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SAMMANFATTNING

Vérdgivaren ska enligt lag arligen upprétta en patientsékerhetsberéttelse baserat pd avvikelser,
egenkontroller och verksamheternas sammanstéllningar. I patientsdkerhetsberittelsen
redovisas ocksa kommande maél och strategier.

De dvergripande strategier som togs fram for ar 2025-2026 och som varit gédllande under aret
har varit:

e Fortsatt arbete med prioriterade malomraden i handlingsplan for stéarkt
patientsidkerhet samt pabdrja arbetet kring revidering av handlingsplanen.

e Utveckla och stirka teamarbete, tillvarata kompetens och inkludera patient.
e Sikerstdlla rutiner i ldkemedels och delegeringsprocessen.

e Patientsdker kommunikation genom implementering av
kommunikationsstdd SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation).

e Forbattra processer och arbetssitt vid fallhdndelser samt vid utredningar av fall.

I borjan av ar 2024 presenterades handlingsplan for stirkt patientsdkerhet. Hogt prioriterade
omraden var starkt sdkerhetskultur, starkt patientmedverkan pa dvergripande niva, starkt
delaktighet i den egna varden, stirkta analyser for 6kat ldrande, minska risk for specifika
vardskador och starkta metoder, verktyg och arbetssétt. Arbete mot mélen har pagatt i

olika omfattning i verksamheterna under 2025.

En enkit om sdkerhetskultur har genomforts f6r andra aret i rad. Svarsfrekvensen minskade 1
jamforelse med ar 2024, 36 svar inkom (48 svar ar 2024). Positivt dr att medarbetarna tycker
att forbattringar genomfors efter negativa hiandelser och att de vagar prata om misstag.
Negativt i dr dr att det &r farre som uttrycker att patienter involveras

1 patientsdkerhetsarbetet. Det dr ocksa fler kommentarer om hog arbetsbelastning och
kréngliga system.

Palliativ vard visar forbattring gillande efterlevandesamtal men sdamre resultat for
vardplanering och nirvaro vid dodségonblick. Likemedelsutbildningar med kunskapsprov
har genomforts dven &r 2025 och allt fler lakemedelsautomater anvénds i ordindrt boende med
fortsatt positivt resultat. Foljsamheten till handlingsplan och riktlinje for god vardhygien som
syftar till att forhindra virdrelaterade infektioner har forbéttrats pd vissa omraden.



Nya verksamhetssystem har inforts for journalforing, hjalpmedelsforskrivning,
avvikelsehantering samt signering/delegering. Inférandet av manga nya system under samma
period har lett till 6kad arbetsbelastning och merarbete for legitimerad personal.

Sjukskdterskeorganisationen har haft svart med personalkontinuitet under aret vilket har
paverkat kvalitet och patientsékerhet.

Atgiirder under aret inkluderar dven implementering av kommunikationssitt SBAR, digitalt
utbildningsstod for omvérdnadspersonal, utredningsstod for fall samt arbete med béttre rutiner
for omhéndertagande vid fall.

Nedanstéende strategier kommer att vara viktiga malomraden de nidrmaste aren.

Mal och strategier ar 2026-2030

e Revidera och implementera handlingsplan for stérkt patientsakerhet
e Stirka kompetens inom analys och forbattringsarbete

o Sikerstilla sédker delegering

e Utveckla forebyggande och vardpreventivt arbetssatt

e Forbereda kommunal hélso- och sjukvard for kris

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ning mfh
En grundliggande forutsittning for en siker véard #r en engagerad och iy
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvérden pd alla
nivier.

Organisation och ansvar

Vérd och omsorgsndmnden ansvarar for den hélso-och sjukvard som kommunen &r skyldig att
tillhandahalla enligt hélso-och sjukvérdslagen (HSL 2017:30) samt utifrdn
Adeldverenskommelsen i Uppsala Lin. Ansvaret innebir hilso-och sjukvardsinsatser pa
primdrvardsniva i hemmet. Ansvaret omfattar sirskilda boenden for éldre, inklusive
korttidsplatser, bostdder med sérskild service for personer med funktionsnedséttning enligt
socialtjanstlagen SoL (2025:400) och dagverksamhet enligt SoL. LSS-boenden och daglig
verksamhet enligt lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (1993:387). Ansvaret
omfattar dven ordinért boende for personer med ldngvariga (6ver 14 dagar) behov av hilso-
och sjukvard 1 hemmet och som inte kan ta sig till vardcentral.

Ar 2025 organiserades Hilso-och sjukvarden i en egen avdelning, avdelningen for hilso-och
sjukvérd. Syftet med det var att samla ansvaret for hilso-och sjukvard i en organisation.
Verksamhetschefsansvaret enligt hdlso-och sjukvard flyttades fran forvaltningschef till chef
for avdelningen for Hélso-och sjukvard.



I avdelningen for Hilso- och sjukvard finns Hemsjukvardsenheten och Rehabenheten.
Hemsjukvardsenheten har ca 180 inskrivna patienter. Det finns fyra sédrskilda boenden for
dldre med totalt 125 platser, korttids och viaxelvardsboende 15 platser. Inom LSS finns fem
gruppbostider med totalt 29 platser, bostidder med sérskild service finns tre med totalt 34
platser. Utdver det finns dagverksamhet enligt SoL och daglig verksamhet enligt LSS samt
personlig assistans.

Likaravtal finns med region Uppsala, primirvardslakare finns tillgénglig fran vardcentraler i
kommunen.

Hébo kommun har genom samverkansavtal med Uppsala kommun ett samarbete for drift av
hjélpmedelscentral tillsammans med 6vriga kommuner i lénet.

Ansvarsfordelning

e Vard- och omsorgsnimnden &r vardgivare och har det yttersta ansvaret for att virden
och omsorgen ar patientsidker och av god kvalitet. | ansvaret ingar ett systematiskt
patientsékerhetsarbete for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

o Verksamhetschef hédlso-och sjukvard har det 6vergripande ansvaret for att hdlso-och
sjukvérden bedrivs sé att patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och
sdkerhet tillgodoses. I ansvaret ingér att samarbeta med avdelningschefer i
verksamheter dér hélso-och sjukvard bedrivs.

e Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) ansvarar for att patienter far en sidker och &ndamalsenlig hilso-och sjukvérd av
god kvalitet. Detta gors bland annat genom att sékerstélla att det finns riktlinjer och
rutiner som styr och stédjer verksamheten och kvalitetssékrar virden genom
uppfoljning och kontroll.

e Avdelningschefer har ett lednings och uppfdljningsansvar inom sitt ansvarsomréde.
e Enhetschefen leder, samordnar och ansvarar for verksamhetens vard och omsorg.

e Hilso-och sjukvardspersonal dr legitimerad personal och omvardnadspersonal som
utfor hilso-och sjukvérd pa uppdrag av legitimerad personal. Hélso-och
sjukvardspersonal har ett personligt yrkesansvar for hur hen utfor sitt arbete. I ansvaret
ingér ocksa att rapportera vardskador och risker for vardskador till vardgivaren.

Stodfunktioner for patientsakerhetsarbetet

I arbetet med patientsdkerhet finns olika stodfunktioner vilka beskrivs nedanfor.

Enheterna vardhygien, Strama och smittskydd pa Akademiska sjukhuset har som uppgift att
stodja kommunerna i arbetet kring god vardhygien och smittskydd. De ger bland annat
utbildning kring vardhygien och rdd vid nybyggnation av sdrskilda boenden samt rad vid
utbrott av magsjuka och andra infektionssjukdomar. De besoker ocksa kommunen och traffar
chefer, hygienombud och MAS. Vardhygien samarbetar med den lokala gruppen for Strama
och smittskydd i Region Uppsala. Samverkan sker bland annat kring antibiotikaanvédndning
samt forebebyggandet och minskning av smittsamma sjukdomar



Samverkan for att forebygga vardskador

Hilsa, stod, vard och omsorg (HSVO)

Region Uppsala och ldnets kommuner ingér 1 en samverkansorganisation inom omradet hélsa,
stdd, vard och omsorg (HSVO). Denna samverkansorganisation har som mal att, med
individen i fokus, stimulera och underlitta aktiv samverkan och dialog. Vard i Samverkan
(ViS) dr samlingsnamnet for de styrande dokument som stodjer samarbetet mellan
huvudminnen och verksamheterna, bade pé politisk- och tjdnstemannaniva.

Patientsdkerhetsgruppen

Patientsdkehetsgruppen ska genom uppdrag av tjanstemannaledning (TL-HSVO) verka for ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete i samverkan mellan regionen och kommunerna i linet.
Gruppen har ett lansovergripande perspektiv pa patientsékerhetsfrdgor i vardens dvergangar
och utgor dven ett stod inom patientsdkerhetsomradet till TL -HSVO.

N&rvardssamverkan dldre

Nérvardsgrupp aldre &r en lokal samverkansgrupp dér representanter fran regionens
slutenvard, 6ppenvérd, specialistvard deltar tillsammans med kommunens representanter.
Malsittningen ar att ha patienten 1 fokus for att ge en béttre vard. Avvikelser i samverkan kan
tas upp som larande exempel.

