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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas si att den kan inga i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2025-2030”
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SAMMANFATTNING

Patientsikerhetsberittelsen grundar sig pa genomférda uppfoljningar under 2025,
verksamheternas egna patientsikerhetsberittelser, dialoger med utférare och medarbetare,
resultat i métningar samt inkomna avvikelser. Analysen dr genomférd av medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) och grundar sig pd ovan nimnda informationshimtningar.

Omstillningen till den nya socialtjinstlagen borjade gilla 1 juli 2025 och innebir att kommunal hilso- och
sjukvard ska arbeta mer férebyggande, mer samordnat och mer kunskapsbaserat — sirskilt i grinssnitten
mellan socialtjinst, dldreomsorg och kommunal vard. Det paverkar bade arbetssitt, dokumentation,
samverkan och hur tidiga insatser organiseras. Upplands Visby kommun tillsatte ddrfér en projektledare
t6r omstillningen.

Under 2025 tillkom dven ett par omfattande dndringar i HSL (SFS 2025:446) som dndrar flera centrala
paragrafer 1 HSL:
e 11 kap. 1 §— kommunens ledning av hilso- och sjukvarden kopplas nu direkt till nimnder enligt
den nya socialtjinstlagen.
o 12 kap. 1-4 §§ — regler om kommunens ansvar f6r hilso- och sjukvird i sirskilda boenden,
dagverksamhet uppdateras for att harmonisera med den nya socialtjinstlagen.
Syftet dr att anpassa HSL till den nya socialtjinstlagen och till omstillningen mot god och nira vérd, med
skirpta krav pd kvalitet och samverkan.

Regeringen 6verlimnade proposition 2025/26:19 ”Nista steg for en god och nira vard” till riksdagen den
25 september 2025 och férslag om ikrafttridande 1 juli 2026 faststilldes.

Den handlar bland annat om tydligare krav pa medicinsk kompetens i kommunerna i form av obligatorisk
MAR, tydligare samverkansansvar med regionen, 6kad kontinuitet samt en férbattrad patientsikerhet.

Under 2025 har rollen som MAR dven haft ansvaret att som hilsopedagog driva Upplands Visbys nu
etablerade projekt “Hjirnvigen”.

Under hésten 2025 gjordes en planering infoér nya bestimmelser om ordination och hantering av
likemedel 1 hilso- och sjukvirden som bérjade gilla fran den 1 januari 2026. En viktig dndring i
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:37) krivde att riktlinjer och rutiner skulle
moéta kraven om att virdgivaren har ett tydligare ansvar f6r delegering av likemedelshantering i
verksamheten samt att det dr en del av virdgivarens systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete. En
av uppdateringarna i riktlinjerna var att tydliggbra att hilso- och sjukvérdspersonal endast far delegera
arbetsuppgifter nir det dr férenligt med kravet pa god och siker vird och att den som delegerar ansvarar
for att den som tar emot delegeringen har férutsittningar att fullgéra uppgiften, enligt grundldggande
reglering av delegering i1 patientsikerhetslagen (2010:659). Verksamheterna i1 egen regi 6vergick till att
arbeta med Apotekets grundutbildning i likemedelshantering infér delegering for att ytterligare kunna
torsikra en patientsiker och kvalitativ vird. Utbildningens syfte dr att 6ka kunskapen kring
likemedelshantering vilket skapar stérre sikerhet och trygghet f6r bade personal, verksamhet och
patienter. Samtliga enhetschefer erbjéds en sirskild utbildning om deras ansvar gillande delegeringar.

Under 2025 aterupptog SABO-enheterna inom egen regi sitt arbete med BPSD (beteendemiissiga och
psykiska symtom vid demenssjukdom) och tvd nya administratérer utbildades f6r att kunna leda arbetet
framit.

Upplands Visby har sedan hosten dr 2025 en hemtjinst i egen regi. Totalt dr det fyra hemtjdnstutforare
som ska verka i kommunen enligt den senaste upphandlingen. Regionen ir i detta fall huvudman f6r den
sjukvard som utfors i hemtjdnsten, men ett nira samarbete med kommunen har skett genom att erbjuda
utbildningsinsatser i Metodrummet.

Under 2025 har verksamheten 1 Metodrummet genomgatt en omstillning med fokus pa strukturutveckling
och langsiktigt behovsanpassat utbildningsutbud. En ny ansvarig tillsattes, som dven dr ansvarig
projektledare f6r kommunens arbete med palliativ vard. Arbetet har inriktats pa ett framtagande av ett
langsiktigt utbildningsprogram samt en omstillning frin trauma/krisberedskap till basal omvirdnad.



Utbildningsutbudet har baserats pd dialog mellan MAS, chefer och medarbetare. Genomférda utbildningar
har frimst varit HLR, f6rflyttningsteknik, palliativ vard samt virdhygien. Under 2025 genomférdes 78
utbildningstillfdllen med cirka 780 deltagare parallellt med utbildningar ute i verksamheterna. Antalet
utbildningar var ldgre dn tidigare ar pd grund av omstillningen och prioritering av utvecklingsarbete.

Byte av leverantdr £6r sjukskoterskejourtjanster genomfoérdes utan stérre problem, tack vare god
térberedelse och kontinuitet.

En dietist projektanstilldes i augusti 2025 och har under hosten arbetat med att stirka patientsdkerheten
inom nutrition genom att utveckla och kvalitetssikra rutiner, h6ja personalens kompetens samt identifiera
och f6lja upp risker. Arbetet har sirskilt fokuserat pa att forebygga underniring och bidra till en mer
likvirdig och siker nutritionsvird. Exempel pa genomférda insatser 2025 dr revidering av riktlinjer och
rutiner, framtagande av gemensamma blanketter 61 kost- och vitskeregistrering och nattfasta,
maltidsobservationer samt en utbildning i nutritionsprocessen for sjukskoterskor i1 bade privat och egen
regi.

Logopedkliniken Danderyd och Upplands Visby kommun inledde under dret ett samarbete dér logoped
kommer ut till SABO egen regi veckovis for att triffa patienter som har svarigheter med kommunikation
och/eller sviljning. Syftet dr att genom ett utokat interprofessionellt samarbete ge en forbittrad livskvalité
hos de dldre samt 6ka patientsikerheten. Ett samverkansavtal skrevs under av MAS och verksamhetschef
pa Logopedkliniken f6r att tydliggdra ansvarstérdelningen mellan kommunal hilso- och sjukvird och
Region Stockholm och en remissmall arbetades fram.

MAS uppfdljningar under 2025:
e Boende f6r Socialpsykiatri
e Daglig sysselsittning
e  Sirskilt boende for dldre (SoL)

Kvalitetsgarantierna for hilso-och sjukvird som bedrivs inom kommunens vird- och omsorgsboenden
har £8ljts upp och det visar att det £6ljs 1 viss utstradckning.

Under 2025 har samtliga verksamheter i Upplands Visby systematiskt arbetet med patientsidkerhet utifran
de fyra grundliggande forutsittningarna: engagerad ledning och tydlig styrning, en god sikerhetskultur,
adekvat kunskap och kompetens samt patienten som medskapare. Arbetet har priglats av bide framsteg
och utmaningar, dir varje enhet har anpassat sitt arbete efter sina specifika férutsittningar och
malgrupper.

Hedvigsgarden har haft god kontinuitet i personalgruppen och arbetat med att utveckla det palliativa
arbetet genom ett tvirprofessionellt team. Verksamheten har dven deltagit i olika forum och kvalitetsrad
for att starka samverkan.

Marieborg korttids- och vixelvardsboende, som 6ppnade under 2025, har fokuserat pa att bygga upp
rutiner och skapa en trygg arbetsmiljé f6r ny personal. En utmaning har varit att etablera samverkan med
psykiatrin, da flera patienter med psykiatrisk bakgrund virdats utan strukturerad samordning.

Guldvivan har arbetat med att stirka teamarbetet kring patienten, sirskilt inom palliativ vird och
demensvird.

Brobacken har genomgitt stora férandringar under dret, da korttids- och vixelvardsverksamheten
flyttade till Marieborg. Detta ledde till personalférindringar och en omorganisation av ledningssystemet,
vilket paverkade kontinuiteten i patientsikerhetsarbetet. En ny enhetschef med HSL-ansvar har anstillts
under 2025.

