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1. Inledning

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsékerhetsberittelse.
Syftet med patientsdkerhetsberittelsen &r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéttra patientsidkerheten. Patientsdkerhetsberéttelsen ska vara
fardig senast den 1 mars varje ar och finnas tillgdnglig for den som vill ta del av del av den.

Mallen for att skriva patientsdkerhetsberéttelsen utgér fran lagkrav och foljer strukturen for
den nationella handlingsplanen for 6kad patientsidkerhet.

Patientsékerhetsberéttelsen for 2025 redovisas samlat for dldreomsorgens omrade sirskilda
boenden i egen regi och omfattar:

Vard och omsorgsboende:
e Karolinagirden - Elingdrden -Fredrikagirden, tidigare Fruéngsgardens vird- och
omsorgsboende,
e Axgirden,
e Solgarden och Rosengarden, tidigare Axelsbergs vard- och omsorgsboende, samt
e Alvsjogarden.
Servicehus:
e Frudngsgérdens servicehus,
e Alvsjo servicehus, samt
e Trekanten servicehus

Resultat pa enhetsniva med koppling till mal och genomforda egenkontroller redovisas 1
bilagor till patientsikerhetsberittelsen. For Karolinagarden, Elingdrden samt Fredrikagéarden,
tidigare Frudngsgardens vird- och omsorgsboende redovisas ett samlat resultat. Likasa for
enheterna Solgarden och Rosengarden, tidigare Axelsberg vard- och omsorgsboende.

2. Sammanfattning

Under 2025 har patientsékerhetsarbetet praglats av att utifran ny organisationsstruktur med
halso- och sjukvardsenheter och enhetschefer bade for sjukskoterske- och rehabiliteringsom-
radet skapa en sammanhallen hélso- och sjukvardsorganisation som kan mota de krav som
stalls pa den kommunala primérvarden. Fokus har varit pa att starka centrala vardprocesser i
syfte att sakerstalla en patientsaker och personcentrerad vard och omsorg. Enheterna bedriver
ett systematiskt patientsakerhetsarbete dar samverkan sker pa olika nivaer inom organisat-
ionen, mellan verksamheter samt med externa samverkanspartners och ansvarig lakarorgani-
sation som ett viktigt verktyg i arbetet for att motverka vardskador.

Aret har ocksa inneburit ett fortsatt arbete med att sakerstalla ratt kompetens pa ratt plats
genom kompetensutveckling for medarbetare och tydliga introduktionsrutiner. Interna och
externa utbildningar har erbjudits och teambaserade arbetssatt bidrar till erfarenhetsdelning
och larande. Exempel pa kompetenshdjande insatser for sjukskoterskegruppen under aret ar
utbildning i klinisk beddmning och utbildningar inom vardhygien och smittskydd i samverkan
med Vardhygien Stockholm. Ett annat exempel &r ett pilotprojekt med kompetensutveckling
for baspersonal i funktionskontroll av hjalpmedel som genomforts.

En grundlaggande forutsattning for saker vard ar patientens, och om hen 6nskar, de
narstaendes delaktighet. Patient och om samtycke finns narstaende erbjuds att delta i
regelbundna vardplaneringar dér den enskilda individen diskuteras. Resultat fran
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efterlevandesamtal, inkomna synpunkter och klagomal har kontinuerligt anvants i
kvalitetsarbetet.

Under 2025 har ett nytt kvalitetsledningssystem, 2¢8, implementerats i verksamheten med
syftet att sakerstalla att medarbetare har enkel tillgang till aktuella rutiner, checklistor,
riktlinjer och styrdokument som stodjer ett sakert arbetssétt.

For att sdkra verksamhetens kvalitet har externa granskningar och egenkontroller genomforts
av samtliga enheter enligt arshjul. Resultatet visar att enheterna arbetat strukturerat med
uppfoljning och atgardsarbete inom det smittforebyggande arbetet. Uppféljningar visar ocksé
att enheterna arbetat férebyggande genom att identifiera och hantera risker for till exempel
fall, undernaring och trycksar. Antalet fallincidenter har minskat jamfort med 2024 och
andelen frakturer ar fortsatt forhallandevis Iag. Andelen uppkomna trycksar pa enheterna ar
fortsatt pa en lag niva.

Inom den palliativa varden i livets slutskede ses starkta arbetssatt i samverkan med ansvarig
lakarorganisation och en 0kad registrering i palliativregistret vilket ger goda underlag till
forbattringsarbetet. Arbetet med D6Bra har fortsatt, vilket mojliggor tidiga samtal om boendes
onskemal kring den sista tiden i livet och bidrar till individanpassad vard. Skorhetsskattning
har inforts pa vissa enheter for att tydligare identifiera vardbehov, dar implementeringen
planeras pa alla enheter under 2026.

Framatblick

Uppfodljningar visar dverlag goda resultat och en hdg grad av genomférda planerade
aktiviteter under aret, men dar flertalet mal ar delvis uppfyllda. Det bidrar till att satta
riktningen for fortsatt forbattringsarbete och utveckling for 2026.

Avvikelsehanteringen visar pa en generellt forbattrad dokumentation av utredning,
orsaksanalys och atgarder och tidsramen for slutbedémning har kortats ner under aret, men
visar ocksa pa utvecklingspotential. Verksamheten kommer arbeta vidare med att befasta en
hog sakerhetskultur och 6ka medarbetarnas kompetens inom omradet under 2026.
Utbildningsinsatser och lokalt stéd for att vidareutveckla hédlso- och
sjukvardsdokumentationen fortsétter med framtagna arbetssatt. For att starka det
forebyggande patientsakerhetsarbetet med 6kad systematik i riskbedémningar, halsoplaner,
och uppféljning kommer en 6kad anvandning av kvalitetsregistret Senior Alert och BPSD-
registret vara prioriterat malomrade for 2026.

Ett fokusomrade for 2026 ar aven implementering av digitalt verktyg for forbattrad patientsa-
ker hantering och inventering av medicintekniska produkter, med tkad féljsamhet till MDR
lagstiftningen. Planering pagar aven for att implementera ett digitalt beslutstod, OneWound,
for val av behandling och sarvardsprodukter i syfte forebygga svarlakta sar.

3. Grundlaggande forutsattningar for en god vard

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sdker vird — dverallt och alltid” och det
nationella mélet ” ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet:

Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sédkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare
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3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

&S

En grundldggande forutsittning for en séker vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hilso- och sjukvérden pé alla nivaer.

3.1.1 Overgripande mél och strategier

Den overgripande malséttningen med patientsikerhetsarbetet ar att erbjuda vardtagarna en
god och sidker vrd. Vi ska framja en hog patientsdkerhet och forhindra att vardtagarna
drabbas av eller utsétts for risk att drabbas av vardskada.

Overgripande strategier i syfte att siikra verksamhetens kvalitet:

e Systematiska evidensbaserade riskbeddmningar och beddmningar av patientens hélsa
och vardbehov erbjuds och genomfors enligt uppréttade riktlinjer, regler och rutiner.

e Beddmningar av patientens behov gors utifrdn vardteamens samlade kunskap och med
patienten som medskapare.

e Vid palliativ vérd 1 livets slutskede f6ljs uppréttade regler och rutiner som sikrar ett
gott omhéndertagande.

o Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvénds 1 forbittringsarbete.

e Likemedelshanteringen sdkras genom foljsamhet till upprittade riktlinjer och rutiner
samt systematiska ldkemedelsgenomgéngar.

e Basala hygienrutiner foljs for att forhindra smittspridning och vérdrelaterade
infektioner.

e Avvikelser, synpunkter och klagomal dokumenteras, utreds och anvinds for att
identifiera risker, atgérda brister och forebygga incidenter och véardskador.

e Hilso- och sjukvardsdokumentationen ar foljsam till stillda krav och maél i lagar,
foreskrifter och riktlinjer.

e Sédkra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for hilso- och sjukvarden.

e Systematiska egenkontroller av de processer och rutiner som ingér i verksamhetens
ledningssystem.

3.1.2 Organisation och ansvar

Vérdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sédtt som leder till att kravet
pa god vard 1 hélso- och sjukvardslagen upprétthalls.

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det Overgripande ansvaret for att planera, leda
och kontrollera verksamheten pd ett sitt som leder till att kravet pa god vard enligt hilso- och
sjukvérdslagen, HSL, upprétthalls for att forhindra att vdrdskada uppstar.
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Avdelningschef dldreomsorg

Avdelningschef planerar, styr, leder, foljer upp och utvecklar den egna verksamheten inom
avdelningen 1 samverkan med forvaltningsledningen. Detta sker utifran nimndens mal,
forvaltningens och enheternas verksamhetsplaner.

Omrddeschef SABO/verksamhetschef HSL enligt 4 kap. §2 héilso- och sjukvdrdslagen.

Omradeschef ansvarar for verksamhet, medarbetare och ekonomi inom sitt ansvarsomrade
samt for att leda verksamheten mot uppsatta méal med dndamalsenliga och forankrade
processer. Verksamhetschef for hélso- och sjukvérd har det dvergripande ansvaret for
patientsdkerhet, kontinuitet och bemanning samt att kompetensen ar tillracklig. Inom
ledningssystemet ska verksamhetschef faststilla rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet
och samverka med MAS och MAR 1 patientsdkerhetsfragor.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR).

MAS och MAR ansvarar for att patienterna far en séker och &ndamaélsenlig hélso- och
sjukvérd av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6
§ hélso- och sjukvérdsforordningen. Verksamhetschef, MAS och MAR samverkar i fragor
som ror verksamheternas kvalitet och patientsédkerhet. MAS och MAR ansvarar for att
anmélan enligt Lex Maria gors till IVO for verksambheter i egen regi och rapportera till
ansvarig nimnd.

Enhetschefer HSL.

Enhetschefer HSL ansvarar for att de rutiner som verksamhetschef for hdlso-och sjukvérd och
MAS/MAR faststillt dr kiinda och tillimpas i verksamheten och att ny personal far den
introduktion som krévs fOr att utfora sina arbetsuppgifter. Enhetscheferna ansvarar for att
bemanningen dr anpassad efter verksamhetens krav och patienternas behov samt att
kompetensen ér tillracklig.

Legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal

Halso- och sjukvérdspersonal dr den personal inom kommunal primarvard som har
legitimation for sitt arbete. Hilso- och sjukvardspersonal har eget ansvar for hur de utfor sitt
arbete. Grunden i yrkesansvaret dr att arbeta utifran vetenskap och beprovad erfarenhet och ge
patienterna en sakkunnig och omsorgsfull vard. Ansvaret innebér ocksa att medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet och rapportera samt utreda vardskador och risker for vardskador.

Ovriga stodfunktioner

Inom staben for dldreomsorg finns dietist som stodjer verksamheterna. I uppdraget ingar
bland annat ett ansvar for att handleda, utbilda och instruera legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal och baspersonal inom nutritionsomradet. Verksamhetsutvecklare inom
hélso- och sjukvérd har 1 uppdrag att utbilda och stddja verksamheternas. Bland annat ingar
ett ansvar for att stodja utsedda ombud 1 deras ombudroller. Till exempel utsedda palliativa
ombud och lokala dokumentationshandledare 1 hilso- och sjukvardsdokumentation.