Négra génger per ar sker uppfoljning med bada vardcentraler, Familjeldkarna och
Balstadoktorn ddr gemensamma avvikelser diskuteras och nya gemensamma arbetssétt tas
fram.

Lokalt redaktionsrad

Varje kommun 1 Uppsala lén ska utse en lokalredaktér som har ansvar for hanteringen av de
lokala samverkandokumenten inom vard i samverkan. Ar 2025 hade MAS detta uppdrag.
Uppdraget innebdr att bereda drenden till redaktionsradet, bistd vid remisshantering av
overgripande dokument och verka for informationsspridning lokalt. Det regionala
redaktionsradet ansvarar for uppdatering och beredning av de ldnsgemensamma
samverkansdokumenten, sa kallade ViS-riktlinjer. Samtliga kommuner &r dlagda att folja
dessa riktlinjer.

Natverk for MAS, MAR och Hjdlpmedel

Det finns ett ndtverk for medicinskt ansvariga som tréffas regelbundet. Det finns ocksé
separata nitverk for MAS och MAR som samverkar och belyser viktiga omraden inom
respektive kunskapsomrade. Natverken &r inga beslutande grupper utan fungerar som en
remissinstans och kunskapskaélla for patientsdkerhetsfrdgor inom kommunal vard.
Hjélpmedelsansvariga i ldnet har ett ndtverk dar frdgor inom hjdlpmedelsomradet samverkas,
belyses och inventeras. Nitverket strivar efter att skapa samsyn och samverkan i
hjalpmedelsfragor.



Vardinformationssystem

For samverkan mellan region Uppsala och ldnets kommuner anvénds vardinformations-
system, Cosmic Link och Cosmic Messenger. Systemet stodjer samverkan vid utskrivning.

Gemensam analysgrupp fér samverkansprocesser i Uppsala Lan GAP-UL

Gemensam analysgrupp 1 Uppsala Lédn (GAP-UL) arbetar pa uppdrag av TL HSVO och har i
uppdrag att stodja utveckling av gemensamma samverkansprocesser. GAP-UL bestar av
representanter fran olika verksamhetsomrdden bdde inom kommun och region.

Informationssakerhet

Medarbetare tilldelas behorigheter 1 verksamhetssystem utifran yrkesroll och ansvar. Var
tredje ménad kontrolleras behorigheter i hédlso-och sjukvardens adresskatalog (HSA) vilket
sakerstdller att endast behorig personal har tillgéng till de flesta system som anvinds inom
hilso-och sjukvéarden. For att sékerstélla att inte obehdrig personal tagit del av
personuppgifter utfors loggkontroller i Nationell patientdversikt (NPO) och i patientjournalen.
Loggkontroller i patientjournal har genomfdrts utan anméirkning. Loggkontroll i NPO har inte
genomforts eftersom NPO inte varit tillgéinglig pa grund av systemadministrativa problem.
Dessa har 18sts och NPO ir nu tillgéngligt.

En god sakerhetskultur

En grundldaggande forutsdttning for en séker vard ar en god

sakerhetskultur. Organisationen ger dd forutséttningar for en kultur som ~\
fradmjar sdkerhet. {0

&

Arbete fOr att stirka en god sédkerhetskultur var ett omrade 1
handlingsplanen for stiarkt patientsékerhet, som identifierades som ett
viktigt omrade att prioritera.

M3l och beskrivning av méilet: Sékerstdlla en god sdkerhetskultur genom att 6ka
medvetenhet om risker pé alla nivaer i organisationen, stérka ett oppet arbetsklimat dér
personal tryggt kan rapportera och diskutera fragor om risker och att 6ka larandet fran
negativa och positiva hindelser.

Resultat: For andra dret 1 rad har en enkat skickats ut till medarbetare for att undersoka
patientsdkerhetskulturen i verksamheterna. Under 2025 har 36 personer svarat (&r 2024

inkom 48 svar). Positivt dr att medarbetarna i ar liksom forra aret tycker att forbattringar
genomfors efter negativa handelser och att de vigar prata om misstag. Negativt i ar r

att det dr farre som uttrycker att patienter involveras i patientsikerhetsarbetet. Det

ar ocksa fler kommentarer om hdg arbetsbelastning och krangliga system. Anledningen till lag
svarsfrekvens dr okdnt, men det dr viktigt att motivera till ett hogre deltagande.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en siker vérd ér att det finns ke
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda "!:
forutsattningar for att utfora sitt arbete. =

Adekvat
kunskap och
kompetens

For att sikerstilla att hédlso- och sjukvirdsuppgifter kan utforas pé ett tryggt
och patientsédkert sdtt har chefer ansvar for att det finns personal med adekvat kompetens. Det
giller bade legitimerad personal och vard- och omsorgspersonal.

Introduktion

Varje avdelning har egna introduktionsprogram for att sdkerstilla hilso-och sjukvard av god
kvalitet som bland annat innehaller vardhygien, sdkra forflyttningar och hjalpmedel,
avvikelsehantering, delegering, lex Maria och lex Sarah,

Digitalt kunskapsstod

Under aret har ett digitalt kunskapsstod inforts, Visible Care app. Appen ér till for vard- och
omsorgspersonal som kan del av utbildningar och praktisk information. Appen ér ett
komplement till andra kunskapskallor och utbildningar och mdjliggor, att nar behov uppstér ta
del av information direkt i mobiltelefon. Appen inférdes pa prov och beslut om att ha den
permanent togs under ar 2025.

Delegering

Chefer ska sikerstélla att det finns personal med adekvat kompetens for delegering av hélso-
och sjukvardsuppgifter samt att det finns delegerad personal i tjanst nir delegerade uppgifter
ska utforas. Overvigande delen av omvardnadspersonal inom SoL som har anstills har
underskoterskeutbildning. Andelen underskoterskor inom LSS ér légre och det varierar
beroende pé verksamhet. Under ar 2025 har utokade ldkemedelsutbildningar och tester
genomforts av Hemsjukvérdens sjukskoterskor i samband med delegering av likemedel. Den
utokade utbildningen har upplevts som positiv da den har hojt kunskapsnivan hos dem som
deltagit. Den utdkade lakemedelsutbildningen har ocksa lett till att fler personer har kunnat
delegeras.

Kunskap om vardhygien

For att minska risken for vardrelaterade infektioner (VRI) samt upprétthalla god kvalitet pa
vard och omsorg har flera verksamheter hygienombud som genomgétt utbildning via
regionens enhet for Vardhygien. Ombuden arbetar enligt en uppdragsbeskrivning som finns.
De har bland annat till uppgift att stédja enhetschefer i det vardhygieniska arbetet, exempelvis
delger de kunskap till medarbetare, utfor stickprovskontroller i basala hygien- och klédregler
(BHK) och upprittar lokala rutiner. Hygienombud 1 samtliga kommuner 1 Uppsala triffas
regelbundet. Hygiensjukskoterska, MAS och ombuden i kommunen har triffats tva génger
under aret. Vardhygien har ocksa triaffat enhetschefer och medarbetare.



Verksamheterna beskriver att de genomgar olika utbildningar som erbjudits av Véardhygien.
Manga verksamheter har medarbetare som genomgatt en arlig e-utbildning i BHK som
Vérdhygien erbjuder. Nagra verksamheter har inte denna arliga foljsamhet, utan utbildning i
BHK ges endast vid nyanstillning. Overviigande antal enhetschefer har deltagit i utbildning
kring utbrottshantering av smittsamma sjukdomar. Foljsamhet till BHK har forbattrats inom
vissa omraden jamfort med ar 2024. Hygiensjukskoterska har besokt Hemsjukvéarden och
Pomona for att undervisa om vardhygien och basala hygien- och klddregler (BHK).

Kunskap om palliativ vard

Overvigande antal verksamheter har utsett palliativa ombud som har genomgatt utbildning av
regionens palliativa konsultteam. Under hdsten 2024 startades forum dir ombuden,
forandringsledare och MAS trédffades for att dela erfarenheter och diskutera olika fragor samt
utbyta information. P& grund av hog arbetsbelastning har forum inte hallits under ar 2025.
Under 2025 har fortsatt arbete med att ta fram stodmaterial for palliativ vard skett.
Stodmaterial ska testas i verksamheterna under forsta halvéret 2026.

Kunskap om sakra forflyttningar och saker anvandning av hjalpmedel

Obligatorisk utbildning 1 hantering av lyft for att sdkerstilla att all personal som hanterar lyft
har kunskap genomf6rs regelbundet. Utbildningen innehaller en teoretisk och en praktisk del
med kunskapsprov. Efter genomgéngen utbildning far medarbetaren en sa kallad lyftlicens
som ar gillande 1 Habo kommun. Under ar 2025 har ca 150 medarbetare deltagit inklusive
sommarvikarier (&r 2024: 74st, ar 2023: 66st). [ uppfoljning i med verksamheterna
framkommer att manga gar utbildningen men att det inte systematiskt foljs upp vilka som har
gétt utbildningen, det géller sérskilt vikarier. Det har inte funnits systemstdd for att f6lja upp
men fran ar 2026 kommer Appva att anvindas. Inom hemtjénsten har utbildning inte
genomforts i tillricklig omfattning vilket enligt verksamheten beror pé resursbrist.