Dagverksamheten Navet har arbetat malmedvetet med att sikerstilla en god och patientsidker omsorg.
Trots vissa utmaningar, som brister i dokumentationen, har verksamheten vidtagit konkreta atgirder f6r
att forbittra kvaliteten. Under 2025 utférdes fOr forsta gingen en extern likemedelsgranskning. Syftet var
att sakerstilla att likemedelshanteringen sker korrekt och sikert, vilket dr avgérande f6r besdkarnas hilsa



och vilbefinnande. Resultatet av granskningen kommer att ligga till grund {61 en handlingsplan med
forbittringsatgirder som ska genomfdras under 2026.

Hilso- och sjukvard Funktionsstéd inom egen regi har under 2025 genomggtt betydande férindringar.
Flytten till de nyrenoverade lokalerna pa Marieborg har skapat bittre férutsittningar £6r ledning och
samordning. Enhetschefen med HSL-ansvar finns nu nira till hands, och den dagliga kontakten med
hilso- och sjukvardspersonalen har underlittat styrningen av verksamheten. Personalstyrkan stirktes
tillfilligt med en tredje sjukskoterska och en utdkad tjdnst f6r arbetsterapeuten, vilket har bidragit till
ytterligare f6rs6k att méta de krav som stills pa verksamheten. Trots dessa framsteg kvarstér flera
utmaningar som paverkar patientsikerheten.

Utmaningar och férbattringsomraden

Tva anmilningar har gjorts till IVO enligt 3 kap. 5§ PSL (Lex Maria), varav den ena handlade om
omfattande brister i den nya modulen f6r dokumentationssystemet.

Patientndmnden har under 2025 inte registrerat nigra anmailningar mot kommunen.

Dokumentationssystemet Pulsen Combine har varit en dterkommande utmaning. Den nya HSL-
modulen som inférdes i november 2025 innehdll flera buggar och upplevdes som icke anvindarvinlig,
vilket ledde till 6kad arbetsbelastning fér personalen och risker for patientsikerheten.

Bemanning och kontinuitet har varit en utmaning pa vissa enheter, dir personalférindringar och
vakanta tjanster har paverkat méjligheten att genomféra planerat utvecklingsarbete.

Avvikelsehantering har identifierats som ett utvecklingsomrade, och en underrapportering av avvikelser
har f6rekommit.

Inom avdelningen f6r funktionsstdd har samverkan med externa aktorer har varit en utmaning. Ett av
de mest patagliga problemen under aret har varit den bristande samverkan med psykiatrin. Méjligheten att
komma 1 kontakt med psykiatrin via telefon har varit begrinsad, och samordningen av insatser har varit
tidskrivande. Konsekvensen blir en f6rdr6jd insats, vilket kan fa allvarliga f6ljder f6r patientens hilsa och
sikerhet. Aven samverkan med primirvirden och slutenvirden har visat sig vara en utmaning. Patienterna
pa funktionsstod 4r listade hos sina respektive vardcentraler. Detta skapar en storre risk for
felmedicinering, dér patienter kan fa fel dosering eller likemedel som inte lingre 4r aktuella. Samordningen
mellan vardgivarna ir tidskrivande, och bristen pa uppdaterade likemedelslistor har identifierats som ett
betydande patientsidkerhetsproblem.

Den externa kvalitetsgranskningen av likemedelshanteringen visade ocksa pa flera forbattringsomraden,
Bristerna i likemedelshanteringen dr kopplade till bade delegeringsprocessen och ouppdaterade
likemedelslistor.

Delegeringsprocessen ér ett annat omrade som har krivt sirskild uppmirksamhet. Under dret har det
blivit tydligt att sjukskéterskorna inte alltid har méjlighet att trdffa den personal som ska delegeras for att
sikerstilla att de har tillrdckliga kunskaper. Detta beror delvis pa att personalen anstills av enhetscheferna
pa LSS-enheterna och socialpsykiatrin, vilket gér det svért att boka in delegeringstriffar. Konsekvensen
blir att delegerad personal ibland saknar den kompetens som krivs for att utféra uppgifterna pa ett sikert
sitt, vilket 6kar risken for felaktig likemedelshantering.

Det finns ett stort behov av handledning inom palliativ vard hos omsorgspersonalen pa enheter med éldre
patienter inom funktionsstdd. Detta kan leda till otillricklig smértlindring och bristande symtomlindring,
vilket paverkar patienternas livskvalitet i livets slutskede.



FORKLARING TILL FORKORTNINGAR OCH BEGREPP

APPVA Elektroniskt signeringssystem for likemedelshantering

BPSD Beteendemdssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom

GSA Geografiskt sammankallande — En roll som innehas av representant for regionen

HALT Mcdtning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning i sdrskilt boende —
Kvalitetsregister

HSL Hdlso- och sjukvardslagen

IVO Inspektionen for vard och omsorg

KAD Kateter a demeure — Kvarliggande urinkateter

KHOSS Krisberedskap och civilt forsvar inom kommunal hdélso- och sjukvard och socialtjéiinst

KSA Kommunsammankallande — En roll som innehas av representant for kommun

LSS- Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade

MAR Medicinskt ansvarig for rehabilitering

MAS Medicinskt ansvarig sjukskéterska

MNS Modifierad Nortonskala — Ett bedomningsinstrument som anvéinds for att bedoma
risken for trycksér hos patienter.

NPF Neuropsykiatriska funktionsnedsdttningar

NPO Nationell patientoversikt

PKC Palliativt kunskapscentrum — En samfinansierad organisation mellan Region Stockholm
och kommuner i Stockholms 14n som arbetar med att utveckla och sprida kunskap om
palliativ vérd.

PPM Punktprevalensmditning - En mitning som gors vid en specifik tidpunkt for att
undersoka forekomsten av ett visst fenomen, till exempel vardrelaterade infektioner.

PSL Patientsdikerhetslagen

SABO Siirskilt boende for dldre

SITHS Sdker IT for hdlso- och sjukvarden

SOK Social- och omsorgskontoret

SoL Socialtjdnstlagen




SOSFS Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad

VEK Vardhygienisk egenkontroll — En systematisk kontroll av vardhygieniska rutiner for att
forebygga vérdrelaterade infektioner

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

En viktig férutsittning 4r en full bemanning med kontinuitet. Under 2025 har det pd vissa enheter varit
utmaningar med storre personalomsittning och vakanser vilket har paverkat verksamheten genom 6kad
arbetsbelastning och minskad tid f6r utvecklingsarbete. Anvindningen av inhyrd personal har ocksé
medfort risker £6r kontinuitet och rutinkdnnedom.

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskadot. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella milet ”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundligeande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
En grundliggande forutsittning fér en siker vird dr en engagerad och kompetent 'ylzﬁ::f?«r:cihg
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden p4 alla nivaer. I
ledningssystemet finns rutiner for utredning, analys, dtgirder och uppféljning av
allvarliga vardavvikelser samt samarbete med andra myndigheter och

organisationer, regionalt och nationellt i frigor som r&r patientsidkerhet.

Detaljerade mal och méluppfyllelse kopplade till mdlomridena redovisas nedan under
kapitlet ”Agera for siker vard”.

Overgripande mal och strategier
PSI.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Ett av Omsorgsnimndens mal fram till slutdatum 2025-12-31 ir f6ljande:

Medborgare inom omsorgsnimndens ansvarsomrade ska erbjudas ett individuellt
utformat st6d genom delaktighet och inflytande som moéjliggér en trygg och god vard och
omsorg.

Strategi
e Satsningen pd utbildningar avseende hilso- och sjukvirdskunskap (HSL) {61 personalgruppen

inom ildreomsorg och funktionsstéd har och fortsitter att utvecklas, till exempel avseende
delegering, likemedelshantering samt i palliativ vard. For att bidra till kommunens Svergripande
mdl om att erbjuda vird, omsorg och stdd som utgar frin medborgarens behov och
forutsittningar ska omsorgsnimnden genom statsbidrag arbeta med kompetenshéjande dtgirder
f6r personal och méjliggdra inkép som hojer livskvaliteten f6r nimndens malgrupper.
Handlingsplan finns fér kompetenshéjande atgirder genom statsbidrag inom dldreomsorgen samt
t6r personal inom funktionshinderomradet.

Onskad effekt

¢ Hojd kompetens inom dldreomsorgen och omsorgen om personer med funktionsnedsittning for
en 6kad kvalitet.




Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Omsorgsnimnden i Upplands Visby kommun dr huvudman f6r ansvarsomradena dldreomsorg, omsorg
t6r funktionshindrade, kommunal hilso-och sjukvird samt bostadsanpassning. Ndmnden ansvarar for
fullgbrande, kvalitet, uppféljning och utvirdering inom respektive ansvarsomrade.

