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1 SAMMANFATTNING

Agera

for saker vard

()
"' ‘

Enligt patientsékerhetslagen (PSL) 2010:659 ska vardgivaren varje ar skriva en
patientsdkerhetsberittelse. Syftet med patientsidkerhetsberittelsen ér att det ska framga hur
patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalender ér, vilka atgérder som har
vidtagits for att 0ka patientsdkerheten och vilka resultat som har uppnatts.

Patientsékerhetsberéttelsen bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet. Patientsékerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje &r och ska
finnas tillginglig for den som Onskar ta del av den.

Det arbetas med de nationella kvalitetsregistren 1 olika utrackning. Palliativ register och
BPSD ér vil implementerade och anvénds i det dagliga arbetet utifrdn Senior alert, men det
behover goras ett omtag och ligger darfor som ett mal for 2025. Under 2024 har rutinen for
Senior Alert uppdaterats. Enhetscheferna for HSL och SOL har ansvarat for att utbilda
personalen 1 Senior alert inom sina respektive verksamheter.

Osthammars kommun har tillsammans med regionens virdcentraler gemensamma
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morgonavstdmningar for att samordna insatser och sékerstélla att patienter far rétt insatser och
en trygg hemgang ifran slutenvérden.

Enheten for rehab, hjdlpmedel och forebyggande har i1 borjan av 2024 startat upp ett
hemtagningsteam med 1 arbetsterapeut (AT) och 1 fysioterapeut / sjukgymnast (FT/SG) som
utreder och planerar for samtliga patienter som skrivs in i Cosmic Link. Hemtagningsteamet
samarbetar med sjukskoterskekoordinatorerna i kommunen. Hemtagningsteamet moter upp
patienterna i hemmet vid behov.

En blick framat

Utover de mal som dr satta for 2025 ser vi att resursfordelningen for HSL organisationen
behover ses over, for att ha forutséttning att méta upp ett 6kat behov av hilso-och sjukvards
insatser och en &ldrande befolkning i Osthammars kommun. Vi behover se dver att riitt
kompetens gor rétt saker och att patienten blir inkluderad 1 sin egen vard och omsorg.

Regionen och kommunen har samma véirdnivéd och primérvardsansvar utifran Effektiv och
ndra vard. Det ar av stor vikt att regionens- och kommunens primérvard har ett bra och
kontinuerligt samarbete. Patienter ska vara delaktiga i hélso- och sjukvarden utifran sina
forutsattningar, varden ska vara lattillgdnglig och ges med god kontinuitet. Det ar viktigt att
nérstdende far vara delaktiga i planeringen utifran samtycke.

Vi ser behov av att Hemsjukvarden arbetar mer forebyggande utifran evidensbaserade
metoder for att stirka personens sjalvstindighet, delaktighet och utveckla det
skadeforebyggande arbetet. Genom detta arbetssétt stirker vi patientsédkerheten. Vi ser
behovet av en strukturerad utbildningsplan inom Omsorgskontoret.

Teamsamverkan mellan professioner bade inom HSL, SOL och LSS bor utvecklas till en
overgripande strategi fOr att arbeta teambaserat och personcentrerat.

Vi ser ett behov av att 6ka kunskapen, kunna identifiera och agera 1 hiandelser gillande vald i
néra relationer inom vérden. Denna satsning dr ndgot vi behdver gora inom de ndrmaste dren.
Vi ser behov av ett samarbete inom Omsorgskontoret for att nd framat i detta.

Under forsta kvartalet av 2025 har vi nya IT-system som ska implementeras och utvecklas
utifran Omsorgskontorets behov. Det giller nytt verksamhetssystem Viva {for journalhantering
och Myloc for hjalpmedelsregistrering och hjdlpmedelshantering.

2 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna nd den nationella visionen "God och sédker vard — dverallt och
alltid” och det nationella mélet "ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlidggande forutsittningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsédkerhet.
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2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldaggande forutsittning for en séker vard &r en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hélso- och sjukvérden pa alla nivaer.

2.1.1  Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Ly

For 2024 var mélen foljande:

Mal 1: Arbeta forebyggande med fall, trycksar, underndring och ohilsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior alert som stod. Malet var att 70 % av patienterna pa sérskild boende
skulle fa en riskbeddmning och atgérdsplan under 2024. Malet var dven att 50 % av
patienterna i ordinirt boende skulle fa en riskbeddmning och atgirdsplan under 2024.

- Sdkerstilla personalens kunskap i arbetet med Senior alert
Genomf0ra riskbeddmningar enligt Senior alert

- Oka vérdpersonalens kunskaper inom syn och hérsel.

Resultat: Mélen for Senior alert delvis uppnétt. Se sidan 26-27. Syn- och horsel delvis
uppnatt: Det har utbildats 7 stycken horselombud inom hemtjénsten 1 kommunen. Behovet
kvarstar att fortsétta utbilda fler personal inom den kommunala omsorgen.

Mal 2: Sakerstilla att hjdlpmedelsverksamheten och enheternas basutrustning hanteras utifran
lagen MDR - Medicintekniska produkter.

- Upphandling och implementering av ett digitalt verksamhetssystem.
Sparbarhet / méirkning sker utifrdin MDR kraven.

Resultat: Delvis uppnétt. Nytt digitalt verksamhetssystem for Hjdlpmedelsverksamheten
gillande individuellt forskrivna hjélpmedel startar igdng 250319. Upphandling av ett digitalt
verksamhetssystem for basutrustning inom SOL och LSS har pausats under 2024 delvis pa
grund av anstrdngd ekonomi.
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Mal 3: Att forbattra kvalitetsindikatorerna i palliativregistret 2024 gentemot 2023.

e Folja upp kvalitetsindikatorerna var 3 ménad pa APT for sjukskdterskor
e Involvera de palliativa ombuden i forbattringsomrdden som ror palliativ vard.
e Ta fram handlingsplaner utifrdn varje verksamhets behov

Resultat: Ej uppnatt, Kvalitetsindikatorerna, vardplan, dokumenterade brytpunktssamtal,
dokumenterade munvardsbeddmningar och dokumenterade smértskattningsbedomningar har
forsdmrats gentemot 2023. Kvalitetsindikatorerna har ej lyfts pa APT for sjukskoterskor var
3:e ménad. Det finns inte aktuella handlingsplaner i alla verksamheter.

Mal 4: Forflyttningsutbildning

Genomforande av basal forflyttningsutbildning for samtlig omvardnadspersonal inom SOL
och LSS.

Resultat: Delvis uppnétt. Rehabenheten planerar {for fortsatta kontinuerliga utbildningar. En
svarighet att kunna utfora forflyttningsutbildningar har varit lokalfrdgan per tatort och enhet.

Mal 5: Foljsamhet till signerade insatser och delegerade hilso-och sjukvardsuppgifter i det
digitala signeringssystemet MCSS APPVA.

