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1 Inledning

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsékerhetsberattelsen ar att
Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsékerheten.

Strukturen for denna patientsakerhetsberattelse utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen foér 6kad
patientsakerhet. Berattelsen ar sammanstalld utifrdn uppgifter fran utforare
av halso- och sjukvard inom egen regi samt utifran insamling av data via
kvalitetsregister, egenkontroller och vardsystem.
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ledning och
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2 Sammanfattning

2.1 Engagerad ledning och tydlig
styrning

Under 2025 har flera projekt pagatt inom halso- och sjukvarden i
férvaltningen sasom inférandet av lakemedelsautomater,
verksamhetssystem for personligt forskrivna hjalpmedel, digitalisering av
narkotikajournaler samt digitalisering av systematiskt kvalitetsarbete. Ett
omfattande samverkansprojekt har startats upp gallande att inféra
sammanhallen patientjournal med Region Uppsala.

Den strategiska ledningen av patientsakerhetsarbetet férandrades under
aret. Kvalitetsforum dar férvaltningens patientsakerhetsarbete planeras och
leds pa dvergripande niva pausades under varen. Detta pa grund av att
forvaltningens ledning behovt fokusera pa det omstallningsarbete, gallande
ekonomi och férutsattningar for ledarskap, ndmnden gett i uppdrag. Detta
har inneburit att strategiska arbeten avstannat och indikatorbaserad
uppfdljning inte har genomforts systematiskt. Egenkontroller har
genomforts pa resultatenhetsniva enligt faststallt program, resultaten har
inte sammanstallts pa strategisk niva for framatsyftande ledning och
forbattringsarbeten. Rapportering till nAmnd har i huvudsak skett genom
den arliga patientsakerhetsberattelsen.

Pa verksamhetsniva har styrningen varit aktiv. Inom Halsa- och sjukvard
har patientsakerhetsarbetet bedrivits strukturerat i samverkan mellan
verksamhetschef, utvecklare och medicinskt ansvariga. Inom Aldreomsorg
samt LSS/Socialpsykiatri har stort arbete lagts pa att bygga nya
ledningsstrukturer som leder till mer chefsnara ledarskap och
kvalitetsarbete.

2.2 En god patientsakerhetskultur

Under aret rapporterades 2 758 avvikelser, vilket ar en 6kning och samtidigt
en férandring av trend att de flesta rapporter ar identifierade risker
medarbetare uppmarksammat och inte tillbud eller skada. En matning av
patientsakerhetskultur genom Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE) visar
forbattring inom 7 av 11 fraigeomraden jamfort med 2024. Hogst resultat
uppnas inom omradet att medarbetare vagar patala nar nagot ar pa vag att
ga fel. Arbetssatten for analys och larande varierar dock mellan
verksamheter.
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2.3 Adekvat kunskap och
kompetens

Forvaltningen har under aret paverkats av markbar omsattning av chefer
och sjukskoterskor, vilket gett en viss paverkan pa kontinuitet och
kompetens. Utbildningsinsatser har genomforts inom bland annat
lakemedelshantering, rehabiliterande arbetssatt, demens, psykisk ohalsa
samt kvalitet och patientsakerhet for chefer. Larcentrum har fortsatt sitt
arbete med introduktion for baspersonal, sprakstéd och samordnad
kompetensutveckling. Trots genomférda insatser saknas fortfarande en
overgripande och langsiktig kompetensférsorjningsplan for legitimerad
personal.

2.4 Patienten som medskapare

Planering av halso- och sjukvardsinsatser sker i samrad med patient och,
vid 6nskemal, narstaende. Anhoriga erbjuds delta vid medicinska
vardplaneringar efter samtycke. Halsosamtal av sjukskoterska sker inom de
flesta verksamheter.

2.5 Agera for saker vard

e Avvikelsehantering:
Antal allvarliga handelser har minskat markbart jamfért med
foregaende ar, fran 76 till 47 rapporter. 10 av dessa arenden har
beddmts som allvarlig vardskada. Tre arenden har anmalts till IVO
enligt lex Maria. Flest avvikelser och risker rapporterades inom
lakemedelshantering, framfor allt inom hemtjanstomradet.

¢ Rehabiliteringsinsatser:
Foljsamheten till ordinerade rehabiliteringsinsatser uppgar till 80 %.
Antalet delegerade och instruerade rehabiliteringsinsatser har okat
jamfoért med féregaende ar.

o Lakemedelshantering:
Féljsamheten till IAkemedelsordinationer uppgar till 95 %, vilket ar
en marginell minskning jamfoért med féregaende ar.
Lakemedelsinsatser i framforallt ordinart boende har en kraftig
volymokning av staende lakemedelsinsatser. Antal insatser har
dubblerats pa tva ar.

e Vardprevention:
Arbetet med vardprevention bedrivs strukturerat med stdd av Senior
alert. Enkdpings kommun har fér andra aret i rad utsetts till
Guldkommun, vilket innebar en tackningsgrad dver 90 % och en



godkand vardpreventiv process. Antalet trycksar, fall, personer med
lagt BMI samt risk for ohalsa i munnen har minskat jamfért med
2024.

o Basala hygien- och kladregler (BHK):
Foéljsamhet mats, men har hittills inte kunnat foljas upp systematiskt
pa grund av avsaknad av digitalt stod. Ett digitalt verktyg har nu
tagits fram och inforts, vilket mojliggor att BHK-rapporter kan
anvandas i forbattringsarbetet under 2026.
Under aret har tillgangen till och anvandningen av spol- och
diskdesinfektorer vid sarskilda boenden for aldre utretts.
Utredningen visar pa brister i hanteringen samt att vissa boenden
saknar andamalsenliga lokaler och utrustning for ett fungerande
vardhygienarbete.

e Vardi livets slut:
Tackningsgraden i Svenska palliativregistret har minskat nagot och
uppgar till 72 %. Kvalitetsindikatorerna visar sammantaget ett gott
resultat, med viss variation mellan verksamheter.

2.6 Mal och strategier

Maluppfyllelsen ar éverlag delvis uppfylld. Flera aktiviteter har initierats,
sarskilt inom digitalisering, patientsakerhet och vardprocesser, men
genomfdrandet ar ojdmnt och flera insatser saknar uppfdljning och
dokumenterad effekt. Namndens nyckeltal saknar dokumentation av
aktiviteter for forbattringar.

Mal och strategier for kommande ar har utarbetats utifran Socialstyrelsens
nationella handlingsplan for 6kad patientsékerhet. Fokus ligger pa att
ateretablera en sammanhallen systemledning for patientsakerhet, starka
indikatorbaserad uppféljning samt sakerstalla analys och aterkoppling som
underlag for néamndens styrning.

8 (40)
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3 Grundlaggande
forutsattningar for saker
vard

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — éverallt och
alltid” sa ar en av de grundlaggande forutsattningarna att vardgivaren har Engogerad
en engagerad ledning och tydlig styrning i

3.1 Engagerad ledning och tydlig
styrning

Patientsakerhetsarbetets systemledning pa strategisk niva har under aret
avtagit, vilket innebar att patientsakerhetsarbetet inte leds, samordnas eller
foljs upp strukturerat pa forvaltningsniva. Det saknas etablerade forum for
gemensamt arbete med analysuppfdljning av resultat, nara vard i hemmet
och beslut om férbattringsatgarder. Kvalitetsforum pausades under varen
och kommer att ersattas med forvaltningens ledningsgrupp under 2026.
Uppféljningsmoten med MAS, MAR och verksamhetschef for ett
verksamhetsomrade i taget har startats upp i slutet av aret. Chefsforum har
inte genomforts vilket har férsvarat att na ut med samlad information,
larande och styrning till férvaltningens chefer.

Indikatorer och utdata finns att tillga men det féljs inte upp regelbundet med
hjalp av systematiska matetal. Rapportering till nAmnd sker i praktiken,
utdver avvikelseomradet, endast genom den arliga
patientsakerhetsberattelsen, vilket begransar namndens majlighet till
I6pande styrning, uppfdljning och ansvarsutkravande.

