genomforandet.

Handlingsplan smittsamma sjukdomar

Varje medarbetare inom véard och omsorg ska ha goda kunskaper inom vardhygieniska
omrédet och aktivt arbeta enligt géllande rutiner for att forhindra VRI och smittspridning i
samband med utbrott av smittsamma sjukdomar.

Mal: Alla enheter inom véard och omsorg ska enligt rutin upprétta en handlingsplan for
utbrottshantering for att tidigt kunna sétta in atgdrder som motverkar risken for smittspridning
av smittsamma sjukdomar. Handlingsplanen ska vara kidnd av alla medarbetare pa enheten och
skickas in till Vardhygien varje host.

Resultat: Alla enheter har f6ljt rutinen att skicka in handlingsplanen till Vardhygien och
formedlat information ut till medarbetarna. Vi hade dock ett omfattande magsjukeutbrott pa
en av vara sérskilda boenden i1 borjan av aret . Hindelseanalysen pavisade dels
kunskapsbrister men ocksa brister i Gverrapportering och dokumentation var identifierade
faktorer som pédverkat forloppet. Med hjdlp av Vardhygien hade vi ddrav extrainsatta
utbildningstillfallen for personal och enhetschefer inom sérskilda boenden.

Malet dr uppnétt avseende inskickade handlingsplaner men vi ser att det &r en stor utmaning
for enhetscheferna att se till sa alla medarbetare har all kunskap, information och
forutsattningar for att kunna hantera ett smittutbrott rent praktiskt sa det blir en siker vard.
Inom vissa enheter saknas ocksa en del forutsittningar i vardmiljon som medfor svéarigheter
att arbeta helt enligt de vardhygieniska riktlinjerna. Tex avsaknaden av spoldesinfektor.

Virdrelaterade infektioner (VRI) och forekomst av antibiotika pi SABO

Mal: Infektionsregistreringar genomfors pA SABO for éldre varje méinad och registreras i en
databas som hanteras av Vardhygien. Resultatet sammanstills av Vardhygien 1 samarbete med
STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens). Syftet r att fa ett underlag till
kvalitetsforbéttrande atgérder. MAS aterkopplar resultat till enhetschefer och sjukskoterskor.

Resultat: Vi har helt eller delvis uppnatt malet med att skicka infektionsregistreringarna till
vérdhygien under dret. 4 av 5 enheter har skickat in registreringarna for hela aret och 1 enhet
delvis. Sammanstillningen/rapporten fran Vardhygien brukar komma ut sent under véren
dérav redovisas endast de delar som vi tagit del av via SAS-rapporten i Cosmic Link.

Behandling med kvarliggande urinkateter (KAD) medf6r en 6kad risk for vardrelaterade
infektioner. Inom Osthammars kommun forekommer behandling med KAD hos ca 9% av
vardtagarna vilket dr nigot ldgre &n riket (ca 10%) [2] Den vanligaste indikationen for
antibiotikabehandling inom SABO var urinvigsinfektioner hos personer utan kvarliggande
urinkateter (KAD).

Atgird: Oversyn av arbetssitt kring BHK-métningarna. Revidera rutin/handlingsplan for
Viérdrelaterade infektioner (VRI) for att ge stod 1 genomforandet av vardhygieniska
egenkontroller. Analys av infektionsregistreringarnas resultat i samverkan med Vardhygien
och SABO-likarna. Tillsammans med Vérdhygien fortsitta arbetet med kvalitetsforbittrande
atgdrder for att minska risken for omfattade smittutbrott.

Rapport frain BPSD-registret (Beteendemiissiga och Psykiska Symtom vid Demens)

Syfte och mél med det nationella BPSD-registret dr att genom multiprofessionella

15



Bilaga 6 VON §17/2026
Sidan 16 av 30

vardatgirder minska beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) och
darigenom minska oka livskvaliteten for personen med kognitiv sjukdom/demenssjukdom.
BPSD-skattningar genomfors av speciellt utbildad personal och BPSD-administratorer.
Stjarnmarkt dr en utbildningsmodell med syftet att ge personalen kunskap och verktyg for att
kunna utveckla det personcentrerade arbetet kring demens.

Mal: BPSD-skattningar ska genomforas nir en person med demenssjukdom flyttar in pa
sarskilt boende och ddrefter vid behov (vid forédndringar eller som uppfoljning efter insatt
atgird), men minst 1 gang/ar. Vid behov anvédnds dven BPSD-skattningarna inom ordinart
boende.

Ett delmal for 2025 var att utveckla demensstodet inom ordinért boende genom att gora
rehab-enhetens personal involverad tidigt vid demensdiagnos

Resultat: Under aret har man registrerat 175 BPSD-bedomningar (2024: 213 st). De flesta
registreringar dr inom sdrskilt boende (172) och ett fital inom ordindrt boende (3st).