-Utformning av egenkontroll for signerade insatser fyra ganger per ar.
-Utformning av egenkontroll for delegerade hilso-och sjukvardsuppgifter

Resultat: Mélet ej uppnatt, Diskussion har forts inom HSL gruppen (sjukskdterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter /sjukgymnaster) gillande vikten av egenkontroller samt vad
vi behover folja upp for att kvalitetssékra hdlso-och sjukvéirden. Fortsatt arbete under 2025.

2.1.2 Organisation och ansvar

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

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

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

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

Vardgivaren ansvarar for att det finns en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) enligt
Hilso- och sjukvérdsforordningen (2017:80). Inom Osthammars kommun finns &ven en
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) har enligt 4 kap. 6 § hélso- och sjukvardsférordningen (2017:80) ansvar for
nedanstadende inom respektive ansvarsomrade;

1. Patienter far en séker och dndamalsenlig hilso-och sjukvérd av god kvalitet

Patienten far den hélso- och sjukvard som likare forordat om

Journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355)

Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsdkerheten
Det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner for; a) Lékemedelshantering
(MAS), b) Rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsékerhetslagen, c) Kontakta ldkare eller
annan hélso- och sjukvardspersonal nér patientens tillstdnd fordrar det (MAS)

ol

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

MAS och MAR ansvarar for att det i samrdd med verksamhetschef, uppréttas Gvergripande
riktlinjer och rutiner for kvalitet och sékerhet 1 verksamheten avseende den véard och
behandling som patienterna ges. Ansvaret omfattar dven att utdva tillsyn och kvalitetsgranska
verksamheten.

Enhetschef ansvarar for att medarbetare har ritt kompetens, forutsdttningar och behorighet
for att utfora sina uppdrag pa ett sikert. Det ska finnas tydliga mal {for patientsékerhet 1
verksamheten utifran virdgivarens mal.

Hiilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

Folja riktlinjer och rutiner som styr verksamheten

Haélso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet

Aktivt medverka i och bidra till utvecklingen av det systematiska kvalitetsarbetet
Arbeta utifran ett personcentrerat forhéllningssétt, dar varden sa langt det 4r mdjligt
utformas i samrdd med patienten for att framja sjalvbestimmande och delaktighet
Fora patientjournal for att sdkra god vird- och omsorg

e Genomfora patientsékra delegeringar utifran géllande rutin till omsorgspersonal.

e Delegerad omsorgspersonal rdknas som hélso-och sjukvardspersonal vid utforandet av
den delegerade arbetsuppgift som de utfor, ddrav dr dven de inkluderade i ovan.

2.1.2.1  Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7kap.2§p 3

Samverkan mellan olika vardgivare ar viktigt for patientsdkerheten.
Samverkan internt

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

MAS och MAR: Deltar kontinuerligt i méten med enhetschefer och verksamhetschefer inom
vérd och omsorg. MAS och MAR ansvarar {for de olika forumen med legitimerade dir dven
enhetschefer deltar (MAS-mdéten, Hjdlpmedels- / MAR moéten, HSL forum). P4 dessa moten
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sker bland annat information och dialog inom HSL-omradet gillande forebyggande arbete,
riktlinjer, rutiner, avvikelser/tillbud, identifierade risker och atgirder, planerade och vidtagna
atgérder.

Verksamheter: Varje verksamhet har drendetriaffar och bistdindsmoéten dar teamsamverkan
sker mellan bistand, HSL, SOL och LSS personal.

Samverkan externt

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

Avdelningen for specialiserad hemsjukvard (ASH): Drivs av Region Uppsala och utgér ifran
Tierp. ASH och kommunens sjukskéterskor har aterkommande samverkans méten for att
sikerstélla samverkan kring palliativa patienter som &r inskrivna i ASH. Ett 6vergripande
uppfoljningsarbete géllande samverkan kring palliativa patienter ddr ASH é&r delaktiga pagar,
da lanets kommuner papekat brister i samverkan.

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

Linsovergripande samverkan

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

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

HSVO beslutar om de gemensamma dokument Vard i samverkan - ViS som styr samverkan
mellan ldnets kommuner och region Uppsala.

Regionens Ndra vard och hdlsa samt Patientsdkerhetsgrupp: Kommunernas MAS och MAR
deltar i dessa forum for samverkan.

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

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

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

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

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

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

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

Cosmic Link: Digitalt kommunikationsverktyg mellan region och kommun. Loggkontroller
ska utforas regelbundet. Sdker kommunikationsdverforing mellan huvudmin vid ex
utskrivning frén slutenvarden och inskrivning i den kommunala priméarvéarden.

Journalforing: Kollegial journalgranskning har under aret genomforts av superanvindare och
objektspecialister inom hemsjukvarden. Loggranskning har genomforts en gang per kvartal av
legitimerad personal utifran slumpmaissigt utvalda personnummer. Vid dessa kontroller har
inget funnits att anmaérka pa.

Bank-ID: Identifiering inom kommunernas hjélpmedelssystem Myloc i lénet.

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

Digital signering av insatser: Osthammars kommun anviinder sig av det digitala
signeringssystemet MCSS - Medication and Care Support System. I MCSS signerings app ser
anvédndaren vilka insatser som ska utforas. Vid inloggning och signering kontrolleras
behorighet samt aktuell delegering. Aven insatser som inte kriver delegering kan signeras i
MCSS. Den digitala signeringen sédkerstiller 4ven foljsamhet och att insatsen utfors 1 rétt tid
och av ritt person. Digital signering av ldkemedelsinsatser ger en sparbarhet och en séker
tilldelning.

Under aret 2024 har totalt 1 044 624 likemedel signerats 1 MCSS. I nedan tabell ser vi att
86% av likemedel har givits i tid av delegerad omsorgspersonal.

10
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Statistik och trender - Staende insatser

%
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Under 2024 har 57385 signerade rehab insatser utforts och signerats for i MCSS. 72% av
insatserna har utforts 1 tid.

Statistik och trender - Staende insatser

%o
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0 T T T T T T T T
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ANDEL SIGNERADE INSATSER TOTALT ANTAL STAENDE INSATSER

85% 57385

Digitala likemedelsskap: Okar sparbarheten samt sikerstiller likemedelshanteringen. Logg
11
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och behorighetsstyrning regleras inom verksamheten.
2.1.2.3 Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

2.2 En god sakerhetskultur

En grundldaggande forutsittning for en séker vard dr en god sidkerhetskultur. Organisationen
ger da forutsittningar for en kultur som framjar sékerhet.

... "En god
kerhets-
N TBD ) i

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

Sakerhetskulturen ska kidnnetecknas av ett aktivt arbete med att identifiera och minimera
risker och skador. Det ar viktigt med ett Gppet arbetsklimat dir personalen kénner sig trygg att
rapportera, diskutera och stélla fragor om sidkerhet. Att ldra av bade negativa och positiva
héndelser skapar forutsattning for patientens mojlighet att vara delaktig och kunna arbeta
forebyggande. Arbetet med att skapa en god sékerhetskultur behover prioriteras av ledningen
och vara bade ldngsiktig och synlig.