Upplands Visby egen regi (tidigare Visby St6d och Omsorg) dr som utférare vardgivare. Vardgivare ska
enligt Hilso- och sjukvardslagen, med stdd av ledningssystem planera, leda, kontrollera, flja upp,
utvirdera och férbittra verksamheten och registrera namngiven HSL-ansvarig i vardgivarregistret hos

IVO.

Upplands Visby kommun har hilso- och sjukvardsansvar upp till ”primédrvardsniva” vilket omfattar
professionerna sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut. Ansvaret omfattar
boendeformerna SABO (sirskilt boende ildre) och korttidsboende fér dldre, bostad med sirskild service
LSS, bostad med sirskild service SolL., samt under vistelsetiden i de bistindsbeslutade insatserna
dagverksamhet f6r dldre och daglig verksamhet LSS.

| Upplands Vasby kommun finns vid utgangen av 2025:

7 sirskilda boenden inom édldreomsorg varav 4 i privat regi, 1 socialpsykiatriboende, 6 dagliga
verksamheter LSS, 3 servicebostider LSS, 9 gruppbostider LSS varav 1 i privat regi samt 3 gruppbostider
med LSS-ramavtal i privat regi.

Verksamhetschef enligt Hilso-och sjukvardslagen, HSL

I verksamheter som dr vardgivare ska det finnas en verksamhetschef med det 6vergripande ansvaret for att
vird och omsorg bedrivs utifrin lagar, foreskrifter, riktlinjer samt verksamhetens faststillda rutiner. De
ska sikerstilla patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i virden. Hos utforare
egen regi dr det 6vergripande ansvaret fordelat pd respektive enhets HSL-ansvarige enhetschef.

Enhetschef med HSL-ansvar

Ansvarig for HSL ir delat pa fyra enhetschefer, varav tre pi SABO samt en for funktionsstéd. Enhetschef
med HSL-ansvar har det 6vergripande ansvaret motsvarande verksamhetschef f6r hilso och sjukvérden pa
respektive enhet. De har ansvar for att utférare egen regis styrande dokument ér kinda och tillimpas i
verksamheten och att medarbetare fir den information som kravs for att utféra sina arbetsuppgifter samt
att medarbetarna har adekvat kompetens f6r uppdraget.

Lakarinsatser

Inom kommunens hilso- och sjukvard ligger ansvaret att ge och bekosta likarinsatser pa regionen. Alla
SABO i egen regi erbjuder Capio Legevisitten som ansvarig likarorganisation via vardval enligt
samverkansavtal. Likare kopplad till boendet finns att tillga vardagar 08—17, Gvrig tid finns jour. Rond ska
ske minst en ging per vecka och tidsatging for detta dr ca 2—4 timmar beroende pé antal patienter/behov.
Kommunen har dven patienter som ér inte kopplade till en likarorganisation. Patienterna har ritt att vilja
vilken vardcentral de vill lista sig hos och Gvergripande samverkansrutin finns. Samarbetet och
tillgingligheten varierar stort mellan kommunens vardcentraler.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

I Upplands Visby kommun dr MAS organisatoriskt placerad i Social och Omsorgskontoret Stab och
arbetar stodjande, kvalitetsutvecklande och har ett tillsynsansvar. MAS tar fram riktlinjer 61 hélso- och
sjukvardsomradet. MAS ansvarar f6r att uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet
inom ramen for férvaltningens ledningssystem. I uppdraget ingdr att utreda allvarliga hindelser samt
ansvara f6r anmadlan enligt Lex Maria inom sitt ansvarsomrade. Ansvaret omfattar ocksa att rutiner for
likemedelshantering, delegeringar och avvikelsehantering dr sikra.



Medicinskt ansvarig fér rehabilitering, MAR

I MAR-ansvaret ingdr bland annat att ha tillsyn 6ver att forfattningsbestimmelser och andra regler ar
kinda och 6ljs samt att det finns behévliga direktiv och instruktioner f6r verksamheten. Vidare ingir att
utreda allvarliga hindelser samt ansvara for anmilan enligt Lex Maria inom sitt ansvarsomrade.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal

Hilso- och sjukvardpersonal har ett sirskilt yrkesansvar som bygger pa patientsikerhetslagen och innebir
att de ska utfora sitt arbete i 6verenstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. De har vidare en
skyldighet att bidra till att hég patientsikerhet uppritthalls genom att rapportera risker for virdskador
samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Ansvaret innebdr ocksi att
medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Vard- och omsorgspersonal

Nir vird och omsorgspersonalen utfor en delegerad uppgift eller bitrider en legitimerad yrkesutévare ér
de att betrakta som hilso- och sjukvirdpersonal. De omfattas di av samma lagstiftning som legitimerad
personal, de dr ocksa skyldiga att folja riktlinjer och rutiner f&r hélso- och sjukvardens omride. Vard- och
omsorgspersonal medverkar aktivt i och bidrar till utveckling av det systematiska kvalitets och
patientsikerhetsarbetet. Det gbrs genom att riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvirden f6ljs samt
genom att uppmirksamma och rapportera avvikande hindelser, forandringar och/eller forsamringar i
patientens hélsotillstind.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Samverkan dr centralt for att f6rebygga vardskador inom hilso- och sjukvarden. Genom de samlade
kunskaperna och erfarenheterna kan effektiva strategier skapas for att férebygga virdskador. Genom
gemensamma tiktlinjer och utbildning av vardpersonal kan man 6ka medvetenheten om risker och
sikerhet. Genom att frimja en Oppenhet och lirande kan samverkan skapa en sakrare vardmiljé f6r bade
virdpersonal och patienter.

Intern samverkan

Avsatt tid etablerades under 2025 £6r regelbundna avstimningar med MAS samt HSL-ansvariga
enhetschefer med syfte att fora vidare information fran extern samverkan samt att fokusera pa f6ljsamhet
till riktlinjer och rutiner.

HSL-forum
Utférare egen regi har bjudit in all HSL-personal och dess chefer till HSL-forum. Syftet med motet ér
information frin MAS och kvalitetsutvecklare HSL.

Teammdéten

Egen regi har en Gvergripande rutin rérande teamméten. Samverkan ska ske mellan legitimerad personal
och vird- och omsorgspersonalen. Syftet dr att teamet skall f4 en helhetsbild av patientens
funktionsférmdga, behov och riskbedémning. Dessa avstimningar ir till f6r att frimja patientsikerhet,
kommunikation, samarbete och kvalitet 1 varden. Sjukskoterska dr sammankallande av teamet.

Under 2025 har HSL-teamet funktionsstdd vid flera tillfallen deltagit pa enheternas boendekonferenser,
dir patienters hilsa avhandlas. Tva ganger per ar har HSL-teamet haft boendekonferens med respektive
enhet dir man diskuterat, bedémt och efter det upprittat vardplaner efter behov. Det f6r att fa en
avstimning och utvirdering kring varje patients vardbehov.

Kvalitetsrad

Kvalitetsrad dr ett forum som méjligedr ett systematiskt kvalitetsarbete pd alla enheter inom egen regi. Dir
trdffas medarbetare och chefer regelbundet f6r att £6lja, analysera och vidta atgirder fOr att utveckla
kvaliteten for patienter. Registrerade avvikelser ar ett underlag for dessa triffar.
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En ging per termin ska kvalitetsutvecklare och HSL-personal bjudas in till méte med enhetscheferna
funktionsstod for ett 6vergripande kvalitetsforum f6r diskussion kring avvikelsehantering och dtgirder
enligt kvalitetsledningssystemet.

Extern samverkan

Vardkedjan

Som ett led i God och Nira Vird 4r MAS kommunsammankallande (KSA) och har deltagit i
virdkedjeméten med region och externa aktorer (Vard 1 Visby). Under 2025 har ett nytt
handlingsprogram samt en ny 6verenskommelse tagits fram i kommunen med alla aktSrer i virdkedjan
med syftet att undvika dterinldgening pa sjukhus och minska antal avvikelser samt att belysa de lingsiktiga
strategiska samordnade aktiviteterna f6r Upplands Visby kommun och regionen. MAS har dven deltagit i
s.k. “klusterméten” som geografiskt sammankallande (GSA) leder. Rollen som GSA innehas av en
verksamhetschef pa en av virdcentralerna 1 Upplands Visby, och dr dirmed sammankallande f6r
regionen.