Underskoterskor och omsorgspersonal

Baspersonal medverkar aktivt i och bidrar till utveckling av det systematiska kvalitets-och
patientsdkerhetsarbetet. Det gérs genom att riktlinjer och rutiner som styr hilso- och
sjukvérden foljs samt genom att uppmérksamma och rapportera avvikande hédndelser,
fordndringar och/eller forsdmringar 1 brukarens hilsotillstind. Personal som utfor delegerade
eller ordinerade hilso- och sjukvardsuppgifter pa uppdrag av legitimerad personal &r hilso-
och sjukvardpersonal nir de utfor den delegerade uppgiften.
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3.1.3 Samverkan for att férebygga vardskador

Samtliga enheter bedriver ett systematiskt patientsdkerhetsarbete dér olika former av
samverkan &r ett viktigt verktyg 1 arbetet for att motverka vardskador. Samverkan sker pa
olika nivéer inom organisationen, mellan verksamheter samt med externa samverkanspartners.

Intern samverkan

Internt sker samverkan bland annat i lokala ledningsgrupper dér fokus ligger pé lagesanalys,
uppfoljning och utveckling av verksamheten och vid tvérprofessionella team-moten och
kvalitetforum dér syftet dr att gemensamt identifiera risker, folja upp avvikelser och stérka det
organisatoriska ldrandet. Pa daglig basis samverkar sjukskoterskor med omsorgspersonalen.
Informationsdverforing och uppfoljningar sker utifrdn enskilda patienters behov. Arbets- och
fysioterapeuter samverkar 16pande med baspersonal utifran behov.

Efter organisationsfordndringen med hélso- och sjukvardsenheter och en ny chefstruktur har
samtliga enheters olika motesforum setts over. Nya former for kvalitets- och teammoten har
paborjats, for att sékerstilla gott internt samarbete och likstéllda arbetssétt, samt att kunna
arbeta med Gvergripande kvalitetsarbete pa ett strukturerat och sékert sitt.

Extern samverkan

Extern samverkan sker utifran samverkansdverenskommelser och avtal med ansvarig
lakarorganisation, Apoteket AB, Véardhygien Stockholm och regionens tandvardsenhet med
MAS som kontaktperson. MAR har kontinuerlig samverkan med externa leverantorer av
medicintekniska produkter och produkter for vard och behandling, samt serviceleverantorer
for dessa.

I lokala samverkansmdten tva ganger per ar trdffas ansvariga for lakarorganisation, MAS,
stadsdelens verksamhetsutvecklare HSL samt ansvariga chefer for hélso- och sjukvérden.
Syftet ar att pa dvergripande niva diskutera omraden som ror patientsékerheten for att
forbygga att vardskador uppstar. Patientansvariga ldkare har varje vecka rond med
planeringsansvariga sjukskoterskor for att gé igenom de enskilda patienternas behov.

Samverkan sker med Apoteket AB for arlig extern kvalitetsgranskning av enheternas
lakemedelshantering och for utbildning i ldkemedelshantering infor delegering. Verksamheten
har genom avtal tillgéng till och samverkar regelbundet med hygiensjukskoterska fran
Vardhygien Stockholm for rddgivning och utbildning till personal. Verksamheten samverkar
med regionens tandvardsenhet for uppsdkande verksamhet med munhilsobedémning och for
utbildning till personal i munvard.

I syfte att stiarka vardkedjan deltar MAS i regionala och lokala nétverk dér bland annat
Sodersjukhuset, Dalen-geriatriken, ambulanssjukvirden och primérvédrden finns
representerade. MAS, MAR och stadsdelens samordningsansvariga funktion (KSA)
medverkar regelbundet i geografiska samverkansmoéten med regionens primédrvardsenheter
vilket dr en del av insatser for att framja samverkan mellan huvudman 1 stadsdelen for en God
och Néra vard.

Vid vérdens overgéngar sker strukturerad informationséverforing enligt SBAR mellan
verksamheten och andra vérdgivare eller boenden.

3.1.4 Informationssakerhet

Verksamhetens informationssikerhetsarbete utgér fran géllande lagstiftning och stadens
styrdokument, och omfattar omrdden som sekretess, behorighetsstyrning, loggkontroller och
personuppgiftshantering. Verksamheten har rutiner for hur informationsdverforing sker intern
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och externt for skydda personuppgifter. All personal genomgar arligen utbildning i
informationssidkerhet och GDPR.

Legitimerade medarbetare skriver i samband med anstédllning pa en sekretessforbindelse och
far muntlig och skriftlig information om sekretesskrav samt om att dtkomst till
patientuppgifter kontrolleras regelbundet via loggning. Patienter som flyttar in tillfragas om
samtycke till ssmmanhaéllen journal, informationsdverforing till andra vardgivare och
ndrstdende samt registrering 1 kvalitetsregister. Samtycke kan ndr som helst aterkallas.

Behdrigheter till journalsystem och 6vriga system tilldelas av chef utifran arbetsuppgifter och
foljs upp vid fordandrad eller avslutad anstéllning. Kontroller av behorigheter genomfors for att
sakerstilla att endast personal med behov av atkomst har tillgang till patientuppgifter.

Loggkontroller i journalsystem och nationell patientdversikt (NPO) som genomforts under
2025 har inte visat nagra avvikande fynd avseende obehorig atkomst till patientuppgifter.

Egenkontroller av hilso- och sjukvardens dokumentation har genomf6rts enligt faststillt ars-
hjul och omfattar att journaler upprittas i enlighet med lag och riktlinjer. Utifrén resultat fran
egenkontroller har handlingsplaner uppréttats.

Under 2025 har arbetet med informationssikerhet utvecklats ytterligare genom:

 Uppréttande av gemensam rutin for logghantering och atkomstkontroll 1 Vodok och
NPO utifran ny organisation med HSL-enheter.

o Inledande arbete har pabdrjats gillande registreringar i GDPR-verktyget Draftit for att
stirka systematisk kontroll och spérbarhet.

o Informationssédkerhetsklassning av nya digitala system inom hélso- och sjukvérd,
vilket sékerstiller att alla nya verktyg klassas enligt stadens anvisningar innan
inforande.

3.1.5 Stralskydd

Verksamheterna anvinder ingen utrustning som medfor exponering for joniserande stralning.
Verksamheterna behdver ddrmed inte redovisa ett stralskyddsbokslut.

3.2 En god sékerhetskultur

Verksamheternas arbete med patientsdkerhet tar sin utgangspunkt i Stockholms stads
virdegrund, dér fokus ligger pé respekt, delaktighet, likvardighet och ett professionellt
forhallningssitt.

Verksamheterna framjar en 6ppen kommunikation genom att regelbundet lyfta avvikande
hindelser och patientsidkerhetsfragor 1 det dagliga arbetet i gemensamma forum. Medarbetare
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uppmuntras att uppmérksamma och rapportera bade risker och avvikelser utan radsla for
skuld eller repressalier. Fokus ligger pa lirande och forbéttring snarare én pa individ.

For att folja upp och skapa dialog kring sdkerhetskulturen anvinds avvikelsesystemet som ett
centralt verktyg. Utdver avvikelser kan verksamheten ocksé tillvarata lardomar fran
synpunkter, klagomal, egenkontroller, och externa granskningar som far utgéra underlag for
forbittringstgirder. Aterkoppling till medarbetare sker vid APT, hélso- och sjukvardsméten
och 1 andra relevanta forum. Pa sé sétt skapas transparens, delaktighet och ett gemensamt
ansvar for patientsidkerheten.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo ses som ndra sammankopplade och dmsesidigt paverkande.
Ett systematiskt arbetsmiljoarbete bidrar till trygga medarbetare, vilket i sin tur starker
forutsattningarna for en god sidkerhetskultur.

Genomford omorganisation med en samlad sjukskoterskeorganisation och en samlad rehab-
organisation, har tydliggjort ansvar och ledning inom HSL-omradet. Malet dr att detta kan
bidra till ett 6kat fokus i uppdraget for legitimerad personal och en mer likvérdig hantering av
patientsidkerhetsfrdgor pd samtliga enheter.

Medarbetarna har fatt utbildning som berér bade patientsékerhet och siakerhetskultur.
Nyanstilld personal fér introduktion i verksamhetens arbetssitt kring patientsékerhet och
kunskap hélls levande genom aterkommande dialog, erfarenhetsutbyte och gemensamma
forum.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Adelvat
kunskaop och
kompetens

En grundldggande forutsittning for en siker vard ar att verksamheterna har tillracklig
bemanning med medarbetare som besitter adekvat kompetens och har goda forutséttningar att
utfora sitt arbete utifran patienternas aktuella vardbehov.

Under 2025 har arbetet fortsatt med att sékerstélla ritt kompetens pa ritt plats genom
anpassad bemanning, kompetensutveckling och tydliga introduktionsrutiner.

Kompetensbaserad rekrytering tillimpas vid nyanstillning fOr att sékerstélla att medarbetare
har rétt utbildning, erfarenhet och personliga forutsittningar for uppdraget. For nyanstillda
finns faststéllda introduktionsrutiner, och inom rehab-organisationen har en gemensam
introduktionspirm for nya fysioterapeuter och arbetsterapeuter tagits fram under hdsten 2025.
Detta sédkerstiller likvirdiga och goda forutséttningar vid introduktion oavsett enhet samt
tydliggor rutiner, ansvar och arbetssitt inom hélso- och sjukvérden.

Enheten arbetar under aret enligt den kompetensutvecklingsplan som finns formulerad utifran
de mal och utvecklingsomraden som styr var verksamhet. Interna och externa utbildningar
erbjuds bade digitalt och fysiskt. Teambaserade arbetssitt och ombudsroller bidrar till
erfarenhetsdelning och larande.
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Exempel pa kompetenshdjande insatser under aret for sjukskoterskegruppen ar utbildning i
klinisk bedomning och beslutsstddet ViSam, medan omvardnadspersonal utbildats i
rapporteringsstdd SBAR. Delar av rehab- och sjukskoterskegruppen har dven utbildats i
Clinical Frailty Scale (CFS) vilket ar ett instrument for skorhetsskattning. Instrumentet kan ge
stod 1 att identifiera palliativa vardbehov och ge ett tydligare underlag f6r behov av
vérdinsatser. Andra utbildningar och aktiviteter som genomforts for sjukskoterskor dr
utbildningar inom véardhygien och smittskydd i samverkan med Vérdhygien Stockholm.

Under 2025 genomforde en avdelning pa Fruingsgarden ett pilotprojekt dar baspersonal
ansvarade for funktionskontroll av individuellt forskrivna hjdlpmedel. Projektgruppen bestod
av representanter frin samtliga professioner, med syftet att utveckla ett hallbart arbetssitt som
ar vél forankrat och kompatibelt med verksamhetens rutiner. Under hosten 6vergick projektet
till en breddningsfas med inforande pd samtliga enheter pa Fruingsgarden, Axgirden samt
Frusingsgardens servicehus. Implementering pa dvriga enheter inom Higersten-Alvsjo
planeras under véaren 2026. Beslut har ocksa fattats om anskaffning av det digitala systemet
Alisa for inventering av medicintekniska produkter, med informations klassning paborjad
under hosten 2025 och planerad implementering 2026.