Drabbas en patient av en vardskada ar det viktigt att patienten blir vdl omhéndertagen och far
vara delaktig i utredningen. Vid samtycke &r det dven viktigt att nérstdende far vara delaktig.
Det ér dven av stor vikt att den personal som var inblandad i héndelsen far det stod som den
behover.

Osthammars kommun arbetar med erfarenhetsutbyte och lir av hiindelser som intriffat och tar
tillvara pa erfarenheter for att anvinda detta som ett underlag for larande utveckling och
forbattringar. Vi ser att detta arbetssétt minskar risken for att liknande hiandelser och
vardskador ska uppsta.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

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

12
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kunskap och
kompetens

Delegering av hilso-och sjukvirds uppgifter: All legitimerad HSL personal har mgjlighet
att delegera vissa hélso- och sjukvardsuppgifter. Personal som far delegering av sjukskoterska
for lakemedel och insulingivning genomfor en webbutbildning infor delegering av ldkemedel
och insulin. Det innebdr att lika information ges till all delegerad personal. Vi har en
utbildningsansvarig sjukskoterska som héller i utbildningar i likemedelshantering.
Utbildningsansvarig sjukskoterska genomfor dven ett kunskapsprov pa plats for
omsorgspersonal som har gétt utbildningen. Under 2024 har en uppdatering av delegations
rutin av hilso-och sjukvérds uppgifter tagits fram.

Diagrammet nedan visar antalet delegerad omsorgspersonal per sjukskoterska:

Antal mottagare per sjukskiterska

Bildtext: Det finns 20 stycken sjukskéterskor i kommunen som stdr pd 10 eller firre
delegeringar av omsorgspersonal, 4 av dessa dr timanstdllda som har delegerat 1
omsorgspersonal var. Det finns 1 sjukskoterska som stdar pa 128 stycken delegeringar, det har
gatt ned sedan 2023 da denna sjukskéterska stod pa 202 st delegeringar.

13
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Fordelningen av delegerad omsorgspersonal personal per sjukskoterska har forbattrats sedan
2023, det finns dock fortfarande forbattringsomraden och en jdmnare fordelning ar ett mal for
2025.

Antal mottagare per fysioterapeut

Det finns 2 stycken fysioterapeuter som delegerat 20 omsorgspersonal. 1 fysioterapeut har
delegerat 5 stycken och 1 har delegerat 15 stycken omsorgspersonal. Det handlar frimst om
handhavande kring tippbréda.

Viardhygien: Fortbildningsmoten 1 digital form mellan hygienombud och avdelningen for
mikrobiologi och vardhygien har skett under aret. Fortbildningstillfdllen inom omradet har
dven héllits for legitimerad personal samt for enhetschefer under aret.

Demenssjukdom: Under 2024 vértermin utférdes 1 BPSD administratorsutbildning och 1
utbildning i sexualitet och demenssjukdom. Hosten 2024 blev det stopp 1 att halla utbildningar
déarav utfordes inga under hosten.

Allméin palliativ vard: Webbutbildning for legitimerad personal, omvardnadspersonal och
chefer finns tillgidnglig.

Forskrivnings utbildning for sjukskoterskor géllande inkontinensprodukter: Under 2024,
har 3 sjukskoterskor gétt forskrivarutbildning av inkontinens produkter pd Uppsala universitet
denna utbildning ar 5 heldagar. Denna utbildning &r ett krav for att sjukskoterskor ska
forskriva inkontinensprodukter. 4 stycken sjukskoterskor var anmélda men 1 blev tyvirr sjuk.

SBAR-utbildning: For att sékerstélla en siker kommunikation mellan personal har en
utbildningssatsning kring SBAR-paborjats. Utbildningsansvarig personal har utsetts och en
plan for att utbilda hela kommunen har tagit fram.

PRPP-utbildning (Perceive, Recall, Plan & Perform): 1 AT har gatt utbildning i PRPP.
Metoden och beddmningsinstrumentet kan anvindas pa personer i alla aldrar med diagnoser
som leder till nedsatt aktivitetsformaga i vardagen péd grund av kognitiva svarigheter. Samtliga
personer far en likvirdig, tydlig bedomning och mgjliggor valet av adekvat och
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kunskapsbaserad behandling. Det finns behov av att ytterligare AT far mojlighet att ga
utbildningen.

Forflyttningsutbildning: Det har utforts basal forflyttningsutbildning inom ett antal
verksamheter och orter under 2024. Utbildningarna utgér ifran patientperspektivet,
rehabiliterande forhéllningssitt avseende funktion, aktivitet och dkad delaktighet. Under 2025
planeras det for fortsatt kontinuerlig basal forflyttningsutbildning utifran patientperspektivet.

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

Hjilpmedelsverksamheten har genomfort utbildning och aktiviteter i forebyggande syfte:

e Grundliggande forskrivningsrdtt for nyanstilld legitimerad personal

¢ (Genomgang med arbetsterapeuter av lansovergripande rutin infér bedomning och
forskrivning av elektrisk rullstol

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

e Forskrivare har fatt fordjupad teoretisk och praktisk kunskap via leverantorer i
hantering av hjélpmedel som till exempel avancerade stdhjdlpmedel, mobila
hygienhjilpmedel

e Rollatortilt pa respektive ort i kommunen. I syfte for patientsidkerhet, uppféljning och
information till den enskilde. Det var 63 besokare under 2024 jamfort med 44
besokare dr 2023. Detta sker 1 samarbete med tekniker inom Enheten for arbete och
integration (EIA), forskrivare, forradsansvarig och hjdlpmedelsansvarig. Under 2024
var dven anhorigkonsulenter delaktiga

Syn- och hérselinstruktor: Utbildat 7 horselombud samt dr sakkunnig for vardpersonal,
brukare och anhoériga. Drop in verksamhet pd4 kommunens bibliotek 1 gang/ménad for hjélp
till anvéindarens egenansvar t ex rengoring, filterbyte. Det var 225 besokare pa kommunens
bibliotek under ar 2024 (jamfort med 44 besokare ar 2023).

Forebyggande hembesiok: Under 2024 har 248 medborgare i kommunen fyllt 80 ar och som
inte haft andra insatser én fardtjénst. Det har utforts 60 forebyggande hembesok, 185
medborgare har fatt informationsmapp hemskickad (varav 105 har tackat ja utifran
telefonsamtal, medan 80 medborgare ej har gatt att na pa grund av inget tillgédngligt
telefonnummer), 3 medborgare har tackat nej till hembesok och mapp. Samtliga som
forebyggande gruppen varit 1 kontakt med har varit positiva till att bli uppringda och erbjudna
informationsmapp och/eller hembesdk.