Vardhygien

Ett ndra samarbete med Vardhygien Stockholm dr etablerat med syftet att med evidensbaserade metoder
och egenkontroller f6rhindra uppkomst och spridning av vérdrelaterade infektioner. De har dven stottat
utbildningsansvarig f6r Metodrummet att utveckla hygienutbildningar mot personal inom funktionsstéd

och hemtjinst.

Regionens expertfunktioner
MAS har under aret deltagit i samverkansméten med regionens expertfunktioner Smittskydd Stockholm
och tillsammans med projektledare Palliativt kunskapscenter.

Krisberedskap

SOK har arbetsgrupp for beredskapsfrigor diar MAS ingar som samverkar med Linsstyrelsen,
Socialstyrelsen, Region Stockholm, andra kommuner samt privata aktérer. MAS och utvecklingsledare
SOK samverkar med KHOSS (Krisberedskap i kommunal hilso-och sjukvird och socialtjanst).

MAS-nédtverk
Samverkan och erfarenhetsutbyte med MAS-kollegor i nordvistkommunerna genomfors en gang i
manaden.

Regionalt MAS-natverk

De regionala MAS/MAR-nitverket syftar frimst till erfarenhetsutbyte samt utgor en arena for samverkan
kring omstillning till god och nira vird, information frin samverkansgrupperna,
kunskapsstyrningsorganisationen och andra nationella grupperingar.

Likarorganisation SABO

Overenskommelse med likarorganisation Capio Legevisitten finns och MAS har regelbundet deltagit i
samverkansmoéten med verksamhetschef. Enligt 6verenskommelse med likarorganisationen ska enheterna
planera och bjuda in likarorganisationen till samverkansméte en ging per ar vilket har utforts.
Sjukskoterskorna har kontinuerlig samverkan med rondande likare varje vecka och vid behov.

Apoteket

Samverkan med Apoteket AB ér vil etablerad och MAS har deltagit i kvalitetsgranskning av
likemedelshantering pa samtliga enheter tillsammans med enhetschefer HSL och farmaceut for att
sikerstilla att likemedelshantering och delegering sker pa ett patientsikert sitt.
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No6dvandig tandvard och uppsdkande verksamhet

Region Stockholm har ansvar for att anordna munvardsutbildning till kommunernas

omsorgspersonal utifrin ansvaret for tandvardsstdd och munhilsobedémningar. Patienter pA SABO och
funktionsstod ska alltid erbjudas kostnadsfri munhilsobedémning om de ér berittigade till det. Det ar
kommunens bistindshandliggare, sjukskéterska vid SABO eller 1.SS-handliggare som

identifierar de personer som omfattas av uppsdkande verksamhet och sedan utfirdar ett
tandvardsstdsintyg.

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerhet utgérs av tre aspekter, konfidentialitet, tillginglighet och riktighet och det vill sdga
att information inte gors tillginglig f6r obehdriga, att informationen ér tillginglig f6r behériga och att
informationen dr korrekt, aktuell och fullstindig.

Arbetet med informationssikerhet utgir frin en internationell standard (ISO/IEC
27001:2017, ledningssystem for informationssikerhet) som ér vedertagen inom
offentlig verksamhet i Sverige. Lagar och férordningar hinvisar till denna dér krav stills
pé systematiskt informations-sikerhetsarbete.

Loggkontroller

Enhetschefer HSL ansvarar for att genom loggkontroller i journalsystemet sikerstilla patienternas
integritet, att lagstiftning och regelverk eftetlevs samt att ingen otillborlig anvindning férekommer. 1
ger/min kors en automatisk kontroll dir alla behorigheter avslutas nir en anstillning upphor.

Behdrighetstyrning

Behorighetsstyrning dr av yttersta vikt i syfte att skydda kénslig information och férhindra obehérig
dtkomst. Behov av behérighet till system anmils av chef till systemférvaltare som verkstiller behorigheter
och avvikelsehanteringssystem. Enhetscheferna HSL anmiler till Nationell patientéversikt NPO, Pascal,
Senior Alert och Svenska palliativregistret.

Tvafaktorsautentisering
Till de system HSL-personalen anvinds tvafaktorsautentisering med SITHS-kort och BankId.

Klassa
SOK:s utvecklingsenhet har med hjilp av verktyget ”Klassa” informationssikerhetsklassat informationen
som finns i vara verksamhetssystem.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr en god sidkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Lo\

Ett viktigt led i patientsikerhetsarbetet dr att rapporteringen av negativa hindelser A\ [ v,
och utredning av dessa fungerar. Pa verksamhetsniva sammanstills avvikelserna

och en handlingsplan tas fram for att undvika eller minska risken f6r att det hidnder
igen. Verksamheten tar ocksd tillvara pd lirdomar frin utredning av avvikelser,
synpunkter, klagomal, egenkontroll och externa granskningar och aterfér kunskap till
verksamheterna. Detta gbrs under ovan beskrivna Teammoten samt kvalitetsrad.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering dr en viktig del av det systematiska patientsikerhetsarbetet. UtfGrare egen regi
anvinder sig av systemet DF Respons f6r avvikelsehantering. Det finns implementerade rutiner £6r hur
avvikelser och utredningar handhas och utreds. Vid avvikelser med allvarlighetsgrad 3 och 4 godkidnner
MAS utredning och avgér om anmilan till IVO skall goras.
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Klagomal och synpunkter

Alla medarbetare dr informerade att mottagande av klagomal skall limnas vidare till enhetschef som har
implementerade rutiner kring handhavande och utredning av dessa. Kommunen har ocksé en digital tjanst
f6r medborgarna dir klagomal och synpunkter kan limnas.

Riskbedémningar

Riskbedémningar avseende trycksir, underndring, fall och munhilsa gérs idag enligt rutin kontinuerligt pa
alla boende pa SABO och vid behov fér patienter inom funktionsstéd. Som bedémningsinstrument
anvinds Senior Alerts kvalitetsregisters beddmningsmallar. HSL-teamet inom funktionsstéd anvinder sig
av Senior Alert fér att systematiskt géra riskbedémningar dven pa patienter som inte uppfyller
dldersspannet, fOr att pd ett strukturerat sitt arbeta med dessa risker och héja patientsikerheten.

HSL-personal ska kontinuerligt géra riskbedomningar och uppritta vardplaner om de ser att finns en
risksituation som ber6r patientens hilsa och dokumentera dessa som vardplaner i journalen.

Samtliga enheter har arbetat med avvikelsehantering, riskbedémningar och klagomalshantering for att
frimja en 6ppen och lirande kultur.

Samtliga enheter har arbetat med riskbeddmningar inom omradena trycksar, underniring, fall och
munbhilsa, ofta med hjilp av Senior Alert samt BPSD-registret fOr att hantera beteendemissiga och
psykiska symtom vid demens.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vérd dr att det finns tillrickligt med

N

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt @
arbete. g'

. .. . . .. Adekvat
Kompetenshéjande insatser dr en del av det systematiska patientsikerhetsarbetet. kunskap och

Utf6rare egen regi har en kompetensutvecklingsplan som innehéller en rad
webbaserade utbildningar som HSL-personalen ska genomféra drligen for att erhélla och behalla
kompetens. Medarbetarna uppmuntras att delta och aktivt séka ny kunskap. Interna och externa
utbildningar erbjuds bade digitalt och fysiskt.

kompetens

Kompetensutveckling har varit en central del av patientsidkerhetsarbetet, med ett brett utbud av
utbildningar inom flera viktiga omraden. Fokus har legat pa:

e Demensvard inklusive grundliggande demenskunskap, bemétande av beteendemissiga och
psykiska symtom (BPSD) samt specialiserade hégskoleutbildningar.

e Palliativ vard dir projektansvarig gitt en ledarskapsutbildning f6r att leda palliativ vard. Personal
har erbjudits utbildningar och vissa har pabérjat utbildning till palliativa ombud.

e Medicinsk vard sisom utbildningar inom njursvikt, hjirtsvikt och sarvard.

e Vardhygien, likemedelshantering och dokumentation som har varit aterkommande teman.

e Introduktion och delegering fér ny personal, dven om vissa utmaningar har funnits med att
uppritthdlla en systematisk kompetensutvecklingsplan.

Utbildningarna har genomférts pa olika nivéer, frin grundliggande certifieringar till mer avancerade
kurser, for att sidkerstilla att personalen har ritt kunskap for att mota patienternas behov.