Den omorganisation som genomforts under aret med enhetschefer med relevant kompetens
for bade rehab- och sjukskoterskeorganisationen forvéntas bidra till att 6ka forutséttningarna
for medarbetarna att f4 god handledning och stdd, samt att behov av kompetensutveckling
identifieras.

3.4 Patienten som medskapare

—
= )
VL
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Patienlen >

som med-

skapare

Patienten har stor inverkan pd den egna varden och rehabiliteringen. Insatserna anpassas till
patientens behov och forutséttningar och dér anhorigperspektivet dr ndrvarande. Anhoriga
erbjuds efter inhdmtat samtycke delaktighet 1 vard- och omsorgen.

I samband med att patienten flyttar in halls ett ankomstsamtal med sjukskoterska,
rehabiliteringspersonal och kontaktman. Vid métet inhdmtas information om patientens
onskemal, vanor, behov och mal avseende omvardnad, rehabilitering och hilso- och sjukvard.

Patienter tillfrdgas om samtycke till sammanhéllen journalforing, informationsdverforing till
andra vardgivare, informationsdelning med nérstdende samt registrering 1 aktuella
kvalitetsregister. Informationen ligger till grund for planering av vard och insatser och f6ljs
upp kontinuerligt 1 dialog med patient och nérstaende.

Patient och ndrstdende erbjuds att delta i regelbundna vardplaneringar dir den enskilda
individens behov diskuteras. Arligen erbjuds en medicinsk hilsogenomgang som inkluderar
lakemedelsgenomgang med ldkare och sjukskoterska.

Anhorigtraffar ger mojlighet till dialog, att stélla fragor, 1dmna synpunkter och ta del av
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information om verksamhetens arbetssitt och utvecklingsarbete kopplat till patientsékerhet.

Resultat fran nérstdendeenkéter och efterlevandesamtal utifran arbetet med att stirka den
palliativa varden och omsorgen samt den arliga brukarenkéitens och individuppfoljningens
resultat finns med som grund i forbattringsarbetet likvdl som inkomna synpunkter och
klagomal och eventuella drenden fran patientndmnden eller inspektionen for vard och omsorg.

4. Agera for saker vard

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som krivs for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontroller
genomfors av enheterna enligt faststillt arshjul for hélso- och sjukvirden och omfattar

centrala vardprocesser.

Resultat av egenkontroll och maluppfyllelse utifran prioriterade mal for 2025

Mal:

Att forhindra
spridning av
smittsamma
sjukdomar och
vardrelaterade
infektioner.

Resultat:

Uppfdljning visar att ca 97% av
medarbetarna har erhallit arlig utbildning i
basala hygienrutiner och klddregler och
samtliga enheter har genomf{ort mitningar
av foljsamhet till rutinerna 2 ggr/ar.

Totalt 211 observationer har genomforts
med Overlag goda resultat.

Foljsamheten till hygiensteg var 93,1% och
kladregler 95,3% vid egenkontroll v.40—41.
For identifierade brister har enheterna
arbetat med riktade dtgirder, dialog och
information till personal.

Egenkontroller av enheternas
vardhygieniska standard genomfordes under
v.40—41 och visade dverlag goda resultat,
men ocksa pé utmaningar. Framforallt for
servicehusen avseende att sdkerstilla
forutsdttningar och material for handhygien
for medarbetare i samtliga utrymmen dér
vard- och omsorg utfors. Handlingsplaner
uppréttades.

Maluppfyllelse:
Malet bedoms uppfyllt.

Analys: Bedomningen grundar sig pa
att enheterna i hog grad genomfort
planerade aktiviteter i syfte att
forhindra spridning av smittsamma
sjukdomar och infektioner.

Maitningar visar sammantaget pa en
hog foljsamhet dver 90% till basala
hygienrutiner och klddregler.

Att bibehélla och stirka kunskapen
inom hygienomradet &r ett arbete som
pagar kontinuerligt inom enheterna.
For identifierade brister har enheterna
vidtagit riktade atgérder enligt
handlingsplan.

Uppfdljningar sker enligt arshjul
2026.
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Manatlig infektionsregistrering har utforts
av enheterna med mycket hog
tackningsgrad.

Resultatet visar att av utbrottsbendgna
virusinfektioner sdsom covid och
sdsongsinfluensa endast forekommit i
enstaka fall under aret. En verksamhet
drabbades av ett utbrott av Calici
(vinterkréksjuka) 1 januari 2025.
Forekomsten av antibiotikaresistenta
bakterier &r fortsatt pa en 14g nivé inom
enheterna och ingen smittspridning har skett.

Mal

Alla boende ska
erbjudas
riskbedomningar for
fall, underniring,
trycksér samt ohélsa
1 munnen.
Bedomningar av

Resultat:

Uppfoljningen visar att savél servicehus som
vérd- och omsorgsboende fortsatt har en hog
tackningsgrad géllande individuella
beddmningar av hilsa och vardbehov (85%-
97%).

Gemensamt for bdda boendeformer finns
dven ett behov av att stabilisera

Maluppfyllelse: Méalet bedoms delvis
uppfyllt.

Analys: Bedomningen grundar sig pa
att riskbedomningar for fall,
underniring och trycksar samt
bedémningar inom omradet for
rehabilitering sammantaget
genomforts dver accepterad malniva

risker och vardbehov
ska en hélsoplan
upprittas.

hilsoplaner totalt sett vid identifierad risk for:
-Fall uppgar till ca 79%
-Undernéring till ca 69%
-Trycksér till ca 86%.

ko 0 | B i demilomie oy | T, For et il b

forflyttningsformaga | (otalt sett ,inte helt nar accepterad niva pa riskbedomningar genomfdrts i hog

erbjuds och 00% p p grad men uppnar inte helt accepterat
. o malvirde pa 90 %.

genomfors.

Mal Resultat: Maluppfyllelse: Malet bedoms delvis

Utifrén identifierade |Egenkontroll visar att andelen upprittade uppnétt

Analys: Bedomningen grundar sig pa
att flertalet enheter delvis uppnér
accepterad méalniva pa 90% for
andelen upprittade hilsoplaner inom
uppfoljda riskomraden.

Successiv forbattring ses 1 sévél
omfattning som kvalitet pa
dokumentationen. Viss variation kan
ses pa enhetsniva.

Mal:

Vid forsamrat
hilsotillstand hos
patient anvinds
ViSam beslutsstod av
sjukskoterska som
stod for klinisk
bedémning och val
av vardniva.

Resultat:

Implementeringen av ViSam beslutstdd pagér
instruktorer har utbildats och en intern
applikation planeras vara pa plats fran 1 april
2026.

En forsta uppfoljning av anvéndning ar
planerad till hosten 2026.

Maluppfyllelse:

Malet beddms delvis uppnatt.
Beddmningen grundar sig pa att
Implementering pagar men att
egenkontroll av anviandningen inte
genomforts 2025.
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Mal:

Hiélso- och
sjukvards-
dokumentationen
fortsétter att
utvecklas for att leva
upp till krav och mal
i lagar, foreskrifter
och riktlinjer.

Resultat:

Egenkontroller av journalféringen utifran
olika vardprocesser har genomforts av
samtliga enheter vid 5 tillfdllen under aret.

Resultatet visar att dokumentationen fortsatt
har forbéttrats. Utifran de hogt stillda krav
som finns visar resultatet &ven pa
forbattringsomraden inom delar av olika
vardprocesser, till exempel i
dokumentationen av hélsoplaner.

Maluppfyllelse:
Malet beddms delvis uppfyllt.

Analys: Den samlade bedémningen
grundar sig pa att kvalitén pa hélso-
och sjukvards-dokumentationen
successivt forbéttrats men att den inte
helt uppfyller samtliga krav pé
omfattning utifran genomforda
egenkontroller.

Beddmningen ér att framtagna mallar,
checklistor och egenkontroller med
stod av lokala
dokumentationshandledare bidragit
till larande och utveckling.

Framtagna arbetssétt fortsétter.

Uppf6ljning av hilso- och
sjukvardsdokumentationen sker 2026
genom planerade egenkontroller av
vardprocesser for fallprevention,
nutrition, vard i livets slutskede,
blasdysfunktion, samt nystartad
journal.

Mal: Resultat: Maluppfyllelse:

Atkomsten till Enheterna har rutiner for Malet bedoms uppfyllt. Den samlade
patientuppgifter i behorighetstilldelning och manatliga beddomningen grundar sig pa att
journal och NPO loggkontroller av atkomst. Under &ret har aktiviteten genomforts i hog grad.
sékerstills genom ingen obehdrig atkomst noterats. Ingen obehorig atkomst har noterats.
loggkontroller.

Mal: Resultat: Maluppfyllelse:

Fortsatt utveckling
av en god palliativ
véard i livets
slutskede som é&r
foljsam till riktlinjer
och rutin

Uppfdljning av kvalitetsindikatorer for
palliativ vard i livets slutskede sker via
svenska palliativa registret var tredje manad
samt via uppfoljning vid enheternas
palliativa ombudtréaffar under éret.

Arets uppfoljningar visar att arbetet med den
palliativa varden i livets slutskede fortsatt
har stérkts.

Uppf0ljning visar att tickningsgraden for
registrering i palliativa registret okat till ca
93%. Omrddets resultat fran svenska
palliativa registret redovisas under avsnitt
4.5.1.

Enheterna har framtagna rutiner for
arbetssitt och uppfoljning av erbjudna
narstdendeenkiter, efterlevandesamtal och
reflektion efter dodsfall. syftet &r att dra
lardom och bidra till kvalitetsutveckling.

Malet bedoms delvis uppfyllt

Analys: Den samlade bedomningen
grundar sig pé att den palliativa
varden i livets slutskede genom
framtagna rutiner och arbetssitt har
utvecklats och stirkts under 2025 och
att planerade aktiviteter och
egenkontroller 1 hog grad har
genomforts.

Registreringen i palliativa registret
har okat. Andelen erbjudna
efterlevandesamtal nar totalt sett 6ver
malniva. For flertalet
kvalitetsindikatorer i palliativregistret
ses totalt sett forbattrade resultat 1
jamforelse med 2024. Omréden att
utveckla varierar mellan enheterna.

Av enhetens egna framtagna
indikatorer visar egenkontroller att
andelen nirstaendeenkédter som
skickats &r pa en l&g niva och att
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Uppfoljningen visar att utskickade
nirstdendeenkéter totalt sett uppgar till ca
23%.

fortsatt implementering behdvs 2026
for att nd en malniva pa 90%.

Mal:

Avvikelser anvinds
for att identifiera
risker, atgirda brister
och forebygga
incidenter och
vardskador.

Enheten ska arbeta
for:

- Forbattrad
utredning,
orsaksanalys och
atgérder

-Att samtliga
avvikelser slut
hanteras inom en

Resultat:

Enheternas avvikelsehantering har skett
kontinuerligt och med 6kad frekvens enligt
rutin under senare delen av 2025.

