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1 Sammanfattning 

  

Under året har ett stort arbete lagts ner på att förbereda en förändrad patientjournal 

enligt den nationella informationsstrukturen. Det innebär i korthet en ändrad 

terminologi och arbetsmetoder kring planering och utförande av hälso- och 

sjukvårdsinsatser. 

Personalen på särskilt boende för äldre har fortsatt det systematiska arbetet med 

förebyggande insatser för att undvika fall, undernäring, tryckskada och ohälsa i munnen. 

Glädjande nog minskar nu också antalet fallskador. År 2017 drabbades 14 personer av 

en fraktur och år 2018 var antalet nio. Även andelen personer som riskerar undernäring 

och har en försämrad munhälsa minskar något. Däremot ökar andelen personer med 

tryckskada, från 18 % till 26 % år 2018. 

Den planerade starten av riskbedömning för att undvika fallskador, trycksår, 

undernäring och ohälsa i munnen har inte kunnat startas i hemtjänsten på grund av 

bristande resurser. 

Totalt har 16 personer drabbats av en fraktur efter fall, vilket är oförändrat jämfört med 

år 2017. Nio av dem bor på särskilt boende för äldre och sju bor i ordinärt boende.18 

personer har drabbats av tryckskada (som rapporterats i form av en avvikelse) i 10 fall 

har skadan uppkommit hos oss och i åtta fall hos annan vårdgivare. Det är en ökning 

från totalt 10 tryckskador år 2017 till 18 år 2018. 

Antalet rapporterade avvikelser har ökat under året; från 1939 år 2017 till 2265 år 2018. 

Störst ökning har skett inom hemtjänsten där antalet avvikelser nära nog fördubblas. 

Fyra klagomål på brister i vård och omsorg har kommit från närstående till personer 

som har insatser från kommunen. Berörda chefer och medicinskt ansvarig sjuksköterska 

har utrett klagomålen. 

Den nya lagen om utskrivning från slutenvården från 2018-01-01 har medfört ett 

förändrat arbetssätt där det är svårare att få information om vilka hälso- och 

sjukvårdsinsatser som kommunens ska utföra. Det medför en risk för patientsäkerheten. 

Samlad bedömning 

Antalet personer som bor på särskilt boende för äldre har drabbats av färre frakturer år. 

Däremot har antalet frakturer ökat hos personer i ordinärt boende. Totalt har också 

antalet personer med tryckskada ökat. 

Den nya utskrivningslagen har medfört ett ändrat arbetssätt som kräver mer resurser och 

ställer ökade krav på samverkan med primärvården och slutenvården för att fungera. 

Under året har svårigheterna med att få information om hälso- och sjukvårdsinsatser 

medfört en ökad risk för patientsäkerheten. 

  

  

2 Övergripande mål och strategier 

De personer som får insatser av hälso- och sjukvård ska inte drabbas av vårdskada eller 

riskera att göra det. Den främsta strategin är avvikelsehantering och riskbedömningar av 

multiprofessionella team för att förebygga vårdskada. Utifrån olika händelser kan 

förebyggande arbete och rutiner ändras för en ökad patientsäkerhet. 
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3 Organisatoriskt ansvar för patientsäkerhetsarbetet 

Vård- och omsorgsnämnden ansvarar för ledningen av kommunens hälso- och sjukvård. 

De ansvarar också för att det finns ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

(SOSFS 2011:9). Under året har ett projekt startat för att utforma ett ledningssystem för 

systematiskt kvalitetsarbete. 

Verksamhetschef hälso- och sjukvård ansvar 

 Att verksamheten tillgodoser hög patientsäkerhet och god kvalité. 

 Samordning med andra enheter. 

 Att det finns rutiner och processer beskrivna i ett ledningssystem för 

systematiskt kvalitetsarbete. 

 Att personalens kompetens upprätthålls genom utbildningsinsatser. 

Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan och Medicinskt ansvarig för 

rehabilitering har enligt 4 kap. 6§ första stycket hälso- och sjukvårdsförordningen 

(2017:80), nedan HSF, ansvar för: 

1.patienter får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god kvalité. 