Alla SABO har genomgitt Silviautbildning och erhallit certifiering. En Silvia-certifiering innebdr att alla

medarbetare och chefer har fitt en grundutbildning i demenskunskap. Arbetsledare har utbildats 1
teamarbete och ett antal medarbetare har fatt reflektionsledarutbildning.

13



Aven inom funktionsstéd har kompetensutveckling har varit ett prioriterat omride under aret, med flera
utbildningar inom omraden som palliativ vard, NPF-diagnoser och fallrisk. Trots detta kvarstar
utmaningar, sirskilt nir det giller palliativ vard f6r dldre patienter.

Forflyttningsutbildningarnas uppligg och innehall har standardiserats f6r medarbetarna och halls nu av en
och samma rehabpersonal f6r en 6kad kvalitet och kontinuitet.

Blasdysfunktion, vardprevention och utfall

Vérdprevention Utfall

4 Uppat Unika persones Riskbegomningar Bakomi @ Atgirdsplan wid nsk  Utlorda asgarder Fin

Upplands Vasby kommun ;?3.77% 100% @ |100% @ |85% @ 26% . Visa detaljer
277 av 360 278 av 277 276 av 277 218 av 254 87 av 254

En majoritet av patienterna behdver hjilp med inkontinensbesvir och det dligger sjukskdterskan att
ansvara for att ordinera och utvirdera inkontinensskydd individuellt. Urinkateter (KAD) ordineras alltid
av likare, men dven hir har sjukskéterskan ett ansvar att utvirdera och uppmirksamma eventuella
komplikationer. Inkontinens och kateteranvindning dr en av de frimsta riskfaktorerna for att utveckla
urinvigsinfektioner. For att ordinera och utvirdera inkontinensskydd kridvs kompetens kring
problematiken och kring tillgingliga hjdlpmedel. Hos utforare egen regi finns f6r nirvarande ingen
sjukskoterska med utbildning i inkontinensvird/forskrivning. Rutiner finns {6t att kartligga
urinlickage/inkontinens och inkontinensskydd bestills efter behovsundetlag i bestillningsportalen.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r patientens och de nirstiendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin Patienten
o o 10 ceqs . . o som med-
vird och den ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i samrad med i

patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Delaktighet f6r patienter och nirstdende ér en central del i verksamheten. Alla patienter erbjuds
inskrivningssamtal dir vardplaner upprittas i samrad med dem. Nirstdende involveras ocksd om patienten
samtycker.

Rutiner 4r impementerade avseende information till patienten om kvalitetsregister, vardskada, synpunkter
och klagomil, Patientnimnden, Inspektionen f6r vard och omsorg IVO) samt patientforsikring och
ersittning for vardskada.

For att frimja patienternas delaktighet anvinds olika metoder:
o Individuella samtal med personal f6r att ge patienterna mojlighet att uttrycka sina énskemal.
o Hilsosamtal vid inskrivning och vid férindringar i patientens hilsotillstind.
e Moijlighet f6r nirstiende att delta i méten och uttrycka sina synpunkter.
e Standardiserade bedémningsverktyg for att systematiskt involvera patienterna i sin vard.
e Regelbundna triffar och riddgivande forum f6r bade patienter och anhériga.

Avvikelser
Vid utredning av allvatliga avvikelser ska boende informeras och i férekommande fall kan patienter och
ibland dven nirstdende och anhériga erbjudas inkomma med sin upplevelse av hindelsen.

Klagomal och synpunkter
Patienter och nirstiende informeras om mdijligheten att limna klagomal och synpunkter till verksamheten.

Boenderad

Pa de boenden dir patienterna ir drabbade av demenssjukdom och didrmed kognitiv svikt genomférs inte
boenderad. De fiar komma till tals och framf6ra synpunkter vid intervju och umginge med
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aktivitetssamordnare som dd anpassar samtalet och frigorna individuellt f6r att f4 en bild av hur
patienterna uppfattar sin situation.

Pa 6vriga boenden genomférs kontinuerligt boenderdd dir boende far komma till tals och framféra
synpunkter.

Anhorigmote
Samtliga enheter har under 2025 bjudit in anhériga till méte f6r information och med maijlighet att
uttrycka synpunkter.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimfdrelse med andra verksamheter, nationella
och regionala uppgifter.

Omsorgsnimnden i Upplands Visby kommun dr huvudman {6r ansvarsomradena dldreomsorg, omsorg
t6r funktionshindrade, kommunal hilso- och sjukvard samt bostadsanpassning.

Malen ska utgdra en central komponent 1 det systematiska arbetet f6r patientsidkerhet, vilket dr avgérande
for att sikra virdens kvalitet.

Maluppfyllelse for 2025
Enligt patientsidkerhetsberittelse 2024 var f6ljande mal uppsatta:

e Palliativ vard
Palliativ vérd 4r lindrande vird och behandling inriktad pa obotbara sjukdomar och vardformen syftar till
att hjilpa patienten att uppna bista méjliga livskvalitet i livets slutskede. Utférare egen regi arbetar efter
Nationellt virdprogram palliativ vird. Den sjukskoterska som dven ansvarar f6r Metodrummet dr dven
projektledare i palliativ vard och arbetar med stirka det palliativa arbetet i samtliga verksamheter, dven
funktionsstéd. Ett aktivt arbete med Palliativt kunskapscenter har etablerats och samtliga enheter
registrerar i svenska palliativregistret dir resultat och statistik f6ljs.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2025-01 - 2026-01

Kvalitetsindikator Malvérde Resultat
Lakarbeslut palliativ vard 100.0 96,2
Vardplan 100,0 100,0
Dok. brytpunktssamtal 98,0 92,3
Ord. inj stark opiocid vid

98.0 100.0
smartgenombrott
Ord. inj dngestdampande

98,0 96,2
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 84,6
Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0 80,8
Dok. munhélsobedémning

90.0 88.5
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kateqori 2-4) 90,0 92,3
Mansklig narvaro i dodsogonblicket 50,0 92,3
Efterlevandesamtal 80,0 96,2

Samtliga kvalitetsindikatorer utom likarbesluten har héjts i jimférelse med 2024.
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2025-01

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Lakarbeslut palliativ vard 100,0 93,5
Vardplan 100,0 90,3
Dok. brytpunktssamtal 98,0 80,6
Ord. inj stark opioid vid

98,0 90,3
smartgenombrott
Ord. inj dngestdampande

98,0 90,3
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100.,0 67.7
Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0 64,5
Dok. munhélsobedaémning

90,0 80,6
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 83,9
Mansklig narvaro i dodsogonblicket S0,0 83,9
Efterlevandesamtal 90,0 87,1

e Viardhygien
Under 2025 har en omfattande virdhygienisk egenkontroll (VEK) gjorts pa samtliga SABO och
handlingsplaner har arbetats fram samt utvirderats med st6d av Virdhygien Stockholm.
Foljsamhetskontroller sker 2ggr/ar. For funktionsstod fortsitter hygienarbetet som tidigate i linje med
Socialstyrelsens grundliggande utbildning i basala hygienrutiner och med féljsamhetskontroller med
enhetschef som ansvarig. Fér enhetschefer erbjuds en chefsutbildning fysiskt frain Vardhygien Stockholm.
Hygienombud och ska finnas pa vatje avdelning i SABO samt p4 vatje enhet inom funktionsstéd. Spol-
och diskdesinfektorer finns nu installerade pa samtliga SABO f6r korrekt rengéring och desinfektion.

¢ Dokumentation
En ny modul i kvalitetsledningssystemet Stratsys har tagits i drift vilket pa sikt kommer géra det littare att
genomfdra, f6lja upp och utvirdera en del av patientsikerhetsarbetet. Dokumentationsgrupp med HSL-
personal fran varje enhet har haft regelbundna méten med kvalitetsutvecklare HSL 2025.

e Samverkan
Samverkan har stirkts bade pa 6vergripande niva med externa aktérer samt lokalt pa enheterna. Syftet dr
att stirka det multiprofessionella teambaserade arbetssittet samt att fortsitta arbetet med att implementera
Overgripande rutiner och enhetsrutiner. Sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av virden och frimja
en 6ppen kommunikation 1 det dagliga arbetet kring identifierade risker.

e Implementering av Appva fér Navet (kvar fran 2023)
Appva ér ett system for digital signering inom halso- och sjukvird och anvinds i kommunens &vriga
verksamheter. Under kvalitetsgranskningen synliggjordes behovet av delegering f6r omsorgspersonalen
och implementering dr nu utférd.