Ett omfattade egenkontrollprogram anvands och kontroller utférs pa
resultatenhetsniva. Utfallet av kontrollerna som aktivt styrinstrument har
inte genomforts. Analys, uppféljning och aterkoppling till resultatenheter har
inte genomforts. De mal som ndmnden beslutat om som rér halso- och
sjukvard har inte anvants i styrning av verksamhetsomraden, vilket
ytterligare forsvagar kopplingen mellan politisk styrning och operativ
verksambhet.

Pa operativ verksamhetsomradesniva har det genomforts tydlig styrning
inom patientsékerhetsomradet. Verksamhetsomradet Halsa- och sjukvard
har I6pande verkat for ledning, planering och uppféljning av patientsékerhet
i samverkan med utvecklare och medicinskt ledningsansvariga.
Verksamhetsomradena Aldreomsorg och LSS/Socialpsykiatri har arbetat
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med omfattande organisationsférandringar for att uppna en mer chefsnara,
effektiv struktur och ledning. Fokus har varit pa nara ledarskap dar chefer
ar mer fysiskt pa plats samt med att ge enhetschefer férutsattningar att
fokusera pa kvalitets och utveckling. En kvalitetsforbattring inom flera
verksamheter ar att sjukskoéterskor och vid behov aven arbetsterapeut och
fysioterapeut, ar med i verksamheternas kvalitetsgrupper. Under aret har
flera verksamheter skapat arshjul i Stratsys for att uppna tydligare och mer
systematisk styrning.

3.1.1 Overgripande mal och strategier

Kommunfullmaktige antog en ny styrmodell i november 2023 for perioden
2024 - 2027. Enligt styrmodellen ska all styrning i Enkdpings kommun ta sin
utgangspunkt i kommunens vision samt att medborgarfokus och ett hallbart
forhallningssatt ska genomsyra allt vi gér. Kommunfullmaktiges
Overgripande malbild for perioden ar Tillsammans skapar vi trygghet med
tre dvergripande mal; Samhdrighet, Sjdlvstdndighet och Stolthet. Varje
namnd anger egna utvecklingsmal for sitt grunduppdrag enligt namndens
reglemente.

Ett utvecklingsmal for grunduppdraget ar samordnade vard- och
omsorgsprocesser, vilket omfattar bAde samordning inom den egna
namndens ansvarsomraden och i samverkan med regionen och andra
aktorer med sarskilt fokus pa: utskrivning fran slutenvard, samordnad
individuell plan, samordnad medicinsk planering, teamarbete och
vardprevention. Ett annat utvecklingsmal fér grunduppdraget innebar att
namnden ska ha ett &ndamalsenligt kvalitetsledningssystem.

3.1.1.1 Namndens nyckeltal utifran styrmodellens
utvecklingsmal

e Fodljsamhet till ordination av HSL-insatser éverlatna till baspersonal,
andel i procent

o Tackningsgrad i Svenska palliativregistret, andel i procent

e Medelvardtid som utskrivningsklar, antal dagar

e Antal personer inom ordinart boende med genomférd
riskbedémning i Senior alert

¢ Fodljsamhet av systematik till kvalitetsledningssystem, medelvarde
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3.1.1.2 Forvaltningens mal utifran nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet

Detaljerade mal fran féregaende ars patientsakerhetsberattelse och
maluppfyllelse kopplade till malomradena redovisas under kapitlet "Agera
for saker vard”.

3.1.1.3 Strategier for att na malen

| vard- och omsorgsndmndens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete finns strukturer och stdd for arbetet med halso- och
sjukvarden for olika omraden. Utifran detta ledningssystem har respektive
verksamhetschef ett samlat ledningsansvar och uppdrag att bedriva
verksamheten sa att mal/kvalitet blir uppfyllda i samverkan med medicinskt
ansvariga. Verksamhetens kvalitet foljs upp genom bland annat genom en
omfattande egenkontrollplan. Efter genomférda verksamhetsuppfoljningar
har handlingsplaner utarbetats. Uppféljning av handlingsplanerna har
hanterats av chefer.

Inom férvaltningen har féljande gemensamma forum anvants under aret:

e Halso- och sjukvardskonferenser for legitimerad personal

o Kuvalitetsgrupper inom resultatenheter

o Verksamhetsuppfdljningar

o Enkoépingsmodellen med validering av baspersonalen, reflekterande
samtal och malmedveten kvalitetssakring vid introduktionsutbildning
for baspersonal.

o Teamtraffar och arbetsplatstraffar

e Forvaltningens natverk for ombud inom olika kvalitetsomraden.

e Kvalitetsforum, avslutades under varen

3.1.14 Uppfoljning med privata vardgivare

Verksamhetsuppfdljning av Villa Idun (Vardaga) dar férvaltningen képer
platser har genomforts av strateger, MAS och MAR.

3.1.2 Organisation och ansvar

3.1.21 Kommunfullméaktige och vard- och
omsorgsnamnden

Enkdpings kommun ar huvudman fér den kommunala hélso- och
sjukvarden och vard- och omsorgsnamnden ar utsedd vardgivare med
uppgift att satta mal, planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt



som leder till att kravet pa god vard efterfoljs. Namnden ansvarar for att det
finns resurser for kompetens- och personalférsorjning. Namnden kan
genom avtal utifrdn LOV och LOU ge uppdrag via avtal till privata
vardgivare om utférande av halso- och sjukvard.

3.1.2.2 Forvaltningschef

Forvaltningen leds av forvaltningschef bland annat genom en
forvaltningsdvergripande ledningsgrupp som bestar av verksamhetschefer
och namndsekreterare.

3.1.2.3 Verksamhetschef enligt HSL

Verksamhetschef for omradet Halsa- och sjukvard ar verksamhetschef
enligt halso- och sjukvardslagen (4 kap. §2 Halso- och sjukvardslagen) for
resultatenheterna inom egenregi. Denna verksamhetschef har det samlade
ansvaret for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog
patientsakerhet av god kvalitet samt framjar kostnadseffektivitet.
Verksamhetschefer har ansvarat for att:

o se till att riktlinjer och rutiner fran MAS/MAR ar val kanda och
efterfoljs i verksamheten.

e att samordna arbetet med andra verksamheter.

e att personalen far ratt introduktion och har ratt kompetens och
befogenheter for att utféra sina arbetsuppgifter pa ett patientsakert
satt.

e att egenkontroll utférs

3.1.24 Verksamhetschefer inom Aldreomsorg, LSS och
Socialpsykiatri

Har ett samlat ansvar for verksamhetsomradet och i det ingar att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete. Ansvaret omfattar att tillse att rutiner
gallande halso- och sjukvard ar kanda och tillampas, att bemanningen och
personalens kompetens ar anpassad efter patienternas behov av insatser.
Verksamhetschefer har det 6évergripande ansvaret, inom respektive
verksamhetsomrade kan verksamhetschef inte besluta 6ver de
ansvarsomraden som MAS eller MAR har enligt lagar och foreskrifter.

3.1.2.5 Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) har ett sarskilt medicinskt ansvar for att

12 (40)
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e patienten far en saker och &ndamalsenlig halso- och sjukvard av
god kvalitet
e det finns rutiner for att kontakta Iakare och annan héalso- och
sjukvardspersonal vid behov
e patienten far den halso- och sjukvard lakaren har bestamt
e rutinerna for lakemedelshantering ar sakra, galler MAS
e besluten om delegering ar patientsakra
e patientjournaler fors
e anmalan gors till kommunal ndmnd om en patient utsatts for allvarlig
skada eller sjukdom i samband med vard och behandling eller
utsatts for risk for det.
Under 2025 fattades beslut om att minska tjansten for Medicinskt ansvarig
for rehabilitering, fran en tjanst pa 100% till 50%.

3.1.2.6 Halso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal ar den personal inom kommunal halso- och
sjukvard som har legitimation eller bitrader legitimerad personal i varden av
patienterna. Halso- och sjukvardspersonal har personligt ansvar for hur de
utfor sitt arbete. Grunden i yrkesansvaret ar att arbeta utifran vetenskap
och beprévad erfarenhet och ge patienterna en sakkunnig och omsorgsfull
vard. Ansvaret innebar ocksa att medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet och rapportera samt utreda vardskador och risker for
vardskador.