2.4 Patienten som medskapare

En grundldaggande forutsdttning for en séker vérd ar patientens och de nérstdendes delaktighet.
Varden blir sdkrare om patienten &r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sd langt
som mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemdots med
respekt skapar tillit och fortroende.
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PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten

som med-
skapare

Varden sé langt som mojligt ska utformas och genomforas i samrad och delaktighet med
patienten och nérstaende. Det dr viktigt att patienten har fatt en tydlig och anpassad
information. Detta for att aktivt kunna delta i sin vard och har méjlighet att paverka utifran
sina 6nskemal och forutsittningar.

Relationen mellan patient och vardpersonal genomsyras av dmsesidig respekt och forstaelse.
Det ar viktigt att utga ifrdn patientens behov och 6nskemal.

Naérstaende far en forutséttning att vara delaktiga i patientsékerhetsarbetet, i de fall patienten
s& onskar och samtycker. Information till nérstaende sker efter 6verenskommelse och 1 samrad
med patienten. I praktiken innebér det att patienten och/eller nédrstdende deltar i
vardplaneringar, riskbedomningar (Senior alert), SIP (Samordnad individuell vardplan),
uppfoljningar av omvardnadsinsatser och medicinska behandlingar och rehabilitering.

Vid allvarliga hdandelser ska alltid den som drabbats och i1 forekommande fall dennes
nérstdende informeras och vara delaktiga i utredningen.

Synpunkter och klagomal fradn patient och nérstaende tas emot enligt rutin. Inkomna
synpunkter och klagomal hanteras av berord enhetschef och i1 forekommande fall av MAS och
MAR.

3 AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, S kap.2§,78§, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéangsrikt patientsikerhetsarbete.

Under rubriken Agera for sdker vard kan arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete anvdndas genom att f6lja nedanstdende fyra steg:

3.1 1. Identifiering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2
Egenkontroller 2024
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Egenkontroll

Omfattning

Vem

Avvikelser

Kontinuerligt under aret

Enhetschef, legitimerad
personal, MAS och MAR

Basala hygienrutiner och 1 ggr/man Hygienombud
kladregler (BHK)

Extern kvalitetsgranskning av 1 gang/ar Apotekare, MAS och
lakemedelshanteringen Enhetschef
Hygienronder - Uppfoljning Vart 4:e ar - Vid behov Vardhygiens och MAS
Hygienronder Enhetschef och MAS

Handlingsplan smittsamma
sjukdomar

1 gang/ar

Enhetschefer och vardhygien

Journalgranskning Kollegial 1 géng/ar 2-4 ggr/ar MAS och MAR Legitimerad

journalgranskning personal

Kontroll av Lyftar 1 gang/ar HUL och Roux Health Care

Liakemedelskontroll av 1 gang/ménad Sjukskdoterska

narkotika

Rapport fran BPSD-registret 2 ggr/ér MAS tar ut rapport och
formedlar till enhetschefer

Rapport fran Palliativ registret | 2 ggr/ar MAS tar ut rapport och
formedlar till enhetschefer

Rapport fran Senior Alert 2 ggr/ar MAS tar ut rapport och

formedlar till enhetschefer

Uppf6ljning elrullstol och
drivaggregat

1 géng/ér

Arbetsterapeut

Uppf6ljning tippbrada, stastod
och stérullstol

1 gang/ar

Fysioterapeut/sjukgymnast

Uppfoljning lyftselar

2 génger/ar

Arbetsterapeut eller
fysioterapeut/sjukgymnast

Uppf6ljning vardsangar
basutrustning

1 gang vartannat ar

Enhetschef

Vardrelaterade infektioner
(VRI)

1 gdng/mén

Sjukskdoterska

Avvikelser

Avvikelser f6ljs upp l6pande under aret. Allvarliga avvikelser gar alltid till MAS och MAR

for kdinnedom. Se mer information under kapitlet avvikelser

Basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

For att f6lja upp och forbéttra foljsamheten géllande basala hygienrutiner finns en
hygienombudsorganisation samt en sjélvskattningsmetod av foljsamhet géllande basala
hygienrutiner. Sjélvskattning sker enhetsspecifikt en gang per méanad och utfall av
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sjalvskattning ska beskrivas i enheternas verksamhetsberéttelser. Under aret har tva tréaffar
(varav en digitalt som var ldnsgemensamt) genomforts med hygienombud, MAS och
vérdhygiens sjukskoterska frdn Region Uppsala. Inom LSS personlig assistans har
hygiensjukskoterska fran vardhygien gjort sirskild genomgang med hygienombud fran alla
personligassistans grupper for att utbilda, stotta i hygienfrdgor samt skapa dialog mellan LSS
personlig assistans och vardhygien.

Pa vara sérskilda boenden, LSS-gruppbostider, korttidsenheten och ndrvardsenheten
genomfors kollegial granskning av basala hygien och kldadregler (BHK) varje méanad vilket
under 2024 har registrerats pa pappersformuldr. Systemadministrationen har tagit fram ett
digitalt formulér for registrering ménadsvis som tar fram statistik for Osthammars kommun.
Det digitala formuléret testades 1 verksamheterna under september ménad for att komma in i
skarpt ldge januari 2025. Databasen pa SKR togs bort under december 2023 vilket foranledde
att Osthammars kommun skapat ett eget formulir for registrering och statistik.

Extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering

Extern granskning av ldkemedelshantering och lokala rutiner inom hemsjukvéarden har utforts
tillsammans med en extern farmaceut. Skriftlig aterrapportering i form av en atgirdsplan och
med forbattringsforslag fran farmaceut till verksamheterna har skett.

Hygienrond- Uppfo6ljning hygienrond

Hygienronder har utforts pa sébo av hygiensjukskdterska ifran vdrdhygien, MAS, enhetschef
och hygienombud. Hygienrondsprotokoll har upprittats av hygiensjukskoterska pa varje sdbo
for sig. Hygienrondsprotokollet har skickats till enhetschef och hygienombud for att
gemensamt dtgdrda de eventuella brister som uppkommit. Det lokal fragor som framkommit
som brister i hygienrondsprotokollet har framf6rts till person ansvarig for lokal fragor.
Uppfoljning av hygienrondsprotokollen kommer att goras under 2025 av vardhygien.

Handlingsplan smittsamma sjukdomar

Pa varje sérskilt boende, ordinért boende och gruppbostad finns en handlingsplan for att tidigt
kunna sitta in atgidrder som motverkar risken for utbrott av smittsamma sjukdomar. En mall
for handlingsplan finns framtagen pa vardhygiens hemsida, varje enhet fyller i
handlingsplanen och skickar en kopia till vardhygien och MAS. Syftet ar att 1 forvag
uppréttad en strategi for att minska risken av spridning av smittsamma sjukdomar.