BPSD-registret
250

217 213
200 175
144
150 137 138
100
50
o
2023 2024 2025
B Anta registrenngar m Antal FEegISIrerae personer

Kommunen har haft ett samverkansmote kring demens om fléden och samtycken och tidig
information till bde sjukskoterskor och rehabpersonal nér meddelanden kommer till
bistandsenheten fran minnesmottagningen. Nér en person far en demensdiagnos satt pa
vérdcentral saknas det samverkan mellan region och kommunen. Sammanfattningsvis ér
malet delvis uppfyllt for kommunintern hantering via tidig information fran bistdndsenheten
till den kommunala primérvérden

P& tva av vara dldreboenden har man genomfort BPSD-skattningar pa néstintill samtliga
personer vilket pavisar att man uppnétt malet och arbetar systematiskt med att
kvalitetsutveckla omvardnaden av personer med kognitiv sjukdom/demens. Att resultatet var
ndgot lagre &n foregdende ar kan till viss del bero pa att ndgra av administratorerna hade
avslutat sin anstéllning och att man inte hunnit utbilda nya @nnu.

Atgiird: BPSD registreringarna fortsitter som tidigare med maélet att 6ka antalet. Aven
utbildningsinsatserna fortsdtter som planerat under 2026

Rapport fran Palliativ registret

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dér vardgivare registrerar hur
varden av en person i livets slutskede varit genom en dodsfallsenkét som innehaller ca 30
fragor om hur den palliativa varden har planerats och hur varden blivit genomford. Resultatet
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anvinds sedan som ett verktyg for att kvalitetsutveckla den palliativa varden i enlighet med
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer.

Ett mal for 2025 var att forbéttra kvalitetsindikatorerna i Palliativregistret 2025 gentemot
2024. Strategier Folja upp kvalitetsindikatorerna var 3 manad pa APT for sjukskoterskor.
Involvera de palliativa ombuden i forbattringsomrdden som ror palliativ vard. Ta fram
handlingsplaner utifran varje verksamhets behov

Mal: Samtliga dodsfall dér vi har ett vardgivaransvar ska registreras i svenska
palliativregistret. Utifran resultatet 1 palliativa registret ska en atgardsplan och/eller
handlingsplan upprittas i verksamheten och uppf6ljning sker genom analys av resultat fran
Svenska palliativregistret.

Resultat: Vi har inte uppnétt det uppsatta malet for 2025. Av de 29 dodsfallsenkéter som
registrerades under 2025 &r kvalitetsindikatorerna ofordndrade jamfort med foregéende ar.
Andelen registreringar i registret var ocksé lagt under ret, vilket inte var helt ovintat med
tanke pé att det var en tuff period under varen dar man behovde prioritera arbetet med
overgédngen till nya journalsystemet, uppstarten av nya korttidsenheten, osv

Sdrskilt boende. Under éret registrerades 29 dodsfallsenkéter 1 Palliativa registret
(2024=47st). Tackningsgrad ca 50 %. Vi har néstintill uppnatt malvérdena i Socialstyrelsens
kvalitetsindikatorer for lakemedel mot smarta/angest, utan trycksar, och helt uppnétt mélet for
ménsklig ndrvaro vid dodsogonblicket. De kvalitetsindikatorer vi dr néra att uppnd mélen for
ar Lakarbeslut om palliativ vard (ca 83%), brytpunktsamtal (76%), Efterlevandesamtal (72%).
Vi har inte uppnatt malen for vardplan (62%), munhéilsobedémning (27%) samt
symtomskattning och smartskattning sista veckan (55 resp 58%)

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

724 (mal 90%) 21 av 19 utforda L] ELE% (mdl 100°%) 24 av 29 wifarda

L]
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ko Rrwckede (Lab 54 o ;
86,2 (mdl 505%) 25 av 29 wiftrda o 75,9 % [mil 28%) 22 av 29 utferds

27,6 [mdl 90%) & av 29 wtférda 53,1% (mal 38%] 27 av 25 utforda
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55,2 (rmdl 100%) 16 av 19 utfoeda ' X 53, 1% (mdi 58%) 27 av 29 utforda

58,6% (il 100%) 17 av X9 utfdrda

& Malvarde Resultat

Bild: Spindeldiagram for Sarskilt boende. Palliativ registret.

Ordindirt boende, hemsjukvdrd. Under aret registrerades endast tvd dodsfallsenkéter for
ordinért boende (2024=12st)

Nirvdardsenheten: Nirvardsenheten har under aret registrerat 28 dodsfallsenkiter (ca 28
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avlidna) vilket innebér att de har uppnétt mélet med att registrera samtliga dodsfall. Resultatet
ligger mycket nidra de malviarden som satts upp av socialstyrelsen i de flesta
kvalitetsindikatorerna. Det pabdrjade arbetet med kvalitetsutveckla arbetet kring
munhilsobedémningarna behdver dock fortsédtta under 2026

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Efterkrvandcsamta AL § paliatne vaird
96,4 % (mal 50} 27 av 28 96,4 % [mal 100) 27 av 2B
75

75% [mal 90) 21 av 28 L 50 89,3 % (mal 100) 25 av 28
Fi)
LItan trycks! kategon 2-4 - & Dok wiounk issamt
821 % (mal 100] 26 av 28 o B9,3 % (mil98) 25 av 28
L r
67,9 % (mdl 90) 23 av 28 100 % {mal 58) 28 av 28
‘ [

: [LALS Si518 hevnadsvech : TN ARGESTAAMPANG  ye (mill GE) 28 av 28
52,5 % [mdl 100) 26 av 28 . S '
525 % (mal 100) 26 av 28
& Malvarde Resultat

Bild spindeldiagram for Narvardsenheten
Atgird: En malsittning for 2026 &r att forbittra resultatet kring savil tickningsgrad som

kvalitetsindikatorer. Utvecklingsarbete inom palliativ vard generellt, tex se dver
utbildningsbehoven, palliativa ombudens roll etc.