Generellt ses en forbattrad dokumentation
av utredning, orsaksanalys och atgarder
utifran avvikelser.

Sluthanteringen har successivt kortats ner
mot en godkénd tidsram pa en ménad.

Néagon 6kad spridning av kategorier av
avvikelser kan totalt sett inte ses for 2025.
Det finns ocksd variationer mellan enheterna

Maluppfyllelse: Malet bedoms som
delvis uppfyllt.

Analys: Beddmningen grundar sig pa
att sluthanteringen i
verksamhetssystemet for avvikelser
kortats ner till en godkénd tidsram
forst i slutet av aret och att nagon
okad spridning av kategorier av
avvikelser totalt sett inte kan ses
2025.

Antalet inrapporterade avvikelser ér
inom vissa enheter pa en lag niva.

Verksamheten ska arbeta vidare med
att befdsta en hog sakerhetskultur och
0ka medarbetarnas kompetens genom
att tydliggora vad som kan vara

godkind tidsram pa i antal inrapporterade avvi_kelser, vilket kan avvikelser inom olika omraden.
en manad. tyda pd en underrapportering. Resultatet for . )
= g omradet redovisas under avsnitt. 4.4.1 Akt.wlteter ! syfj[e att utveckla
- Okad spridning av avvikelsehanteringen kommer att ske
avvikelser. med stod av MAS och MAR under
varen 2026.
Mal: Resultat: Maluppfyllelse:
Okad kunskap och En 6vergripande rutin for delegering av Malet bedoms delvis uppfyllt.
tydliggorande av uppgifter inom arbetsterapeutens och Analys:

arbetsprocess for
delegering for arbets-
och fysioterapeuter.

fysioterapeutens omraden har tagits fram av
en arbetsgrupp under 2025.

Information om den nya rutinen har spridits
via e-post, presenterats i ledningsgrupp
samt genomgang pa enhetens mdte med
MAR.

Ingen 6kning av antalet delegeringar har
noterats under 2025 jamfort med 2024.

Bedomningen grundar sig pé att en
rutin finns framtagen men att
arbetssitt for delegering dnnu inte
har anvéints som forvintat.
Forklaringar skulle kunna vara
fortsatt osdkerhet hos
rehabiliteringspersonalen, samt
kompetensen hos baspersonal och att
dessa redan har en hog
arbetsbelastning.

Det kvarstar darfor ett behov av
fortsatt implementering av rutinen for
arbets- och fysioterapeuter och
samverkan med enhetschefer - SoL
under 2026.

Samlad Analys

Uppfdljningar visar dverlag goda resultat och en hog grad av genomforda planerade
aktiviteter, men dér flertalet mal ar delvis uppfyllda. Det bidrar till att sétta riktningen for
fortsatt forbéttringsarbete for 2026.

Uppfdljningen visar pa strukturerad uppféljning och atgardsarbete inom det smittforebyg-
gande arbetet och lag forekomst av smitta. Individuella riskbedémningar har genomforts med
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hog tackningsgrad inom riskomraden for fall, undernaring, trycksar samt for bedomningar
inom omradet for rehabilitering. Riskomradet munhélsa ar ett fortsatt forbattringsomrade.

Inom omradet for informationssakerhet har loggkontroller genomforts utan noterad obehdrig
atkomst. Halso- och sjukvardsdokumentationen har successivt utvecklats i kvalitet med stod
av egenkontroller, framtagna mallar och checklistor samt lokala dokumentationsombud. Arbe-
tet ses som langsiktigt och omradet kvarstar som prioriterat utvecklingsomrade 2026. Andelen
dokumenterade halsoplaner visar sammantaget pa en for lag maluppfyllelse med variationer
mellan enheterna. Bedomningen 4r att ett 6kat anvandande av kvalitetsregistret Senior Alert
kan bidra till 6kad systematik och forbattring i riskbedomningar, halsoplaner och uppféljning.
Att 6ka anvandningen av Senior Alert ar ett prioriterat malomrade for 2026.

Inom den palliativa varden i livets slutskede ses starkta arbetssatt i samverkan med ansvarig
lakarorganisation och en 6kad registrering i palliativregistret vilket ger goda underlag till for-
battringsarbetet 2026. Omraden for utveckling ar ocksa att mer systematiskt tillvara ta narsta-
endes erfarenheter i kvalitetsarbetet genom att 6ka antalet utskickade narstaendeenkater.

Avvikelsehanteringen visar pa forbattrad dokumentation av utredning, orsaksanalys och étgar-
der och tidsramen for slutbedémning har kortats ner under aret. Dock syns totalt sett ingen
Okad spridning av kategorier av avvikelser och det finns en variation i rapporteringsgrad mel-
lan enheter. Verksamheten kommer arbeta vidare med att befésta en hog sékerhetskultur och
6ka medarbetarnas kompetens genom att tydliggtra vad som kan vara avvikelser inom olika
omraden. Aktiviteter i syfte att utveckla avvikelsehanteringen kommer att ske med stod av
MAS och MAR under varen 2026.

En rutin for delegeringsprocess inom rehabiliteringsomradet har tagit fram 2025 men visar
annu en begréansad praktisk tillampning varfor fortsatt implementering fortsétter 2026.

4.1 Oka kunskap om intréffade vardskador

Ok kunshop om
inhillode virdskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
riskomraden inom hélso- och sjukvarden. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning och prioritering av atgirder.
Sammanstdllningen av avvikelser 2025 redovisas i avsnitt 4.4.1.
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Vardskador och fordjupade utredningar

Antal hdndelser som medfort Antal handelser som anmalts
vardskada enligt lex Maria

9 2

Allvarliga avvikelser utreds i samverkan med verksamheten. Medicinskt ansvarig
sjukskdterska eller medicinskt ansvarig for rehabilitering ansvarar for anmailan till
inspektionen for vard och omsorg (IVO). Anmaélan ska ske i de fall en hindelse efter
fordjupad utredning bedéms ha inneburit en risk for allvarlig vardskada, eller orsakat en
allvarlig vardskada.

Under aret har tva handelser anmalts till IVO enligt lex Maria. Den ena hindelsen avser en
fallolycka dar brister 1 kontrollen av en medicinteknisk produkt kan ha paverkat produktens
sakerhet och funktion. Den andra hindelsen avser uppkomsten av ett sdr som senare
forvirrades. Som bakomliggande orsaker sdgs brister 1 uppfoljning och
informationsdverforing bade internt inom verksamheten samt mellan verksamheten och extern
vardgivare. [IVO har avslutat bdda drendena med bedomningen att hindelsen ar utredd i
tillracklig omfattning och att relevanta atgédrder ar vidtagna for att hindelsen inte ska

upprepas.

Av rapporterade hilso- och sjukvérdsavvikelser under 2025 har 3 klassificerats som
vérdskador, 20 som risk for vardskada och 1 som allvarlig vardskada. Under 2025 har sex
fallhdndelser medfort vardskada, tva har klassificerats som risk for vardskada och en som
allvarlig vardskada. Exempel pd brister dr hantering av medicinteknisk produkt, avsaknad av
forbyggande atgérder eller brister 1 utforande av insats.

Medicinteknisk produkt och fordjupad utredning

Antal hdndelser som enligt
anmalningsskyldigheten skickats
till Iakemedelsverket

Antal hdndelser med MTP som
medfort fordjupad utredning

1 1

En anmélan avseende medicinteknisk produkt har inldmnats till lakemedelsverket. Anmélan
avsag brister i produktens utformning samt otydlig bruksanvisning. Arendet resulterade i ett
sakerhetsmeddelande fran tillverkaren, vari anges att produkten inte ldngre far séljas i sin
nuvarande utformning.

De intrdffade hindelser identifierade behov av att tydliggora befintliga rutiner, strukturer for
informationsoverforing och ansvar for uppfoljning.

Hindelserna har diskuterats tvdrprofessionellt i det berdrda teamet, dir fokus legat pd
reflektion, lirande och gemensamma forbéttringsatgérder. For att sprida kunskap och frimja
kontinuerlig forbattring har hindelserna dven lyfts avidentifierat pa arbetsplatstriffar, vilket
mojliggor diskussion och erfarenhetsutbyte mellan enheter.

Ett for enheternas gemensamt prioriterat forbattringsomrade 2026 &r att med stod av MAS och
MAR utveckla kompetensen i hindelseanalys for att identifiera brister och bakomliggande
orsaker nir risker och negativa hindelser uppméarksammas. Det kan bidra till béttre
mojligheter att se trender och monster och ge underlag for beslut om forebyggande atgirder
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4.2 Tillforlitliga och sédkra system och processer

2

Tillfadiflign och sakra
system och processer

¥
b

Kvalitetsledningssystemet utgor grunden for sékra och tillforlitliga processer, rutiner och
arbetssitt inom hilso- och sjukvarden och &r en integrerad del av verksamhetsutvecklingen.

Under 2025 har ett nytt kvalitetsledningssystem, 2¢8, implementerats i verksamheten. |
systemet har samtliga styrande dokument samlats och strukturerats pa ett enhetligt sétt for att
sakerstilla att medarbetare har enkel tillgang till aktuella styrdokument som stddjer ett sakert
arbetssitt.

Ett arbete har pabdrjats med att ta fram gemensamma rutiner for dldreomsorgens
verksamheter med ansvar for hélso- och sjukvérd. Syftet ér att sékerstélla att varden bedrivs
likvirdigt med god kvalitet. I samverkan med MAS och MAR inventeras behov av nya rutiner
samt revidering av befintliga. For att stodja ett sdkert och enhetligt arbetssdtt har rutiner och
flodesscheman tagits fram for framtagande, hantering och uppfoljning av styrande dokument i
kvalitetsledningssystemet 2c8.

Egenkontroller genomfo6rs enligt faststdllt arshjul for hidlso- och sjukvarden och omfattar
centrala virdprocesser sdsom till exempel dokumentation, lakemedelshantering, delegering,
hygienrutiner, infektionsregistrering, riskbedomningar, nutritionsvard och palliativ vard.
Resultat fran egenkontroller, externa granskningar och uppfoljningar analyseras systematiskt
och leder vid behov till handlingsplaner som f6ljs upp over tid.

Prioriterade omraden och indikatorer for uppfoljning

Riskbedémningar och bedémningar av hélsa och vardbehov

Riskbedémningar erbjuds i samband med inflyttning och minst en gang per ar och patient
samt vid fordndrat hilsotillstdnd. Syftet 4r att identifiera patienter med 6kad risk och
darigenom ge underlag for fortsatt utredning och planering av atgirder, for att om mojligt
minska risken for virdskador genom kompenserande atgérder. Riskbeddmningar genomfors
teambaserat.