Journalgranskning HSL

Under 2024 har ett stort arbete gjorts i att ta fram mallar till det nya journalsystemet som
kommer att inf6ras 1 borjan av 2025. Detta har gjort att MAS och MAR e¢j har lagt fokus pa
det gamla journalsystemet, utan satsar pé att bygga nya mallar enligt gidllande lagar och
foreskrifter till det nya systemet.

Kontroll av elektriska lyftar

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

Kontroll av narkotiska likemedel

Kontrollrdkning av narkotiska ldkemedel ska utforas varje manad och svinn ska rapporteras
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till MAS och enhetschef. Under aret har ett stort svinn av narkotika uppmérksammats. Det har
dven skett ett inbrott 1 ett av likemedelsforrdden dér narkotika stals. Kommunen valde att
installera kameror i alla lakemedelsforrad for att forebygga liknande handelser. Hindelserna
ar polisanmaélda.

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

BPSD drabbar ndgon gang ca 90% av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom
kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sémnstorningar och de
orsakar ett stort lidande framforallt for personen med demenssjukdomen, men &ven for
nérstdende. Genom tvérprofessionella vardatgirder kan vi minska férekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebdr, atgarderna leder till 6kad
livskvalité for personen med demenssjukdom. BPSD registreringar genomfors nér behov
uppstar kontinuerligt och skrivs in i BPSD registret av speciellt utbildad omvardnadspersonal,
BPSD-administratdrer.

Resultat BPSD

BPSD-registret har varit ett nationellt kvalitetsregister sedan den 1 november 2010.Registret
syftar till att kvalitetssdkravarden av personer med kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar.

Att forebygga véardskador och lidande genom att arbeta strukturerat med beteendeméssiga och
psykiska symtom vid demens(BPSD) enligt nationella kvalitetsregistret BPSD.

Antal registrerade personer i Osthammars kommun och antal registreringar

I de Nationella riktlinjerna for vard och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) anges att alla
personer med demenssjukdom har ritt till beddmning av forekomst och allvarlighetsgrad av
BPSD minst 1 gdng/ar. For att minska BPSD krévs det dock kontinuerliga
uppfoljningar/utvirderingar av insatta atgarder for att sékerstilla att dessa ar korrekta.

Rekommendationen fran BPSD-registret dr att man bor gora uppfoljningar regelbundet och
oftare dn 1 gdng/ar, dels for att f4 en regelbundenhet i beddmningarna, men ocksa for att
arbeta in béttre rutiner och dér igenom fa en hogre sdkerhet och kvalitet 1 beddmningarna.

I diagrammet visas antalet registrerade personer i Osthammars kommun per manad.
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Rapport frian Palliativ registret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister ddr vardgivare registrerar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet &r att forbattra varden i livets slut
oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Vardpersonal besvarar en enkit med cirka
30 fragor som handlar om hur virden varit sista veckan i livet. Personalen anvinder sedan
resultatet for att se vilken kvalitet som varden haller och vad som behdver forbéttras. En
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atgdrdsplan och/eller handlingsplan ska upprittas i verksamheten for att tydliggora vad och
hur resultatet ska forbattras. For att folja upp en atgirdsplan eller handlingsplan kan
verksamheten anvdnda resultat frdn Svenska palliativregistret for uppfoljning.

Resultat palliativa registret

Samtliga dodsfall som intrdffat dér vi har ett vardgivaransvar ska registreras i svenska
palliativregistret. Alla nédrstdende ska erbjudas efterlevandesamtal enligt rutin. En
vérdplanering med brytpunktssamtal och behandlingsstrategi dr en forutséttning for god vérd 1
livets slut.

Under 2024 hade sdrskilda boenden 47 stycken forvintade dodsfall vilket innebdr att en
planering for den palliativa varden dr mdjlig. Resultatet kring dokumenterad
munhdlsobedomningar lag langt ifran madlvdrdet sa dven de som hade en vdrdplan for den
palliativa vdrden.

Spindeldiagram dver kvalitetsindikatorer

@ Malvarde @ Resultat
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2024-01 - 2024-12

SKAPA EXCEL-FIL !

Kvalitetsindikator Resultat  Malvarde Antal utférda  Antal vintade dbdsfall
Vardplan 42.6 100 20 47
Dok. brytpunktssamtal 63,8 98 30 47
Ord. inj stark opicid vid

95.7 98 45 47
smartgenombrott
Ord. inj &ngestdampande

95,7 a8 45 47
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 59.6 100 28 47
Dok. munhalsobeddmning

2.3 90 10 47
sista levnadsveckan
Utan teyeksdr (kategori 2-4) 85,1 90 40 47
Mansklig narvaro | dodségonblicket 87.2 90 41 47

Under 2024 var det 12 stycken forvintade dodsfall i ordindrt boende. Resultatet kring
dokumenterad munhdlsobedomningar ldg ldngt ifrdn malvirdet sd dven de som hade en
vdrdplan for den palliativa varden.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12

Mansklig narvans | dodisganblicket Wardplan

Utan trycksdr (kategori 2-4) Dok, brytpunkissamial

Dkt murihakabedammning
sista levnadsveckan

Ord. linj stark opioid vid
smrtgenombrott

Ord. inj Angestdampands

tskattats si I k
Smartskattats sista levnadsveckan wid Bghov

@ Malvarde @ Resultat
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2024-01 - 2024-12

skapa exce-FiL [

Kwalitetsindikator Resultat Malvirde Antal utférda Antal vBntade dédsfall
Vardplan 50,0 100 & 12
Dek. bivtpunktssamtal 83,3 98 10 1z
Ord. inj stark opioid vid
100,0 38 12 12
smartgenombrott
Ord. inj dngestdampan
N sgestiscipanie 100,0 58 12 12
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 58.3 100 7 12
Dok. munhatsabedamning
33.3 90 4 12
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategon 2-4) 91,7 a0 1 12
Mansklig narvarg i doedsogonblicket 100,0 a0 12 12

Ndrvardsenheten hade 34 forvintade dodsfall och ett resultat som ligger néra de mdlvirden
som satts upp av socialstyrelsen. Forbdttringsmojligheter finns och ddir kommer

munhdlsobedémningar att vara i fokus for 2025.

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12

Mansklig narvam | dodsdgonbickel Vardplan

Utan trycksdr [kategori 2-4) Dok, brytpunktssamial

Dok, munhalsobadomning
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid
srmartgendmbaott

Ord. inj angestdampands

Smdrtskattats sista levnadiveckan i bahi

@ Malvarde @ Resultat

DY

ta @ 8n
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

SKAPA EXCEL-FIL

Period 2024-01 - 2024-12

Kwvalitetsindikator Resultat  Malvirde Antal utférda  Antal vantade dodsfall
Vardplan 91,2 100 31 34
Dok. brytpunktssamta B2.4 QB 28 34
Ord. inj stark opioid vid

100.0 Q8 34 34
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

00.0 98 34 34
wid behav
Smmartskattats sista levnadsveckan B8.2 oo 30 3d
Dok, munhalsobedomning

64.7 +1 34
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 82.4 [0 28 34
Mansklig narvaro | dodsdgonblicket 82.4 Q0 28 54

Rapport frin Senior alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention,
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohélsa
1 munnen och/eller har problem med blasdysfunktion.