Rapport fran Senior alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg vi anvénder oss av i vart
vardpreventiva arbete med riskbeddmningar och férebyggande atgérder avseende fall,
trycksar, undernéring och ohélsa i munnen.

Mal: Arbeta forebyggande med riskbedomningar enligt rutin avseende fall trycksar
undernéring och ohélsa i munnen med kvalitetsregistret Senior Alert som stdd. Véardplaner
med forebyggande dtgérder ska upprattas nér risk identifierats. En malséttning for 2025 var att
minst 80 % av patienterna pa varje sérskilt boende och minst 50% for patienter inom ordinért
boende ska fa en riskbeddmning enligt rutin.
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Resultat
Wardpravantion Litfall

oer—— 06 RO : 6%0 (I R T
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Ctmamman emiganss 42 %O

Wiy areen

Sérskilt boende. 140 personer har under aret fatt minst en riskbedomning enligt rutin (2024:
151 personer) och det genomfordes totalt 158 riskbeddmningar. Andelen personer som fick en
riskbedomning varierar mellan enheterna men i genomsnitt blev 64% av patienterna inom
sdrskilt boende riskbedémda enligt rutin. En enhet uppniddde malet pa 80 %.

Risker identifierades pa nistintill alla personer och atgérder sattes in for ca 80% av dessa,
vilket 4r inom malvérdet. Uppfoljningarna av riskbeddmningar med risk har genomforts 1
endast ca 35% av fallen vilket pévisar ett behov av kvalitetsutveckling inom omréadet for att
uppna malet

Ordinéirt boende i hemsjukvard: 43 personer har under ret fatt en riskbedomning enligt
rutin (&r 2024, 34 personer), Andelen personer som blivit riskbedémda varierar mellan orterna
men i genomsnitt har endast 13% av de inskrivna i hemsjukvarden fatt en riskbedomning.

I ndstan 80% av riskbedomningarna skapades en atgardsplan med forebyggande dtgarder
vilket dr inom mélvirdet men uppfoljningar av identifierade risker och atgarder har endast
utforts i ett fatal fall (18%).

Nérvardsenheten: Under dret har 130 personer fatt en riskbedomning pa Narvardsenheten
(2024, 107 st). Andelen riskbeddmda personer ir nira 100%. Aven hir har man identifierat
risker i 96% av de genomfdrda riskbedomningarna. Atgirdsplaner har upprittats for samtliga
identifierade risker och dven uppfoljningarna av dessa har genomforts i en mycket god
omfattning (98%).

Trycksar. Inom Sébo hade ca 12 % trycksar (17 av140 ) (2024: 12%). De flesta trycksaren
hade uppkommit inom den egna verksamheten och var av kategori 1 (44%) men trycksar
kategori 4 forekom 1 24% av fallen. Inom ordinért boende hade 26% ( 11 av 42) trycksar

ca 50 % hade uppstétt inom egna verksamheten. Inom Narvardsenheten hade 15% (20 av 130)
trycksar varav de flesta hade uppkommit hos annan vardgivare

Underniring. Inom sérskilt boende hade 36 % (51 av 140) BMI 22. Inom ordinért boende
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hade 45% (19 av 42) BMI22 och inom NVE hade 32% (42 av 130) BMI22,

Fall. 89 % (141 av 158) har risk for fall men det &r endast ca 8 % (12 av 140) déir forekomst
av fall har angivits. I jamforelse med antalet fallavvikelser kan detta viarde verka felaktigt men
sannolikt beror detta laga antal pa att riskbedomningarna oftast genomforts i borjan av
vérdperioden nér personen nyligt flyttat in pd boendet. NVE 5% hade nan ging fallit

Munhilsa. Inom sérskilt boende hade 43% maéttliga besvir med munhélsan (grad 2 av en 3-
gradig skala). Inom ordinirt boende var motsvarande siffra 52% (22 av 42) och inom NVE
ca 15% (19 av 130).