Nedan redovisas andelen dldre pa vard- och omsorgsboende och servicehus med aktuella
beddmningar samt andelen med 6kad risk enligt genomf{érd bedomning
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Vard- och omsorgsboende
Andel boende med aktuella riskbedémningar 20232025

Ar | Fallrisk- | Underniring | Trycksér | Munstatus | Inkontinens/
bedomning | (MNA) (Norton) | (ROAG) | Blasdysfunktion
(DFI) (Nikola)

20231 90% 96% 97% 89% 91%

2024|92% 90% 90% 85% 96%

2025 |96% 93% 95% 89% 85%

Tabellen redovisar andelen boende med identifierad risk for
fall, undernéring, trycksér och ohélsa i munnen.

Ar Risk for fall | Risk for Risk for | Risk for
Undernéring | Trycksar | ohélsa i
munnen
2023 | 75% 62% 28% *
2024 | 75% 50% 31% *
2025 | 86% 49% 29% 43%

* indikatorn berdknades inte

Tabellen visar andelen boende med aktuella beddmningar inom
omrédet for rehabilitering

Ar ADL- Funktions- och
bedémning forflyttningsbeddmning
2023 92% 89%
2024 96% 97%
2025 93% 96%
Analys

Resultatet visar en hog tickningsgrad 1 genomforda bedomningar. P4 enhetsniva ses mindre
variationer. Samtliga vard- och omsorgsboenden uppnar accepterad malniva inom
riskomraden for fall, underndring, trycksér och funktions- och forflyttingsbeddmningar. Tre av
fyra enheter nér uppsatt mélniva for aktuella ADL- bedomningar och hélften uppnar helt
maélsittningen for beddmningar av munhélsa, men dar ovriga ligger mycket néra.
Maluppfyllelse avseende bedomning av blasdysfunktion/inkontinens nas helt av en enhet med
en variation pa 77%-89% for de 6vriga 3 enheterna.
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Tabellen visar konsskillnader i riskbeddmningar och identifierad risk 2025

Funktions- och flyttningsbedomning NG 95
ADL bedémning INSSIEN 93
Inkontinensbedémning NSGIEN 84
Risk for ohélsa i munnen |IESEl 40
Munstatusbedomning IISSHEE 84
Risk for trycksar ISl 25
Riskbedémning trycksar  INSEI 92
Risk for undernaring IISSEM 39
Riskbedémning undernaring NISSEEEE 90
Risk for fall SN 88
Fallriskbedomning NSO 91
0 50 100 150 200

m Kvinnor (%) = Mén (%)

Analys

250

Resultatet visar att riskbedomningar och bedomningar genomfors i hog och relativt jamlik omfattning
mellan konen. Skillnader kan dock ses 1 identifierade risker. Genomf{orda bedomningar 2025 visar att
kvinnor tenderar att ha en hdgre risk for undernéring, trycksar och ohélsa i munnen. Mén har nagot

hogre risk for fall.

Servicehus

Tabellen visar andelen boende med aktuella riskbedomningar 20232025

Ar  |Fallrisk- | Undernéring | Trycksar | Munstatus | Inkontinens/
bedémning | (MNA) (Norton) | (ROAG) | Blasdysfunktion
(DFI) (Nikola)

2023 | 89% 89% 89% 87% 83%

2024 | 96% 96% 96% 95% 99%

2025 |193% 92% 95% 86% 83%

Tabellen visar andelen boende med identifierad risk for
fall, undernéring, trycksér och ohélsa i munnen.

Ar Risk for fall | Risk for Risk for | Risk for
Undernéring | Trycksar | ohélsa i
munnen
2023 | 87% 32% 13% *
2024 | 83% 27% 11% *
2025 |83% 33% 12% 39%

*1ndikatorn berdknades inte
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Andel boende med aktuella bedomningar inom omradet for rehabilitering

Ar ADL- Funktions-och forflytt-
beddmning ningsbeddémning
2023 99% 96%
2024 97% 98%
2025 92% 99%
Analys

Resultatet visar en hog tdckningsgrad i genomforda bedomningar. P4 enhetsniva ses mindre
variationer. Samtliga servicehus uppnar accepterad mélniva inom riskomraden for fall,
underndring, trycksar och funktions- och forflyttingsbeddmningar. 2 av 3 enheter nar uppsatt
malniva for aktuella ADL- bedomningar for en enhet dr andelen boende med aktuell ADL-
beddomning 78%. Maluppfyllelse avseende beddmningar av munhélsa och
blasdysfunktion/inkontinens nas helt av en enhet med en variation pa 77%-80% for de dvriga
2 enheterna.

Tabellen visar konsskillnader i riskbeddmningar och identifierad risk 2025

Funktions- och flyttningsbedémning  [IEEOONEN 96
ADL bedémning NS 95
Inkontinensbedémning NSO 72
Risk for ohélsa i munnen [IEISHl 50
Munstatusbedomning SN 77
Risk for trycksar 16
Riskbedomning trycksar [INSSEEE 89
Risk for undernaring 281 41
Riskbedémning undernaring IIINSGIN 86
Risk for fall [N 76
Fallriskbedomning NS 88

0 50 100 150 200 250

m Kvinnor (%) = Man (%)

Analys

Det gér utifran arets resultat inte att géra nagon djupare jamstélldhetsanalys, dock visar
resultatet att bedomningar genomforts i ndgot hogre utstrickning for kvinnor inom flera
omraden. Resultatet visar dven att médn inom vissa omraden har hdgre identifierad risk trots
lagre grad av genomforda riskbedomningar. Resultatet kan tyda pa att médn inom servicehus ér
mindre benédgna att ta emot erbjudande om hilso- och sjukvardsinsatser trots storre behov.

Samlad analys av uppfoljningsresultat

Resultatet visar pa en fortsatt stabilt hog tdckningsgrad i genomfoérda beddmningar, men nar
inte helt accepterad mélniva pa 90% for genomférda beddomningar av munstatus och
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blasdysfunktion vilket lyfter fram omradena som prioriterade for 2026. Fordndringar 6ver tid
ligger annars framst i riskutfall inom olika riskomraden.

Fall

Andelen boende med fallrisk inom vard- och omsorgsboende visar tydlig 6kning, vilket kan
sammanfalla med en 6kad beddmningsgrad och béttre identifiering av boende med 6kad
fallrisk eller med en faktisk okad riskprofil hos boende.

Under 2025 har det totala antalet fallincidenter minskat med ca 15%. En mindre andel fall
leder till fraktur som foljd. Ca 3% 2025 till skillnad mot 2024 dé ca 4 % av fallen ledde till
fraktur. Det tyder pé att verksamheten arbetar med effektiva skadepreventiva atgérder.

Nutrition

Undernéring eller risk for underndring dr vanligare forekommande bland éldre, speciellt dldre
med sjukdom och/eller funktionsnedséttning. Undernéring &r léttare att forebygga an att
behandla. Darfor dr det viktigt att tidigt identifiera de patienter som ér i riskzonen for att om
mojligt kunna vidta atgérder. Det forebyggande nutritionsarbetet bedrivs enligt faststillda
rutiner i samverkan med dietist, SNUD-sjukskoterska (sjukskoterska med sérskilt
nutritionsuppdrag), baspersonal och legitimerad personal inom rehabilitering. Stadens Mat-
och maltidspolicyn dr vigledande i arbetet.

Resultaten visar att andelen boende med identifierad risk for undernéring r hogre inom vérd-
och omsorgsboende vilket kan spegla patientprofil och behov i respektive boendeform.
Andelen med risk for undernéring inom vérd- och omsorgsboenden har minskat Gver tid och
kan tyda pé ett forbattrat nutritionsarbete. Andelen boende med riskbedomning enligt MNA
<8p vilket indikerar underndring har dock 6kat och &r ett observandum. Vid jamforelse
stimmer resultatet Gverens med annan nationell statistik inom omradet och malgruppen. Till
exempel det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

Andel riskbeddmningar enligt MNA <8 poéng

Verksamhet 2025 | Varav Varav | 2024 | 2023
kvinnor | man

Vard- och omsorgsboende 15% 16% 12% 12% | 9%

Servicehus 6% 4% 8% 4% | 6%

Munhilsa

En god munhilsa &r viktig for livskvalitet och patientens mdjligheter att dta och dricka och
kan diarmed minska risken for undernéring. Sjukdom och aldrande okar risken for ohélsa i
munnen. Arets resultat visar att 39 % av boende pa servicehus respektive 43 % av boende pa
vard- och omsorgsboende beddms ha risk for ohélsa i munnen.

Boende som ér berittigade erbjuds arligen kostnadsfri munhélsobeddmning och nddvindig
tandvard av regionens avtalade leverantdr for tandvard. Utifrdn utférd munhilsobedomning
upprittas munvardskort for den dagliga munvirden. Munvérdsutbildningar erbjuds drligen
med fokus pa baskunskaper inom munvard riktat till vard- och omsorgspersonal. Utbildning
genomfors av legitimerad tandhygienist. Under 2025 har total 166 medarbetare erhallit
utbildning.

Trycksar

Resultatet visar att ca 29 % av de éldre pd vard- och omsorgsboende har en identifierad 6kad
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risk for trycksér. Andelen &r lagre hos édldre pa servicehus dir motsvarande siffra dr ca 12%.
Variationen over tid &r liten. Andelen patienter med trycksar som uppkommit i
verksamheterna dr ocksa pa en fortsatt lag niva. Det tyder pa att enheterna arbetar med bra
trycksarsforebyggande arbetssitt. Det kan dock vara svért att helt forhindra att patienter far
trycksar, Patienter som inte kan rora eller vdnda sig sjdlva eller med risk for underniring ar
exempel pa patienter som har en 6kad risk for att fa trycksar. Tidig riskidentifiering ger
underlag for kompensatoriska atgérder.

Andel patienter med trycksdr som uppkommit i verksamheten

Verksamhet 2025 | Varav Varav | 2024 | 2023
kvinnor | man

Vard- och omsorgsboende 2% 2% 3% 2% | 3%

Servicehus 2% 2% 2% 1% 2%

Blasdysfunktion/inkontinens

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens ska erbjudas vid inflytt och f6ljas upp arligen
Nytillkomna symtom pé blasdysfunktion/inkontinens ska utredas och vid behov ska
inkontinenshjélpmedel forskrivas individuellt. Andelen boende som erhéllit en beddmning av
blasdysfunktion/inkontinens har minskat och nér inte helt accepterad mélniva. Berorda
enheter behover analysera orsaken och vidta atgarder.

En hog andel éldre har i olika omfattning besvér med blasdysfunktion/inkontinens. De
viktigaste insatserna hos skora dldre och som enheterna arbetar med 4r individanpassade
atgirder sdsom anpassning av boendemiljo, individanpassat stod for toalettbesok och
individuellt utprovade inkontinensskydd.

Andel patienter med inkontinens/blasdysfunktion

Verksamhet 2025 | Varav Varav | 2024 | 2023
kvinnor | mén

Vard- och omsorgsboende 84% 83% 86% | 87% | 83%

Servicehus 68% 76% 52% | 71% | 60%

Andel patienter med individuellt forskrivna inkontinenshjdlpmedel

Verksamhet 2025 | Varav Varav | 2024 | 2023
kvinnor | mén

Vard- och omsorgsboende 97% 96% 99% | 97% | 98%

Servicehus 100% | 100% 100% | 100% | 100%
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Smittférebyggande arbete och basala hygienrutiner

Det smittforebyggande arbetet har varit ett prioriterat omrade under 2025. Foljsamhet till
basala hygienrutiner och kldadregler hos vardpersonalen bidrar till en minskad risk for
smittspridning. Alla verksamheter har faststdllda rutiner for arbetet inom omradet och de
arbetar kontinuerligt med att bibehalla god foljsamhet. Samtliga vard och omsorgboenden och
servicehus i egen regi har under aret genomfort minst tva punktprevalensmétningar enligt
arshjul vilket foljts upp av MAS. Totalt har 211 observationer genomforts 2025.