2. patienten får den hälso- och sjukvård som läkare förordat om 

3. journaler förs i den omfattning som föreskrivs i patientdatalagen 

4. beslut om att delegera ansvar för vårduppgifter är förenliga med patientsäkerheten 

5. det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för 

a) läkemedelshantering 

b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsäkerhetslagen 

c) att kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal när en patients 

tillstånd fordrar det 

Enhetscheferna har ett helhetsansvar för god vård och omsorg på enheten. Det innebär 

bland annat att se till att det finns en ändamålsenlig organisation och att personalen har 

kompetens för sina arbetsuppgifter. De är vidare ansvariga för avvikelsehanteringen och 

att basala hygienregler följs. 

Legitimerad personal är ansvarig för att arbetet utförs i överensstämmelse med 

vetenskap och beprövad erfarenhet, att utforma vården så långt möjligt i samråd med 

patienten och visa patienten omtanke och respekt samt att föra patientjournal. 

Omsorgspersonalen avses som hälso- och sjukvårdspersonal då de biträder en 

legitimerad personal och utför ordinerade arbetsuppgifter. 

4 Struktur för uppföljning och utvärdering 

Avvikelser registreras och behandlas i avvikelsemodulen i verksamhetssystemet 

Treserva enligt riktlinjen om avvikelsehantering. Enhetscheferna ansvarar för att kalla 

till avvikelsemöten en gång per månad med legitimerad personal och gruppledare. 

Diskussion förs om olika åtgärder. Dokumentation om åtgärder sker både i 

patientjournal samt social journal inklusive avvikelsemodulen. En sammanställning av 

avvikelser görs även i systemet Stratsys. Återkoppling sker också till hela 

personalgruppen. Vid allvarligare avvikelser eller avvikelser som berör andra 

vårdgivare så informeras medicinskt ansvarig sjuksköterska eller medicinskt ansvarig 

för rehabilitering som utreder och/eller skickar vidare avvikelsen. 

För att stärka kvalitetsarbetet på enheterna finns det på varje enhet ett forum för 

kvalitets och förbättringsarbete som leds av enhetschefen. Där ska aktuella frågor 

inklusive eventuella vårdskador tas upp. Formerna behöver utvecklas ytterligare, bland 
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annat vad gäller att använda sig av befintlig statistik från kvalitetsregistret Senior Alert 

och BPSD (beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom). 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska sammanställer avvikelser till nämnden tre gånger per 

år. Allvarliga avvikelser utreds av medicinskt ansvariga och vid en allvarlig vårdskada 

görs anmälan enligt föreskriften om vårdskada till Inspektionen för Vård och Omsorg. 

Berör händelsen rehabilitering och/eller medicintekniska produkter utreder medicinskt 

ansvarig för rehabilitering och gör en anmälan till Inspektionen för Vård och Omsorg. I 

sammanställningen av avvikelser till nämnden ingår också en övergripande analys för 

att se förändringar och hitta orsaker. Medicinskt ansvariga följer också upp mål och 

strategier för patientsäkerheten på en övergripande nivå. 

  

5 Hur patientsäkerhetsarbete har bedrivits samt vilka åtgärder 

som genomförts för ökad patientsäkerhet  

Avvikelsehanteringen 

Det grundläggande i patientsäkerhetsarbetet är hanteringen av avvikelser ute i 

verksamheten. Enligt riktlinje för avvikelsehantering ansvarar enhetschef för att kalla 

till träffar med berörd personal för hantering av avvikelser. Det innebär att avvikelser 

diskuteras, åtgärder föreslås och vid behov ändras rutiner. Under året har riktlinjen 

reviderats för att gälla hela socialförvaltningen. En rutin kommer att utarbetas för 

hantering av avvikelser inom vård- och omsorg. 

Under året har signeringslistor för rehabiliteringsordinationer införts. Syftet med det har 

varit att säkra att patienter får de rehabiliteringsinsatser som arbetsterapeut/fysioterapeut 

bedömt och ordinerat. Uteblivna signeringar ska följas upp, det ska framgå på 

signeringslista varför åtgärd inte gjorts, annars är en utebliven signering att betrakta som 

en avvikelse och ska hanteras som en sådan. Fysioterapeuter som arbetar inom 

hemtjänst och Pomona hus 4 har under hösten följt upp utlämnade signeringslistor 

vilket har resulterat i ett flertal avvikelser på uteblivna insatser rehabilitering. Två 

avvikelser som inträffat inom hemtjänst är att betrakta som allvarliga eftersom 

patienterna fått insatser ordinerat dagligen under en period av ett halvår men insatserna 

har utförts i mycket låg omfattning. Avvikelserna har utretts av Medicinskt ansvarig för 

rehabilitering i samverkan med verksamheten och kartläggning av nödvändiga åtgärder 

för att liknande händelser inte ska upprepas har påbörjats. 