Det forebyggande arbetsséttet och logiken i Senior alert bygger pd vird- och
omsorgsprocessens steg:

e Identifiera risker och analysera orsaker for fall, trycksar, viktminskning, ohélsa i
munnen och blasdysfunktion.

e Planera och genomfora forebyggande atgérder

e Folja upp atgéarder och utvardera resultat

Genom att anvidnda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetssittet pa individniva
och varje vardgivare ges mdjlighet att folja och anvinda sig av de olika resultaten fran
individniva till 6vergripande nivéer. Detta forbéttrar patientsékerheten och kan som en f6ljd
dven minska uppkomna vardskador.

Resultat Senior alert

Riskbeddmning enligt Senior alert ska erbjuds till samtliga som flyttar in pa sdrskilt boende,
personer i ordinirt boende som beddms vara i en riskgrupp eller har tre eller fler insatser per
dygn. Maélet &r att trycksar, underniring, fall och ohélsa i munnen ska forebyggas.
Osthammars kommun jimfors med riket for att se hur vi ligger till med riskbeddmningar med
risk, bakomliggande orsaker, atgérdsplan och utférda atgarder vid risk procentuellt. Vi kan se
att Osthammar inte uppnétt malet med att riskbeddma enligt senior alert.

Tabellen nedan visar utfall av virdprevention pd séiirskilda boenden i Osthammars kommun.
Vi kan se en 6kning av riskbedomningar i Senior alert jamfort med 2023 samt att
Tallparksgdrden i Oregrund som enda Sdbo uppfyller malen.
2023
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& Exportera till Excel

Vardprevention Utfall
4 Uppdt Urika parsoner W vl fisk wu:::knamu Tryckade BN Fall Wiunhalsa grad 2 me
Gsthammars kommun gg 99% © 63% @ 1 230 270 100 300 v
100 av 101 Elav it 15 porsones Personer 4 parsonar porsonad
Edsvagen 42 9% O 21%0 [33%0 Y 130 50 20 o
A1 g 42 Mavdi Tavd 3 parsonar persons 2 parsonar parsons
Lérkbacken Gimo 100% © 100% @ 80 0o 0o 10
3 Il Jawd & parsonar RSO 0 pavsonaer POrSOns v
Olandsgarden Alunda g 100% © 83% @ 40 20 40 40 v
Bavh Savb 3 personar pensons 1 paesoner parsonsed
Parkv 7-8 Osterbybruk 35 100% © 86% © 70 80 e 190 v
37 av 3T RaviT 4 personer personer 0 persaner porsones
Oregrund Tallparksgarden 12 100% © 92% @ 0o 40 10 4O v
WBav13 12av13 0 personer i 1 personer pensonss
75 - 100 %
Malvirden
2024
Vardprevention Utfall
4 Uppat Undca pevsoner  Riskbecervingar | Dakomiggande  Algardsplan wid sk Utiorda Mgarder Teyckadr E=T] Fal Wunhaisa grad 2
med nsk
Osthammars kemmun 147 99% © 510 190 720
165 av 158 personer & persaner personsy
Edsviigen 40 98% © 180 20 160
4 aw 45 persone 2 parsoner personss
Larkbacken Gimo 35 7% © 1M1e 30 180
M s PETSOnE 1 persone PETSONE
Olandsgarden Alunda 23 100% © 50 6O 120
w25 persorer 4 persaner persone
Parkv 7-9 Osterbybruk 26 100% © 11Q 0o 1860
w37 persones 0 persaner perscoes
Gregrund Tallparksgarden 73 100% © 60 80 80
a3 persones 2 persones pearsones

[ ordindirt boende ser vi en 6kad registrering 2024 jamfort med 2023. Det finns dock
forbdttringspotential och detta dr ndgot vi kommer att arbeta med under 2025.

Vardprevention Utfall
4 Uppat Ui persones Riskbedom g Bakombggande  Algardsplan wd sk Llonda dgander Teychsar BAN<37 Fall Wunhaisa grad 2
e il ef ke v fisk warf ke
Osthammar Hemtjanst 34 91% O 61% o 0% {} 4 O 5 O 2 O 17 O
3avy e oD 3 personer perscoe 2 personer persones
Alunda Hemtjanst 13 100% © NEEA 0% © 10 0e 0e 40
a1l §0av 13 Davd 1 parsoner [aa il 0 parsoner PO
Gima Hamtjanst 14 79% © 55% 0 0% © 0e 40 10 80
1av 14 B 11 Gavd 0 persones persone 1 persaner persones
Gregrunds Hemtjanst g 100% @ [eEbiiy) 0% © 30 10 10 50
Bavé 2wl G 2 personer personer 1 personer personer
Osthammar Hemijanst 1 100% © RLOEA+) 0% © oe 0o 0o 0o
Morra Tavt Tavi David 0 perganer porsone 0 paarsoner parsoner

Tabellen nedan visar utfall av vdrdprevention pd korttidsenheten och pa ndrvdrdsenheten i
Osthammars kommun. Vi kan se att Nirvdrdsenheten forbdttrat sina resultat ytterligare 2024
Jjéamfort med 2023. Atgérdsplan vid risk var 2023 96% och nu 2024 98%.
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Vardprevention Utfall
# Uppal G Migandiplan v fisk o i T % BMI<E2 F

Osthammars kommun 1 15 98% @ 8?% ° 92% 0 100% o : W 38 C 1 4 22 1

M5 #1312 122 v 132 T2 T2

Korttidsenheten 10 100% ©  RIRAET] : J . <’ 59 09 5Q

Taw 10

Marvardsenhatan 106 98% @ 93% e 98% o 100% 0 + 330 1€ 17 @

1 av 122 e aw 122 T2 12

Uppfoljning individuellt forskriven elektrisk rullstol och drivaggregat

Foljs delvis upp en géng per ar, men pad grund av brist pa arbetsterapeutresurs har det ej varit
mdjligt att folja upp samtliga. I slutet av december 2024 var 61 stycken elektriska rullstolar
och drivaggregat individuellt forskrivna pa brukare. Under 2025 kommer kommer
forskrivarprocessen att ses dver dir uppfoljning ingar.

Uppfoljning tippbrida, stastod och starullstol

Uppf6ljning har gjorts av sjukgymnast/fysioterapeut inom kommun och region under 2024. 1
slutet av 2024 var 5 tippbrador och 4 stastdd individuellt forskrivna pa brukare.