Egenkontroll

Utférare egen regi anvinder sig av systemet Stratsys fOr systematiskt kvalitetsarbete. Utifran planerade
egenkontroller som berdr verksamheterna 1 stort och da dven HSL-verksamheten planeras, genomfors
egenkontroller och f6ljs upp kontinuerligt.

Egenkontroller som genomférts dr bland annat:
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¢ Dokumentationsgranskning

e Vardhygienisk egenkontroll (VEK) och féljsamhetsmitning av basala hygienrutiner
e  EBgenkontroll kring likemedelshantering

e  FEgenkontroll kring medicinsktekniska produkter

[ ]

Nattfastemitning

Utifrdn det resultatmdtningen visar upprittas dtgirder som arbetas med kontinuerligt under aret.

Med hjilp av kvalitetsregistret Senior Alert har egenkontroll av trycksirsregistrering och en mitning av

virdrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning i sirskilt boende genomférts.

Utifrdn det resultatmitningen visar upprittas dtgirder som arbetas med kontinuerligt under éret.
Marieborg korttids- och vixelvard f6ljer en anpassad plan dd verksamheten kriver en samverkan med

regionens aktorer.

Under aret har inga dtgirder vid risk utférts inom funktionsstéd vilket 4r en stor skillnad fran 2024 da

siffran lag pa 93 %.

Vardprevention Utfall
# Uppdt Unica parsonss Riskbedomningar Gakomiggande  Atghrdsplan vid sk Utferda Mghrder Trycksbr BMI<22 Fal Murindiss gead 2 Visa .‘u,rﬁ:«
med figk orsakoer vid rigk wid il gk
Upplands Vasby kommun 205 96% © 100% o 85% o 340 780 400 116 © [
338 av 38 337 av 338 2T av 325 26 parsoner personer 1% personer personer
Brobacken 78 99% © 99% Q@ (82% Q@ R+ 300 70 390 v
131 av 132 130 av 121 102 av 125 © personer personer 5 personer personer
Guldvivan 66 95% © 100% @ (88% © RLIN 24© 130 48 © v
120 av 128 120 av 120 v 126 10 personer personer 7 personer personer
Heavigsgarden 44 96% O 100%© (93%© |5 200 170 220 v
T2aw TS5 T2avT2 B4 av 80 6 personer personer 8 personer personer
Lss 83% © 100% @ (0% © 30 40 30 70
1 8 1Bavid 1Bav 15 Davs 1 personer personer 1 personer personer v
75-100 %
Malvarden [maw | mow |
Farklaring
Alla summor baseras pa urvalsperioden Riskbedémningar med risk Trycksar
Taljare: Antal riskbeddmningar med risk. Antal trycksdr.

Unika personer: Antal personer som har fitt minst en

g. O alt i totalen for gsg
Kkommuniregionen raknas varje person som unik endast en gang,
samma person kan ha varit inskriven pd flera enheter/avdeiningar
och raknas darmed som unik pa fler registrerande enheter,

Trend: Faregaende periods resultat visas genom att fora
muspekaren over pilama som indikerar trend.

@ Minskning jamfért foregaende period
© Okning jamfont foregiende period
© Ingen skillnad jamfort foregende period

Mamnare: Antal riskbedomningar.

Bakomliggande orsaker vid risk

Taljare: Antal med minst en angiven bakomliggande orsak per
riskomrade med risk

Namnare: Antal riskbeddmningar med risk.

Atgardsplan vid risk

Talgare: Antal med minst en angiven atgard per riskomrade med
risk.

MNamnare: Antal riskbedomningar med risk.

Utfirda atgarder vid risk
Taljare: Antal uppfoningarna i namnaren som gjorts inom 6
ménader fran atgardsplaneringen och som har minst en utford
Atgard per riskomride med risk

- Antal far ri

g gar med risk

Antal unika personer med minst eft trycksar,

BMI<22
Antal personer med BMI mindre an 22

Fall
Antal fall
Antal unika personer som fallit

Munhalsa grad tvd
Antal personer med nagon grad 2:a enligt ROAG.

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador Skar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r
patienterna ger underlag t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Virdskador utreds i systemet DF Respons. Vid utredningar involveras

kvalitetsutvecklare och MAS. Systemet bidrar till att synliggéra brister 1 organisationen som kan bidragit till

1

Bka kunskop om
intrsade vardskador

bristande patientsikerhet. Det finns upprittade rutiner pa utredning, och hur dtgirder ska hanteras i

organisationen.
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Under 4ret har tva Lex Maria-anmilningar om risk for allvarlig vardskada gjorts till IVO (Inspektionen f6r
vird och omsorg). IVO avslutade bida drendena efter komplettering da virdgivare bedémts ha fullgjort
sin rapporteringsskyldighet.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pi
patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks

patientsikerheten L *

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

Ledningssystem, riktlinjer och rutiner

Egen regi har ett upprittat ledningssystem med rutiner tillgingliga f6r HSL-personalen och MAS ansvarar
for att riktlinjer finns tillgdngliga pa Insidan (intrandtet). Anvindarvinlighet och en hjilpsam 6versiktsbild
om hur man nar informationen snabbt och enkelt 4r fortfarande ett utvecklingsomrade.

Dokumentationssystem Pulsen Combine
Dokumentationssystemet fOr patientjournalen.

Signeringssystem Appva
Det system som anvinds f6r digital signering av HSL-insatser och delegeringar. Det ger en bra Gversikt
och uppdatering 1 realtid, vilket innebir att det dr av stor vikt for patientsikerheten.

Lasbehorighet

HSI-personalen som arbetar pA SABO har genom likarorganisationen tillging till lisbehérighet i
regionens dokumentationssystem vilket ger en helhetssyn och som dr mycket stirkande f6r
patientsikerheten. P4 6vriga enheter har HSL-personalen tillgang till NPO (Nationell patientéversikt) som
g6r det méjligt £6r vardgivare att dela journalinformation fran hélso- och sjukvarden med varandra om
patienten har gett sitt samtycke till det.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet f6rindras snabbt och det ir
viktigt att agera pd stOrningar i nirtid.

3

Stiker vard
har och nu

[
MAS genomfér granskning och uppféljning av HSL-verksamheten med utging fran
QUSTA kvalitetsmitning pa samtliga verksamheter i kommunen, kommunala som

privata. Utifran resultat frin dessa upprittas lokala handlingsplaner och ett systematiskt
patientsikerhetsarbete fortgar.

Samverkan finns med privata utférare via verksamhetschefer och medicinskt ansvariga sjukskéterskor.

Varje dr genomfoérs en kontroll av lakemedelshantering fran en extern utférare (Apoteket AB).

Riskhantering

SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2  p 4

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. FOr vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av
hindelsen. I systemet Stratsys som anvinds for systematiskt kvalitetsarbete finns méjlighet att pd ett
strukturerat sitt genomf&ra riskanalyser. Analys fOr att motverka avvikelser dr ett implementerat arbetssitt
och underlittas av strukturen systemet mojliggor. Riskbedémning med hjilp av kvalitetsregistret Senior
Alert genomférs enligt rutin kontinuerligt pa alla boende pa SABO och funktionsstéd
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-

och sjukvdrden. Nir resultaten anvinds for att férstd vad som bidrar till sikerhet, a
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa . slacan,
att kvaliteten och siakerheten okar och risken for vardskador minskar. Det finns ett A ?
strukturerat genomfoérande, analys och méjlighet till dtgirder av flertalet ‘ '
egenkontroller samt ett strukturerat handhavande med rutiner f6r utredning och | I

aterkoppling av inkomna klagomal och synpunkter.
Granskning av verksamheten genomfors av MAS och externa aktdrer, fOr att pd ett transparant sett

genomfora verksamhetsutveckling fOr att stirka patientsikerheten.

Upplands Vasby kommun anvédnder sig av féljande kvalitetsregister:

e Senior Alert
Senior Alert dr ett kvalitetsregister och ett verktyg ot att stddja vardprevention,
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, utveckla underniring och ohilsa i munnen
eller har problem med blasdysfunktion. Med hjilp av Senior alert kommer den dldres perspektiv och
teamets roll 1 fokus.

e Svenska Palliativregistret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister. Syftet dr att forbittra virden i livets slut f6r
patienten och deras nirstiende. Hir samlas statistik pa bade enhets- samt regionniva som anvinds i
forbittringsarbete.

e BPSD (Beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom)
BPSD-registret ir ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssikra och utveckla virden for
personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Milet ir att genom multiprofessionella vardatgirder
minska beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) och dirigenom 6ka
livskvaliteten f6r personen med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. BPSD-registret bidrar till forskning
och utveckling och anvinds av i stort sett alla Sveriges kommuner och ett stort antal privata verksamheter
samt av ett mindre antal regioner.

e Svenska HALT
Svenska HALT dr en mitning av virdrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning i sirskilt boende.
Syftet dr att st6dja och stimulera till ett lokalt och regionalt systematiskt kvalitetsarbete.
Det finns rutiner kring avvikelsehantering, utredning, atgirder och hur resultat férmedlas ut till ber6rda
och till de som kan lira av situationen.