Förebyggande insatser 

Riskbedömningar avseende risk för tryckskada, fall, undernäring och av ohälsa i 

munnen. 

Dalängen, Solängen, Pomona hus 4, Pomona hus 2, korttidsboendet arbetar systematiskt 

med att genomföra riskbedömningar och åtgärder avseende risk för tryckskada, fall, 

undernäring och ohälsa i munnen. Bedömningen och åtgärder görs av ett team 

bestående av sjuksköterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut och omsorgspersonal. 

Som ett stöd i arbetet används kvalitetsregistret Senior Alert. 

Den planerade starten med riskbedömningar för att undvika tryckskador, fallskador, 

undernäring och ohälsa i munnen har tyvärr inte kunnat genomföras. Orsaken är hög 

personalomsättning samt svårigheter att få resurserna att räcka 

BPSD (beteendemässiga och psykiska störningar hos demenssjuka) 

Demensboendena Dalängen och Solängen arbetar systematiskt med att lindra och 

minska beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom genom olika 
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insatser, främst kring bemötande. Som stöd i arbetet används kvalitetsregistret BPSD. 

Bedömningarna görs av ett team bestående av sjuksköterska, 

arbetsterapeut/fysioterapeut och omsorgspersonal. I den statistik som går att se på 

BPSD:s hemsida för år 2018 kan man se att andelen personer på Dalängen och 

Solängen som har fått en läkemedelsöversyn är oförändrad jämfört med föregående år 

(90 %). Även andelen med olämpliga läkemedel är oförändrad, 51 % jämfört med 33 % 

för Uppsala län. Andelen personer som bedöms smärtfria har däremot stigit från 50 % 

till 67 %, vilket är positivt. I Uppsala län är andelen personer som bedöms smärtfria 

69 %. 

Fallprevention, särskilt boende för äldre 

Alla personer som flyttar in på särskilt boende för äldre erbjuds riskbedömning för att 

undvika fall inom en vecka efter inflyttning. Bedömning, åtgärder och uppföljning sker 

i team bestående av omsorgspersonal, sjuksköterska, arbetsterapeut och sjukgymnast. 

Alla fallavvikelser tas upp med läkare på rond där förutom sjuksköterska även 

fysioterapeut deltar. Fysioterapeut sammanställer fallavvikelserna och skickar till 

Familjeläkarnas vårdcentral som återrapporterar med jämförande statistik till oss. 

Återrapporteringen från Familjeläkarna har skett under året men fungerar inte fullt ut då 

de i sitt system inte kan särskilja Pomona hus 4 och Pomona hus 2. Vår statistik kan 

därmed inte redovisas per enhet. I återrapporteringen i jämförelse med andra anslutna 

boenden kan man se att Solängens äldreboende ligger högst vad gäller fallfrekvens per 

100 individer men lågt vad gäller frakturfrekvens. 

I verksamheterna arbetar man aktivt med att förebygga fall genom olika individuella 

åtgärder. För personer med kognitiv svikt uppger alla verksamheter att det är svårt att 

hitta åtgärder som helt eliminerar risk för fall. På demensboendena arbetar man särskilt 

med att hitta rätt nivå på aktivitet/stimulans för personer med fallproblematik. Man 

beskriver också hur man ibland tillsätter personal periodvis för enstaka individer där 

fallproblematik är svår. 

Fallprevention, ordinärt boende 

Under året har hemsjukvården, rehab-enheten och aktivitetscenter Pomona deltagit i 

Socialstyrelsens nationella kampanj, Balansera Mera som syftar till att medvetandegöra 

fall/ fallolyckor och hur de kan förebyggas. Under kampanjveckan som infaller varje år 

i oktober arrangerades aktivitet i Bålsta centrum och aktivitet i samarbete med 

pensionärsföreningarna på Skeppet och i Skokloster. Syftet med kommunens deltagande 

är att preventivt informera målgruppen seniorer om vad man själv kan och behöver göra 

för att förebygga risk att falla och skada sig. Inför kampanjen togs en checklista för egen 

reflektion fram som kan användas i dialog med patient som en del av ett förebyggande 

arbete. 