Uppfoljning lyftselar

Individuellt forskrivna lyftselar har delvis foljts upp tva génger per ar av arbetsterapeut,
fysioterapeut/sjukgymnast, men pd grund av bristande resurser har det ej varit mdjligt att folja
upp samtliga. Tva underskdterskor med specialistkompetens inom rehabilitering har under

hosten 2024 borjat pd Enheten for rehab, hjdlpmedel och forebyggande och kommer framét
att utifrin delegerat ansvar f6lja upp individuellt forskrivna lyftselar.

Registreringar av vardrelaterade infektioner

Infektionsregistreringen har gjorts pA SABO, nirvérdsenheten och korttidsenheten.
Registreringen har gjorts av ansvarig sjukskoterska. Vardhygien sammanstéller en rapport av
inrapporterat resultat. Detta gors arligen och rapporten skickas ut till alla kommuner i ldnet
under mars manad. Aterkoppling av resultat till enhetschefer och sjukskéterskor ansvarar
MAS for.

3.2 2. Analys

3.3 Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och véardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna ndr resultatet av vdrden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.

3.3.1 Har varden varit saker
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Oka kunskap om
intréffade vérdskador

@
D

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

Alla avvikelser och risker rapporterades 1 DF respons. Avvikelsesystemet omfattar bade
avvikelser och risker oavsett lagrum. Hér ingar dven vardkedjeavvikelser.

3.4 Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsidkerheten.
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3.4.1  Hur tillforlitiga ar arbetsprocesser och system

2

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

KX

Vetenskapliga och beprovade metoder och mitinstrument anvinds for att skapa tillforlitliga
arbetsprocesser och system.

Exempel pa metoder och mitinstrument som anvénds dr handlingsplan VRI, BHK- métningar
och registreringar, likemedelsgenomgéngar och infektionsregistreringar, Svenska palliativa
registret, BPSD registrering och Senior alert, Bergs Balans test, 6 minuters gangtest, TUG,
Diff-TUG, Ashworths, Sunnaas ADL Index, ADL Taxanomin.

Det behdver goras en dversyn av kvalitetsledningssystemet for legitimerad personal, eftersom
det dr otydligt och svart att hitta aktuella riktlinjer, rutiner och styrdokument. Detta arbeta har
paborjats under 2024 och ett ledningssystem kopplat till hilso-och sjukvéarden har paborjats.

Ett nytt journalsystem dr upphandlat och kommer att implementeras under 2025. Under 2024
har ett stort arbete med att forbereda strukturen i systemet gjorts. Bland annat har mallar for
tex anamnes och vardplaner, fras texter och uppbyggnaden av organisationstradet samt
genomgang av KVA koder gjorts under 2024.

Myloc: Under forsta kvartalet 2025 kommer ett nytt verksamhetssystem for bland annat
registrering /avregistrering av individuellt forskrivna hjdlpmedel att implementeras 1 samtliga
kommuner i ldnet. Verksamhetssystemet kommer dven att anvéndas for hanteringen av
hjalpmedel inom hjdlpmedelsverksamhetens hjdlpmedelsforrad.

Det planeras for utokning med ett hemtagningsteam dir 1 AT och 1 FT/SG ingér.
Hemtagningsteamen for vist och 6st kommer att ansvara for patienten de forsta 2 veckorna
vid behov.

I borjan av 2023 redovisade IVO resultatet fran sin granskning som utfordes p4 Osthammar
kommuns 5 dldreboenden. Osthammars kommun fick di uppritta en tgirdsplan som
skickades ater till IVO. IVO var n6jd med den dtgérdsplan som skickades in och vissa av
atgdrderna strickte sig &ven under 2024. Nedan foljer:
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Under 2024 ska foljande dtgiarder genomforas: Utbildning i SBAR fortsétter, fortsattning av
oversyn géllande styrdokument i ledningssystemet, revidering av rutin géllande delegering av
hélso-och sjukvardsuppgifter, fortsatt arbete med riskbeddémningar i Senior alert.

3.5 Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sdkerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
storningar i nartid.

3.5.1 Arvarden saker idag

3

Sdker véard
har och nu

[

Vardgivaren har ett ansvar att vara medveten om risker, bedoma och hantera om det skulle
uppsta ndgon storning som kan paverka patientsidkerheten.

Alla har ett personligt ansvar for att bidra till sdker vard oavsett vilken roll man har i
organisationen som chef eller medarbetare.

Omvirldsanalys: Omstéllningen till Effektiv vard stéller krav pa kommunen att kunna bedriva
vard och omsorg i1 patientens hemmiljo. Det stiller krav pd kommunen att stiarka patientens
och nirstdendes delaktighet och medverkan for 6kad patientsdkerhet.

Den kommunala varden ska kunna hantera svéart sjuka patienter vilket kréver resurser och
kompetens/kompetensutveckling for bland annat omsorgspersonal, sjukskdterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter och sjukgymnaster.
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3.56.1.1 Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1 §, 7kap.2 § p 4

Vérdgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hidndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdndelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.

3.6 Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvéinds fOr att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.

3.6.1 | vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information

4

Stérka analys,
lérande och utveckling

N
1

Under 2024 har 6 stycket anmaélan enligt vardskada (lex Maria) rapporterats till IVO.

1 anmilan enligt vardskada handlade om bristande hantering av medicintekniskt utrustning.
IVO har avslutat drendet och kommer inte vidta nagra ytterligare atgirder dé de var ngjda
med de dtgirder som vérdgivaren har vidtagit.

3 anmilningar enligt vardskada handlade om fordr6jd behandling. IVO har avslutat 2 av
drendena och kommer inte vidta nigra ytterligare atgiarder da de var ndjda med de dtgéirder
som vardgivaren har vidtagit. I ett av drenden véntar vi fortfarande pé aterkoppling fran IVO.

1 anmilan enligt vardskada handlade om fall med skada. IVO har avslutat drendet och
kommer inte vidta nigra ytterligare atgiarder da de var néjda med de atgirder som véardgivaren
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1 anmilan enligt vardskada handlade om brister 1 uppfdljning av ordinerade insatser av
legitimerad personal. IVO har avslutat drendet och kommer inte vidta nigra ytterligare

atgirder dd de var ndjda med de atgirder som vardgivaren har vidtagit.

3.6.2 Avvikelser

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

Sammanstdllning av avvikelser gdllande hdlso-och sjukvard for ar 2022, 2023 och 2024

Typ av avvikelse 2022 2023 2024
Fall 1221 1293 1323
Likemedel 771 743 717
Brist i/utebliven 115 89 88
vardatgard (HSL)

Héndelse med 34 36 63
hjélpmedel, teknik

och/fysisk miljo

Brist i rehabilitering 2 5 6
Brist 1 information, 127 90 116
kommunikation,

samverkan

Brist i/utebliven 64 43 62
dokumentation

Tryckskada/trycksar 4 9 17
Bruten sekretess 17 1 10
Ovrigt 108 55 131
Summa: 2463 2362 2533

Typ av avvikelser

Under 2024 har 2533 avvikelser rapporterats inom hilso-och sjukvirden. Motsvarande siffra
for 2023 var 2362. En avvikelse kan kategoriseras under flera typer, dirfor dr totalen hogre dn
det faktiska antalet rapporter. Det kan noteras att genomgang med anvindare av systemet
behover goras kontinuerligt for att avvikelser ska hamna i rétt kategori, ritt ansvarsfordelning
och utredare.