Kunskap om forskrivningsprocessen och regelverk hjalpmedel

Ny legitimerad personal som i sin yrkesroll forskriver hjdlpmedel genomgér utbildning i
forskrivningsprocessen. Det innefattar webbutbildning fran Socialstyrelsen samt intern
information om kommunens regelverk/ rutiner och forskrivarutbildning inom produktomréade
pa HUL. Foljsamheten for sjukskoterskor i deltagande i utbildningar behdver starkas.
Atgirder for att forbittra foljsamhet har vidtagits i form av framtagna stddmaterial,
information och genomgang av hjilpmedelssystem.

Kunskap om demensvard
Stjarnmarkt dr en utbildningsmodell som tagits fram av svenskt demenscentrum. Den
innehaller ett antal utbildningssteg och verktyg for kvalitetssdkrad demensvard. En

verksamhet kan bli stjarnmérkt nér 80% av medarbetare genomgétt utbildning. Personal pa
boenden med demensplatser inklusive legitimerad personal genomgar utbildningen.

10



Ovriga utbildningar

Nya sjukskoterskor som 1 sin yrkesroll forskriver inkontinenshjdlpmedel har genomgatt
utbildning i forskrivningsprocessen av Region Uppsala. Hemsjukvardens underskoterskor har
deltagit 1 en tva dagars utbildning i sarvard som sedan formedlats till sjuksk&terskor.

Det finns inspelade filmer om avvikelsehantering, klagomaél, synpunkter och skyddsatgirder
som tagits fram efter 6nskemal fran chefer. Det dr upp till verksamheterna hur materialet
anvénds, flera verksamheter anger att de har med det i sina introduktioner.

Overgripande kompetensbeskrivning/plan

I forvaltningen finns ingen dvergripande kompetensbeskrivning och plan for legitimerad
personal och omvardnadspersonal som anger vilken kunskap som krévs for god och siker
vard inom kommunal priméarvéard. Socialstyrelsen har tagit fram stod och utbildningsmaterial
som kan anvindas for att utveckla omradet.

Patienten som medskapare

En grundldggande forutsittning for en siker vard &r patientens och
narstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar
vélinformerad, deltar aktivt och sa langt som mgjligt utformas och
genomfors 1 samradd med patienten. Att patienten bemdts med respekt
skapar tillit och fortroende.

Patientmedverkan p4 alla nivaer dr omraden for utveckling som é&r identifierade i
handlingsplanen for stirkt patientsékerhet.

M3l och beskrivning av mél: Sikerstilla patientdelaktighet genom att anpassa delaktighet
utifran individuella forutsittningar, genom individanpassad information, genom att sékerstélla
att patienten har fOrstatt samt att denne ges mojlighet att paverka vardens utformning.
Patientmedverkan pé en dvergripande niva handlar om att stérka struktur och forutséttningar
att involvera brukarorganisationer/foreningar eller foretrddare for malgrupp 1
patientsdkerhetsarbetet.

Genomforda aktiviteter: Pa individniva finns etablerade arbetssitt att involvera patienten i
vérden och omsorgen utifrén individuella forutséittningar. Alternativa kommunikationssétt
som bildstdd, skriftlig kommunikation och tydliga bemdétandeplaner anvénds vilket ar sarskilt
uttalat dr det inom LSS verksamheterna.

Pa sdrskilda boenden for édldre erbjuds deltagande i olika typer av rdd som kostrdd och
brukarrad. Forvaltningsovergripande finns inget forum for patientsédkerhet dér
patientrepresentanter inbjuds till att vara delaktiga. Det dr ett utvecklingsomrade i
handlingsplanen for stirkt patientsékerhet, att skapa struktur for patientmedverkan pé en
overgripande niva. Inget arbete har pabdrjats under ar 2025.
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Samordnad Individuell Plan, SIP

Personer med vard och stod fréan flera aktorer kan behdva en samordnad individuell plan, SIP.
Planen ger 6verblick, underléttar samverkan och &r ett viktigt verktyg i strdvan mot
personcentrerad och néra vard. Det finns inget digitalt planeringssystem for SIP pa grund av
sekretesshinder. Dérav finns ingen statistik over antal genomforda SIP, men SIP genomfors
vid behov.

Medicinsk vardplanering

Medicinsk véardplanering ska enligt ViS-riktlinjer genomf6ras bland annat nér en person: &r
aktuell for hemsjukvard, flyttar in pé sérskilt boende for dldre, har ett bestdende forsdmrat
allméntillstand och vid vérd i livets slutskede. Vardplaneringen ska genomforas i samverkan
mellan legitimerad personal och ansvarig ldkare tillsammans med aktuell patient och dennes
anhorig. Genomforande av medicinska vardplaneringar behdver stirkas 1 ordindrt boende.

Likemedelsgenomgang

Patienterna som har hjilp med sin ldkemedelshantering av hemsjukvérden och som &r
ordinerade minst fem likemedel, ska oavsett alder erbjudas en enkel likemedelsgenomgang
minst en gang per ar. Detta styrs av ViS-riktlinjer. Sjukskoterskan ska initiera och forbereda
lakemedelsgenomgang. Pé sdrskilda boenden gors likemedelsgenomgangar och patient
anhoriga deltar nér det 4r mgjligt, hinder kan vara kognitiv svikt eller allméntillstand. I
ordinirt boende genomfors likemedelsgenomgangar enligt rutin. Det dr ett omrade for
utveckling att inkludera patient och/eller anhorig. Under ar 2024 slots ett nytt 1dkaravtal
mellan Region Uppsala och kommunerna som borjade gélla under ar 2025. Avtalet innebér att
dven sirskilt boende-LSS och ordinért boende inkluderas i ldkaravtalet. Utover ldkare
inkluderas dven dietist och kurator. Forberedelsearbete har pagatt inom regionen under éar
2025. Tre vardcentraler har utsetts att pilottesta det nya arbetsséttet, breddinforande kommer
att ske i olika faser.

AGERA FOR SAKER VARD

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

Egenkontroller

Risk for att medicintekniska produkter inte hanteras séikert.

Mal: Sakerstilla att hjdlpmedel ar funktionsdugliga, sparbara och sikra att anvénda, att de ar
vél rengjorda och att uppfoljning mot behov genomfors.

Egenkontroller for att sikerstilla funktion och rengoring: Uppfoljning av elrullstolar gors
arligen, uppfoljning av lyftselar gors tva ganger per ér, uppfoljning och kontroll av
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basutrustning och individuellt férskrivna hjdlpmedel pé sirskilt boende gors arligen, samt att
rengoring av hjélpmedel genomfors.

Resultat: Sarskilda boenden SOL har utfort kontroller och besiktning av bade basutrustning
och individuellt forskrivna hjélpmedel. Samtliga boenden har utfort obligatoriska moment.
Rengoring av hjdlpmedel har delvis utforts, rutiner for genomforande finns pa de flesta
boenden men det &r inte genomfort med obligatoriskt intervall i alla verksamheter.

Sarskilda boenden LSS, i1 de verksamheter dir basutrustning finns har kontroller och
besiktning delvis genomforts. For individuellt forskrivna hjélpmedel har kontroller
genomforts. Rengoring av hjalpmedel varierar mellan boenden dar verksamheten sett brister
har lokala rutiner for rengdring tagits fram.

Hemtjénsten har ingen inkopt basutrustning men manga brukare har individuellt forskrivna
hjélpmedel som de kan behdva hjélp att rengéra om de inte kan gora det sjidlv. Hemtjinsten
beskriver att det genomfors ibland men tidsbrist anges som orsak till att det inte alltid
genomfors. En hemtjénstgrupp beskriver att checklistor och signering anvénds for att
sékerstélla rengdring.

For individuellt forskrivna hjdlpmedel mojliggor hjdlpmedelssystem sparbarhet. Uppfoljning
av individuellt forskrivna lyftselar, elrullstolar och madrasser har genomforts under aret. For
inkopt basutrustning pé sérskilda boenden finns inget digitalt stod for sparbarhet.

Hemsjukvarden har genomf6r kontinuerlig kontroll och underhall av hjdlpmedel som anvinds
for undersokning och behandling (vagar, blodtrycksmanschetter, stetoskop, saturationsmétare,
bladderscan mm).

Sammanfattning: De flesta verksamheter hanterar hjdlpmedel enligt de krav som stélls i
riktlinjer och rutiner. Det finns forbattringsomrdden vad géller rengdring av hjdlpmedel 1 vissa
verksamheter framfor allt inom ordinért boende och LSS.

Risk for smittspridning

Mal: Att minska risken for smittspridning och sékerstilla god vardhygienisk kvalitet i den
enskilda verksamheten.

Egenkontroll foljsamhet till basala hygien- och klddregler: Egenkontroll av f6ljsamhet till
basala hygien- och klddregler (BHK) ska genomf6ras en gang per méanad i1 samtliga
verksamheter. Kontrollen genomf6rs genom observation dér det dr mojligt eller genom
sjalvskattning for de som har ensamarbete. Observation genomfors av hygienombud.