3.1.2.7 Medarbetare

Medarbetare medverkar aktivt i och bidrar till utveckling av det
systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Det gors genom att
riktlinjer och rutiner som styr halso- och sjukvarden féljs samt genom att
uppmarksamma och rapportera avvikande handelser, férandringar och/eller
forsamringar i brukarens halsotillstand. Personal som utfér delegerade eller
ordinerade halso- och sjukvardsuppgifter pa uppdrag av legitimerad
personal ar halso- och sjukvardpersonal nar de utfér den delegerade
uppgiften och har det sarskilda yrkesansvar som foljer av att
arbetsuppgifterna tillhér verksamhetsomradet halso- och sjukvard.

3.1.3 Samverkan for att férebygga
vardskador

Samverkan ar central for att férebygga vardskador inom héalso- och
sjukvarden. Det innebar att olika aktérer som vardgivare, myndigheter och
patientrepresentanter samarbetar for att identifiera och minska risker.
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Denna samverkan stracker sig 6ver vardens olika nivaer, fran lokal till
nationell, for att sékerstalla enhetliga och effektiva atgarder. Genom att
framja dppenhet och larande kan samverkan skapa en sakrare vardmiljo for
bade patienter och vardpersonal.

3.1.3.1 Samverkan inom férvaltningen

Verksamhetschef for halso- och sjukvard ingar i forvaltningens
ledningsgrupp som leds av férvaltningschef, dar ingar aven dvriga
verksamhetschefer. Verksamhetschef for Halso- och sjukvard har en
ledningsgrupp dar resultatenhetschefer for verksamhetsomradet Halsa- och
sjukvard, MAR, MAS och en av forvaltningens utvecklare ingatt.

Kvalitetsforum har hanterat strategisk samverkan for patientsakerhet, dar
ingick verksamhetschefer och medicinskt ansvariga under varen.

Verksamhetschefer for aldreomsorg och for funktionshinderomradet har
ledningsgrupper dar MAS, MAR och verksamhetschef enligt HSL kan
bjudas in.

Legitimerad personal deltar vid moten inom sin enhet, teammoten,
arbetsplatsméten, kvalitets méten dar halso- och sjukvardsfragor avhandlas
for att sakerstalla patientsdkerheten fér den enskilde patienten.

Lokalt redaktionsrad hanterar samverkan gallande évergripande
styrdokument for kvalitetsledning. | radet ingar chefer fran flera nivaer,
strateg, utvecklare och MAR.

3.1.3.2 Extern samverkan

3.1.33 HSVO (Samverkan halsa, stod, vard och omsorg)

Region Uppsala och lanets kommuner samverkar for ett hallbart
utvecklingsarbete avseende halsa, stdd, vard och omsorg (HSVO) med
aktiv samverkan och dialog pa politisk och tjansteledningsniva.
Forvaltningschef ingar i HSVO och i detta forum fattas beslut gallande vard
i samverkan (ViS) som ar samlingsnamnet for de styrande dokument som
stddjer huvudmannens samarbete i Uppsala Ian. ViS-dokument géller
antingen samlat for hela lanet eller en enstaka kommun i samverkan med
Region Uppsala. Den kommunala primarvarden samverkar i omfattande
grad med Region Uppsalas forvaltningar i syfte att starka vardprocesser i
samverkan.
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3.1.34 Kunskapsstyrningen

Kunskapsstyrningen ar en nationell modell fér kunskapsbaserad, jamlik och
resurseffektiv vard av hog kvalitet. Det finns ett lansévergripande
samarbete med lokala programomraden, samverkansgrupper och
arbetsgrupper som arbetar med att tillhandahalla basta tillgangliga kunskap
utifran nationella riktlinjer och personcentrerade vardférlopp. Inom
kunskapsstyrningen representerar medicinskt

ansvariga i ett gemensamt natverk lanets kommuner inom flera omraden.
Lakemedelskommittén ingar i kunskapsstyrningen verkar for en tillforlitlig,
patientsaker och rationell

lakemedelsanvandning.

3.1.35 Lakarmedverkan

Lakarmedverkan omfattar patienter med hemsjukvard i ordinart och sarskilt
boende samt korttidsplats. Hembesdk gors nar |akare beddmer att det ar
motiverat pa grund av patientens sjukdom, funktionsnedsattning eller
sociala situation. Fér kontakt med lakare jourtid finns beredskapsjour som
ansvarar for akuta radgivningar och bedémningar. Fér enskilda som pa
grund av funktionshinder har svart att fa sina behov tillgodosedda inom den
ordinarie regionala primarvarden finns tillgang till Habiliteringens
huslakarmottagning. Endast inom sarskilda boenden for aldre finns en
planerad struktur for kontinuerliga l1akarbesok. Mobila narvardsteamet kan
utféra akuta somatiska insatser pa primarvardsniva nar ansvarig lakare inte
har mojlighet att utféra hembesok.

3.1.3.6 MAS/MAR natverk

Det finns ett gemensamt natverk for MAS och MAR i lanet for samverkan
och stéd i gemensamma fragor. Det finns ocksa ett separat MAR-natverk
med fokus pa rehabiliteringsomradet och ett MAS-natverk med fokus pa
sjukvardsomradet.

3.1.3.7 Patientsdkerhetsgruppen

Lanets MAS och MAR tillsammans med chefslakare inom Region Uppsala
mots regelbundet i Patientsakerhetsgruppen for samverkan inom omradet
patientsakerhet.
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3.1.3.8 Effektiv och néara vard

Effektiv och nara vard ar Uppsala lans benamning pa det nationella
omstallningsarbetet till en god och nara vard. Region Uppsala och lanets
kommuner arbetar utifrdn en gemensam malbild och gemensamma
malomraden.

3.1.3.9 Smittskydd vardhygienenheten pa Akademiska
sjukhuset

Lanets kommuner har sedan manga ar en uppbyggd samverkan med
vardhygienenheten pa Akademiska sjukhuset. Varje kommun ar knuten till
en hygiensjukskoterska. Regelbunden samverkan sker pa flera nivaer.
Strategisk samverkan med MAS ges vidare till verksamhetschefer i
kvalitetforum. Lokal samverkan sker vid behov och ger stdd direkt till
resultatenheter vid smittsamma utbrott. Vardhygien utfér hygienronder pa
plats fér sarskilda boenden for aldre.

3.1.3.10 Gemensam analysgrupp for samverkansprocesser i
Uppsala lan (GAP-UL)

Lanets kommuner och Region Uppsala har en gemensam analysgrupp
som ser pa faktorer som paverkar fléden utifran lagen om samverkan vid
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard och andra gemensamma
samverkansprocesser inom halsa, stéd, vard och omsorg. Gruppen har
under aret arbetat for sakra, personcentrerade och valfungerande
samverkansprocesser framfor allt vid utskrivning fran slutenvard.
Partsgemensam analys har anvants innan fakturering for att forsta
orsakerna till att patienter inte kan lamna slutenvard i tid.

3.1.3.11 Cosmic

Cosmic Link &r en modul i Region Uppsalas elektroniska journalsystem
Cosmic som stddjer samverkan mellan aktérer i samband med in- och
utskrivning i slutenvarden och samordnad individuell plan (SIP). Som ett
komplement till Cosmic Link anvands aven funktionsbreviador i Cosmic
Messenger for riktad kommunikation aktérer emellan. Legitimerad halso-
och sjukvardpersonal i kommunen har aven tillgang till varddokumentation,
lakemedelslistor mm i Cosmic genom sammanhallen journal.

Under aret har férvaltningen och Region Uppsala startat upp ett omfattande
projekt och pabdrjat arbetet med att inféra Cosmic som patientjournal i
Enkdpings kommun vilket dven innebar sammanhallen patientjournal med
Region Uppsalas halso- och sjukvard. En gemensam styrgrupp
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tillsammans med regionen har upprattats och en projektledare pa 100% har
tillsatts for Enkoping kommuns atagande i projektet.

3.1.3.12 Palliativ vard

| samverkan mellan Region Uppsala och lanets kommuner finns en modell
for samverkan inom palliativ vard.