Fallförebyggande träning enligt Otago Exercise programme (OEP) har implementerats i 

verksamheten. En rutin har tagits fram som beskriver syfte, målgrupp och arbetssätt. 

Nationell punktprevalensmätning vårdrelaterade infektioner och 

antibiotikaförbrukning, inklusive förekomst av tryckskador 

Kommunens särskilda boenden för äldre deltog under november i den nationella 

punktprevalensmätningen om vårdrelaterade infektioner och antibiotika förbrukning, 

HALT 2018. De data som registreras också tjänar som underlag för en mätning av 

tryckskador. Mätningen genomförs i en modul i kvalitetsregistret Senior Alert. 

Folkhälsomyndigheten håller i mätningen och den utförs också inom äldreomsorgen i 

Europa. 

I Sverige deltog 142 av 290 kommuner. Resultat för Håbo: Andelen patienter med 
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förvärvad infektion på särskilt boende vård och omsorg var 2 % jämfört med 1 % i riket. 

Andelen patienter med förvärvad infektion på särskilt boende demens var 3 % jämfört 

med 1 % i riket. Andelen patienter på särskilt boende vård och omsorg som använda 

antibiotika var 4 % hos oss jämfört med 3 % i riket. Andelen patienter på särskilt 

boende demens som använde antibiotika var 5 % jämfört riket 2 %. 

Jämfört med år 2017 så är det oförändrade siffror på totalen och med en viss minskning 

för demensboendena både vad gäller vårdrelaterade infektioner och 

antibiotikaförbrukning. Däremot ses en ökning på riskfaktorn trycksår jämfört 

föregående år. Antalet registrerade trycksår under året är också högre jämfört med året 

innan. Hälften av trycksåren har uppstått på annan enhet. 

Dokumentation 

En ny patientjournal i Treserva har införts under året. Den nya journalen, Hälsoärendet 

bygger på nationell informationsstruktur och internationell klassificering av 

funktionstillstånd (ICF) och klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ). Den nya journalen 

gör det möjligt för kommunen att leverera statistik på utförda vårdåtgärder som 

Socialstyrelsen begär från 2019-01-01. Införandet har skett i projektform med MAR 

som projektledare och sjuksköterska, arbetsterapeut, fysioterapeut , MAS och  

systemadministratör som projektmedlemmar. Utbildning i ICF och KVÅ begreppen och 

utbildning i systemet har genomförts för all legitimerad personal. Från den 25 januari 

2019 ska all dokumentation ske i den nya journalen, från den gamla journalen ska det 

enbart vara möjligt att återsöka information. Införandet har i stora drag fungerat bra. De 

största svårigheterna har varit systemets tekniska brister. En del funktioner har inte 

fungerat som det var avsett vilket har skapat mycket frågor och gjort att det har tagit 

mycket tid för verksamheten att komma igång. Journalens struktur och språk är nytt för 

den legitimerade personalen och det tar tid att förstå och beskriva hur det nya systemet 

ska användas på bäst sätt i verksamheten. För att den nya journalen ska vara 

patientsäker och även bidra till att öka patientsäkerhet och kvalité, krävs fortsatt arbete 

med att tydliggöra hur hälso- och sjukvårdsprocessen ska dokumenteras. Legitimerad 

personal behöver arbeta vidare med att lära sig systemet och förstå ICF och KVÅ 

begreppen. MAS/MAR behöver arbeta vidare med lathundar, vägledning och andra 

rutiner kring dokumentationen. Leverantören av systemet behöver komma tillrätta med 

de tekniska fel som kvarstår och fortsätta arbeta med nya lösningar och förbättringar i 

systemet. 

  

  

6 Uppföljning genom egenkontroll 

Hygienrutiner 

Egenkontroll av basala hygienrutiner och klädregler, hygienombud 

Knappt hälften av enheterna har utfört egenkontroll 2 gånger per år. Resterande har 

utfört egenkontroll en gång och ett fåtal inte alls. Hygienombud finns på nästan alla 

enheter. 

Hygienronder  

Hygiensköterskan genomför hygienrond på särskilt boende för äldre vart fjärde år. 