Resultatet visar hog foljsamhet men ocksé pa omréden att forbéttra. De vanligaste
observerade bristerna dr utforande av handdesinfektion fore arbetsmoment och innan
handskar tas pa. Inom kladregler ar forekomst av ringar, klockor det vanligaste
forekommande bristerna.

Verksamheterna har vid behov upprittat handlingsplaner med &tgéarder samt genomfort titare
egenkontroller i lokala méitningar for att utifran resultat vid behov arbeta med riktade atgérder.
Flertalet atgérder har handlat om gemensam reflektion i arbetsgrupperna utifran resultat,
utbildning och information. Exempel pa atgirder aktuella inom servicehus har varit att 6ka
forutsittningarna genom att sikerstélla tillgang till tval, torkpapper och handdesinfektion 1
néra anslutning till samtliga utrymmen dér vard- och omsorgsarbete utfors.

Tabellen visar resultat av métning av foljsamhet till basala hygienrutiner
och kladregler &r 2023-2025

PPM 2025 2025 2024 2024 2023 2023
Hagersten- v.40-41 | v.11-12 | v.40-41 | v.11-12 | v.40-41 | v.11-12
Alvsjo

Andel korrekt | 93,1% 87,6% 81,9% 89,2% 87,8% | 90,5%
i hygiensteg

Andel korrekt | 95,3% 92,2% 93,4% 94,9% 91,5% | 94,4%
i kladregler

Virdrelaterade infektioner och antibiotikaférskrivning

Samtliga verksamheter infektionsregistrerar ménatligen. Férekomsten av bérarskap av eller
infektioner orsakade av antibiotikaresistenta bakterier, till exempel MRSA
(penicillinresistenta stafylokocker) och VRE (penicillinresistenta enterokocker) ér ett vixande
problem 1 samhéllet.

Antibiotikaresistenta bakterier pitraffas dven hos personer inom dldreomsorgens sérskilda
boenden. Nér en patient har ett kint bararskap ska verksamheten arbeta utifran
handlingsprogram som dr framtagna av Smittskydd Stockholm och Vardhygien Stockholm for
att forhindra smittspridning. Under 2025 har samtliga sjukskoterskor erhéllit riktad utbildning
av Vérdhygien Stockholm for att uppritthélla och sékra kompetensen inom omradet.
Samverkan sker med vardhygien och smittskydd vid missténkt eller konstaterad smitta. Ingen
smittspridning har skett.

Antalet patienter med kéint bararskap av antibiotikaresistenta bakterier dr pa en 1ag niva.
Andelen patienter med ként bararskap var 2025 1 likhet med 2024 cirka 4 procent.

En av orsakerna till den 6kande resistensutvecklingen ér en dverforskrivning av antibiotika.
Det ar dérfor av stor vikt att verksamheterna f6ljer forekomsten av antibiotikabehandlade
infektioner tillsammans med ansvarig lakarverksamhet for att bidra till en ansvarsfull
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forskrivningen av antibiotika.

Det sammanstéllda resultatet for verksamheterna visar att urinvigsinfektioner hos vardtagare
med kateter samt och hud/mjukdelsinfektioner och sarinfektioner fortsatt dr de
antibiotikabehandlande infektioner som forekommer mest, vilket dverensstimmer med
nationella métningar, till exempel arlig HALT métning. Andelen boende med urinkateter var
2025 ca 8% och ligger pé en 14g niva i jimforelse med nationell HALT métning som visade en
forekomst pé 10, 4 %. Under 2026 planerar verksamheten att implementera ett digitalt
beslutstod, OneWound, for val av behandling och sérvardsprodukter. Syftet dr att forebygga
och minska antalet svarldkta sar vilket ar en riskfaktor for sarinfektion.

Lékemedelshantering och delegering

Lakemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av 1idkemedelshantering genom avtal med Apoteket AB och
egenkontroll har genomforts enligt &rs-hjul under 2025. Apotekets externa granskning visar
att verksamheterna dverlag har en god foljsamhet till riktlinjer och rutiner. Verksamheterna
har aterrapporterat identifierade forbattringsomraden och dtgérder 1 upprittade
handlingsplaner vilket har atgardats. Uppfoljning har genomf6rts av HSL chef for
sjukskdterskor med dterkoppling till MAS.

Exempel pa gemensamma forbattringsomraden vid arets granskning var ett behov av béttre
foljsamhet till frekvens av kontrollrakning av narkotika vilket enligt rutiner ska ske minst en
ging per manad. Dokumentationen i forbrukningsjournaler f6r narkotika behévde bli mer
tydlig och enligt rutiner. Utifran resultatet har enhetschef HSL sett 6ver ansvarsfordelningen
géllande omraden inom ldkemedel som fordelats till sérskilt utsedda sjukskoterskor.

Av hosten egenkontroll framkom ocksa ett behov av att forbéttra sparbarheten avseende
nyckelhantering inom ett par verksamheter, och inkdp av nya nyckelskdp har planerats. Det
framkom &ven ett behov av inkdp av nagra fler lakemedelsskap i tva av servicehusen.

Under 2025 har stadsdelen efter genomford riskanalys Gvergatt till att anvénda
lakemedelslista fran Pascal som gemensam ldkemedelslista, vilket har forenklat
lakemedelsoverldmningen for baspersonal. Enhetliga driftstopps parmar med reservrutiner
som ror ldkemedelshantering har tagits fram. Implementering f6ljs upp 2026.

For att sdkerstilla kvaliteten 1 patientens ldkemedelsbehandling har patientansvarig ldkare
tillsammans med sjukskoterskan genomfort likemedelsgenomgangar i enlighet med
Regionens riktlinjer. MAS har inhdmtat statistik fran ansvarig ldkarorganisation.

Tabellen visar andel boende med genomforda ldkemedelsgenomgéngar

Verksamhet 2025 2024 2023

Axelsberg VoB 100% | 100% | 100%
Axgardens VoB 100% | 100% | 100%
Fruangsgardens VoB 100% | 100% | 100%
Fruangsgardens servicehus | 100% | 100% | 100%
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Trekantens servicehus 100% | 100% | 100 %

Alvsjogardens VoB 100% | 100% | 97%

Alvsjo servicehus 100% | 100% | 100%

Kalla familjeldkarna

Inhdmtade uppgifter frdn ansvarig ldkarorganisation visar goda resultat och regionens satta
malvérde pa 95 procent nas i samtliga verksamheter. MAS ser att stirkt samverkan med
lakarorganisation har bidragit till det fortsatt mycket goda resultatet.

Delegering

Delegeringar, bade vid ny delegering och omprovning, foregas av utbildning och handledning
och kunskapstest som omprovas arligen. Sedan 2025 anvénds Apotekets AB
delegeringsutbildningar och kunskapstester infor delegering av lakemedelshantering. Infor
overgangen utbildades chefer och sjukskdterskor via Apoteket och en process for nytt
delegeringsforfarandet togs fram av MAS.

For att stirka och fortydliga delegeringsprocessen avseende delegering av hélso- och
sjukvardsuppgifter inom sjukskdterskans, arbetsterapeuten och sjukgymnast/fysioterapeutens
omrade har nya rutiner tagits fram av MAS och MAR 2025.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering syftar till att vardskador och risker for vardskador ska upptéckas och
forebyggas genom analys av bakomliggande orsaker och forbéttring av rutiner.
Avvikelsehanteringen ska dokumenteras. Under 2025 har arbetet med avvikelsehanteringen
setts Over utifran ny organisation och chefsstruktur fran den 1 april, vilket under aret medfort
forbéttrade resultat avseende dokumentationen av utredning, orsaksanalyser, och planerade
forebyggande dtgirder. Tidsramen for sluthantering i verksamhetssystemet har successivt
kortats ner 1 jimforelse med 2023 och 2024, men visar ocksa pa variationer mellan enheterna
géllande antalet inrapporterade avvikelser och andelen avvikelser som slutbedomts under aret.
Att befdsta en hog sdkerhetskultur och att tydliggora vad som kan vara avvikelser inom olika
omréden for att 6ka inrapportering ér ett fokusomrade for 2026 som kommer ske med stod av
MAS och MAR. Rapporterade avvikelser 2025 redovisas under avsnitt 4.4.1.

Haélso- och sjukvardsdokumentation

Dokumentationsgranskningar genomfors regelbundet genom egenkontroller med stod av
verksamhetsutvecklare inom dldreomsorgen. Resultatet visar att dokumentationen fortsatt har
forbattrats med stod av framtagna mallar och checklistor men visar ocksa pa
forbattringsomraden inom delar av olika vardprocesser, till exempel i dokumentationen av
hélsoplaner. Identifierade brister har lett till riktade handlingsplaner samt utbildnings- och
handledningsinsatser for legitimerad personal. Dokumentationssystemet upplevs som
tidskrdvande och svarnavigerat, vilket fortsatt &r en utmaning, men utbildning, handledning
och dokumentationsstod har genomforts for att stirka foljsamhet och kvalitet.
Dokumentationsombud fungerar som lokalt stod pa enheterna.

Palliativ vard

Verksamheten arbetar enligt faststdllda rutiner for den palliativa virden och registrerar i
Svenska palliativregistret. Resultaten anvdnds som underlag for forbattringsarbete. Det
sammantagna resultatet for dldreomsorgens sérskilda boenden redovisas under avsnitt 4.5.1.
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Samverkan med ldkare har stirkts, liksom rutiner for reflektion efter dodsfall och
efterlevandesamtal. D6Bra anvdnds som gemensam grund for samtal om patientens egna
onskemal for varden i livets slutskede. Under 2026 planeras ett breddinférande av
skorhetsskattningar med instrumentet Clinical Frailty Scale (CFS) inom stadsdelens sérskilda
boenden i egen regi. En forvéntan ar att det kan bidra till att patienter med palliativa
vardbehov kan identifieras tidigare och insatser planeras.

Arets uppfoljningar visar att systematiken med efterlevande samtal har stirkts i jimforelse
med 2024. Att utveckla den palliativa varden i livets slutskede med stdd till ndrstdende och
dar ndrstaende &r delaktiga i kvalitetsarbetet ar ett fortsatt fokusomrade dven 2026. Bland
annat genom att 6ka andelen nérstdende som erbjuds att besvara palliativa registrets
nérstdendeenkét efter dodfall.