Antalet genomforda riskbedomningar inom sérskilt boende varierar mellan enheterna. En
enhet uppnadde maélet pd 80% men tva av de andra enheterna var inte ldngt ifrdn mélet (70 —
74%). Ovriga enheter har haft lite svart att hitta forutsittningarna for ett systematiskt
arbetssétt kring kvalitetsregistret av olika orsaker. Det ska dock tilldggas att identifierandet av
olika hilsorisker ofta dr en naturlig del av det dagliga arbetet inom omvérdnaden och
forebyggande atgirder blir oftast insatta nér behov uppstar dven om det inte alltid blir
registrerat 1 kvalitetsregistret. En bidragande orsak till att vi inte har uppnétt mélet pd alla
enheter var sannolikt att vi inforde ett nytt journalsystem under varen, vilket kravde mycket
tid och resurser i ansprak och att man behovt tid for att anpassa sig mot det.

Det har ocksé varit en utmaning med fa en god kontinuitet av legitimerade vissa perioder
vilket ocksd dr viktig for ett systematiskt arbetssétt. En strategi for 2025 var att utbilda
omvardnadspersonalen 1 riskbeddmningar enligt Senior Alert och detta arbete har paborjats
vilket kan ha bidragit till att samarbetet i teamet kring riskbedomningar och drendetréffarna
har blivit mer regelbundna pa dessa enheter.

Andelen trycksér dr hogre inom ordinirt boende vilket kan bero pa att inskrivning i
hemsjukvarden sker nér olika besvér redan uppkommit. Under aret padborjade vi med extra
utbildningsinsatser kring trycksar for omvardnadspersonal for att 6ka medvetenheten och med
maélet att minska antalet trycksar. Andelen trycksér inom sirskilt boende har ocksa 6kat nagot
jamfort med tidigare ar vilket vi ocksa uppmérksammats genom avvikelseutredningar.

Andelen personer med 1agt BMI och nedsatt munhélsa &r ocksa ett tecken pa att vi behover
fortsitta det paborjade arbetet att utveckla det systematiska arbetssittet med riskbedomningar
och planeringen av forebyggande vardatgarder.

Atgird: Vi fortsitter under 2026 att arbeta med riskbedomningar enligt Senior Alert och
malet kvarstar att minst 80% av de som bor inom sérskilt boende samt minst 50% av de som
omfattas av hemsjukvard ska fa en teambaserad riskbeddmning samt att andelen uppfoljningar
ska uppna malvérdet pa minst 75%. Utbildningsinsatser for omvardnadspersonalen fortsitter.

Uppfoljningar av medicintekniska produkter

Mal: Sikerstilla att Hjdlpmedelsverksamhetens hjalpmedel, HSL/LSS och SOL enheternas
basutrustning hanteras utifrdn géllande forordning Medical Device Regulation (MDR)
2017/745 for att sékerstélla sparbarhet och mérkning.

Kontroll av lyftar ska ske 1 gang per ar. Alla individuellt férskrivna elektriska rullstolar och
drivaggregat samt stastod och tippbrador ska ocksa ske 1 gang per ar eller oftare om behov
forédndras. Alla individuellt forskrivna lyftselar ska f6ljas upp 2 génger per ar. All
basutrustning ska foljas upp vartannat ar.
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Strategin for 2025 var att implementera det nya digitalt verksamhetssystemet for individuellt
forskrivna hjalpmedel MyLock under forsta kvartalet 2025.

Resultat:

Verksamhetssystemet Myloc for individuellt forskrivna hjdlpmedel togs i bruk enligt plan
under mars manad. Upphandling for nytt digitalt verksamhetssystem for basutrustning blev
inte genomford pa grund av ekonomiska faktorer.

Samtliga individuellt forskrivna lyftar och lyftar som ingar i basutrusning &r kontrollerade via
externa serviceavtal.

Elektriska rullstolar och drivaggregat som &r individuellt forskrivna har inte gatt att fa
korrekta resultat vid sokningar i det nya verksamhetssystemet Myloc, men enligt egna listor
har kommunen 57 elektriska rullstolar och drivaggregat, varav 14 dr uppfoljda. En anledning
till fatalet gjorda uppfoljningar beddéms bero pa brist pa arbetsterapeutresurser under flera ér.

Det finns 7 stastdd och 5 tippbrador forskrivna i december 2025 varav 6 stastod och 2
tippbrador dr forskrivna av regionens forskrivare pa Habiliteringen. Uppfoljning har gjorts till
50 % av sjukgymnast/fysioterapeut inom kommunen.

De stastod och tippbrador som ar forskrivna via regionens forskrivare dr uppfoljda enligt
rutin.

Nytt arbetssitt for att f6lja upp individuellt forskrivna lyftselar var sjitte ménad enligt rutin
implementerades under aret. Tva underskoterskor med specialistkompetens inom
rehabilitering som arbetar pa Enheten for rehab, hjdlpmedel och férebyggande planerades
utfora uppfoljningarna utifran delegerat ansvar.

Det har inte utforts till fullo och en anledning dr bristen i att soka efter specifika hjdlpmedel i
journal och inforandet av nytt verksamhetssystem Myloc.