Under året har det inte varit aktuellt med hygienrond från hygiensjuksköterskan. Två av 

enheterna har utfört hygienrond som egenkontroll. 

Infektionsregistrering 
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Under året har sjuksköterskorna registrerat infektioner som krävt antibiotikabehandling. 

De har också registrerat andra faktorer av betydelse för infektioner till exempel 

förekomst av multiresistenta bakterier och influensa. Sektionen för vårdhygien, 

Akademiska sjukhuset i Uppsala sammanställer sedan uppgifterna för diskussion och 

återkoppling till verksamheterna i kommunerna. Även vårdcentralerna och Strama 

(samverkan mot antibiotikaresistens) får rapporten för att användas i förbättringsarbete. 

Munhälsa 

Munhälsobedömning 

Nästan alla patienter/brukare med intyg för nödvändig tandvård på särskilt boende för 

äldre har fått en kostnadsfri munhälsobedömning under året. I gruppen patienter/brukare 

med intyg för nödvändig tandvård i ordinärt boende så har cirka 40 personer fått en 

kostnadsfri munhälsobedömning under året. Det äre en liten ökning jämfört med 

föregående år. 

Utbildning i munhälsa 

Enligt landstinget i Uppsala läns avtal med utföraren av munhälsobedömning 

(Folktandvården sedan 2016-01-01) så ingår också utbildning av personalen i munhälsa. 

Under året har personal inom vård och omsorg fått utbildning enligt avtal. Det är en 

betydligt mindre andel personal som fått utbildning under år 2018 (43 personer) jämfört 

med år 2017 (121 personer). 

Läkemedel 

Sjuksköterskorna på särskilt boende för äldre har utfört egenkontroll på 

läkemedelshanteringen 1-2 gånger under året. Kontrollen var utan anmärkning. 

Egenkontroll av läkemedelshanteringen på gruppbostäder har inte genomförts och i 

ordinärt boende har den genomförts till viss del. Lokala rutiner för läkemedelshantering 

har reviderats på flertalet enheter. 

Medicintekniska produkter inklusive individuella hjälpmedel 

Periodiska uppföljningar/kontroller görs för både individuella hjälpmedel och 

basutrustning som en del av egenkontroll. 

Individuella hjälpmedel 

Enligt rutin har alla förskrivna lyftselar inspekterats vid två tillfällen. Alla förskrivna 

elrullstolar och alla individuellt förskrivna hjälpmedel på särskilt boende för äldre har 

följts upp. 

Basutrustning särskilt boende 

Man har på alla enheter god kännedom om vilket ansvar man har vad gäller den 

basutrustning man äger. Alla enheter utom en enhet har haft besiktning på sina liftar 

under året. På den enhet som inte haft besiktning under 2018 planerar man att 

genomföra detta i januari 2019. Vad gäller besiktning av sängar har det skett på de flesta 

enheter, en verksamhet känner inte till att det ingår i ansvaret och en verksamhet har 

haft svårt att få tag leverantör som kan utföra tjänsten. 

Arbeta säkert med personlyft 

Att hantera lyft och lyftsele är ett riskmoment som kan orsaka skada om det inte 

hanteras på ett säkert sätt. Enligt rutin ska all personal som hanterar lyft och lyftsele 

genomgå obligatorisk utbildning i förflyttningar med personlyft. Vid nyanställning, 

sedan fortlöpande vart tredje år ska utbildning genomföras. På tre avfyra särskilda 

boenden för äldre har 100 % av personalen genomgått utbildning. För kommunens 

hemtjänst har 100 % av personalen utbildning och för privat utförare 73 % . Inom 
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personlig assistans har 100 % av personalen utbildning. 

Informationssäkerhet 

För att säkerställa att endast behörig personal tar del av information i patientjournalen är 

vårdgivaren skyldig att genomföra kontroller av vilka som varit inne och läst i journalen 

vid vilken tid. Det görs genom att utföra en stickprovskontroll på loggar av 

patientjournalen vid två olika datum under året. Kontrollen var utan anmärkning. 

Legitimerad personal kan med personens samtycke också ta del av landstingets journal 

om uppgiften behövs för en god och säker vård.  Landstingets journal nås genom 

nationell patientöversikt (NPÖ). Stickprov av åtkomst till journaler har utförts även här 

och varit utan anmärkning. 