Resultat och atgirder SoL: Overvigande antal verksamheter inom SoL har genomfort
kontroll av BHK varje ménad. Féljsamhet till hygienrutiner varierar, se bild 1 {6r ar 2025 och
bild 2 for r 2024. Det ér fler verksamheter som har genomfort kontrollen varje ménad ar
2025 jamfort med ar 2024 (se bild 3). Verksamheterna beskriver orsaken till utebliven
kontroll dr franvarande hygienombud eller hog arbetsbelastning. Brister som rapporteras ar
exempelvis ej korrekta arbetskldder, forekomst av naglar, nagellack och ringar hos personal
och brister i anviindning av handdesinfektionsmedel och skyddsutrustning. Atgérder som
vidtas vid brister dr exempelvis moten och enskilda samtal. Hygiensjukskoterska fran
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Vérdhygien har besokt nagra verksamheter for att ge undervisning inom BHK och
vardhygien.

Bild 1: Visar BHK-mditning (%) under dret 2025, verksamheter inom SoL

SABO-dldre, Korttids, Dagverksamhet, Hemsjukvard,
Hemrehab, Hemftjdnst

Basala hygien och klddregler (BHK) ar 2025
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Bild 2: Visar BHK-mditning (%) under dret 2024, verksamheter inom SoL

SABO-dldre, Korttids, Dagverksamhet, Hemsjukvard,
Hemrehab, Hemtjanst

Basala hygien och klddregeler (BHK) ar 2024

100

w

0

l -| --I|

jan-24 feb-24 mar-24 apr-24 maj-24 jun-24 jul-24 aug-24 sep-24 okt-24 nov-24 dec-24

28 8 583 38
e & 8 g & & 8

mFoljer BHK rutin, utan awikelse Mindre avvikelse  m Ej utfrt registrering

Bild 3: Visar antalet verksamheter (%) som genomfort BHK-mdtning under dren 2023, 2024

och 2025 inom SoL

SABO-dldre, korttids, dagverksamhet, hemsjukvérd,
hemrehab, hemtjanst

Antalet verksamheter (%) som har genomfért BHK-métning
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Resultat och atgirder LSS: Ménga verksamheter inom LSS har inte genomfort kontroll av
BHK varje manad och foljsambhet till hygienrutiner varierar, se bild 4 for ar 2025 och bild 5
for r 2024. Det ér farre verksamheter som har genomfort kontrollen varje manad &r 2025
jamfort med ar 2024 (se bild 6). Verksamheterna beskriver orsaken till utebliven kontroll &r
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avsaknad av hygienombud eller att de missat att utféra kontrollen. Brister som rapporteras ar
exempelvis ej korrekta arbetskldder, forekomst av naglar, nagellack och ringar hos personal
och brister i anvindning av handdesinfektionsmedel och skyddsutrustning. Atgirder som
vidtas vid brister dr exempelvis inkdp av kldder och nagellacksborttagare.

Bild 4: Visar BHK-mditning (%) under dret 2025, verksamheter inom LSS

LSS, gruppboende, serviceboende, daglig verksamhet,
personlig assistans
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Bild 5: Visar BHK-mditning (%) under dret 2024, verksamheter inom LSS

LSS, gruppboende, serviceboende, daglig verksamhet,
personlig assistans
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Bild 6: Visar antalet verksamheter (%) som genomfort BHK-mdtning under dret 2023, 2024
och 2025 inom LSS

LSS, gruppboende, serviceboende, daglig verksamhet,
personlig assistans
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Sammanfattning och analys: Resultaten av mitningarna visar 6ver lag att foljsamheten till
befintliga rutiner varierar och att det skiljer mellan verksamheter inom SoL och LSS. En
anledning till att det skiljer sig i foljsamhet kan vara att det inom manga LSS-verksamheter
upplevs inte bedrivas vardnéra arbete. I och med att det upplevs inte forekomma vardnéra
arbete kanske Chefer och personal upplever att de inte behdver folja befintliga hygienrutiner.
Kravet pa att folja hygienrutiner innefattar de verksamheter som berors av aktuella lagar och
foreskrifter. Alla verksamheter har ocksé krav pa att ha en god kvalitet, inklusive
forebyggande av smittspridning. Det systematiska kvalitetsarbetet pa varje verksamhet med
bland annat arlig utbildning i BHK och st6d fran hygienombud och hygiensjukskoterska bor
kunna 6ka foljsamheten till BHK inom alla verksambheter.

Egenkontroll foljsamhet till vardhygienisk egenkontroll /hygienrond: Virdhygienisk
egenkontroll/hygienrond genomfors en gang per ar av enhetschef i samarbete med

hygienombud. Kontrollen genomfors enligt en checklista som finns pd Svensk Forening for
Vérdhygien (SFVH).

Resultat och atgird: Det ar fler verksamheter inom SoL och LSS som har genomfort arlig
hygienrond, jamfort med tidigare &r (se bild 7). Brister som beskrivs dr exempelvis kring
foljsamhet till BHK, brister kring stddning och rengdring av hjdlpmedel, brister i
kvalitetskontroller av spol- och diskdesinfektor. Atgirder som genomfors vid brister ér
exempelvis genomgang av rutiner, paminnelse pa moten samt regelbundna egenkontroller for
att identifiera brister.

Bild 7: Visar antalet verksamheter (%) som genomfort vardhygienisk egenkontroll/hygienrond
under aren 2023, 2024 och 2025 inom SoL och LSS

Sol, LSS

Vardhygienisk egenkontroll/hygienrond (%)

30
20
10

0

Ar2023 Ar2024 Ar2025

SoL W LSS

Metod: Extern granskning av vardhygienisk egenkontroll/hygienrond. Vardhygienisk
egenkontroll/hygienrond for att sékerstélla god vardhygienisk kvalitet 1 den enskilda
verksamheten i samarbete med hygiensjukskoterska frén Region Uppsala. Kontrollen
genomfors var fjarde ar dé enhetschef och MAS deltar. Under &r 2025 har granskning skett pa
Pomona Korttids, Soldngen och Frejas vég 1.

Resultat och atgirder: Vid granskningen framkommer det bland annat brister i foljsamhet
till BHK, skriftlig och muntlig hygieninformation ges inte alltid till patienter och anhoriga, det
kan saknas tillgdng till handdesinfektion och skyddsutrustning, brister finns i hanteringen av
spol- och diskdesinfektor, spoldesinfektor finns pd oldmplig plats, skyddsutrustning saknas
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vid hantering av smutstvitt och avemballering av gods, felaktig sortering av sterilt material 1
forrad, brister i hantering av sdrvardsmaterial 1 narforrad och avsaknad av avtorkningsbara
mobler i allménna utrymmen. Vardhygien har kommit med olika &tgardsforslag till de
granskade verksamheterna

Metod: Handlingsplan infor smittsamma sjukdomar. Verksamheterna ska upprétta en
handlingsplan infor smittsamma sjukdomar varje host. Handlingsplanen registreras i verktyget
Barium som finns pé enheten for Vardhygiens webbsida. Handlingsplanen ska skrivas ut och
forvaras pd verksamheten. Planen ska vara ett stod vid utbrott av smittsamma sjukdomar.

Resultat: Samtliga verksamheter har registrerat handlingsplan infor smittsamma sjukdomar,
vilket dr en forbattring jamfort med tidigare &r, se bild 8.

Bild 8: Visar antalet verksamheter (%) som uppridttat en handlingsplan i smittsamma
sjukdomar under dren 2023, 2024 och 2025 inom SoL och LSS
SoL, LSS

Handlingsplan infor smittsamma sjukdomar (%)

ar 2023 ar 2024

mSoL LSS

Risk for vardrelaterad infektion (VRI) och utbredd antibiotikaanvindning

Mal: Att minska risken for VRI och utbredd anviandning av antibiotika

Egenkontroll infektionsregistrering: Sirskilda boende for #ldre (SABO-ildre) och Pomona
Korttids ska registrera antalet patienter med eventuella infektioner. Registrering ska ske varje
ménad och registreras i verktyget Barium som finns pd enheten for Vardhygiens webbsida.
Samtliga kommuner i Regionen ska registrera i verktyget.

Resultat och atgird: Samtliga verksamheter har registrerat i verktyget varje manad. De
infektioner som registrerats har exempelvis varit urinvigsinfektioner (UVI) utan urinkateter
(KAD) och atgirder som beskrivits dr bland annat att se 6ver anviandning av
inkontinenshjélpmedel. Se bild 9 for data kring antalet infektioner.

Bild 9: Visar antal infektionsfall/1000 vardtagare i verksamheterna under dr 2025

Infektionstyp. a ‘ Total Annan infektion Clostridioides difficile Hudi i Lungil { { UVI med KAD UVI utan KAD

Andel it i Andel i i Andel it i Andel it { Andel i i Andel i { Andel i i Andel infektionsfall/
1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 g 1000

T I T
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Vid jamforelse med andra kommuner i Region Uppsala har Hibo kommun lagst andel
infektionsfall av annan infektion, men hogst antal antibiotikabehandlad pneumoni och
infektionsfall av UVI utan KAD, se bild 10.