Basutrustning har till viss del genomforts genom inkdp av flera nya vardsdangar men i ovrigt ar
det bristande foljsambhet till rutinen avseende sparbarhet och arliga kontroller vilket kan
innebdra en patientsékerhetsrisk

Atgiird: Nya arbetssiitt planeras implementeras under 2026 for att uppfoljningar av
medicintekniska hjdlpmedel ska utforas enligt rutin. Fortsatt utvecklingsarbete med
verksamhetssystemet Myloc och journalsystemet Viva pdgar kontinuerligt. Rutinen for
basutrustning ska ocksa revideras.
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3.2 Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS
2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

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

Oka kunskap om

intréffade vardskador

Alla avvikelser och risker rapporteras i DF respons.

Avvikelsesystemet omfattar bade avvikelser och risker

oavsett lagrum. Hér ingar dven véardkedjeavvikelser.

3.2.1 Har varden varit saker

Vérdskador 1 samband med till exempel fallolyckor och felaktig medicinering f6ljs upp
genom granskning och uppfoljning i1 enheternas tviarprofessionella team. Allvarliga héndelser
rapporteras till verksamhetschef och MAS/MAR f{or fortsatt utredning, risk- och
hindelseanalys samt anméla allvarliga héndelser till likemedelsverket och/eller inspektionen
for vard och omsorg enligt lex Maria.

Under 2025 har 6 stycken anmélan enligt vardskada (lex Maria) rapporterats till IVO.

2 anmélningar om allvarlig virdskada relaterat till en vardrelaterad infektion (VRI) i samband
med ett smittutbrott. IVO har avslutat dessa drenden d& de bedomt att vardgivaren fullgjort sin
skyldighet att utreda och anmila hindelser och de var ndjda med de &tgirder som
vardgivarens vidtagit

2 anmélningar om risk for allvarlig vardskada relaterat till fordrojd vard och behandling. IVO
har inkommit med besked 1 ett av dessa drenden dér de anger att de inte kommer att vidta
négra ytterligare dtgirder dd de var ndjda med vardgivarens utredning och dtgérder. I det
andra drendet har IVO inte formedlat ndgot beslut dnnu.

2 anmélningar om trycksar. En avser anmélan om allvarlig virdskada och den andra anméilan
avser risk for allvarlig vardskada. IVO har inkommit med besked i bada fallen dir de anger att
de inte kommer att vidta nagra ytterligare atgédrder da de var ndjda med vardgivarens
utredning och atgérder.
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3.3 Tillforlitliga och sdakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete
som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan
bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsékerhet bejakas. Genom att minska odnskade
variationer stirks patientsidkerheten.

2

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

KX

3.3.1 Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Vetenskapliga och beprovade metoder och mitinstru-
ment anvands for att skapa tillforlitliga arbetsprocesser
och system.

Exempel pa metoder och métinstrument som anvénds ar
handlingsplan VRI, BHK- médtningar och registreringar,
lakemedelsgenomgangar och infektionsregistreringar, Svenska palliativa registret, BPSD regi-
strering och Senior alert, Bergs Balans test, 6 minuters gangtest, TUG, Diff-TUG, Ashworths,
Sunnaas ADL Index, ADL Taxonomin.

Under aret har det pdbdrjats en dversyn av kvalitetsledningssystemet for legitimerad personal,
eftersom det var otydligt och svart att hitta aktuella riktlinjer, rutiner och styrdokument.

Det nya journalsystemet Viva ér infort under aret efter ett omfattande forberedande arbete
med strukturen 1 systemet. Forberedelserna av tex mallar for anamnes och vérdplaner, fras
texter och uppbyggnaden av organisationstridet samt genomgéng av KVA koder pabérjades
redan under hosten 2024.

Under forsta kvartalet 2025 implementerades ett nytt verksamhetssystem, Myloc, for registre-
ring /avregistrering av individuellt forskrivna hjdlpmedel 1 samtliga kommuner i l&net. Verk-
samhetssystemet anvinds dven for hanteringen av hjdlpmedel inom hjélpmedelsverksamhet-
ens hjalpmedelsforrad.

Det strukturerade arbetet i hemtagningsteamen skapar goda forutséttningar till att all planering
och samverkan kring utskrivningsprocessen blir genomford pa ett samordnat och patientsdkert
arbetssdtt. Vilket minskar riskerna for dterinldggning och ger en 6kad trygghet for patienten

Enheten for rehab, hjdlpmedel och forebyggande har i mars 2025 utdkat med 2 hemtagnings-
team med 2 arbetsterapeuter (AT) och 2 fysioterapeuter/sjukgymnaster (FT/SG) som utreder
och planerar tillsammans med 6vriga professioner som arbetar med hemtagning for samtliga
patienter som skrivs in 1 Cosmic Link. Rehabs hemtagningsteam ansvarar for trygg och sidker
utskrivning de tva forsta veckorna vid behov vilket ér ett fordndrat arbetssitt fran det att det
bara fanns ett hemtagningsteam.

Under éret har inte kommunen haft ndgra kostnader for utskrivningsklara. Hemtagningstea-
men har sannolikt varit en bidragande framgangsfaktor for detta i kombination med utdkade
korttidsplatser och en god samverkan med Nérvardsenheten.
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3.4 Saker vard har och nu

Haélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner
mellan ménniskor, teknik och organisation.
Forutsittningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det
ar viktigt att agera pa storningar i nértid.