Hälso- och sjukvårdens adresskatalog (HSA) innehåller uppgifter om personal som ska 

ha åtkomst till olika system, bland annat NPÖ. Enligt avtal är kommunen skyldig att 

genomföra en internrevision årligen. Det är utfört och rutinen är reviderad. 

  

7 Samverkan för att förebygga vårdskador 

Från 2018-01-01 gäller en ny lag om utskrivning från slutenvården.  Tidigare kallade 

slutenvården till vårdplanering när patienten var färdigbehandlad. Nu påbörjas 

utskrivningsplaneringen i samband med inskrivningen och varje enhet planerar för sig. 

Behöver insatserna samordnas är primärvården skyldig att sammankalla till en 

samordnad individuell plan (SIP). Det här medför att antalet personer som kommunen 

behöver hålla sig informerad om och planera för, har ökat markant. Det är också svårt 

att få tydlig information om vilka hälso- och sjukvårdsinsatser som kommunen ska 

utföra. Primärvården har endast kallat till SIP för ett fåtal patienter. 

Sammantaget innebär den nya lagen en ökad risk för patientsäkerheten vid utskrivning 

från slutenvården. Antalet personer som skrivs in i slutenvården och som kommunen 

och primärvården har att bevaka var 450 personer under året. Det kan jämföras med 

antalet kallelser till vårdplanering år 2017, som var 137 stycken. Uppföljning sker i 

närvårdssamverkan med primärvården och lasarettet i Enköping. 

Antalet avvikelser till andra vårdgivare har ökat något under året. Den vanligaste 

orsaken är fortfarande brister i läkemedelshanteringen. 

8 Riskanalys 

I projektet att införa en ny patientjournal har riskanalys gjorts. De risker som 

identifierades var den förändring den nya strukturen och ett nytt språk skulle innebära 

för säkerheten i patientjournalen. För sjuksköterskor är ICF begreppet i stort sett nytt då 

det inte ingår i grundutbildning för sjuksköterskor. För fysioterapeuter och 

arbetsterapeuter är begreppen något mer bekanta. För att hantera risken genomfördes 

grundutbildning i ICF/KVÅ för all legitimerad personal 

En annan risk som fanns i införandet rörde själva övergången från den gamla till den 

nya journalen, övergångsperioden innebär en risk för dubbeldokumentation och att 

fullständig information inte hittas på ett ställe. Risken hanterades genom att göra 

övergångsperioden så kort som det är möjligt. Ursprungligen var ambitionen att bli klar 

inom en månad, men perioden har sträckt sig över två och en halv månad. En ytterligare 

risk var att givna resurser inte skulle räcka till. Risken har hanterats genom att 

verksamheten tillåtit personal att arbeta övertid då det varit nödvändigt. 
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9 Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet  

 

Diagrammet visar antalet avvikelser som inträffat inom kommunens enheter och hos de 

privata utförarnas enheter under år 2018. Även avvikelser vi fått från andra vårdgivare 

är inräknade här. Antalet avvikelser är totalt 2265 jämfört med 1939 år 2017. Fördelat 

per månad blir det 188 avvikelser per månad vilket är högre än år 2017 (141). Av det 

totala antalet fall har 16 medfört en fraktur för patienten, oförändrat antal jämfört med 

år 2017. 9 har inträffat hos personer som bor på särskilt boende för äldre och 7 hos 

personer i ordinärt boende. 18 patienter har fått en tryckskada rapporterad som 

avvikelse. I 10 fall har skadan uppkommit hos oss och i 8 fall har skadan uppkommit 

hos annan vårdgivare. Inga händelser har medfört en allvarlig vårdskada (lex Maria). 

Samlad bedömning  

Det totala antalet avvikelser har ökat år 2018 jämfört med år 2017. Andelen 

fallavvikelser är oförändrad, runt 40 %. Däremot har andelen läkemedelsavvikelser 

minskat något, från 45 % till 37 % av det totala antalet. 

Ett område där antalet avvikelser har ökat mest är hemtjänsten, både kommunens 

hemtjänst Kärnhuset och den privata utföraren Buurtzorg (tidigare Grannvård). Antalet 

avvikelser har näst intill fördubblats. En orsak kan vara att Buurtzorg utökat sin 

verksamhet. Kommunens hemtjänst har inte rapporterat någon orsak till ökningen av 

avvikelser. 