Bild 10: Visar antal infektionsfall/1000 vardtagare i alla kommuner i Region Uppsala under
ar 2025

Infektionstyp. a Total Annan infektion  Clostridioides difficile Hudinfektion Lunginflammation Sarinfektion UVI med KAD UVI utan KAD
Kommun geo " Andel infektionsfall/  Andel infektionsfall/  Andel infektionsfall/  Andel infektionsfall/ ; _Andel . Andelinfektionsfalll  Andel infektionsfalll  Andel infektionsfall/
1000 vardtagare 1000 vardtagare 1000 vardtagare 1000 vardtagare infektionsfall/ 1... 1000 vardtagare 1000 vardtagare 1000 vardtagare

Osthammar > ! 0,8 1.7 41 50 33 11,2
Tierp > 1,5 5,0 50 11.5 13,0 14,5
Knivsta > 1,5 58 6,6 277 7.3 10,2
Enkdping > 2.1 47 6,6 9.8 2.5 19,9
Heby > 1.8 3,0 6,7 12,7 9.7 151
Uppsala > 2,9 6,7 83 16,2 5.7 16,7
Habo > 1.4 48 191 9.6 6,8 25,3

Metod: Punktprevalensmitning Svenska HALT. HALT-Mitning genomfors pd SABO-ildre
och Pomona Korttids en dag per &r under hosten. HALT star for Healthcare- associated
infections and antimicrobial use in long-term care facilities. Métning genomfors av forekomst
av VRI, antibiotikaanvéndning och forekomst av riskfaktorer hos patienter. Métning av
trycksar ingar. Métning registreras i Senior alert.

Resultat: Det dr 119 patienter som registrerades i HALT ar 2025, vilket dr fler 4n aret innan
dé det var 85 patienter. Andel patienter med VRI ar 2025 var 5%, vilket dr fler jimfort med ar
2024 (1%) och fler jamfort med riket (1%). Andelen antibiotikaanvéndning forekom i storre
omfattning &n i riket (5% mot rikets 3%). De vanligaste anvindningsomradena var mot
urinvigsinfektion (42,9% mot riket 32,4%), hudinfektion (28,6% mot riket 38,3%) och feber
av oklar orsak (28,6% mot riket 5,7%).

Riskfaktorer for VRI som forekommit i verksamheterna var urinkateter, trycksér, andra séar
och kirurgiska ingrepp. Andelen patienter med urinkateter, trycksér och andra sér var ligre dn
i riket. Andelen urinkateter, andra sér och kirurgiska ingrepp har 6kat jamfort med ar 2024.
Andelen desorienterade, inkontinens och séngliggande/rullstolsburna var hogre an 1 riket.
Andelen inkontinens har sjunkit jimfort med ar 2024. Se bild 11.

Urinvégsinfektion var mer vanligt inom allmén vard och omsorg (66,7%) jamfort med inom
demens (25%) och korttids (9,1%). Feber av oklar orsak var mer vanligt inom demens (50%)
jamfort med inom korttids (18,2%).

Sammanfattning och analys: For att undvika VRI behdver forekomsten av riskfaktorer
minimeras. Ett sitt att minska urinvégsinfektioner dr att minimera anvindandet av urinkateter,
vilket kréver dialog med behandlande lédkare. Andra atgérder kan vara att forbattra hygienen
kring den enskildes kateter och forbittra varden kring personer som &r inkontinenta. Felaktig
anvandning av inkontinenshjdlpmedel och felaktig intimhygien kan bidra till
urinvégsinfektioner och forsdmra den enskildes livskvalitet. Forvaltningen har ett avtal med
Tena och har mojlighet att anvinda det digitala verktyget Tena Identifi for att registrera den
enskildes lackagemonster vid utredning av behov av inkontinenshjélpmedel. Anvéndningen
av det digitala verktyget dr 1agt och &r 2025 har ingen métning registrerats. Ar 2024
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genomfordes atta registreringar. Orsaken till att verktyget inte anvinds rapporteras vara hoga
kostnader per métning.

Bild 11: Visar andelen patienter med riskfaktorer (%) pd SABO-dldre och Korttids dr 2024,
ar 2025 samt hela riket under en dag ar 2025

Andel patienter med riskfaktorer (%) pa SABO-aldre, Korttids
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Risk for brister i likemedelshantering

Mal: Att sdkerstélla korrekt ldkemedelshantering

Metod: Extern granskning av lidkemedelshantering. For att sdkerstélla korrekt
lakemedelshantering och delegering utfors varje ar en extern granskning av legitimerad
apotekare frdn Apoteket AB. Granskning utfors pa samtliga verksamheter, med undantag for
Personlig assistans, daglig verksamhet LSS, dagverksamhet SoL. som genomfors var tredje ar.
Vid granskning deltar forutom apotekare &ven MAS, enhetschef och sjukskoterskor.

Resultat och atgirder: Verksamheterna har genomfort nagra av de foreslagna atgirderna
frén forra granskningen, bland annat genomfors regelbunden métning av rumstemperatur i
lakemedelsforrad, signaturfortydligandelista finns kopplad till signeringslista, beskrivning
finns kring hantering av ldkemedel som forvaras utanfor last utrymme och ansvarsfordelning
finns. Vid arets granskning noterades avvikelser som bland annat: nigra gamla lokala
lakemedelsrutiner, avsaknad dokumentation av generiskt utbytta likemedel, otillracklig
uppfoljning av delegerad uppgift, avsaknad av nagra narkotikakontroller, otydlig
dokumentation i forbrukningsjournal, ndgra omérkta lakemedel, ett fatal utgangna och
inaktuella ldkemedel, ndgon avsaknad aktuell ordinationshandling, nagon ofullstindigt ifylld
signaturfortydligandelista och nagon otillracklig beskrivning av hantering av kodléas och
nycklar.

Sammanfattning och analys: Resultatet av de granskningar som &r genomforda, visar att
lakemedelshanteringen 1 huvudsak ér god och séker. Det finns fortfarande vissa
forbattringsatgarder bland annat att sékerstélla att dokumentera generiskt utbytta lakemedel
for originalforpackning, inte forvara for stora méngder ldkemedel i patientbundna
lakemedelsskdp, genomfora regelbundna kontroller och stddning av patientbundna
lakemedelsskap, revidera lokala rutiner med avseende digital signering och sdker hantering av
kodlas och nycklar samt genomfora uppfoljande kontroller vid delegering. Arbete padgar med
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att fortydliga och forbéttra processen kring likemedel och delegering i och med en ny
foreskrift som infordes 1 januari 2026.

Egenkontroll intern granskning av liikemedelshantering: For att sikerstilla korrekt
lakemedelshantering ska sjukskodterska genomfora egenkontroll av ldkemedelshantering pa
sérskilt boende och ordindrt boende tva ganger per ar.

Resultat: Resultatet visar att ungefar hélften av verksamheterna har genomfort en
egenkontroll under varen 2025. Kontroller som genomforts var utan anmarkning. Under
hosten har f4 genomfort egenkontroll. Orsaken till detta beskrivs vara personalbrist och hog
arbetsbelastning vid inférande av ett nytt verksamhetssystem

Oka kunskap om intriffade vardskador

Allvarliga vardskador

En skada som uppstatt i varden och som hade kunnat undvikas om
adekvata atgirder vidtagits dr en vardskada. En allvarlig vardskada
definieras som bestaende och inte ringa och/eller har lett till att patienten
fatt ett viasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Allvarliga vardskador och
risk for allvarliga vardskador ska anmaélas till Inspektionen for vérd och
omsorg.

Under ar 2025 har nio avvikelser lett till utredning om allvarlig vardskada. Fem av dessa har
anmalts till IVO som allvarlig vardskada. Orsaksutredningarna visar pa brister inom flera
omraden sdsom kommunikation, omvardnad, hygienrutiner och hantering av medicintekniska
produkter. Handlingsplaner har tagits fram som innefattar bland annat atgérder inom
dokumentation, bedomning av skyddsatgiarder, kompetens om hantering av sdnggrindar,
forbattrad vardhygien och kommunikation genom att anvéinda SBAR.

For att hdndelser inte ska upprepas kréivs ett systematiskt sétt att sprida ldrande. Det dr ett
utvecklingsomrade som identifierats och arbete med informationsspridning pa alla nivéer 1
verksamheten ér paborjad.

Klagomal och synpunkter

Ett klagomal eller en synpunkt kan ldmnas muntligt eller skriftligt pa olika sétt. De kan
komma fran patienten, anhorig, personal, IVO eller patientnimnden. Klagomal som
inkommer kan bli underlag f6r en avvikelse och for utredning av missforhéllande eller en
vérdskada och skall hanteras inom ramen for missférhdllande enligt lex Sarah och vardskada
enligt lex Maria. I verksamhetssystemet har tre klagoméal och synpunkter géllande hélso-och
sjukvard rapporterats. Ett klagomal har inkommit fran IVO och denna har besvarats. Fran
patientndmnden har inga klagomal inkommit.
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Vardpreventivt arbete

Senior alert dr kvalitetsregister som ger verktyg och metod att arbeta vardpreventivt. Inom
sdrskilda boenden for dldre genomfors ett systematiskt arbete med stod av kvalitetsregistret
Senior alert.