Fallavvikelser

Under 2024 registrerades 1323 fall, vilket ar en viss 0kning jamfort med aren 2022-2023.
Antalet fall med allvarlighetsgrad 3 (frakturer, sdrskada) har minskat och var 11 stycken
under 2024 jamfort med 21 stycken under 2023. Orsaken till fall beror bland annat pa nedsatt
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balans och muskelstyrka pa grund av naturligt aldrande, nedsatt kognitiv formaga ( t ex
nedsatt forméga att kunna ta instruktioner, nedsatt insikt om sin forméga), inaktivitet,
lakemedelspéverkan, nedsatt nutrition, sjukdomsorsak, faktorer i fysisk miljo, otillricklig
ndrvaro av omvardnadspersonal, korta rehabiliteringstider inom slutenvérden, fordrojda
larmsystem. Verksamheterna arbetar med fallforebyggande dtgirder, men behdver arbeta mer
analytiskt 1 avvikelserapporten, strukturerat och teambaserat.

Lakemedelsavvikelser

Antal ladkemedelsavvikelser med allvarlighetsgrad 3 var det 5 stycken under 2024. Av dessa
var 3 avvikelser kopplade till narkotikastolder.

Héndelse med hjilpmedel, teknik och fysisk miljo

Under 2024 registrerades 63 avvikelser jaimfort med 36 avvikelser under 2023. Avvikelserna
beror bland annat pa handhavandefel av hjdlpmedel hos brukare, handhavandefel av
avancerade hjdlpmedel hos omvardnadspersonal, brist pd kompetens och resurser, otillracklig
uppfoljning utifrdn Forskrivningsprocessen och forskrivaransvaret. Behoven och
forskrivningen av hjdlpmedel har 6kat betydligt de senaste aren och kommer troligen fortsétta
utifran 0kad dldre befolkning och behov.

Brist i rehabilitering

Under 2024 har 6 stycken avvikelser registrerats. Avvikelserna handlar bland annat om att
ordinerade rehabiliteringsinsatser har missats pa grund av okunskap och kommunikation,
omvardnadspersonal har missat att signera 1 det digitala ordinationsverktyget Appva,
svérighet for omvéardnadspersonal att motivera brukare till trdning. Bristen pa kompetens
inom omrédet rehabiliterande forhéllningssétt hos omvardnadspersonal gor att AT och FT/SG
far skriva ordinationer pd vardagsaktiviteter.

Tryckskada/trycksar

Tryckskador har okat fran 9 stycken 2023 till 17 stycken 2024. Avvikelserna handlar bland
annat om brist 1 utférande av riskbedomningar i Senior alert, kommunikation mellan HSL
personal och omvardnadspersonal, brukare med nedsatt insikt och som har svarighet att ta
instruktioner.

Vardkedja till (annan huvudman)

Kategorin vardkedja avser avvikelser mellan huvudméannen (kommun/region Uppsala) och
handlar vanligen om brister 1 informationséverforing, lakemedelshantering och
hjélpmedelsforskrivning vid utskrivning fran slutenvarden. Under 2024 har 86 stycken
vardkedjeavvikelser rapporterats fran Osthammars kommun till annan huvudman. Frimsta
orsaken till avvikelse var brister i kommunikation och information samt har inte foljt rutin
géllande utskrivningsprocessen fran slutenvéarden.

3.6.3 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a§och6§,7kap.2§p6

Under aret 2024 har 1 drenden anmélts till patientndmnden, gillande delaktighet.
Patientndmnden avslutar drendet efter samtal med anhorig.
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Ovriga synpunkter och klagomal redovisas tertialsvis till nimnd.

3.7 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovintade forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

3.7.1  Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

S

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

=
o=
o=

Under 2024 har arbetet kring kris och beredskap kopplat till hidlso- och sjukvarden fortlopt
och detta arbete har flitats ihop 6ver organisation grénser.

Tillgangen till hdlso- och sjukvardspersonal med adekvat kompetens kan fordndras snabbt
men &r central, och langsiktig kompetensforsorjning dr en forutsittning for en anpassningsbar
och séker vérd.

Det ar viktigt att samverkan sker bland annat inom olika delar av organisationen som hanterar
fordndrade omvérldsfaktorer, identifierade risker och vilka atgérder som behover vidtas.

4 MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mal 1: Arbeta forebyggande med fall, trycksér, undernéring och ohilsa i munnen med
kvalitetsregistret Senior Alert som stod. Mélet dr att 80 % av patienterna i Sébo ska fi en
riskbedomning och dtgédrdsplan under 2025. Malet ar att 50 % av patienterna i ordinirt boende
ska fa en riskbedomning och atgirdsplan under 2025.

Strategier

e Sikerstilla personalens kunskap 1 arbetet med Senior alert.
e Genomfora riskbeddmningar enligt Senior alert.
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e Oka vérdpersonalens kunskaper inom syn och hérsel.

Mal 2: Sékerstélla att Hjdlpmedelsverksamhetens hjdlpmedel, HSL/LSS och SOL enheternas
basutrustning hanteras utifran lagen MDR.

Strategier:

e Utbildning och implementering av ett digitalt verksamhetssystem for individuellt
forskrivna hjdlpmedel kvartal 1 under 2025

e Upphandling och implementering av ett nytt digitalt verksamhetssystem for
verksamhetsinkdpt basutrustning
e Spérbarhet / mérkning sker utifrin MDR kraven

Mal 3: Att forbattra kvalitetsindikatorerna i palliativregistret 2025 gentemot 2024
Strategier

e Folja upp kvalitetsindikatorerna var 3 ménad pa APT {or sjukskoterskor
e Involvera de palliativa ombuden 1 forbattringsomrdden som ror palliativ vard.
e Ta fram handlingsplaner utifran varje verksamhets behov

Mil 4: Ta fram dokumentationsgranskningsmall for nytt journalsystem samt ta fram ny rutin
gillande journalgranskning.

Strategier

Utformning av mall for journalgranskning

Utformning av rutin for journalgranskning

Mal 5: Utveckla demensstodet inom ordinért boende.

Strategier

Gora rehabenhetens personal involverad tidigt vid demensdiagnos

Kunna beddma och sitta in tidiga atgérder som tex kognitiva hjdlpmedel,
forflyttningshjalpmedel
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