3

Scker vard
har och nu

3.4.1 Ar varden séker idag

‘.. Vérdgivaren har ett ansvar att vara medveten om risker,

ﬂ \ bedéma och hantera om det skulle uppsta nagon
storning som kan paverka patientsékerheten.

Alla har ett personligt ansvar for att bidra till sdker vard

oavsett vilken roll man har i organisationen som chef
eller medarbetare.

Omvirldsanalys: Omstdllningen till Effektiv vard stéller krav pa kommunen att kunna bedriva
vérd och omsorg i patientens hemmiljo. Det stéller krav pd kommunen att stérka patientens
och nérstaendes delaktighet och medverkan for 6kad patientsékerhet.

Den kommunala virden ska kunna hantera svart sjuka patienter vilket krdver resurser och
kompetens/kompetensutveckling for bland annat omsorgspersonal, sjukskdterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter och sjukgymnaster.

3.4.1.1 Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att héndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdndelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hidndelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.
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Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det
fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar
resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till
sdkerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

Sammanstdllning av avvikelser gdllande hdlso-och sjukvdrd for ar 2023, 2024 och 2025.

Typ av avvikelse 2023 2024 2025

Fall 1293 1323 1424 (1323%)
Lakemedel 743 717 853 (708%*)
Brist i/utebliven 89 88 122 (85%)
vardatgéard (HSL)

Héndelse med 36 63 59 (52%)
hjalpmedel, teknik och

/fysisk miljo

Brist i/utebliven 5 6 3 (3%)
rehabilitering

Brist i information, 90 116 136 (120%)
kommunikation,

samverkan

Brist i/utebliven 43 62 108 (66%*)
dokumentation

Tryckskada/trycksar 9 17 32 (20%)
Bruten sekretess 1 10 10 (7%)
Ovrigt 55 131 140 (127%)
Summa: 2362 2533 2887 (2511%)

*For 2025 har sokningen i avvikelsesystemet genomforts utifran registreringsdatum da
sokning pa hiandelsedatum medforde att en betydande del av vissa avvikelser fran 2025 inte
kom med i resultatet. Inom parentes anges sokviardet enligt foregadende ars urval dér man
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sannolikt sokte pa hindelsedatum. Detta kan vara en av forklaringarna till att siffrorna ar
hogre for 2025 én foregiende ar.

Typ av avvikelser

Under 2025 har 2887 avvikelser rapporterats inom hélso-och sjukvérden (HSL). Motsvarande
siffra for 2024 var 2533. En avvikelse kan kategoriseras under flera typer, dérfor ar totalen
hogre dn det faktiska antalet rapporter. Det kan noteras att genomgéng med anvéndare av
systemet behdver goras kontinuerligt for att avvikelser ska hamna i ritt kategori, rétt
ansvarsfordelning och utredare for att fa en sa korrekt statistik som mojligt som kan anvindas
och goras jimforelser med.

Fallavvikelser
Mal: Forekomsten av fall som kunnat forhindras ska minska.

Resultat: Under 2025 registrerades 1424 fall, vilket &r en viss 6kning jamfort med aren 2023-
2024. Vilket kan bero pé olika saker. Det kan bero pa ett 6kat antal inskrivna men ocksé 6kad
kunskap hos personal att skriva avvikelser. De flesta fallen (1086) adr av mindre
allvarlighetsgrad och bara 1 fall med katastrofal allvarlighetsgrad. 27 av fallen &r av
betydande allvarlighetsgrad och 245 ar av méttlig allvarlighetsgrad.

54 % av alla fall sker pé sdrskilt boende och mer én en tredje del av alla fall géller upprepade
fall f6r samma person. I de flesta av fallen anges att den enskilde Gverskattar sin fysiska
forméga som den bakomliggande orsaken och dérefter &r det att den enskilde glomde anvinda
rekommenderat ganghjdlpmedel, omgivningsfaktorer och 6vrigt. Endast 1 89 av fallen ar det
skrivet att den enskilde anvédnder lakemedel som paverkar balans och gangférmaga.

Verksamheterna arbetar med fallforebyggande atgéarder, men behdver arbeta mer analytiskt i
avvikelserapporten, strukturerat och teambaserat vilket blir ett mal for 2026.

Likemedelsavvikelser
MAal: Patientsdker 1dkemedelshantering som genomfors i enlighet med riktlinje och ordination

Resultat: Under 4ret registrerades 853 avvikelser avseende ldkemedelshidndelser. Resultatet
pavisar ett nagot lagre antal dn foregaende ar (2024=909 st.) nidr man soker 1
avvikelsesystemet med samma urval. 55 % av ldkemedelsavvikelserna (462st) handlade om
utebliven dos, 13% (110st) fel dos/dubbel dos, 1% (12st) forvéaxling av person. Riskanalys
(allvarlighetsgrad x sannolikhet) lag risk 85% (721 st.), méttlig risk ca 5%( 39st), ingen
klassades som hog risk. I ca 6 % (53st) av avvikelserna anges stold/svinn av narkotika. En
héndelse har polisanmélts.