Undernaring

Bild 12: Visar statistik fran Senior alert om riskbedomningar for underndring ar 2024 och
2025

Ar Riskbedomning | Bakomliggande Atgirdsplan Utforda
med risk orsak atgirder

2024 102 av 173 95% 97% 75%

2025 169 av 256 93% 95% 78%

Ar 2025 hade 28% av de personer som riskbeddmts ett BMI under 22 vilket indikerar risk for
underndring. 2024 hade 46% av de som riskbedomdes ett BMI under 22.

Risk for ohdlsa i munnen

Bild 13: Visar statistik fran Senior alert om riskbedomningar for ohdlsa i munnen dar 2024
och 2025

Ar Riskbedomning | Bakomliggande Atgirdsplan Utforda
med risk orsak atgirder

2024 99 av 163 95% 97% 75%

2025 140 av 206 89% 91% 60%

Ar 2025 hade 52% av de personer som riskbeddmdes munhilsostatus grad 2 vilket innebér

risk for att utveckla ohélsa i munnen. 2024 hade 37% munhélsostatus grad 2.

Risk for trycksar

Bild 14: Visar statistik fran Senior alert om riskbedomningar for trycksar dar 2024 och 2025

Ar Riskbedomning | Bakomliggande Atgirdsplan Utforda
med risk orsak atgirder

2024 54 av 173 93% 98% 74%

2025 96 av 256 94% 89% 83%

Ar 2025 har totalt 7 registrerats med trycksar, antalet sar var 11st. Ar 2024 registrerades 10
personer med trycksér och antalet sar var 20 st.
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Risk for fall

Bild 15: Visar statistik fran Senior alert om riskbedomningar for fall ar 2024 och 2025

Ar Riskbeddmning | Bakomliggande Atgirdsplan Utforda
med risk orsak atgérder

2024 145 av 171 98% 98% 72%

2025 226 av 255 95% 96% 78%

Fallhéndelser registreras inte i registret dérav finns inget data pd antal fall i registret.

Sammanfattning vardprevention

Riskbedomningar och atgérder for att forebygga vardskador gors i hog utstrackning i
teamsamverkan inom sérskilt boende SoL for undernéring, ohélsa i munnen, trycksar och fall.
For riskomradet bldsdysfunktion finns inte ett systematiskt arbetssétt pd alla boenden. Fler
personer har riskbeddmts och atgirdsplaner finns, utforda atgérder &r ett fortsatt
utvecklingsomrade framfor allt vad géller, underniring och ohédlsa i munnen. Arbetet med
vardprevention behover utvecklas i de verksamheter som dnnu inte arbetar med det vilket &r
ordinirt boende och inom LSS verksamheterna. Arbete har paborjats 1 ordindrt boende under
aret men det har inte fullf6ljts beroende pé resursbrist. Brister 1 kontinuitet 1
sjukskoterskeorganisationen och hog arbetsbelastning med en allt storre andel kvalificerade
hilso-och sjukvérdsinsatser gor det svért att hinna arbeta vardpreventivt. Det krdvs satsningar
1 det forebyggande arbetet hos bade legitimerad personal och omvardnadspersonal.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att arbeta med patientsdkerhet pa ett systematiskt sétt i den

ordinarie verksamhetsutvecklingen kan vi bade forebygga risker och mmﬁgichm
hantera det som redan har hint. Nér vi minskar onddiga variationer i e
arbetsséttet 6kar patientsdkerheten X *
Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet “

Som &ven konstaterades foregdende ar sé dr ledningssystemets styrdokument och rutiner inte
tillrackligt kdnda och tillgéngliga for medarbetare i1 verksamheten. Intranitet dir
styrdokument publiceras har inte den struktur som ar dnskvird for att det ska vara létt for
medarbetare att hitta ritt. [ borjan av ar 2026 sker 6vergéng till ett nytt intranidt som ska som
ska vara mer dndamaélsenlig. Det finns ocksa ett utvecklingsarbete att gora med att revidera
rutiner och riktlinjer vilket &r ett tidskravande arbete som behdver prioriteras.

Enligt Socialstyrelsens foreskrift och allminna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska verksamheten styras genom processer och rutiner. Vard
och omsorgsndmnden har antagit riktlinje for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
VON 2025/00214 och arbete pagar med att ta fram handbok och arshjul for praktisk
tillimpning.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden préglas av stéindiga interaktioner mellan ’ 3\
Stiker vard

manniskor, teknik och organisation. Forutséttningarna for sdkerhet o och
forédndras snabbt och det &r viktigt att agera pé storningar i nartid. 0

[ )

Likemedelsautomater

For att forbattra 1dkemedelshanteringen och nyttja aktuell teknik inférde hemsjukvarden
lakemedelsautomater inom ordindrt boende i slutet av ar 2023. Patienter viljs ut i samverkan
mellan sjukskdterskor och personal inom hemtjanst genom noggrann selektering enligt
forutbestdamd checklista och rutin. For att sdkerstilla att ritt patient inkluderats far patienten
besok av delegerad hemtjénstpersonal de 14 forsta dagarna efter installation av automat.
Inférandet har fortgétt under ar 2025 och ca 20 likemedelsautomater har installerats och
erfarenheterna &r goda. Foljsamheten dr hog och {4 avvikelser har intréffat och vid samtliga
avvikelser har patienten fatt sina ldkemedel. Avvikelser som intriffat handlar bland annat om
att pase fastnat i maskinen och att automat larmat trots att dosrulle finns. Vid alla fel har larm
enligt rutin gétt till hemtjdnstpersonal som har atgiardat larmen och kontakt har skett med
ansvarig personal for automaten.

Vaccinationer

Vaccinationer mot luftvdgsinfektion har genomforts bade pa sirskilda boenden for dldre,
LSS-boenden och i ordinért boende enligt rekommendationer fran Folkhdlsomyndigheten.
Tackningen inom sérskilda boenden dldre dr god men &r ldgre inom ordinért boende.

Digitalt signerings och delegeringssystem, Appva

I november 2025 infordes digitalt signerings- och delegeringssystem, Appva. Systemet
hanterar signering av hélso-och sjukvérdsordinationer digitalt.

Totalt har 180 370 insatser inom hélso- och sjukvard delegerats till omvardnadspersonal
under perioden 17 november 2025 t.om. 17 februari 2026. 95,4% av insatserna &r signerade,
varav 78,8% dr 1 tid, vilket visar pd god foljsamhet.

Signering lakemedel

Totalt har 154 326 likemedelsinsatser delegerats till omvéardnadspersonal under perioden 16
november 2025 t.om. 17 februari 2026. 95,9% av insatserna ér signerade, varav 79,8% ér i tid,
vilket visar pd god foljsamhet. Fordelningen av signeringsalternativen ses 1 bild 16.
Overvigande signerande insatser utfors. Ibland tackar patienter nej, ér inte hemma eller blir
erbjudna men tackar nej av olika skal.
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Bild 16: Visar fordelning av signeringsalternativ for likemedel under perioden 16 november

2025 — 17 februari 2025

m delvis given = e given ejhemma merbjudentackatne] mgiven framlagt medskickad

Signering ovriga hédlso-och sjukvardsinsatser

Totalt har 8116 insatser 6vrig hélso- och sjukvard delegerats till omvardnadspersonal under
perioden 16 november 2025 t.om. 17 februari 2026. 90,5% av insatserna &r signerade, varav
70,3% éar 1 tid, vilket visar pa god foljsamhet. Insatser som delegerats dr exempelvis
benlindning, blodsockerkontroll, blodtryck och puls, stomivard och byte av stomiplatta,
sarvard, skotsel av nutritionssond och spolning av urinkateter samt rehabinsatser.

Signering rehabiliteringsinsatser
Totalt har 3138 rehabiliteringsinsatser delegerats till omvéardnadspersonal under perioden 16

november t.om. 17 februari, 84% av insatserna dr signerade vilket visar pa en relativt god
foljsamhet men det finns utrymme for forbattring. Fordelning av signeringsalternativen ses i

bild 17. Bilden visar att de allra flesta signerade insatser utfors. Ibland tackar patienter nej, ar

inte hemma eller blir erbjudna men tackar nej av olika skal.

Bild 17: Visar fordelning av signeringsalternativ for rehabilitering under perioden 16

P

november 2025 — 17 februari 2025

m delvis utford  m ej given ejhemma mejutférd m erbjuden tackat nej m utférd
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Andra nya verksamhetssystem

e Nytt verksamhetssystem for dokumentation i patientjournal togs i bruk fullt ut vid
arsskiftet. Systemet upplevs som komplicerat och ooverskadligt. En stor brist i
systemet har varit att modul for delegering inte kunnat anvéndas dé det inte varit
forenligt med GDPR, det har inneburit merarbete och fordandrat arbetssétt.

e Nytt verksamhetssystem for forskrivning av hjédlpmedel har inforts under aret. |
inforandet har det funnits en del brister som har paverkat hjdlpmedelsleveranser och
arbetssittet for forskrivare av hjdlpmedel.

e Nytt verksamhetssystem for avvikelsehantering har inforts vilket 1 viss mén forandrat
arbetssdttet med hantering av avvikelser.