Att hantera avvikelser inom vård och omsorg är ett av våra viktigaste redskap för att få 

en god och patientsäker vård. Idag hanteras avvikelser främst på individnivå per enhet, 

medan vi har svårare för att hitta bra former för att samla erfarenheter och kunskap på 

en övergripande nivå. Under året har ett arbete med en gemensam riktlinje för hantering 

av avvikelser utarbetats i förvaltningen. Syftet är att få en gemensam struktur i 

förvaltningen för att för att få ett ökat lärande och möjligheter till förbättringsarbete. 

Kunskap kring processen och förändring av arbetssättet är viktiga delar i det fortsatta 

arbetet. 

  

10 Hantering av klagomål och synpunkter  

Fyra klagomål har kommit som rör brister i vården och omsorgen kring 

brukare/patienter. En av dem berör en händelse om läkemedel på Ekans korttidsboende 

för barn. Det klagomålet har hanterats av enhetschefen i samråd med habiliteringens 
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sjuksköterska som har ansvar för hälso- och sjukvårdsinsatserna på Ekan. De övriga 

klagomålen har utrests av medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) tillsammans med 

patienter/närstående och berörd personal. Åtgärder har vidtagits. 

11 Resultat 

Mål 2018 

1. Minska antalet personer med fallskador, tryckskador, antal personer med undernäring 

samt antal personer med ohälsa i munnen. Särskilt fokus på fallskador och tryckskador. 

 Genomföra riskbedömningar för fall, undernäring, tryckskada och ohälsa i 

munnen samt skatta symtom på beteendemässiga och psykiska förändringar vid 

demenssjukdom, minst två gånger per år. Åtgärder och uppföljning diskuteras i 

team, kvalitetsregistret Senior Alert och BPSD används som stöd. 

o Ansvar - enhetschef och legitimerad personal 

 Fortsätta implementering av riskbedömningar för fall, undernäring, tryckskada 

och ohälsa i munnen för patienter med insats av hemsjukvård i ordinärt boende. 

o Ansvar - enhetschef och legitimerad personal 

 Tydliggöra fördelning av hälso- och sjukvårdsansvar i förvaltningen genom att 

revidera riktlinjen kring hälso- och sjukvård. 

o Ansvar MAS och MAR 

 Struktur för att utreda fall och tryckskador. 

o Ansvar MAS och MAR.   

2. En förbättrad vård och omsorg vid demenssjukdom, genom en individuell anpassning 

av vården 

 Revidera riktlinjen kring skyddsåtgärder. 

o Ansvar MAS och MAR 

 Påbörja ett arbete med Noll vision under året - för en demensvård utan tvång och 

begränsningar 

o Ansvar - avdelningschef för äldre och funktionsnedsatta3. 3 

3. En ökad säkerhet kring läkemedelshanteringen 

 Tydligare struktur och uppföljning kring egenkontroll av läkemedelshanteringen 

genom dialog med sjuksköterskor och enhetschefer. 

o Ansvar - MAS 

 Införa extern kontroll av läkemedelshanteringen under året. 

o Ansvar - avdelningschef för äldre och funktionsnedsatta och MAS 

4. Öka andelen patienter med insatser av hemsjukvård som får en samordnad individuell 

plan (SIP), både i samband med utskrivning från slutenvården och vid andra tillfällen då 

behov av samordning finns. 

 Utarbeta en lokal rutin för Samordnad individuell plan (SIP) 

o Ansvar- MAS och MAR 

 Utbildningsinsats till legitimerad personal om Samordnad individuell plan (SIP) 

ska genomföras under året. 

o Ansvar - Avdelningschef för äldre och funktionsnedsatta och MAS och 

MAR 

Resultat  

1. Riskbedömningar utförs för personer som bor på särskilt boende för äldre. För 

personer i ordinärt boende har riskbedömning i team inte kommit igång under året som 
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planerat. 

Resultat jämfört mål: Antal personer med frakturer är 16 varav 9 på särskilt boende för 

äldre. Antalet personer med en fraktur är oförändrat på totalen jämfört med år 2017. 