Avvikelser
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5

Avvikelser skrivs, registreras och utreds 1 systemet DF Respons. Systemet bidrar till att synliggéra brister 1
organisationen som kan bidragit till bristande patientsikerhet. Allvarlighetsgraden bedéms pa en 4-gradig
skala. Det finns upprittade rutiner pa utredning, och féljande atgirder ska hanteras i organisationen. Vid
utredningar av hiandelser av allvarlig grad involveras kvalitetsutvecklare och MAS. Sammantaget signerar
SABO och funktionsstéd ungefir 50000 HSL-insatser per manad.

e Hedvigsgarden rapporterade 131 avvikelser som berérde HSL-insatser. De vanligaste
avvikelserna var likemedelsavvikelser (frimst uteblivna doser) och fall. En topp i avvikelser
noterades under sommaren och kring arsskiftet, vilket kan bero pa ¢kad anvindning av vikarier.
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e Marieborg rapporterade 55 avvikelser, med en underrapportering av likemedelsavvikelser och
trycksdr. Verksamheten har identifierat behovet av att 6ka medvetenheten om vad som ska
rapporteras.

e Guldvivan rapporterade 300 avvikelser, varav 82 var likemedelsavvikelser. En allvarlig hindelse
intriffade nir samverkan mellan boendet och patientansvarig likare var bristfillig, vilket ledde till
att en 6vergripande rutin fértydligades.

e Brobacken rapporterade 178 HSL-avvikelser, varav tre bedomdes som allvarliga (grad 3). Tva fall
ledde till frakturer, och en likemedelsavvikelse utreddes som en Lex Maria.

¢ Inom kommunens verksamheter inom funktionsstdd rapporterades totalt 293 HSL-
avvikelser till exempel férsenad medicinering och f6rdr6jd dtgird (dven hir fler under
semestertider).

¢ Dagverksamheten Navet har inga HSL-avvikelser rapporterade under 2025.

Likemedelsavvikelser

Tillsammans har utférare egen regi rapporterat 313 likemedelsavvikelser under 2025, vilket dr 44 firre dn
2024. Avdelning dldreomsorg stir f6r ca 60 % av likemedelsavvikelserna. Den vanligaste avvikelsen dr
utebliven dos. Forsta halvan av dret rapporterades firre hindelser 4n andra halvan av aret och de flesta av
dessa upprittades i september manad. Det kan tyda pa en efterslipning av hindelser under
semesterperioden dé viss del av den ordinatie personalen ir frinvarande.

Likemedelshantering

Bristfalligt markt dosett
Forvaxlat patient

Forsenad dos

Farvaxlat dag

Forvaxlat lakemedel

Forvaxlat klockslag/tidpunkt
Fel i iordningsstalld dos/dosett
Fel dos/Dubbel das

Utebliven signering

Lakemedel saknas

Utebliven dos 159
0 36 72 108 144 180

W Antal
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Orsak till att hdndelsen intrdffade

Orsak Antal Férdelning

Ej foljt gallande rutin 179 40,6%
Owvrigt 54 12,2%
Brist i delegeringsgenomfdrande 45 10,2%
Otillrackliga kunskaper 27 6,1%
Omgivningsfaktor 26 5,9%
Brist i samverkan/rapportering 22 5,0%
Brist i information internt 17 3,9%
Rutin saknas 14 3.2%
Gallande rutin har fdljts men fungerar inte 13 29%
Bristfallig dokumentation 11 2,5%
Oklar ansvarsfordelning 9 2,0%
Planering (schemaldggning etc) 5 11%
Otillrackliga resurser 5 1,1%
Feldelat i dosett eller brist i annat iordningsstillande 5 1,1%
[Orsak @nnu inte faststalld] 3 0,7%
Personalbrist 2 0,5%
Feldelat eller felexpedierat fran apotek eller annan dosleverantor 2 0,5%
Brist i information externt 2 0,5%
Totalt 441 100,0%
Atgard

i\tgﬁ rd Antal Fiirdelning
Gruppsamtal med personal 170 33,7%
Enskilt samtal med personal 144 28,6%
Kontakt med berord sjukskoterska 84 16,7%
Annan atgard 30 6,0%
Fortydligat/andrat i befintlig rutin 21 4,2%
Kontakt med bertrd lakare 16 3,2%
Extra tillsyn 15 3,0%
Skapat ny rutin 11 2,2%
Polisanmadlan 4 0,8%
[Ingen atgard vidtagen] 4 0,8%
Utbildning 2 0,4%
Andring i bemanning/schema 2 0,4%
Upprattat handlingsplan 1 0,2%
Totalt 504 100,0%
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Fallavvikelser
De allra flesta fallen sker utan att det blir ndgon konsekvens fér den drabbade, men i vissa fall behéver de
bestka annan vardinrittning for att sdkerstilla omhindertagandet.

Tillsammans har utférare egen regi rapporterat 471 fallavvikelser under 2025, vilket dr 103 fler 4n 2024.
Avdelningen f6r dldreomsorg star f6r ca 75% av fallavvikelserna. Alla fall ska enligt rutin rapporteras och
med fall menas att patienten ofrivilligt hamnat pé golvet. Nir ndgon flyttar in pa ett boende ska en
fallriskbed6mning upprittas, och de dtgirder som vidtas skall tillkinnages f6r personalen och patienten.
Atgérder kan vara tillgang till hjdlpmedel tex rollator, halksockor, stadiga skor. Trots vidtagna atgirder
Overskattar patienten ménga gianger sin formaga och fall sker.

Orsak till att héndelsen intréffade

Orsak Fordelning

Den enskilde dverskattar sin fysiska farmaga 303 40,6%
Owrigt 97 13,0%
Den enskilde glamde att anvanda rekommenderade ganghjalpmedel 85 11,4%
Omgivningsfaktor 83 11,1%
Den enskilde anvinder |Gkemedel som paverkar balans/gangférmaga 79 10,6%
Ej foljt gdllande rutin 16 21%
Trasig eller felaktigt hjalpmedel eller larm 12 1,6%
Otillrackliga resurser 12 1,6%
Handhavandefel avseende hjdlpmedel eller larm. 12 1,6%
Inte fiiljt géllande omvardnads-/rehab-ordinationer enligt faststalld plan 9 1,2%
Bristfalliga hjalpmedel 8 1,1%
Rutin saknas 5 0,7%
Brist i samverkan/rapportering 5 0,7%
Personalbrist 4 0,5%
Oklar ansvarsfordelning 4 0,5%
Otillrdckliga kunskaper 4 0,5%
Brist i information internt 2 0,3%
Bristfallig dokumentation 2 0,3%
Gallande rutin har foljts men fungerar inte 2 0,3%
[Orsak annu inte faststalld] 1 0,1%
Planering (schemalaggning etc) 1 0,1%
Totalt 746 100,0%
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Atgard

f\tgéi rd Antal Fordelning

Extra tillsyn 171 18,6%
Gruppsamtal med personal 169 18,4%
Kontakt med berord sjukskoterska 168 18,3%
Kontakt med berdrd arbetsterapeut 99 10,8%
Kontakt med berord fysioterapeut 83 9.0%
Annan atgard 70 7,6%
Enskilt samtal med personal 48 5,2%
Kontakt med berdrd ldkare 43 4,7%
Hjdlpmedel utbytt 25 2,7%
Skapat ny rutin 21 2,3%
Fortydligat/andrat i befintlig rutin 10 1,1%
Upprattat handlingsplan B 0,7%
Kontakt med handl3ggare 3 0,3%
Utbildning 2 0,2%
Andring i bemanning/schema 1 0,1%
[Ingen atgdrd vidtagen) 1 0,1%
Totalt 920 100,0%

Trycksar

Endast 9 avvikelser i kategorin ”trycksar” har rapporterats under dret vilket endast visar att rutinen att
registrera trycksar som avvikelse inte 4r etablerad. Enligt gjorda kvalitetsuppféljningar samt registrering i
Senior Alert dr foérekomst av trycksar i Upplands Visby ligre 1 jimforelse med 6vriga delar av Sverige.
Hos utférare egen regi 4r Modifierad Nortonskala (MNS) det validerade riskbedémningsinstrument for

trycksar som anvinds.