Hilso-och sjukvarden har haft ett anstréngt ldge i och med inférande av nya system. De
brister som finns i patientjournalen samt den tidsdtgdng som ett nytt system kréver har
paverkat hdlso- och sjukvarden negativt. Framfor allt sjukskoterskor som arbetar mot ordinért
boende och LSS-omrédet har haft en hog arbetsbelastning. Det ér inte 1ampligt att under ett ar
implementra s manga nya system. Det skapar patientsdkerhetsbrister och riskerar att himma
annan utveckling.

Kontinuitet legitimerad personal

Sjukskoterskeorganisationen har haft svart med personalkontinuitet under aret vilket paverkar
kvalitet och patientsékerhet. Ny chef for hemsjukvérden borjade 1 maj 2025 vilket ocksa
paverkar kontinuiteten. Chefer inom hemtjénst och LSS-verksamheter patalar att
sjukskoterskeresurser inte racker till for preventivt arbete, avvikelsehantering, sdker
lakemedelshantering, stdd till personal i omvardnad och uppfoljning. Pé jourtid signalerar
chefer inom alla omrdden att stod fran sjukskdterskor forsenas vilket innebar risker.

For sjukskdterskor pa jourtid innebér arbetet stor mangd samtal fran personal och mycket
bedomningar av akuta tillstdnd vilket skapar stress och svarigheter att utfora ett patientsékert
arbete. Det ar svart att rekrytera erfarna sjukskoterskor for att klara uppdraget, ofta kravs
bemanningspersonal.

For arbetsterapeuter och fysioterapeuter dr laget stabilt, &ven om det periodvis ocksé kravs
bemanningspersonal.

Palliativ vard

Palliativa registret &r ett kvalitetsregister med data inom palliativ vard. Sjukskoterskor
genomfor registrering 16pande i registret for patienter som avlider i hemmet. De indikatorer
som registreras dr: 1) ldkarbeslut palliativ vard, 2) vardplan, 3) dokumenterat
brytpunktsamtal, 4) symtomlindrande ldkemedel vid behov, 5) smértskattning sista
levnadsveckan, 6) symtomskattning sista levnadsveckan, 7) dokumenterad munhélsa sista
levnadsveckan, 8) utan trycksér, 9) minsklig ndrvaro i dédsdgonblicket och 10)
efterlevandesamtal. Overgripande analys gors en géng per &r av den regionala
indikatorgruppen. Det finns nationellt framtagna méalvérden for varje indikator.

Resultat och analys: En liten forbattring ses 1 indikatorn utan trycksar och fler niarstdende har
erbjudits efterlevandesamtal jamfort med ar 2024. Forsamring finns géllande vardplanering
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och nirvaro vid dodsdgonblicket (se bild 18 och bild 19). Verksamheterna beskriver att
manga som har avlidit har varit oplanerade och att dtgédrder inte hunnit séttas in i tid. Ett
fortsatt arbete med att anvinda framtagna stoddokument for vardpersonal samt att engagera
ledningsgruppen i arbetet med en god palliativ vard torde forbattra den palliativa varden.

Bild 18: Visar indikatorer for dr 2025 i spindeldiagram. Data fran Palliativa register

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Mansklig narvaro | dodstgonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dangestdampande
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde + Resultat

Bild 19: Visar indikatorer for dr 2024 i spindeldiagram. Data fran Palliativa register

Period 2024-01 - 2024-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Mansklig narvaro i dodsdgonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

® Malvarde # Resultat



Demensvard

Forvaltningen har inget 6vergripande styrdokument som beskriver vilka kvalitetskrav som
finns for god demensvérd. Det finns nationella riktlinjer och vard i samverkansriktlinjer men
dessa dr inte konkretiserade i forvaltningen. Det dr ett utvecklingsomrade som é&r lyft till
forvaltningsledning. Inom demensvarden finns arbetssétt for att kvalitetssdkra varden genom
arbete med BPSD (Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom). For att
sdkerstélla kunskap inom demens gar personal utbildning via Stjirnmarkt. Se avsnitt adekvat
kunskap och kompetens.

BPSD-registret

BPSD registret ér ett nationellt kvalitetsregister som anvéinds for att utveckla och forbéttra
demensvéirden. BPSD symtom drabbar ca 90% av alla som lever med demenssjukdom.
Symtomen kan vara oro, hallucinationer, apati, sémnstérningar och orsakar ett stort lidande
for den som &r drabbad men ocksé for de som finns omkring patienten.

Alla sdrskilda boenden med demensplatser i Hiébo kommun anvénder registret. BPSD-
administratorer finns pa alla enheter och genomgar en tvadagarsutbildning om registret, om
symtom och hur skattning och atgirdsplaner gors. Med stdd av registret identifieras symtom,
och atgirder for att stodja patienter med BPSD symtom. Under ar 2025 gjordes 159 st
registreringar och 98 unika personers symtom skattades. Det finns ett antal
kvalitetsindikatorer for registret som kan f6ljas dver tid bland annat teamarbete, smérta och
lakemedel, omgivningsfaktorer Hibo kommun har mycket goda resultat vad géller
teamarbete, 100% av skattningarna gors 1 teamsamverkan. For att utveckla demensvarden bor
registret anvdndas som underlag for kvalitetsarbete inom verksamheten, vilket inte gors idag.

Starka analys, larande och utveckling

Att regelbundet analysera och ldra av det som hander 1 varden &r en viktig
del av det dagliga arbetet. Nér vi anvander resultaten for att forsta vad
som skapar trygghet, stabilitet och bra resultat kan verksamheten
forbattras. Da okar kvaliteten och sdkerheten, samtidigt som risken for
vardskador minskar.

4

Stirka analys,
lérande och utveckling

i
.

Syftet med avvikelsehantering &r att identifiera och 6ka kunskapen om risker i1 hdlso-och
sjukvérden och utifrdn negativa hindelser och skador, vidta forebyggande atgérder och
didrmed minska risken for att avvikelsen upprepas igen. Alla medarbetare inom hilso-och
sjukvérden har en skyldighet att rapportera avvikelser och ddarmed bidra till att hog
patientsdkerhet upprétthélls. Chefer och legitimerad personal har ansvar for att utreda orsaken
till intrdffade avvikelser.

Avvikelser

I januari 2025 dvergick forvaltningen till ett nytt system for avvikelsehantering. For att stodja
inférandet av det nya systemet har utbildningsinsatser genomforts for enhetschefer och
medarbetare under aret. Inforandet av det nya systemet innebér bland annat att MAS/MAR
automatisk tilldelas avvikelser med hogre allvarlighetsgrad. Syftet ar att allvarliga avvikelser
ska komma MAS/MAR till kdnna f6r beddmning och utredning om allvarlig vardskada.
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Det vanligaste avvikelseomradet dr fall tétt foljt av lakemedel, 6vriga omraden som redovisas
i bild 20 &r trycksar, samverkan, hjdlpmedel och virdhygien.

Bild 20: Visar fordelning av avvikelseomraden ar 2025. Data fran DF respons

®Fall  wLikemedel Trycksar m Samwerkan = Hjalpmedel  ® vardhygienavvikelse

Likemedel

Likemedelsavvikelserna har minskat med ca 340, da det ar 2024 rapporterades 1248
avvikelser. En mojlig orsak kan vara utdkad delegeringsutbildning, inférande av
lakemedelsautomater kan ocksa ha haft viss betydelse. Det vanligaste felet i
lakemedelshanteringen ar utebliven dos, det vill sdga att patient inte fatt sitt lakemedel, foljt
av ¢j signerade doser som innebdr att den som givit likemedlet inte har f6ljt rutin och signerat
given dos. Atgirder har varit samtal med personal och att sjukskdterska kontaktats. Det 4r
stora mingder likemedel som hanteras dagligen och ddrmed finns risker att fel hinder.

Fall

Ett fall ska rapporteras som en avvikelse ndr en person oavsiktligt hamnar péd golvet oavsett
om en skada har intrédffat eller inte. Det dr vanligt att fall orsakas av att patienter missbedémer
sin forméga och/eller glommer ganghjalpmedel. De flesta fall innebér inte nigra
konsekvenser men ca 20% av fallen har konsekvenser som frakturer, sarskador, smarta och
okat omvérdnadsbehov.
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Bild 21: Visar konskevenser av fall. Data fran DF respons

Konsekvenser av fall

667

Antal rapporterade fall har minskat nagot i jamforelse med 2024 (130 farre). Pé sarskilda
boenden har fallen minskat under aren 2023-2025 fran 481st till 430st. Det dr sméa
fordndringar som dr svart att dra slutsatser om men det systematiska forebyggande arbetssétt
som finns pa sirskilda boenden dér man gor riskbedomningar for fall och vidtar atgarder med
stod av registret Senior Alert dr vél etablerat. Alla fall gér inte att undvika men det
forebyggande arbetet syftar till att forhindra fall 1 storsta mojliga utstrackning.