3.1.3.13 Nodvandig tandvard och uppsdkande verksamhet

Region Uppsala har ansvar for att anordna munvardsutbildning till
kommunernas omsorgspersonal utifran ansvaret for tandvardsstdd och
munhalsobedémningar. Vid dessa utbildningstillfallen instruerar
tandhygienister omsorgspersonal hur de ska skéta den dagliga munvarden
for vardtagare de har omvardnadsansvar for. Enképings kommun har
ansvarat for att tillhandahalla utfardare for underlag fér Nodvandig
Tandvard (Gront N-kort). Underlag utfardas av bistdndshandlaggare
(ordinart boende) och sjukskdterskor (sarskild boende for aldre).

3.1.3.14 Hjalpmedel

Hjalpmedelansvariga i kommunerna i Uppsala lan har regelbundna
natverkstraffar dar fragor inom hjalpmedelsomradet hanteras. Gruppen
tillser bland annat att kommunerna i Ianet har likvardiga kriterier vad galler
forskrivning av hjalpmedel samt samverkar med lanets hjalpmedelscentral
(HUL).

3.1.3.15 Avvikelser i samverkan

Avvikelser mellan Region Uppsala och kommunerna hanteras enligt
lansgemensam rutin. Handelser och risker delges i syfte att finna
bakomliggande orsaker och forbattra patientsakerheten i samverkan.

3.1.3.16 Omraden dar samverkan ar i behov av utveckling

e Samverkan for primarvarden i Enkoping
Det saknas en strategisk och operativ samverkan mellan kommunal
och regional primarvard lokalt for Enkoping.

¢ Samverkan med 6ppenvardens psykiatri
Det saknas en lokal dverenskommelse om hur lakarsamverkan ska

ske mellan kommunal sjukvard och Habo- Enkdpings
psykiatrimottagning.
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3.1.3.17 Informationssakerhet

Forvaltningen har under aret utsett tva medarbetare till dataskyddsombud.
Forvaltningens beredskapsstrateg och dataskyddsombud har tillsammans
med bland annat kommundvergripande informationsstrateg bildat en
arbetsgrupp for forvaltningens dataskyddsfragor. Ett utbildningsmaterial for
férvaltningens medarbetare angaende informationssakerhet har skapats.
Forvaltningen har inte nagon utsedd informationssékerhetsansvarig enligt
HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden.
Darmed foreligger en svarighet att beskriva vad som utférts inom omradet
under 2025. Det foreligger salunda en évergripande risk da omradet inte
lever upp till forfattningskraven som stélls pa vard- och omsorgsnamnden.
Att inte ha en ansvarig for informationssakerhetsarbetet enligt HSLF-FS
2016:40 innebar:

e Okad risk for informationssékerhetsincidenter

o Negativa effekter pa patientsakerhet

e Att verksamheten inte lever upp till lagkrav och far nedslag vid
tillsyn fran myndigheter

e Forlorat fortroende hos medborgare

3.2 Engod
sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en
god sakerhetskultur. For att forvaltningen ska
genomsyras av en god sakerhetskultur kravs insatser pa
flera nivaer. Grunden i det systematiska arbetet med att skapa en god
sakerhetskultur ar férvaltningens avvikelsehantering som sker i avsett
verksamhetssystem. Samtliga verksamheter har ett aktivt arbete med
avvikelsehantering. Medarbetare uppmuntras att rapportera risker, tillbud
och skada genom att gora en rapport i verksamhetssystemet. Inom
verksamheten betonas vikten av att se avvikelserapportering som en
larande process.

Hur arbetet ser ut med att starka sakerhetskulturen varierar i
verksamheterna. Vissa verksamheter har specifika forum dar man enbart
bearbetar avvikelser genom analys och reflektion, medan andra anvander
sig av kvalitetsgrupper, teamtréaffar eller arbetsplatstraffar. Manga
verksamheter har under aret lagt stor vikt vid att lyfta omradet
sakerhetskultur genom att arbeta aktivt med att belysa det icke
skuldbeldggande forhallningssattet och att aterkommande lyfta upp vilka
risker och brister som finns i verksamheten, vilket ocksa har resulterat i att
rapporteringen av identifierade risker har dkat.
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Under varen skickades det ut en enkat for att fa en bild av vart
férvaltningen befinner sig inom omradet sakerhetskultur. Hallbart
sakerhetsengagemang, HSE, ar ett nationellt material som innehaller 11
fragestallningar som ar centrala i arbetet med patientsakerhet. Resultaten
frdn matningarna jamfort med foregaende ar visar att det ar en forbattring
inom 7 av 11 frageomraden. Det omrade som skattats hogst ar att man
vagar patala nar nagot ar pa vag att ga fel.

3.3 Adekvat kunskap och
kompetens A s

dekvat
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att bl

kompetens
det finns tillrdckligt med personal som har adekvat
kompentens och goda forutsattningar for att utféra sitt arbete.

3.3.1 Bemanning

Under 2025 har det varit stort fokus pa att bemanningsoptimeringen leds
narmare verksamheterna. forvaltningen. En bemanningshandbok har tagits
fram och verksamheterna har under 2025 successivt paborjat
implementeringen av denna. Malbilden ar att skapa en tydligare
grundbemanning, minska anvandandet av vikarier samt effektivare
resursfordelning. Inom hemtjansten har anvandandet av andelen vikarier
tydligt och successivt minskat under aret. Vissa verksamheter har under
aret haft en hég omsattning av chefer och sjukskéterskor vilket paverkar
kunskap och kompetens betydligt.

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har under 2025 ékat sin bemanning
under sommarperioden samt under jul-och nyarsledigheten for att undvika
arbetstoppar infér och efter semestrar, vilket har lett till en jamnare
arbetsbelastning dver aret. En utdkning av sjukskdterskebemanning har
genomforts for jourbemanning av kvallar och infér helger och semestrar har
ett arbetssatt med riskanalyser inforts i syfte att sdkerstalla tillracklig
bemanning.

3.3.2 Kompetens

Den snabba kunskapsutvecklingen och omstruktureringen till
personcentrerad och samordnad vard i hemmet staller nya krav pa
bemanning och kompetens. Behovet av att satsa pa kompetensforsoérjning
pa bade kort och lang sikt ar darfor stort. | relation till det 6kande antalet
skora aldre med komplexa omvardnads- och medicinska behov ar det
nddvandigt att 6ka den medicinska kompetensen for bade baspersonal och
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legitimerade. En dvergripande kompetensutvecklingsplan for legitimerad
personal och baspersonal saknas.

3.3.21 Kompetensforsorjning pa évergripande niva

Enkdpingsmodellen ar en av forvaltningens interna organisationer for att
starka kompetens. Under 2025 har Enkdpingsmodellen utdkat
introduktionsutbildningen fér nyanstallda i aldreomsorgen. Innehallet ar pa
en basniva for olika delar i yrket som bland annat ska bidra till att starka
patientsakerheten. Féljande omraden ingar:

e Lagstiftning HSL
¢ Dokumentation
e Hur man rapporterar enligt SBAR
o Deltagarna far dva pa att satta pa- och ta av stédstrumpor
e Genomgang dar vi praktiskt visar personlig omvardnad pa
varddocka
e Anvandning av inkontinensskydd
e Basala hygienrutiner
e Baskunskap kring demens, funktionsnedsattningar och det naturliga
aldrandet
e MaAltidens betydelse, naringslara
o Visa horapparater och pratat om vikten av att anvanda syn- och
horselhjalpmedel.
e Baddning av sang
Ett riktat introduktionsmaterial till hemtjanst med rutiner for att fa processen
kring nyanstallda mer saker har tagits fram under aret. Till 6vriga
verksamheter finns ett introduktionsmaterial sedan tidigare For det
nyuppstartade LSS-boendet Akersro genomférde Enkdpingsmodellen en
riktad utbildning inom personlig omvardnad. Fér LSS/socialpsykiatrin har
det ater startats upp introduktionsutbildning som tidigare tagits bort. Under
hoésten 2025 har Enképingsmodellen fatt uppdrag att utdka
introduktionsutbildningen inom LSS/socialpsykiatrin.