Medicintekniska produkter (MTP)

Under éaret har rutiner for riskbedomning infor forskrivning av hjédlpmedel tagits fram och
forankrats 1 verksamheten. En ny struktur for hantering av sédkerhetsmeddelanden fran
hjédlpmedelsleverantorer har inforts for att sékerstélla snabb och korrekt
informationsspridning. En ny dvergripande delegeringsrutin for rehabiliterande insatser som
utfors av baspersonal har dven implementerats. Beslut har dven fattats om anskaftning av det
digitala systemet Alisa for inventering av medicintekniska produkter. Informationsklassning
paborjades under hosten 2025 med planerad implementering 2026. Alisa &r ett enhetligt
verktyg for att hdlla ordning pé enheternas medicintekniska produkter och arbetstekniska
hjilpmedel frdn mottagande och anvéndning till service i linje med kraven i MDR.

4.3 Saker vard hédr och nu

3

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hédndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intrédftar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av handelsen.

Riskhantering

Virdering av risker sker kontinuerligt och gors i1 verksamheten i syfte att sdkerstilla
patientsdkerheten. Enhetschef ansvarar for att en riskanalys genomfors vid fordandringar inom
vérd, omvérdnad, organisation och arbetsmiljo som pdverkar verksamhetens arbetssétt och
rutiner. Arlig risk- och konsekvensanalys genomfrs inom samtliga enheter, dir identifierade
utvecklingsomraden inkluderas i det fortsatta forbattringsarbetet. Samordnad arbetsmiljorond
genomfors arligen tillsammans med fackliga representanter och handlingsplaner uppréttas
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utifran identifierade risker.

Under 2025 har enheterna fortsatt att arbeta med riskbedomningar och riskanalyser for att
tidigt identifiera, forebygga och hantera risker for vardskador. Infor den
organisationsfordndring med en ny chefsstruktur som genomfordes viren 2025 gjordes en
risk- och konsekvensanalys 1 samverkan med fackliga representanter, skyddsombud,
medarbetare, HR och verksamhetschef. De risker som identifierades omhindertogs vid
uppstarten av den nya sjukskoterske- och rehab organisationen. En uppfoljning planeras till
borjan av 2026.

Andra exempel pa riskanalyser som genomforts under 2025 pa verksamhetsniva ar HSL
enheternas riskanalys infor sommarsemester, samt vid sjukskoterskeenhetens 6vergang fran
TakeCare likemedelslista till Pascal likemedelslista under hdsten. Atgirder planerades utifran
identifierade risker och har inte resulterat i nagra rapporterade avvikelser. Riskomraden
identifieras ocksé fortlopande genom héndelserapporter och avvikelser fran personalen samt
genom klagomal och synpunkter fran patienter och nirstdende. Arenden fran Patientnimnden
och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstills, analyseras och anvinds 1
verksamhetens forbattringsarbete.

Pé individniva genomf0Or planeringsansvarig sjukskdterska riskbedomningar i samverkan med
teamet vid ny patient, arligen samt vid fordndringar i patientens hélsotillstand.
Riskbedémningarna omfattar bland annat fallrisk, risk for undernéring, trycksar och ohilsa 1
munnen. Identifierade risker ligger till grund for forebyggande atgirder som planeras,
genomfors och f6ljs upp 1 team.

Viktiga lardomar fran riskarbetet under 2025 ar betydelsen av tidig riskidentifiering, tydlig
ansvarsfordelning och tvirprofessionell samverkan. Avvikelser och hindelser har visat att
proaktiva arbetssétt med strukturerad kommunikation, transparens, gemensam analys och
dédrigenom bidrar till att minska risken for virdskador.

MAR har i samarbete med enhetschef for arbets- och fysioterapeuter tydliggjort att en risk-
och behovsanalys alltid behover forga en forskrivning av medicinteknisk produkt, enligt
forskrivnings-processen.

4.4 Starka analys, ldarande och utveckling

4

Sidrka analys,
ldrande och uveckling

Analys och ldrande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat fran egenkontroller &r
en del av det fortlopande forbattringsarbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten
anvinds for att forsta vad som bidrar till sdkerhet, hdllbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten okar och risken for
vardskador minskar.
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4.4.1.Avvikelser

Alla avvikande handelser som beror hilso- och sjukvard ska rapporteras i hilso- och
sjukvérdsavvikelsemodulen i Vodok.

For fall géller att samtliga fall ska rapporteras i avvikelsemodulen i Vodok. Nir ett fall inte
beror pa en brist inom hilso- och sjukvérd har enhetschef bedomt, vanligtvis baserat pa
teamets bedomning, att fallet inte hade kunnat undvikas med fler eller andra fallpreventiva
atgirder inom hélso- och sjukvardsomradet.

Enheternas arbete med avvikelsehantering

Under 2025 har enheterna fortsatt att arbeta utifran avvikelseprocessen med fokus pa struktur,
analys och aterkoppling, samt pa att stirka medarbetarnas forstielse for avvikelsehanteringens
betydelse for kvalitet och séker vard. Utifrdn den organisationsfordndring som genomforts
under éret har arbetet med att justera och anpassa rutinerna for avvikelsehantering och
kvalitetsradens arbetssétt paborjats av ansvariga enhetschefer. Syftet ar att skapa en mer
sammanhéllen, likvardig och effektiv hantering av avvikelser inom HSL-omradet med bra
forutsittningar att folja upp atgirder péd dvergripande niva.

En viktig lardom fran arbetet under 2025 ar betydelsen av struktur, regelbundenhet och
gemensam analys for att avvikelsehanteringen ska bidra till verklig forbdttring. Dessa
erfarenheter ligger till grund for den fortsatta utvecklingen av avvikelsehanteringen och
kvalitetsarbetet under 2026.

Hiilso- och sjukvardsavvikelser

Antal
. rapporterade
Antal registrerade ) Antal
. . . avvikelser som ..
Omrade avvikelser inom .. . slutbedémda
. . bedoémts bero pa .
respektive omrade s avvikelser
brist i hdlso- och
sjukvard
Lakemedel 206 196 183
Specifik omvardnad | 14 13 11
Specifik 1 1 1
rehabilitering
Trycksar 12 9 7
Vardkedjan 5 3 3
Vardrelaterad 0 0 0
infektion
totalt 238 222 205
Analys

Det totala antalet inrapporterade hilso- och sjukvéardsavvikelser har 6kat marginellt 1
jamforelse med 2024 (225 st.). I likhet med foregédende ar dominerar avvikelser inom
lakemedelshanteringen. Avvikelserna inom ladkemedelshantering handlar till storst
utstradckning om uteblivna doser (76%). I forhallande till antalet doser som administreras i
sarskilda boenden dagligen utgdr antalet avvikelser inom omradet en lite andel. Enheterna
behover fortsétta arbeta med att sdkerstilla delegeringsprocessen och den interna samverkan
sa att det finns en tydlig ansvarsfordelning och uppf6ljning av uppgiften att administrera
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ldkemedel.

Den samlade analysen av hilso- och sjukvérdsavvikelser under 2025 visar att riskbilden i stort
sdtt dr ofordndrad jamfort med foregdende ar. Samtidigt som variationen mellan enheter
kvarstar. Resultatet visar ocksa att vissa riskomraden, sdsom specifik rehabilitering och
brister 1 vardkedjan, har fa rapporterade avvikelser. Detta bedoms kunna tyda pa en
underrapportering snarare dn en faktisk 1g riskniva. Det finns dédrmed ett fortsatt behov for
verksamheten att stidrka kompetensen hos hélso- och sjukvardspersonalen kring vad som
skulle kunna vara avvikelser inom dessa omraden.

Fall
Antal gntaLderade fall
Antal fall som rapporterade fall Antal PP "
. N .. som bedémts
rapporterats i dar initial eller slutbedomda AN
. . L . bero pa brist i
avvikelsemodulen | slutlig bedomning | fallavvikelser N
. hélso- och
visar skada h o
sjukvard
770 144, varav 17 671 10
frakturer
Analys

Under 2025 registrerades sammanlagt 770 fallhidndelser, vilket innebar markant minskning
jamfort med foregaende ar da 909 fall rapporterades. Av érets fall intrdffade 243 fallincidenter
inom servicehus och 527 inom vérd- och omsorgsboenden. Minskningen kan framst kopplas
till flera enheter med tydligt forbittrade resultat.

Totalt redovisas 144 skador, varav 17 avser frakturer, vilket motsvarar ca 3% av antalet
fallincidenter under 2025. Av dessa har servicehusen rapporterat att 10 fall lett till fraktur och
vérd- och omsorgsboendena att 7 fall lett till fraktur. Totalt sett innebér det en minskning
jamfort 2024 da 21 frakturer rapporterades vilket motsvarade ca 4% av fallincidenterna.
Minskningen har skett inom vard- och omsorgsboende.

Alvsjd servicehus har rapporterat sex frakturer. Antalet beddms vara hogt i férhallande till
antalet boendeplatser och enheten behdver analysera orsaker samt vidta ldmpliga atgérder.
Axelsbergs enheter hade vid drets sammanstéllning ett hogt antal avvikelser dédr konsekvensen
annu inte ar slutbedomd, vilket kan paverka resultatet avseende antalet frakturer.

Av samtliga rapporterade fall har tio hindelser bedomts vara relaterade till brister 1 hédlso- och
sjukvarden. Analysen av bakomliggande orsak &r ett viktigt stod for planering av effektiva
forbyggande atgérder. Resultatet visar att en mindre andel fall leder till fraktur, vilket tyder pa
att verksamheten arbetar med effektiva skadepreventiva atgarder.

4.4.2 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter pé hélso- och sjukvarden som inkommer till verksamheten utgor en
viktig del av det systematiska patientsidkerhetsarbetet och ses som en mdjlighet till ldrande
och forbittring. Klagomal och synpunkter hanteras 1 enlighet med faststillda rutiner i
stadsdelen.

Under 2025 har 4 klagomél gillande hélso- och sjukvirden inkommit till 4 olika enheter. Tva
rorde utebliven information och ett bristande bemdétande. Ett klagomal frén nirstdende inkom
via IVO. Klagomalet rorde hdndelser 1 samband med en fallolycka. Héndelsen var vid tillféllet
under utredning och anméldes enligt lex Maria.
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Vid klagomélen om utebliven information holls samverkansméten med ledning, berord
personal och nirstdende under 2025 och januari 2026 vilket utmynnade i 6kad samsyn och
forbattrad samverkan.

Samtliga klagomal har dokumenterats, utretts och analyserats av enhetschef for
sjukskoterskor, vid behov 1 samrad med MAS och MAR.

En viktig lardom fran hanteringen av dessa klagomal ir att det dr liknande utmaningar pa
enheterna samt betydelsen av att tidigt ta emot och lyssna in néirstdende, att mota dem utifran
deras situation och behov, samt att ge tydlig information med forstaelse for den situation de
befinner sig i.

Verksamheten kommer fortsatt ha fokus pa att vidareutveckla processen for hantering av
klagomal och synpunkter.

4.5 Kvalitetsregisterarbete

Kvalitetsregister anvénds for registrering och kvalitetsutveckling.

4.5.1 Svenska palliativregistret

I palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och mal som
socialstyrelsen faststillt for palliativ vard i livets slutskede. I Palliativa registret besvaras
fragor om varden under patientens sista levnadsvecka vid véintade dodsfall. Syftet ar kunna
anvinda resultaten som en bedomning av kvalitén och som underlag for forbattringsarbete.