Utebliven dos dr den vanligaste orsaken till ldkemedelsavvikelse och beror ibland pa brister 1
planering men sannolikt &ven pa vilka forutsittningar som finns for att arbeta strukturerat.
Larmfunktionen i signeringssystemet MCSS (Appva) ger stod for att uppticka missade
lakemedelsdoser eller icke utforda insatser. I samband med den externa
lakemedelsgranskningen identifierades risker nédr larmen for bade SoL-insatser och HSL-
insatser inte hanterats regelbundet i MCSS (Appva). For manga aktiva larm medforde en
minskad uppmaérksamhet. Alla berérda enheter har nu vidtagit dtgédrder for att larmen ska
hanteras regelbundet for att minska risken for uteblivna doser. Fel dos och forvéxlingar ar
oftast en foljd av att rutinen for kontroller innan administrering inte foljs, Atgirder i form av
uppfoljning av delegeringsbeslut och att generellt belysa detta problem pa APT &r vanliga
atgérder.
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Hiindelse med hjilpmedel, teknik och fysisk miljo
Mal: Sikra och dndamalsenliga medicintekniska produkter

Resultat Under 2025 har 59 avvikelser registrerats. Vid analys bedoms de flesta av dessa
handla mer om tekniska I6sningar som larm som slutat fungera och avvikelser i fysiska
miljon. Dir ett exempel &r att patienten har trampat pa ett trasigt glas pa golvet. Manga av
avvikelserna handlar ocksd om ldkemedel och brister 1 handhavandet. Nér statistik ska
analyseras behdvs det tydliga stdllningstaganden vad som menas under varje rubrik for att fa
en sa réttvis statistik som mgjligt. Om vi ska kunna analysera om forskrivningsbara
hjédlpmedel anvinds korrekt och/eller en negativ hdndelser har hént behdver rubriken
tydliggoras.

Brist i/utebliven rehabilitering
Mal: Att alla patienter med bedomt behov ska fa den rehabilitering de har ritt till

Resultat Under 2025 har bara 3 avvikelser registrerats under denna rubrik. Tva av dessa
giller externa avvikelser dir patienter skrivits ut frdn slutenvarden utan dverrapportering
enligt Vard i Samverkan och patienterna har inte fétt rehabilitering innan utskrivning. Den
tredje avvikelsen bedoms vara skriven pa fel rubrik da det handlar om avsaknad av backen pa
sarskilt boende.

Tryckskada / trycksar
Mal: Att arbeta med forebyggande insatser mot en nollvision for trycksér

Resultat: Avvikelser om trycksér har 6kat fran 17 st. 2024 till 32 st. 2025. Avvikelserna
handlar bland annat om brist i utférande av riskbedomningar, kommunikation mellan HSL
personal och omvardnadspersonal, brukare med nedsatt insikt och som har svarighet att ta
instruktioner.

Vardkedjeavvikelser - avser avvikelser mellan kommunen och region Uppsala.

MAal: Att bibehélla patientsdkerheten vid vardens dvergangar. Genom gemensam analys av
avvikelser i samverkan kan vi forbadttra processerna som skapats for att forebygga risker och
negativa hdndelser

Resultat: Under 4ret har totalt 50 st. vardkedjeavvikelser rapporterats fran Osthammars
kommun till regionen (2024=86 st.). Avvikelserna till Akademiska (27st) handlade om brister
i samverkan kring utskrivningsprocessen, kommunikation kring hjdlpmedel och
rehabiliteringsbehov, otydliga ldkemedelsordinationer. Ett fatal om brister i samverkan med
ASH. Avvikelserna till primirvarden (23st) handlade frdmst om bristande foljsamhet till rutin
for inskrivningsprocessen till Narvardsenheten men dven ndgra avvikelser kring utebliven
informationsdverforing kring fordndrade ordinationer och ett fatal om bristande samverkan
vid planering palliativ vard.

Under aret har 16 st. avvikelser inkommit frdn Region Uppsala, jimt fordelade fran
Akademiska och Primérvérd. De handlade bland annat om synpunkter pd medf6ljande
personal, nagon enstaka handlade om fordr6jd utskrivningsprocess och bristande
informationsoverforing.

Antalet virdkedjeavvikelser till regionen sjonk med 42 % under 2025 jaimfort med foregaende
ar. Det positiva resultatet kan vara en effekt av regionens eget utvecklingsarbete men
sannolikt dven fOr att vara Hemtagningsteam arbetar systematiskt och har en aktiv dialog med
bade utskrivande avdelningar och priméarvéarden.
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Ovriga avvikelser

Under rubriken 6vriga avvikelser finns det 127 avvikelser registrerade. Dessa ror till exempel
larm som inte fungerar, ldkemedel som glomts bort och, fel pd hjdlpmedel.

Atgirder: Under 2026 planeras revidering och implementering av rutinen for
avvikelsehantering fOr att sékerstélla att utredningar genomfors mer systematiskt for att oka
patientsdkerheten. En 6versyn kommer ocksa att goras av avvikelsesystemet.