3.3.2.2 Larcentrum

Larcentrum ar ett kompetensutvecklingscentrum vars arbete har pabdérjats
under 2024 for att utveckla, modernisera och samordna
kompetensforsorjning i forvaltningen. Medarbetare inom kommunal
hemtjanst med svenska som andrasprak har paborjat kurser i vardsvenska
via Lingio som en del av foérberedelserna infor sprakkraven 2026 (SOU
2024:78). En kurs genomférdes aven for aldreboenden under varen 2025,
dar individuella sprakutvecklingsplaner togs fram och foljdes upp.



Under 2025 har VR-teknik fran ViroteaED anvants i flera utbildningar, bland
annat i introduktionen for aldreomsorgen, med fokus pa bemdétande.
Motsvarande VR-utbildning har genomforts inom Daglig verksamhet och
pabdrjats inom hemtjansten.

Utbildning i lakemedelshantering fér nyanstalld baspersonal genomférdes
under november och december av sjukskoéterskeenheten. Samtidigt
pabdrjades en introduktionsutbildning i psykisk ohalsa for
hemtjanstpersonal med syfte att kompetenshdja inom ett mycket viktigt
omrade som férekommer allt mer frekvent inom vard och omsorg. En
kartlaggning av ytterligare utbildningsbehov pabdrjades.

3.3.2.3 Lyftlicensutbildning

Lyftlicensutbildningen &r obligatorisk att genomfdra for den personal som
ska hantera personlyft. Under aret har 248 medarbetare utbildats, det ar 27
fler an féregaende ar.

3.3.24 Utbildning i rehabiliterande arbetssatt

Utbildning i rehabiliterande arbetssatt riktar sig till baspersonal och under
aret har 179 medarbetare utbildats, det ar 11 farre an féregaende ar.

3.3.25 Utbildning av nédsankning av personlyft och
vardsang

Under 2024 skapades en utbildning i n6dsankning av personlyftar och
vardsangar som riktade sig till chefer, koordinatorer samt sjukskoterskor
inom jourverksamheten. Denna utbildning erbjods aven under 2025, dar
totalt 13 personer deltog.

3.3.2.6 Utbildningar inom demensomradet

Under aret har 38 medarbetare utbildats i BPSD (beteendemassiga och
psykiska symtom vid demens), 69 medarbetare har deltagit grundldggande
utbildning i demens.

3.3.2.7 Utbildning for chefer i kvalitet- och patientsékerhet

Under aret har det erbjudits utbildning for samtliga chefer i forvaltningen
inom omradet kvalitet- och patientsédkerhet. Utbildningen har letts av
medicinskt ansvariga.
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3.3.2.8 Utbildning gallande enhetschefens ansvar inom
lakemedelshantering
En utbildning holls av Apoteket gallande 6kad kunskap om

Socialstyrelsens foreskrift om lakemedelshantering.

3.3.2.9 Utbildning i samverkan med Akademiska sjukhuset

Under aret har MAR-natverket tillsammans med chefer for
halsoprofessionerna pa Akademiska sjukhuset genomfoért sex digitala
utbildningstillfallen med olika teman dar specialister inom omradena ar
inbjudna att forelasa. Utbildningarna har riktat sig till arbetsterapeuter och
fysioterapeuter.

3.3.2.10 Introduktionsmaterial for sjukskoterskor

Nytt introduktionsmaterial for sjukskoterskor har utarbetats under aret och
succesivt inforts.

3.4 Patienten som
medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar

patientens och de narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om
patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och varden ska sa langt
som mdjligt utformas och genomféras i samrad med patienten.

Nar en patient ar behov av halso-och sjukvardsinsatser skapas en
planering av insatser i samrad med patient och vid 6nskemal aven anhdrig.
Insatserna anpassas till patientens dnskemal, behov och férutsattningar.
Halsosamtal som utférs av sjukskéterska inom ordinart boende ar ett
arbetssatt som har paborjats under 2025 som bidrar till att patienten ar
delaktig i sin vard.

En grund har under aret lagts for samarbete med organisationen
Funktionsratt Sverige, i syfte att sdkerstélla en korrekt arvoderingsmodell
samt att medverkan och delaktighet sker pa organisatorisk niva utifran en
overgripande dialog. Forumet pausades under hosten 2025 med
hanvisning till det omfattande férandringsarbete som prioriterats inom
forvaltningen, med beslut att ateruppta forumet i bérjan av 2026.
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4  Agerafor saker vard

Genom att inkludera det systematiska patientsdkerhetsarbetet som en
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade reaktiva och proaktiva
perspektiv vad galler patientsékerhet bejakas. Genom att minska odnskade
variationer starks patientsdkerheten.

Mal och strategier for kommande ar har utarbetats utifran strukturer fran
Socialstyrelsens nationella handlingsplan fér 6kad patientsakerhet,
Kommunfullmaktiges mal samt namndens utvecklingsmal. Samverkan kring
mal och aktiviteter pausades nar kvalitetsforum avslutades. Maluppfyllelsen
redovisas utifran grad av uppfyllnad och enligt féljande fargmarkering:

B Mal/aktivitet uppfyllt
Mal /aktivitet delvis uppfylit
B Mal /aktivitet ej uppfylit

4.1.1 Mal — Mer effektiva och andamalsenliga
arbetssatt

411.1 Aktiviteter

Digitalisera det systematiska kvalitetsarbetet fér att underlatta proaktiv
planering, ledning och styrning fér en god sakerhetskultur

Digitalisera lakemedelshanteringen inom ordinart boende genom
ldkemedelsautomater

Digitalisera registrering 6ver medicintekniska produkter/boendedgda
hjalpmedel genom nytt verksamhetssystem
B Implementera nytt verksamhetssystem for registrering av personligt
forskrivna hjalpmedel

Forstarka patientrelaterad informationsdverféring internt mellan
professioner och verksamheter
B Forstarka omradet maltider och nutrition

Forstarka omradet sarvard och minska antal trycksar

Forstarka det lokala teamarbetet

B Forstarka forvaltningens krisberedskap gallande halso- och sjukvarden
Oka foljsamhet till rutiner

B Oka folisamhet till ordination och uppna minst 90% inom samtliga

omraden



4.1.2 Mal — Samordnade vard- och
omsorgsprocesser

4121 Aktiviteter

Foérnya den kommunala handlingsplanen for 6kad patientsakerhet
Utarbeta struktur for indikatorbaserad uppféljning pa alla nivaer
Tillsatta en informationssakerhetsansvarig
Forstarka varddokumentationen genom att inféra sammanhallen journal
med Region Uppsala.
B Kartlagga patient och narstaendes delaktighet i varden

Implementera Senior alert inom ordinart boende och LSS och uppna en
hég processuppfylinad/gront lage

B Uppratta kommunal handlingsplan for god vardhygienisk standard

4.1.3 Mal — Vara en attraktiv arbetsgivare

413.1 Aktiviteter

M Skapa en kompetensutvecklingsplan fér samtliga professioner som
arbetar i det direkta vard- och omsorgsarbetet som leder till forstarkt
medicinsk kompetens.

4.1.3.2 Namndens nyckeltal utifran styrmodellens
utvecklingsmal

Nyckeltalen har inte hanterats i nagot forum, omradet saknar

dokumentation av aktiviteter for forbattringar.

ki
intréiffade v
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4.2 Okakunskap om
intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av vardskador och “

negativa handelser kan man 6ka kunskapen om vad som drabbar
patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Handelser
som medfort eller kunnat medféra vardskador har rapporterats in i
avvikelsesystemet, utretts och klassificerats utifran allvarlighetsgrad.
Avvikelserna har utretts inom tva olika nivaer med en fordjupad

p om
drdskador
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handelseanalys for allvarliga handelser. Totalt har 47 handelser bedomts
vara allvarliga, vilket ar 29 farre jamfort med féregaende ar. Av dessa har
tre handelser anmalts enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg.
Under aret har 10 handelser bedémts som vardskada, fordelat bade pa
lagre och hogre allvarlighetsgrad.