Vérdprevention Utfall
4 Uppit Unika parsonar Fusibedomningas  Sakomiggande  Atgartsplan wid rigk  Utiorcs Mgaeder Trycksdr BMI<22 Fall Munhalsa grad 2 Visa resukat par
mad fisk orsakar vid sk wvid risk rigkomrhde
Upplands Vasby kommun RRVARLEIO NN 90% @ |(98% Q@ (83% O KIA¥ 1410 610 1890
520 av 542 488 av 520 512 av 520 402 av 484 20 parsoner parsoner 32 personer perscoer v
Vérdprevention Utfall
4 Uppat Unika personer Riskbedamningar Bakomiiggande  Aighrdsplan vid risk  Utforda Sighrdes Tryckads BMIc22 Fal Munhilsa grad 2 Visa rluhl)'. par
mad risk ‘orsaker vid rsk wid risic nskomrade
Sverge 46252 3% © I I I 6504 © 16633 @ 217430 18754 © v
IR PV CEL - 54043 v 04830 | B0500av 04830 | 40208av50850 [EEEC RO prsoner 7 123 personer personer

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3afoch6 §, 7 kap. 2§ p 6

Klagomil som har kommit in under 2025 har handhavts enligt rutin. Det har bland annat lett till en
uppdatering av 6vergripande rutiner i samverkan samt bidragit till reflektion kring dokumentation.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen 5
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang Ok e serht

beskrivs detta som resiliens. Med anledning av den virldsomspdnnande situation =
som rader pdgar arbete kring arbetsomradet kris och beredskap. Ett fortsatt arbete @Di,
med risk och sarbarhetsanalyser samt kontinuitetshantering beh6ver féras.

Samverkan med andra myndigheter kommer att vara fortsatt viktigt. Verksamheterna
behover forberedas exempelvis trining, simulering och kompetensutveckling. Andra relevanta omraden
inom organisationen ir riskfylld likedelsbehandling, dokumentation samt beredskapslager.

Rutiner for driftstopp och handlingsplaner f6r lingre perioder av systemavbrott dr nu etablerade.

Verksamheterna foljer de direktiv kontoret férmedlar.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Att varden dr siker dr en grundsten i allt kvalitetsarbete 1 hélso- och sjukvarden. En sidker vard dér
férekomsten av vardskador dr lag, handlar ytterst om att skapa en god vird.

En god vird enligt Socialstyrelsen kinnetecknas av att den:
e irav god kvalitet med en god hygienisk standard
e tilloodoser patientens behov av trygghet, kontinuitet och sidkerhet
e  Dbygger pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet
e frimjar goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvirdspersonalen
e ir latt tillganglig.

Under ar 2026 kommer satsningen pd utbildningar avseende halso- och sjukvardskunskap f6r
personalgruppen inom ildreomsorg och funktionsstéd att fortsitta utvecklas, till exempel avseende
vardhygien, delegering och likemedelshantering.

Dokumentationssystemet Pulsen Combine kommer att avslutas och upphandling av nytt
dokumentationssystem fOr patientjournalen kommer att pabotjas.

Metodrummet kommer att fortsitta sin verksamhet och har som mal att 6ka antalet utbildningstillfillen,
implementera det framtagna utbildningsprogrammet och inféra systematisk uppfoljning av
utbildningarnas effekt. Dessa dtgirder forvintas bidra till 6kad kvalitet, kontinuitet och béttre
méluppfyllelse.

Dietist dr kvar pa projekt dven under 2026 och har féljande planering:

e Utifrin observationerna och dialogen med personal planeras en nutritionsutbildning f6r all
omsorgspersonal inom sirskilda boenden. Utbildningen, som genomf6rs i samverkan med
logoped, omfattar sex tillfillen under februari och mars 2026 och hills i Metodrummet.

e  Grundliggande nutritionsutbildning f6r personal inom hemtjinst och LSS-verksamheter.

e  Utvecklingsprojekt inom frukost och mellanmal f6r att sikerstilla ndringsmassigt fullvirdiga
maltider.

e Samverkan med tillagningskoket £6r kvalitetssikring av den konsistensanpassade kosten samt
niringsinnehallet i maten.

e Uppstart av matsvinnsmitning pé sirskilda boenden.

e Kostforeldsningar inom projektet Hjarnvigen.

HSL-forum med all HSL-personal kommer att genomforas 4 ggr/ar gillande 6vergtripande fragor.
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MAS och enhetschefer med HSL-ansvar har 6 ggr/ér for att sikerstilla att riktlinjer och rutiner 4r kinda
och f6ljs.

Fokusomraden for HSL infor 2026

1. Engagerad ledning och tydlig styrning

e Implementera den nya socialtjinstlagen (SoL) och HSL-4ndringar (SFS 2025:446):
Sikerstilla att kommunens ledningssystem och rutiner harmoniserar med de skirpta kraven pd samverkan,
dokumentation och férebyggande arbete.
Verksamheten behéver dven anpassas till propositionen "Nista steg f6r en god och nira vard"
(2025/26:19), med sirskilt fokus pa:

e Obligatorisk MAR (medicinskt ansvarig rehabilitering).

e Tydligare ansvarsférdelning

e Okad kontinuitet i virden.
MAR ska, pd motsvarande sitt som MAS, ansvara for att: rehabiliteringsinsatser inom kommunens hilso-
och sjukvird bedrivs med god kvalitet och 1 enlighet med evidens och med bista tillgingliga kunskap och
att kommunen f6ljer gillande lagstiftning och har dndamalsenliga rutiner.

En rekrytering av MAR kommer dérfor att paborjas under 2026.

e Stirka styrningen av patientsikerhetsarbetet
Uppf6ljningar och analys av avvikelser, riskbedémningar och egenkontroller ska utvecklas genom
systemet Stratsys. handlingsplaner frin externa granskningar (t.ex. likemedelsgranskningar) kommer att
genomféras och utvirderas.

e Stirka samverkan med regionen
Forbittra kommunikationen och samordningen med psykiatrin, primérvarden och slutenvirden for att
undvika férdréjda insatser och felmedicinering.

2. En god sakerhetskultur

e Oka rapporteringen av avvikelser
Minska underrapportering genom att utbilda personal i vad som ska rapporteras och varfor.
Forbittra dterkoppling till personalen om hur avvikelser hanteras och vilka dtgirder som vidtas.
Sakerstilla att alla avvikelser (inkl. likemedelsavvikelser och fall) utreds och 6ljs upp systematiskt i DF
Respons.

e Frimja en 6ppen och lirande kultur
Fortsitta arbetet med teamm&ten och kvalitetsrad £6r att sprida lirdomar fran avvikelser och
granskningar. Utveckla rutiner for klagomalshantering och sikerstilla att synpunkter fran patienter och
nirstdende leder till f&rbittringar.

3. Adekvat kunskap och kompetens

e Sikerstilla kompetens inom likemedelshantering och delegering
Alla som hanterar likemedel ska ha genomfdrt Apotekets grundutbildning i likemedelshantering.
Forbittra delegeringsprocessen si att sjukskéterskor har méjlighet att utbilda den personal som ska
delegeras.

e Oka kompetensen inom palliativ vard
Utbilda palliativa ombud p4 alla enheter och erbjuda handledning till personal samt sikerstélla att alla
enheter arbetar enligt Nationellt virdprogram f6r palliativ vard

e Fortsitta kompetensutveckling inom demensvard
Behalla Silvia-certifieringen pa SABO och erbjuda fortbildning i BPSD (beteendemissiga och psykiska
symtom vid demens).

4. Patienten som medskapare
e Oka patientens och nirstiendes delaktighet:
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Sikerstilla att alla patienter erbjuds inskrivningssamtal dér vardplaner upprittas i samrid med dem.
Involvera nirstdende i virden om patienten samtycker.

e Forbittra informationen till patienter och nirstaende:
Sikerstilla att patienter och nirstaende fir information om kvalitetsregister, vardskador, synpunkter och
klagomal samt utveckla rutiner f6r att informera om moijligheten att limna klagomal och synpunkter.

Uppféljningar HSL fér 2026
e Bostad med sirskild service (LSS), egen regi
® Bostad med sirskild service (LSS), RAM inom kommunen
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