3.5.1 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap.3§,3a§och 6§, 7kap.2§p 6

Medborgare kan limna klagomal och synpunkter via kommunens hemsida, Osthammar
direkt, e-post, telefon eller personligt mote. Inkomna synpunkter hanteras enligt rutin och
sammanstélls regelbundet till en rapport som redovisas till namnd.

Synpunktshanteringen dr en mdjlighet for kommuninvanare att paverka och bli lyssnad pé.
Synpunktshanteringen ar ett verktyg 1 kvalitetsarbetet och genom att utreda synpunkter kan
systematiska brister pavisas och skapa mojlighet till forbéattring

Under 2025 har tva drenden anmalts till patientndmnden.

1. Narstdende hade synpunkter pa beddmning och omvardnad samt brister 1 information
om behandlingsbegrinsning. Onskemél om yttrande har inte formedlats.

2. Narstaende hade synpunkter pd beddmning samt brister 1 information om
behandlingsbegransning. Nérstdende har fatt aterkoppling 1 drendet av MAS.

Ovriga synpunkter och klagomal redovisas tertialsvis till nimnd.

3.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso-
och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhdllanden
med bibehallen funktionalitet, &ven under ovéntade
forhallanden. I patientsidkerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

S

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

b= 3.6.1 Kommer ni att arbeta patientsakert i
o= framtiden

—_ . .
O Under 2025 har arbetet kring kris och beredskap
kopplat till hédlso- och sjukvarden fortlopt och detta
arbete har fldtats ihop dver organisation granser.

Tillgdngen till hdlso- och sjukvérdspersonal med
adekvat kompetens kan fordndras snabbt men &r central, och ldngsiktig kompetensforsorjning
ar en forutséttning for en anpassningsbar och sidker vard.

Det &r viktigt att samverkan sker bland annat inom olika delar av organisationen som hanterar
forandrade omvirldsfaktorer, identifierade risker och vilka atgarder som behover vidtas.
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4 MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under 2026 kommer vi fortsétta arbeta med alla padborjade kvalitetshdjande atgarder inom de
omraden som beskrivits under rubrikerna Agera for sdker vard och Stdrka analys ldrande och

utveckling.
De mal och strategier som beskrivs nedan omfattar de omrden som vi lagger okat fokus pa
under 2026.
Omrade Mal Planerade atgarder/aktiviteter | Egenkontroll
Avvikelser Arbeta Utvecklingsarbete kring Avvikelsesystemet
systematiskt utredning, analys och &tgérder
med avvikelser | kopplade till avvikelser.
Oversyn av avvikelsesystemet.
Dokumentation Patientséker Revidera och implementera Ledningssystem
dokumentation | rutinen fér HSL-dokumentation.
enligt foreskrift | Oversyn av rutiner for
loggkontroller for samtliga
journal systemOka antalet
genomforda loggkontroller,
minst 4 kontroller under 2026
Medicintekniska Uppf6ljningarna | Nytt systematiskt arbetssétt Ledningssystemet
produkter av MTP ska ske | infors for uppfoljningar av
enligt rutin. individuellt férskrivna
hjalpmedel. Rutinen for
basutrustning revideras och
implementeras.
Utbildningar Okad kompetens | Ny utbildning infor Sammanstéllning hos

for en sidker vard

lyftlicens.Rehabiliterande
forhéllningsséttFortséttning av:
ForflyttningsutbildningarBPSD,
Trycksarsutbildning
Grundutbildning i palliativ vard.

enhetschef

Palliativ vard

En god palliativ
vard

Kvalitetsutvecklingsarbetet
fortsdtter med bl.a.. 2
Ombudstréffar, Oka
tackningsgraden till 100% for
registreringar i kvalitetsregistret

Palliativa registret

Verksamhetsuppfolj
ning

Sdker vard

Egenkontroller for att
kontrollera f6ljsamheten till
gang/kvartal Verksamhetsuppfol;
ning avseende HSL inom
samtliga enheter.

MAS MAR
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Utmaningar

Att utveckla teamsamarbetet ndr det giller riskbedomningar och insdttandet av
riskforebyggande atgirder vid fordndrade hélsotillstdnd ar en viktig del for att uppné en god
patientsdkerhet. Detta kan dock bli en utmaning att genomfora nér vi dr organiserade under
olika verksamhetsomréden och forutséttningarna for att samarbeta med alla berérda
professioner kan variera mellan olika enheter.

Resan mot en God och Nira vérd ar stidndigt pagdende och innebér stora utmaningar for den
kommunala primirvarden som behover arbeta proaktivt med utbildningsinsatser och 6versyn
av organisatoriska forutséttningar och resurser generellt .

Vi ser ocksé en utmaning infor utvecklingsarbetet mot kris och beredskap som inom kort
kommer att regleras i nya foreskrifter. Vi behover bl.a. forbereda for att kunna ha ett storre
lager av medicintekniska produkter vilket medfor en forutsittningar i form av en god
planering och struktur.
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