Vardskadorna har kategoriserats inom foljande omraden:

e Lakemedel 4

e Fall2

e Sar2

e Munhalsa 1

e Informationsoverféring HSL 1

Spridning av erfarenheter av avvikelser, handelser och forebyggande
arbete i forvaltningen sker pa olika satt i vara verksamheter. Det
gemensamma chefsforumet som tidigare anvants har inte genomforts men
vid exempelvis vid halso- och sjukvardskonferenser, kvalitetsgrupper och
arbetsplatstraffar sker erfarenhetsutbyten. Allvarliga handelser som har
varit foremal for anmalan till Inspektionen for vard och omsorg enligt lex
Maria och lex Sarah, sammanfattas och publiceras i
kvalitetsledningssystemet och finns darmed tillgangliga for alla
medarbetare.

4.2.1 Samlad analys om varden varit saker

Antal allvarliga handelser har minskat markbart jamfért med féregaende ar,
fran 76 till 47 rapporter. Under arets borjan omarbetades processen sa att
arenden och mdjligheten att paverka atgarder och utredningar férdelades
over fler chefer. Detta gav en positiv paverkan sa chefer narmast
baspersonalen fick 6kade majlighet till att leda forbattringsarbetet utifran
avvikelser och utredningstakten 6kade. Dock finns fortsatt manga arenden
som utreds lang tid efter handelsen intraffat. En bidragande faktor till att
utredningar férsenas bedéms vara en hoég arbetsbelastning pa
sjukskoterskor inom vissa verksamheter.

Under aret har en trend av att rapporterna for risker ar fler an rapporter for
tillbud och skador. Det &r en positiv trendférandring.

Svinn av narkotika har férekommit i hog omfattning aven detta ar och
utredningar samt atgarder ar tidskravande for drabbade verksamheter.
Under andra halvaret har flera forbattringsarbeten genomférts avseende
lakemedelshanteringen, vilka bedoms kunna ge effekt under kommande ar.
Bland annat har nytt styrdokument och stod for lokala rutiner tagits fram
och nytt utbildningsmaterial inom lakemedelshantering har utarbetats. Ett
projekt har genomforts sa att samtliga narkotikajournaler har digitaliserats.
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4.3 Tillférlitliga och sékra 1\
system och processer [ =~

system och processer

X
Genom att inkludera systematiskt
patientsakerhetsarbete som en naturlig del av “
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven
pa patientsakerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks
patientsdkerheten. Sammantaget s& har forvaltningen flera system och
processer for halso- och sjukvarden. Vissa processer finns beskrivna pa
samverkanswebben (ViS) gemensamt for region och kommuner. Andra
finns beskrivna i ledningssystemet pa férvaltningsniva och lokalt hos
verksamheter.

En del i att fa kunskap om system och processer ar sakra ar att utdva
egenkontroll. Det ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen innefattar jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat
med tidigare resultat.

Samtliga verksamheter genomfér egenkontroll med analys inom halso- och
sjukvarden utifran faststallt egenkontrollprogram for aret.
Egenkontrollprogrammets aktivitet for att mata och 6ka foljsamheten till det
systematiska kvalitetsarbetet genom forvaltningens sjalvskattningsverktyg
genomfordes inte.

4.3.1 Kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering

Extern granskning av lakemedelshanteringen har genomférts for 10
verksamheter genom besdk av apotekare i samverkan med MAS och
verksamheter. Granskningen bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter for
lakemedelshantering samt lokala riktlinjer och rutiner. Granskningen
omfattade
e Genomgang av verksamhetens rutiner for Iakemedelshantering
e Granskning av hantering och férvaring av lakemedel (inklusive
narkotika) i sjukskoterskors lakemedelsforrad
e Granskning av hantering och férvaring av lakemedel i patientskap
samt lakemedelsautomat i egna hemmet.
De forbattringsforslag som identifierades atgardas i samband med att
samtliga lokala rutiner revideras utifran ny mall under 2026.



4.3.2 Inférandet av lakemedelsautomater

Under 2025 har lakemedelsautomater succesivt inforts inom sjukvarden
som sker i hemtjanstverksamhet. Automaterna ar en paminnelsefunktion for
de patienter som uppfyller kriterierna for att hantera lakemedelsautomat
och kan minska behovet av delegerad personal och 6ka sékerhet i
administration av lakemedel. Har foljer uppgifter om antal automater i
verksamheten under aret.

. Antal patienter som anvant lakemedelsautomat 2025 = 200
stycken

. Totalt antal automatiska doser = 34 016 stycken

. Genomsnittligt medicintillfalle/patient/dag = 2,6

. Genomsnittligt antal doser/dag = 93,2 doser

Figur 1 Tabell éver antal manuellt 6verldmnade doser i jdgmférelse med doser som givits av
lakemedelsautomat inom sjukvarden i hemtjénstverksamheten

Manuella delegerade | Antal Antal Automatiska
likemedelsinsatser | automater patienter som | doser

Hemslukvard - sista anvint
ordindrt boende dag/man automat

m 34916 8 10 666
m 33390 8 9 574
“ 37 772 7 9 552
“ 37 303 10 13 746
“ 39 845 50 55 1738
“ 37132 a 52 3548
“ 37850 40 45 3206
m 36 380 39 62 3185
34514 69 70 3324
37 745 72 78 5517
34 694 61 72 5249
36 978 64 71 5711

4.3.3 Medicintekniska produkter

For vissa personligt forskrivna hjalpmedel ska arsuppféljningar genomféras
for att kontrollera skick, kvalitet samt att hjalpmedlet fungerar och anvands
som det ar tankt. Dessa uppfdljningar gors av arbetsterapeuter och
fysioterapeuter. Under 2025 har periodiska inspektioner genomférts enligt
rutin vilket ar en forbattring fran foregdende ar dar det inte genomférdes
fullt ut. Fér boendeégda hjalpmedel ansvarar respektive verksamhet att
uppfdljning och besiktning sker enligt rutin.
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Ett nytt verksamhetssystem for personligt forskrivna hjalpmedel har inférts
under 2025 for att forbattra dokumentationen och hanteringen av omradet.
Under aret paborjades aven implementering av ett digitalt
verksamhetssystem for dokumentation 6éver boendedgda hjalpmedel, for att
uppfylla de krav som finns inom omradet medicintekniska produkter.

4.3.4 Processer som utvecklats under aret

De processer som har varit féremal for storre utveckling och dar forstarkt
stdd skapats ar:

o Lakemedelshanteringsprocessen har starkts upp genom
omarbetade styrdokument, implementering av |akemedelsautomater
och digitalisering av narkotikajournaler.

e Egenvardsprocessen har genomlyst och nytt styrdokument har
upprattats.

o Delegeringsprocessen har reviderats och tydliggjort omraden som
ar kopplade till bemanningsoptimering

o Nytt verksamhetssystem har inforts for personligt forskrivna
hjalpmedel

o Digitalisering av dokumentation 6ver boendedgda hjalpmedel har
paborjats genom verksamhetssystemet Cambio vardlogistik

e Processen for att digitalisera dokumentationen av det systematiska
kvalitetsarbetet paboérjades under 2025 genom utbildning av chefer i
systemet. Det operativa arbetet i systemet inleds under 2026.

e Halsosamtal som leds av sjukskoéterska har inforts

434.1 Aktiva héalso- och sjukvardsprocesser som mats i
forvaltningen

Aktiva och méatbara processer ar: Avvikelsehantering, Rehabprocessen,
Vardprevention, Lakemedelsprocessen, Lakemedelsautomater, In- och

utskrivningsprocessen, God demensvard och Palliativ vard. Se avsnittet
saker vard har och nu.

4.4  Saker vard har och nu ’3 ‘

ach ny

L]
[ )]

Halso- och sjukvarden praglas av standiga
interaktioner mellan manniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sakerhet férandras snabbt och det ar
viktigt att agera pa storningar i nartid.

28 (40)



29 (40)

4.4.1 Foljsamhet till ordination

Antalet insatser som ordinerats och ska utféras av baspersonal inom
rehabilitering och lakemedelshantering har dkat, féljsamheten till ordination
har minskat nagot. Inom rehabiliteringsomradet ar folisamheten lagre an
inom omradet lakemedelshantering.