I tabellen redovisas resultatet frdn enheternas registreringar i palliativ registret 2023-2025.

Kvalitetsindikator Mél- Riket |Resultat |Resultat |Resultat
varde 2025 |2025 2024 2023
Lakarbeslut palliativ vard 100 |91,7 90,1 * *
Vardplan 100 74,1 88,7 82,8 70,6
Dokumenterat brytpunktssamtal 98 82,3 78,9 75,0 67,6
Ordinerad inj. stark opioid vid behov vid |98 95,9 87,3 85,9 79,4
smartgenombrott
Ordinerad inj. angestddmpande vid behov | 98 95,5 85,9 87,5 80,9
Smaértskattats sista levnadsveckan 100 71,3 78,9 75.0 66,2
Symtomskattats sista levhadsveckan 100 56,6 69,0 * *
Dokumenterad munhalsobedémning sista | 90 64,2 74,6 75.0 54,1
levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90 86,2 (859 82,8 86,8
Mansklig nérvaro i dédsogonblicket 90 83,8 71,8 71,9 67,6
Efterlevandesamtal 90 79,2 94.4 * *

* Indikatorn beriknades inte

Analys

I samverkan med ldkarorganisation har arbetet med att utveckla den palliativa vdrden 1 livets
slutskede fortsatt. Utbildade palliativa ombud finns pa varje enhet. Rutin finns for reflektion
tillsammans med ansvarig ldkare vid rond efter varje dodfall i syfte att f6lja upp vérden i
livets slutskede. Verksamheterna har tita uppfoljningar av resultat fran palliativ registret samt
framtagna palliativa indikatorer vid palliativa ombudstraffar. Utifrén resultaten planeras
atgirder.
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For 2025 ses forbattrade resultat avseende andelen avlidna pa enheten som registrerats i palli-
ativregistret. Andelen har okat till 93% under 2025, jamfort med 2024 och 2023 da ca 75%
respektive 82% registrerades. Resultaten har totalt sett dven forbattrats for flertalet registre-
rade kvalitetsindikatorer, men visar dven pa omraden att utveckla och pa variationer mellan
enheter. Det visar pa behov av att fortsatta starka rutiner och sakerstélla uppfoljning och
dokumentation.

Fokus under aret har varit att stirka den personcentrerade varden. Arbetet med D6Bra har
fortsatt, vilket mojliggor tidiga samtal med boende om deras dnskemal kring den sista tiden 1
livet, och bidrar till att varden kan planeras i enlighet med individens vilja. P4 nigra enheter
har skorhetsskattning inforts som ett stod for att identifiera den boendes vardbehov och skapa
en tvarprofessionell forstaelse infor brytpunktsbeslut. Under 2026 planeras ett breddinforande
pa samtliga enheter. Det forvéntas bidra till att palliativa vardbehov identifieras tidigare och
insatser planeras. Enheterna kommer under 2026 arbeta for att 6ka andelen nirstdendeenkéter
som skickas ut.

4.5.2 Senior Alert

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister som ska anvidndas for att identifiera och
registrera risker och bakomliggande orsaker for fall, trycksar, undernéring och ohélsa i
munnen. Vid identifierad risk ger registret stod for evidensbaserade atgirder och ett
systematiskt arbetsstt.

Tabellen visar enhetens registreringar under aren 2023-2025

Ar Unika personer | Registrerade Registrerad Registrerade
bakomliggande orsaker atgérdsplan vid risk utforda
vid risk atgarder vid
risk
2025 314 (ca 56%) 89% 94% 65%
2024 | 288 (ca 50%) 86% 94% 70%
2023 255 (ca 46%) 89% 95% 62%
Analys

En successivt 0kad anvindning av Senior Alert kan ses dver tid. En storre andel boende
omfattas totalt sett idag av riskbedomningar inom Senior Alert jamfort med tidigare &r, vilket
indikerar en 6kad medvetenhet om vikten av forebyggande riskidentifiering inom omradena
fall, nutrition, trycksar och munhéilsa och det stod som registret ger for evidensbaserade
atgdrder vid identifierade risker. Dock finns en variation i tickningsgrad pa 30-86% mellan
enheterna. En sammanhaéllen hilso- och sjukvardsenhet med gemensamma rutiner och forum
for uppfoljning forvintas bidra till en 6kad likstéillighet.

For de riskbeddmningar som genomfors finns 1 hog grad bakomliggande orsaker och
planerade atgérder dokumenterade. Uppfoljning och dokumentation av utférda atgérder
registreras inte i samma utstrackning vilket forsvarar mojligheten till analys och ldrande pa
verksamhetsniva.

En identifierad orsak till den bristande anvdndningen av vissa delar av Senior Alert ar
upplevelsen av dubbeldokumentation. Riskbeddmningar, atgérder och uppf6ljningar
dokumenteras dven i1 patientjournalen, vilket kan bidra till att registreringen 1 kvalitetsregistret
nedprioriteras. Fokus behdver fortsatt ligga pa att 6ka sjukskdterskornas och teamens kunskap
om hur Senior Alert kan bidra till ett mer systematiskt, evidensbaserat och forebyggande
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arbetssétt som stirker patientsdkerheten. Att utveckla det systematiska arbetet med
riskbeddmningar och atgérder pa individnivd med stod av Senior Alert &r ett prioriterat
omrade for 2026.

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskomecvelenhet
och beredskop

b

Patientsékerheten frimjas genom systematiskt arbete med riskanalyser, kontinuitetsplaner och
beredskapsplaner.

Beredskapsplaner och kontinuitetsplaner uppdateras regelbundet for att sékerstilla att
personalen kan agera effektivt vid plotsliga och extraordinéra hindelser, exempelvis
sjukdomsutbrott, storre personalbortfall eller oforutsedda driftstorningar i olika
verksamhetssystem. Ovningar, uppdaterade rutiner och tydliga ansvarsfordelningar och
prioriteringar bidrar till att kritiska funktioner kan uppritthallas och att nodvandig vard och
omsorg kan ges pa ett sikert sitt.

For att stirka beredskapen har verksamheten under 2025 sérskilt fokuserat pa:

e Tydliga rutiner och kommunikationsvdgar mellan enheter, sjukskoterskor,
rehabiliteringspersonal och ledning vid avvikelser eller akuta situationer.

e Identifiering av riskomraden och forebyggande atgérder via systematiskt riskarbete
och egenkontroller.

e Kompetensutveckling for personal, bland annat genom utbildning 1 smittskydd,
medicinteknik och palliativ vard.

e Gemensam genomgang gillande risk for yttre paverkan.

e Gemensam genomgang gillande informationssdkerhet.

Verksamheterna kommer under kommande ar att fortsétta utveckla arbetet med
riskmedvetenhet och beredskap genom Risk- och sarbarhetsanalyser och uppfdljning av
beredskapsrutiner pa alla enheter med tydligare koppling till praktiskt genomforande vid
ovintade héndelser.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Fokusomrade

Mal

Planerade aktiviteter

Egenkontroll

Hantering av
medicintekniska produkter

Forbattrad patientsaker
hantering och inventering
av medicintekniska
produkter, med 6kad
foljsamhet till MDR
lagstiftningen.

Implementering av digitala
systemet Alisa pa samtliga
SABO enheter, enligt
handlingsplan.

IAtt samtliga SABO enheter
under 2026 har
implementerat systemet

Kontroll att:
samtliga enheter har
inventarielistor dverforda

att arliga kontroller och
besiktningar for sangar och
taklyftar ar inlagda i
systemet Alisa.

Palliativ vard

En fortsatt utveckling av en
god palliativ vard i livets
slutskede som &r foljsam till
riktlinjer och rutiner.

- Breddinférande av
skorhetsskatting enligt
Clinical Frailty Scale pa
samtliga enheter enligt
upprattad rutin.

-D6Bra verktyget fortsatter
anvandas som underlag for
samtal om egna 6nskemal
vid livets slutskede.
-Reflektionssamtal
genomfors efter dodfall
enligt upprattade rutiner
-efterlevande samtal
erbjuds och genomfors

-narstaende enkater
erbjuds.

- Uppfdljning av statistik av
skorhet manatligen enligt
tidsplan fran och med april
2026.

-Uppféljning av
palliativregistrets
kvalitetsindikatorer.

- Uppfdljning av palliativa
indikatorer, genomférda
reflektionssamtal,
efterlevandesamtal och
narstdendeenkater.

Foljs upp vid palliativa
ombudstraffar och vid
tertial.

Forebyggande halso- och
sjukvard

IAtt systematisera det
teambaserade arbetet med
evidensbaserade
riskbedomningar, atgarder
loch uppféljning genom ett
Okat anvandande av
kvalitetsregistren

Senior Alert och BPSD.

- Informationsinsatser for
legitimerad personal.

- Implementera rutiner for
arbetet i Senior Alert och
BPSD

- Uppfdljning av att rutiner
finns och ar
implementerade.
-Uppféljning av
registreringar av
riskbeddmningar, planerade
atgarder, och uppféljning i
Senior Alert.

- Uppfdljning av
genomférda registreringar
symtomskattningar och
bemotandeplaner i BPSD
registret.

Foljs upp vid tertial.
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Avvikelsehantering

En starkt sakerhetskultur
dar avvikelser
uppmarksammas och
anvands for att identifiera
risker, atgarda brister och
forebygga incidenter.

- Rutiner for kvalitetsrad ska
ses Over och anpassas
utifran ny HSL-organisation
i syfte Oka systematik,
likstallighet och mojlighet att
se trender och monster pa
Overgripande niva.

- information och
utbildningstillfallen till
legitimerad personal om
rutiner for
avvikelsehantering och
rapporteringsskyldighet
planeras varen 2026 med
stdd av MAS och MAR

- Manatlig uppfoljning av
inrapporterade avvikelser
pa kvalitetsrad och i
verksamhetssystemet for
avvikelsehantering.

Informationssakerhet Att sdkerstalla en - Fortsatt implementering avi- Uppf6ljning av sker via
patientsaker kommunikationsmodellen  sjalvskattningsenkat pa APT
informationséverforing SBAR och ViSam under varen 2026.
mellan personal och vid beslutsstod
vardovergangar -Utbildningstillfallen i ViSam| S
for sjukskoterskor - Foljs upp vid tertial att
e . akutparm finns upprattad
-Rutin fgr Akutparm” hos hos boende
boende implementeras pa
samtliga enheter
Informationssakerhet Halso- och -Utbildningsinsatser utifran - Uppf6ljning av

sjukvarddokumentationen
fortsatter att forbattras for
att leva upp till krav och mal
i lagar, foreskrifter och
riktlinjer.

resultat och analys fran
egenkontroller av
vardprocesser enligt arshjul
for 2026 med stéd av
\verksamhetutvecklare och
lokala
dokumentationshandledare

- Upprattade mallar och
checklistor for egenkontroll
anvands som stod for
dokumentationen av olika
vardprocesser.

genomférda egenkontroller
enligt arshjul.
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