Men det är en minskning på särskilt boende för äldre jämfört föregående år då antalet 

var 14. Inom ordinärt boende har antalet personer med frakturer ökat till sju jämfört 

med två föregående år. Antalet tryckskador har ökat totalt under året, från 10 (sex på 

egen enhet och fyra på annan enhet) år 2017 till 20 (10 på egen enhet och åtta från 

annan enhet) år 2018.  Den största ökningen är personer som kommer från andra enheter 

med tryckskador. Mätningar i Senior Alert visar på en minskning av antalet personer 

som riskerar undernäring och försämrad munhälsa. 

2. Personalen på demensboenden träffas i team och skattar symtom på beteendemässiga 

och psykiska förändringar hos de boende. De kommer fram till olika 

omvårdnadsåtgärder och använder kvalitetsregistret BPSD som stöd i det systematiska 

arbetet. 

Resultat jämfört mål: Det har inte gått att mäta om vården och omsorgen för 

demenssjuka personer har förbättrats. 

3. Ansvaret för läkemedelshanteringen har tydliggjorts genom den reviderade riktlinjen 

kring hälso- och sjukvård inom socialförvaltningen som anger att enhetschefen har ett 

helhetsansvar för vård och ansvar. Där ingår då övergripande ansvar för en säker 

hantering av läkemedel på enheten. Förvaltningen har slutit avtal med Apoteket AB om 

granskning av läkemedelshanteringen. Den kommer att utföras årligen med början år 

2019. 

Resultat jämfört mål: Det krävs ytterligare implementering kring riktlinjen och 

ansvaret för läkemedelshanteringen innan tydliga resultat går att se. Dock kan ändå 

noteras att andelen läkemedelsavvikelser har sjunkit från 45 % år 2017 till 37 % år 

2018. 

4. En rutin om SIP har utarbetats för hela förvaltningen under året. Vissa 

utbildningsinsatser har utförts för legitimerad personal. 

Resultat jämfört mål: Andelen patienter med insatser av hemsjukvård som erbjuds en 

SIP har inte ökat under året. Den nya lagen om utskrivning från slutenvården anger att 

primärvården ska kalla till en SIP om insatserna behöver samordnas. Det har skett i en 

mycket låg omfattning. 

12 Mål och strategier för år 2019 

Område vårdskador 

Personal inom vård och omsorg har sedan länge rapporterat avvikelser. De har sedan 

hanterats på enheten och åtgärder har vidtagits på individnivå för att säkerställa att 

händelsen inte inträffar igen. Däremot har vi haft svårigheter med att sammanställa 

resultat av avvikelserna på en övergripande nivå för att dra lärdom och arbeta 

förebyggande. Det är viktigt att utveckla former för det, samt också urskilja vilka 

avvikelser som berör hälso- och sjukvård. 

Mål 

Minska antalet vårdskador och risk för vårdskador. 

Aktivitet 

 Ta fram en rutin för hantering av avvikelser och klagomål hälso- och sjukvård. 

 Implementera ny rutin och den nya avvikelsemodulen i Treserva 
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Område utskrivning från slutenvården 

När slutenvårdens roll att kalla till vårdplanering då patienten var färdigbehandlad togs 

bort i och med att den nya utskrivningslagen kom, så blev informationsöverföringen till 

kommunen mer osäker. Tidigare beslut om primärvårdens ansvar vid hemsjukvård 

behöver diskuteras i närvårdssamverkan. 

Mål 

Öka patientsäkerheten vid utskrivning från slutenvården genom att alla 

hemsjukvårdsinsatser av sjuksköterska ska föregås av en samordnad medicinsk 

planering 

Aktivitet 

 Utveckla former för närvårdssamverkan. 

 Beskriva hälso- och sjukvårdsprocessen inklusive rehabilitering i kommunen 

som ett led i att tydliggöra våra olika roller. 

Område patientens delaktighet i att planera sin vård 

De olika yrkeskategorierna kring patienten har alltid en skyldighet att samverka kring 

hur hälso- och sjukvårdsinsatserna för en person ska utföras. Om personen samtycker 

kan insatserna samordnas med hjälp av en samordnad individuell plan (SIP). I nuläget 

är det få personer med insatser från hemsjukvård som erbjuds en SIP. 

Mål 

Öka andelen personer som erbjuds en samordnad individuell plan (SIP) 

Aktivitet 

 Kompetensutveckling av legitimerad personal. 

 Dialog och diskussion i närvårdssamverkan 

  

  