4.4.2 Rehabiliteringsinsatser

Verksamhet Andel insatser utforda i tid Andel signerade insatser Totalt
antal insatser

o

Ar 2024 2025
2025 2025 2024 2024

Sarskilt boende 72% 7551

for dldre 67% 88% 85% 6396

LSS 69% 88% 3733

72% 92% 1600

Socialpsykiatri

Hela 67% 16964

férvaltningen 64% 80% 80% 12947

4.4.3 Lakemedelsinsatser

Forvaltningen har de senaste aren haft en kraftig volymékning av staende
lakemedelsinsatser i ordinart boende och det tolkas som en strukturell
volymoékning, inte en tillfallig variation. Troliga hypoteser om orsak till 6kning &r
allt fler patienter ar i behov av hemsjukvard, allt fler har 6kad medicinsk
komplexitet.

e 2023:ca 16 000-23 000 insatser/manad
e 2024: ca 22 000-34 000 insatser/manad
e 2025: ca 33 000—40 000 insatser/manad

Tabellen nedan visar verksamheternas insatser av delegerade
lakemedelsgivningar.

Verksamhet Andel Andel Totalt antal
insatser signerade insatser
utforda insatser
i tid

Ar 2025 2024 2025
2024 2025 2024
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Sarskilt boende 85% 97% 1138

for dldre 85% 98% 976 1074
595

Ordinart

boende

LSS 88% 98%

87% 98% 989

730

Socialpsykiatri

Hela 84% 95% 1738
férvaltningen 84% 96% 357 1600
356

4.4.4 Kvalitetsregister

De nationella kvalitetsregistren ger mojligheter for kommunal halso-och
sjukvard att utvecklas och bli sakrare. Kvalitetsregistren syftar till att
tillgéngliggbra data som kan anvandas vid forbattringsarbete,
patientsamverkan samt for att astadkomma patientnytta. Registren
mojliggor jAmforelser och kan darmed fungera som ett verktyg for att folja
upp, analysera och utveckla ett strukturerat arbetssatt inom varden.
Uppféljning av nationella kvalitetsindikatorer sker genom:

o BPSD (beteendemassiga och psykiska symptom vid demens) via
BPSD registret

e Vardprevention - via Senior Alert

e Palliativ vard - via svenska palliativregistret

4.4.4.1 Vardprevention Senior alert

Forvaltningens strukturerade arbete for att forebygga vardskador kan foljas
genom kvalitetsregistret Senior alert. Kvalitetsregistret Senior alert har
anvants framst inom aldreomsorgen. Att implementera arbetet med Senior
alert i ordinart boende har inte lyckats fullt ut under 2025, dock ar fyra av tio
enheter igang med arbetet.

Samlad analys visar att det finns en mycket god foéljsamhet till processerna
gallande de omraden som foljs i Senior alert. Antal personer som har
riskbedomts ar 84 farre an féregaende ar. Enképings kommun fick 2025 for
andra aret i rad utmarkelsen Guldkommun av Senior alert, vilket innebar att
tackningsgraden ar 6éver 90% och en godkand vardpreventiv process har
uppnatts, vilket vi ar mycket stolta over.

e Antal trycksar som registrerades under aret var 86 stycken, vilket
ar en minskning med 31% sedan féregaende ar.
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e Antal personer med ett BMI under 22 har minskat med 23% fran
foregaende ar och ar 153 till antalet.

o Antal personer med risk for ohalsa i munnen ar 274 stycken och
har minskat fran féregaende ar med 51 personer.

o Antal fallhandelser som rapporterats in har minskat med 126
stycken jamfort med féregaende ar och ar 799 till antalet.

Omrade Senior alert

Antal unika personer med 523 607 532
riskbedomning

Riskbedomning med risk 94% 93% 94%
Atgirdsplan 96% 94% 93%
Utforda atgarder 85% 82% 82%
Antal personer med trycksar 59 79 67

Antal trycksar 86 126 103
Antal personer med BMI <22 153 199 198
Antal personer med risk for 274 325 273

ohdlsa i munnen grad

Antal fall (registreras i 799 totalt (varav 925 totalt (varav 880 totalt (varav
avvikelsesystemet) 752 HSL & 47 Sol) 841 HSL & 84 Sol) 844 HSL & 36 Sol)
4.4.4.2 Foljsamhet till basala hygien- och kladregler

Utférandet av observationsmatningar gallande foljsamhet till basala hygien
och kladregler har fortsatt utforts av vissa verksamheter medan andra
avstannat med detta arbete. Matningar sker men statistik kan inte hamtas
ut da det inte funnits ett digitalt matverktyg for omradet. Under aret har ett
projekt startats upp och ett verktyg tagits fram for att lagga in
observationerna sa utdata kan tas fram fran januari 2026.

En grundlaggande forutsattning for utférande av god hygienisk standard ar
tillgang till spol- och diskdesinfektdrer. Under varen fattade vard- och
omsorgsnamnden beslut om att utreda nulédge och ge férslag pa utbyggnad
av spol- och diskdesinfektorer kan genomféras. Platsbesodket visar att flera
boenden saknar fungerande eller verhuvudtaget befintlig
desinfektionsutrustning. | de fall utrustning finns, finns ocksé bristande
rutiner fér service och underhall, vilket lett till langa perioder utan
fungerande maskiner. Det i sin tur har lett till att personal tvingas till manuell
disk och rengdring, vilket okar risken for vardrelaterade infektioner och
forsamrar arbetsmiljon. Rapporten gav rekommendationer for atgarder pa
bade kort och lang sikt.
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4.4.4.3 Munhalsobeddmningar och munvardsutbildningar i
samverkan med Region Uppsala

Uppsokande verksamhet i samverkan med Region Uppsalas tandvardsstod
ar en insats som berattigas vard- och omsorgsverksamheter i lanet.
Regionen har ansvar att i samverkan med forvaltningens utforare,
genomfora utbildning for personal och utféra munhalsobedémning for
kund/patient som faller inom ramen fér nédvandig tandvard. Antal
munvardsutbildningar till vard- och omsorgspersonal som genomforts ar
242 st.

Antal munhalsobedémningar regionen erbjudit och utfort:

o Sarskilt boende for aldre 551 personer erbjods och 426
beddmningar utférdes

e Ordinart boende 232 personer erbjéds och 63
beddmningar utférdes

e Sarskilt boende LSS 83 personer erbjdéds och 18

beddémningar utférdes

Sammanlagt 507 (213) bedémningar har utforts vilket ar en 6kning mot
foregaende ar. Munhalsobedémningarna for dessa 507 patienter visar
féljande munhalsostatus

o Bra status 128 patienter
o Dalig status 158 patienter
e Acceptabel status 221 Patienter

4444 Arbetet med BPSD-verktyget

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD,
forekommer hos 90 % av personer med demenssjukdom nagon gang
under sjukdomstiden. Exempel pa BPSD —symtom ar hallucinationer,
motorisk oro, somnsvarigheter, angest och apati. BPSD-registret ar ett
nationellt kvalitetsregister med syftet att minska BPSD och darigenom 6ka
livskvaliteten for personen med demenssjukdom. Det skapar en tydlig
struktur i en personcentrerad omvardnad och personalen far ett
gemensamt verktyg som kan underlatta och forbattra bAde omvardnaden
och arbetsmiljon. | diagrammet nedan visas en jamforelse mellan ar for
antalet registrerade personer samt antalet registreringar inkl. uppféljningar.
Antalet registreringar har de senaste tre aren legat pa runt 250 till antalet.
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

wiil= Antal Personer «=fiil= Antal Registreringar

4.4.45 Palliativ vard i livet slut

Inom omradet palliativ vard har det under aret skett utsetts ny samordnare
for palliativa ombud i férvaltningen som ar kopplade till
kompetensforsorjning genom Palliativt kompetenscentrum. Socialstyrelsens
kvalitetsindikatorer for palliativ vard foljs genom kvalitetsregistret Svenska
palliativ registret. Uppgifterna bygger pa den data sjukskoterskor lamnar in
till registret i samband med dodsfall. Kvalitetsindikatorerna har utdkats med
ytterligare tre omraden

* Lakarbeslut palliativ vard

» Symtomskattning sista levnadsveckan

* Efterlevandesamtal

Den samlade bilden ar att kvalitetsindikatorerna fortsatt ar pa en bra niva,
munhalsobedémningar &r omradet som 6ver tid legat lagt men okat pa i
kvalité for varje ar. Det ligger nu pa 70%. Antal inrapporterade dédsfall mats
i samverkan med regionen, alla dédsfall ska rapporteras. Totala antalet
inrapporterade dodsfall for forvaltningen ar 155st for aret 2025.
Téackningsgraden som ar gemensam med regionen lag 2024 pa 75,85%
och har nu minskat nagot till 72%.