Socialstyrelsen redovisar fallskador 1 alla kommuner och regioner i Sverige. I patientregistret
och register dver insatser i kommunal hélso-och sjukvard finns statistik Gver skador.

Bild 22: Visar fallskador hemsjukvard ordindrt boende. Data fran Socialstyrelsen

~O- Tierp, Kén, totalt, Alder, totalt Uppsala (region/Ién), Kén, totalt, Alder, totalt - Enképing, Kén, totalt, Alder, totalt Habo, Kén, totalt, Alder, totalt

|
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Beskriving av matt: Fallskador med inskrivning i sluten vard per 100 000 personér for personer med kommunala hélso-och sjukvardsinsatser
i ordinirt boende eller sirskilt boende 65 ar och dldre. Onskat virde lagt.

Hébo kommun ligget mycket 1agt 1 fallskador 1 ordinért boende 1 jamforelse med lénet
sammantaget och i jamforelse med nagra av ldnets kommuner. Det har gétt frin relativt hoga
nivaer med en stadig kurva nedat. Fran ar 2023 har det borjat stiga nagot. Det finns anledning
att folja statistiken och reflektera 6ver vad som har fallpreventiv effekt i arbetssatt i varden
och omsorgen.
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Bild 23: Visar fallskador sdrskilt boende. Data frdn Socialstyrelsen

-O- Riket, Kdn, totalt, Alder, totalt ~O~ Enkdping, Kon, totalt, Alder, totalt ~O- Tierp, Kon, totalt, Alder, totalt ~O- Uppsala (region/lan), Kdn, totalt, Alder, totalt Habo, K&n, totalt, Alder, totalt
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Beskriving av matt: Fallskador med inskrivning i sluten vard per 100 000 personér for personer med kommunala héilso-och sjukvardsinsatser
i ordinirt boende eller sirskilt boende 65 &r och dldre. Onskat virde lagt.

Habo kommun ligger under riket. Trenden &r en 6kning fran ar 2021 till att 2023—-2024 plana
ut med en viss minskning. Aven hir finns anledning att reflektera 6ver orsaker till statistiken.
Pé sérskilda boenden dldre bor de allra mest skdra och multisjuka patienterna dar manga har
stor fallrisk, har bedrivs ett systematiskt forebyggande arbete 1 teamsamverkan som ar
véletablerat.

Trycksar

Trycksér definieras som en lokal skada i1 hud eller underliggande vivnad — vanligtvis over
benutskott — och dr ett resultat av tryck, eller tryck i kombination med skjuv. Trycksér ar
vanligtvis lokaliserade 6ver benutskott och kan ocksé vara orsakade av medicinteknisk
utrustning. Alla trycksar ska rapporteras som en avvikelse och i verksamhetssystemet har det
rapporterats att sju personer haft tryckséar. Dessa personer finns inom sérskilt boende for dldre.
Endast ett trycksar dr rapporterat inom ordinédrt boende, vilket skulle kunna vara
underrapporterat.

Vardhygien

Det har rapporterats ca 70 vardhygienavvikelser ar 2025. Det finns inga jaimforbara data med
ar 2024. Inrapporterade avvikelser handlar bland annat om brister i hantering av mat, brister 1
omvardnad av patientens personliga hygien, brister 1 foljsamhet till BHK, brister 1 foljsamhet
till rutiner kring vardhygien, tvétt och stad.

Samverkan, extern

Det har inkommit 40 avvikelser frdn andra vardgivare, vilket dr betydligt fler dn forra aret
(10st). Avvikelserna har bland annat handlat om brister i palliativ vard och omvardnad. En
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avvikelse som uppmarksammats hos annan vardgivare har lett till en utredning och anmélan
om allvarlig vardskada hos oss.

Till andra vardgivare har vi skickat 61 avvikelser vilket dr ungefar lika mycket som forra aret.
Majoriteten av dessa handlar om brister 1 utskrivningsprocessen dar arbetet inte foljt
overenskommen process VIS utskrivningsprocessen. Dessa avvikelser innebér ofta inte nagra
konsekvenser for patienten men vil for verksamheten som maste paminna och efterfraga
information frén slutenvarden. Andra avvikelser som vi rapporterar dr bland annat brister
kring ladkemedel som att ldkemedel inte skickats med eller att information om nyinsatta
lakemedel saknas.

Processen for avvikelserapportering i samverkan har brister, det handlar om att utredning av
hindelser och atgérder inte gors 1 tillrdcklig omfattning, det giller bade vara egna utredningar
samt de utredningar vi far. Det &r svért att se att dtgdrderna som vidtas faktiskt leder till
forbattring nar samma avvikelser upprepas. I den lansévergripande patientsdkerhetsgruppen
pagar ett arbete att se Gver processen for storre fokus pa patientsékerhet och risker i vardens
overgangar och ddrmed bidra till bittre kvalitet 1 avvikelseprocessen 1 samverkan.

Samverkan med vardcentralerna har forbéttrats, dd moten har genomforts regelbundet for
samtal kring avvikelser och utarbetande av gemensamma arbetssitt.

Journalgranskning

Journalgranskning har genomf6rts under aret. Granskningen har fokuserat pa palliativ
process, sarvardsprocess, skyddsatgirder samt fordelning av vardatgérder och generellt text i
patientjournalen. Granskningen utgdr stickprov och ger ingen heltidckande bild av
dokumentationens kvalitet, det ger en indikation pa vad som kan behova forbittras. I samband
med utredningar av allvarliga vardskador gors indirekt d&ven en granskning av
dokumentationen.

Resultat sarprocess/hjilpmedelsforskrivning: I 8 av10 journaler dér patient har sir och har
en Antidecubitusmadrass forskriven finns detta dokumenterat. I 3 av10 journaler anvénds
KVA (klassifikation av vardatgirder) Hjilpmedelsforskrivning. Férbittringsomrade: Vid
forskrivning av hjilpmedel ska KVA forskrivning av hjilpmedel anvindas

Resultat skyddsatgiarder: 1 1 av 6 journaler har skyddsédtgirder dokumenterats korrekt med
aktuell skyddsatgird, samtycke samt riskbedomning. Brister i dokumentation av
skyddsatgérder har ocksé pévisats i utredning av av allvarlig virdskada. Forbattringsomrade:
Bittre foljsamhet till korrekt dokumentation av skyddsatgirder.

Resultat fordelning av vardatgirder och generell text i patientjournalen: 1 4 av10

journaler dr texten i journalen tydlig och enkel. I tva journaler som har fordelade vardatgarder
saknas information om hur aterkoppling av atgirden ska goras.
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Resultat palliativa processer: I 3 av 3 granskade journaler fanns palliativ process.
Brytpunktsamtal var dokumenterat i en av journalerna, men inte med ritt KVA. Generellt ir
dokumentation av brytpunktsamtal med ritt KVA ett forbittringsomride detsamma galler for
dokumentation om Ej-HLR och efterlevandesamtal.

Oka i kmadve!e het

och beredskap
Oka riskmedvetenhet och beredskap ‘ ’

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen
funktionalitet, &ven under ovéntade forhallanden.

Oka riskmedvetenhet och beredskap var ett omrade i handlingsplanen som identifierades som
ett prioriterade omrade.

Mal och beskrivning av mal: Sikerstélla att medarbetare har den kompetens som kravs for
att hantera ovéntade eller akuta hiandelser pa kort och lang sikt. Uppratthalla patientsdkerhet 1
verksamheterna under ovintade forhallanden (allt fran ovéntade driftstopp, sjukdomstillstdnd,
driftstopp, elstopp, vattenbrist, storm personalbortfall, brand, virmebdlja mm).

Beredskapsarbete i hidndelse av kris/krig

For att sdkerstélla att varden kan vara sdker vid tex driftstopp har forvaltningen genomfort
ovningar for att testa kontinuitetsplanerna som finns i verksamheterna. Uppdateringar
kommer att ske &r 2026. P4 alla sérskilda boenden for dldre finns nu reservkraft.

Hilso-och sjukvarden sékerstéller att verksamheterna har tillgéng till bland annat likemedel,
forband, skyddsutrustning for en ménads forbrukning. Patienter med dosdispenserade
(apodos) ldkemedel dr exkluderade

Riskanalyser

Riskanalyser som genomforts utifran patientsdkerhetsperspektiv under aret dr i samband med
inférande av Appva och dokumentationssystem Pulsen combine déir det efter inférandet
upptécktes brister 1 systemet.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mal och strategier bor vara langsiktiga och behdver dérfor striacka sig over flera ar.

Nedanstéende strategier kommer att vara viktiga malomraden de ndrmaste aren.
Mal och strategier ar 20262030

e Revidera och implementera handlingsplan for stirkt patientsakerhet

Starka kompetens inom analys och forbattringsarbete

Sékerstélla sdker delegering

utveckla forebyggande och vardpreventivt arbetssitt

Forbereda kommunal hilso- och sjukvard for kris
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