4.4.4.6 Kvalitetsindikatorer palliativ vard, malvarde och
utfall 2025

Period 2025-01 - 2025-12

Kvalitetsindikator Malvarde Resvultat
Lakarbeslut palliativ vard 100,0 92,9
Vardplan 100,0 91,0
Dok. brytpunktssamta 98,0 86,5

Ord. inj stark opioid vid

98,0 96.8
smartgenombrott
Ord. inj 8ngestdampande

98,0 94,8
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 87,7
Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0 83,2
Dok. munhalsobeddmning

90,0 70,3
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 84.5
Mansklig narvaro i dodsogonblicket 90,0 83,2
Efterlevandesamtal 90,0 83,2

4

Skirka analys,

4.5 Starka analys, larande 4.4
och utveckling "i

i
Analys och larande av erfarenheter ar en del av det -
fortlopande arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar
resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet,
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att
kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

45.1 Verksamhetsuppféljning

Under 2025 genomfdrdes planerad verksamhetsuppfdljning av
verksamhetsomradet for LSS samt for ett antal sarskilda boenden for aldre.
Strateger, MAR och MAS genomfdrde uppfdljningen genom dialogméten
med verksamheten. Representanter fran verksamheterna deltog och har
bestatt av vardbitraden, underskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut och
sjukskoterskor samt chefer. Resultatet fran uppféljningen visar att det finns
manga omraden som fungerar val men aven vissa brister. De
forbattringsomraden som identifierats har dokumenterats i atgardsplaner
och lamnats till verksamhetschefer.
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45.2 Avvikelser

Forvaltningens avvikelsehantering har under aret varit aktiv och visar att
rapporter upprattas nar medarbetare identifierar risker, tillbud och skada
inom halso- och sjukvarden. Rapporterna visar pa att risker rapporterats
in mest, darefter tillbud. Skada intraffar mer sallan. Antal inkomna
rapporter inom halso- och sjukvardsomradet har 6kat betydligt mot
foregaende ar och ligger pa 2758 (2432) till antalet.

e 2350 rapporter inom Aldreomsorgen
e 330 rapporter inom LSS och Socialpsykiatrin

Awvikelser fordelat pa risk, tilloud, skada

1500
1212 1150

1000

500 332

Risk Tillbud Skada
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Tabell 2 Denna tabell visar antalet rapporter férdelat pa héndelsetyper under 2025

Vard- och Aldreomsorg LSS Antal

Omsorgsférvaltningen registreringar

Inrapporterade avvikelser fordelat pa handelsetyp

Bemdtands HSL 72 69 2 T2
Dokumentation HSL 17 104 12 "7
Fall 753 T05 46 753
Hjalpmedel 58 34 15 58
Informationsdveriaring HSL 129 T3 5 129
Inkontinens 20 20 20
Lakemedel 1411 1187 216 1411
IMunhalsa T 5 2 7
Palliativvard 11 " "
Rehabilitering 12 10 1 12
Sjukiransport/ambulans ] 7 1 8
Specifik omvardnad HSL 91 T0 19 91
Sér 24 17 [ 24
Vardhygien 24 20 4 24
Annan omvardnad 6 5 1 6
Antal registreringar 2743 2337 330 2743

De vanligaste orsakerna till att avvikelse intraffat har bedémts vara:

e Bristi hantering

e Bristande rutiner

e Bristi kontroll/tillsyn
o Stress/trotthet

o Glomska

Nar handelser som rapporterats utretts av verksamheten sa vidtas atgarder
for att minska risken att likande handelse intraffar igen.

45.2.1 Avvikelser inom lakemedelshanteringen

Omradet dar flest avvikelser intraffat under aret ar inom
lakemedelshanteringen och det ar en kraftig 6kning inom framst
hemtjanstverksamheten som dubblerat antal Iakemedelsavvikelser fran en
tidigare stor mangd avvikelser. Vanligast forekommande handelsen for
avvikelse ar utebliven dos, att patienten inte fatt ordinerad
lakemedelsbehandling. Under aret har ett sarskilt boende for aldre drabbats
av upprepade stora narkotikasvinn och aven vidtagit omfattande atgarder
for att forhindra svinnet.
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37 (40)



38 (40)

45.2.2 Avvikelser i samverkan med andra vardgivare

Nar handelser intraffat inom kommunal halso- och sjukvard dar orsaken
beddms vara annan vardgivare sa skickas arenden for utredning vidare till
annan vardgivare. Totalt har 75 arenden skickats vidare under perioden.
Det ar en minskning jamfért med 2024 da antalet var 177. Majoriteten av
arendena har varit riktade till Akademiska sjukhuset och till Lasarettet i
Enkoping.

Nar handelser intraffat inom regional verksamhet dar handelsen bedéms ha
orsakats av kommunens halso- och sjukvard sa inkommer arenden for
utredning. Under perioden har 26 arenden inkommit vilket &r en 6kning fran

foregaende ar da det inkom 19 arenden.
' 5\
Oka riskmedvetenhet

och beradskap
@=
a=

o=

4.6 Okariskmedvetenhet
och beredskap

Vard- och omsorgsférvaltningens plan for 2025 ars
aktiviteter for kris- och beredskapsplanering utgick fran -
Socialstyrelsens och Lansstyrelsens identifierade och prioriterade
omraden.

Samverkan och ledning

Att uppratthalla ordinarie verksamhet vid avbrott och stérningar
Utbildning och 6vning

Upphandling och samverkan med privata utférare
Malgruppsanpassad kommunikation

6. Planeringsforutsattningar
Aktiviteter som genomforts for att bibehalla arbetet med patientsakerhet vid

olika former av krissituationer ar bland annat att medvetandegoéra alla
medarbetare inom férvaltningen.

Information och utbildning om hantering av kris- och beredskapsplanering
har genomforts till férvaltningsledning, chefer och medarbetare. En
organisation med sakerhetsombud har skapats med syfte att tillsammans
med cheferna hantera verksamheternas kontinuitetsarbete.

a bk wbd =

Krisparmar med kontinuitetsplaner for olika handelser har skapats i
respektive verksamhet.

Skriftlig information till kunder/patienter om det egna ansvaret for
beredskap har delats ut och satts in i kundparmar. Informationen hanvisar
till MSB:s broschyr "Om krisen eller kriget kommer” Ovningar av olika
scenarier har genomforts i flera verksamheter. Bland annat har reservkraft
testats i ett &ldreboende med gott resultat. Ovningen ledde bland annat till
Okad uppmarksamhet pa kontinuitetsplaner for medicinskteknisk utrustning.
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Planering av ett forvaltningsovergripande forrad for skyddsutrustning har
paborjats.
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5 Mal och strategier for
kommande ar

Mal och strategier for kommande ar har utarbetats utifran strukturer fran
Socialstyrelsens nationella handlingsplan fér 6kad patientsakerhet.

Mal: Engagerad ledning och tydlig styrning genom etablering av
systemledning for patientsakerhetsarbetet

En sammanhallen, systematisk och aktiv ledning av
patientsakerhetsarbetet dar politisk namnd, férvaltningsledning och
verksamhet foljer upp, analyserar och styr patientsakerheten utifran
faststallda mal och indikatorer.

Strategier for att na malet:

o Etablera systemledning fér patientsdkerhetsomradet genom att
tydliggora ansvar, roller och mandat fér omradet pa dévergripande
niva.

e Inratta regelbundna forum pa strategisk niva fér chefer och
medicinskt ansvariga for regelbunden analys, uppfdljning och
beslut.

¢ Inféra indikatorbaserad uppfdljning kopplad till nAmndens mal och
handlingsplan for 6kad patientsakerhet Agera for saker vard.

e Utveckla system for aterkommande rapportering av
patientsakerhetslaget till namnd.

e Sakerstalla att egenkontroller analyseras, foljs upp och anvands
som styrunderlag i verksamhetsplaner.
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