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1 Inledning
PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse.
Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att oppet och tydligt redovisa strategier, mél och
resultat av arbetet med att forbattra patientsikerheten. Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en
sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande
utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar.
Patientsidkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for den
som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

2 Sammanfattning

Covid-19 har praglat hela 2021 och det har varit det mest prioriterade omréadet inom
omsorgsforvaltningen. De basala hygienrutinerna ar utifrdn covid-19 den viktigaste och mest
grundldaggande dtgarden for att minska smittspridning. Omsorgsforvaltningen har haft god
tillgang till skyddsutrustning under hela aret.

Covid Organisation (Covid Org.) startades hosten 2020 som ett stod f6r Omfallsprioritering av
personal och smittsparning. De gav st6d och rad till verksamheterna utifran forhéllningssatt
samt tillhandaholl statistik. Under januari manad var smittspridningen som stérst. Under vissa
perioder var personalbortfallet i vissa hemvardsgrupper stort. Under 2021 har arbetet fortsatt i
Covid Org.

Under 2021 har medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) avslutat sina tjanster och i september respektive oktober tilltradde nya
personer. Tjansten som verksamhetschef for HSL flyttades till Stefan Segerman i september. Ny
SAS tilltradde dven i augusti. I patientsdkerhets- och kvalitetsberittelsen fran 2020 har
namnden godként ett antal méal for patientsidkerhets- och kvalitetsarbetet 2021, dessa har vi av
naturliga orsaker som nimns ovan inte fullt ut kunnat arbeta med.

Under aret har egenkontroller genomforts och vi ser att vi behover fa mer systematik i arbetet.
Samverkan har skett bide internt och externt i férvaltningen. Det har varit extra viktigt med
tanke pa pandemin och har dven 6ppnat upp for nya samverkansformer. Rekryteringslaget for
den legitimerade HSL-personalen har ocksa varit i fokus och det har varit svart att rekrytera ny
personal. Avvikelser i form av lakemedel samt fallrapporter har minskat jamfort med forra éret.
Ovriga HSL avvikelser visar inte pa négra storre forandringar. Antalet registrerade synpunkter
och klagoma3l samt Lex Sarah har minskat under &ret. Ovriga avvikelser inom SoL och LSS har
okat jamfort med tidigare ar.

3 Overgripande mal och strategier

Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller
for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvérd och socialtjanst.
Socialstyrelsen papekar dven att den som bedriver verksamhet kan vilja att stilla ytterligare
krav pa verksamheten genom att sdtta egna mal.

3.1 Omsorgsforvaltningen

Landskrona stads modell for méalstyrning utgors av en malkedja som bestar av huvudomréden,
delomraden, kommunfullméktigemal samt nimndsmal. Dessa bryts sedan ner i férvaltningen
till verksamhetsmal och aktiviteter. Kommunfullmiktige och namnden visar pa vad det ar som
ska uppnés medan forvaltningen svarar pa hur detta ska goras. Omsorgsforvaltningen har
forutom budget, lagstiftning och politiska maél, att forhélla sig till nationella riktlinjer,
foreskrifter och allménna rad som paverkar verksamheten pé olika sitt. Tillsammans utgor
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dessa styrsignaler en ram for all verksamhet.

I naimndmalen formuleras bland annat malsattningar kring kvalitet for brukaren/patienten som
handlar om att arbeta for att framja fysisk och psykosocialhélsa, stirka det friska, skapa trygghet
och forebygga ohilsa. Vidare att den kommunala hélso- och sjukvarden ska vara fortsatt effektiv
och leverera hog kvalité genom nira vard med individens behov och delaktighet i fokus.
Medarbetarnas kompetens ska sikerstillas och att ratt kompetens finns pa ratt plats och dar
igenom hoéja kvalitén for vard-och omsorgen for brukarna.

Namnden har ocksé beslutat att valfardsteknik ska anvéndas for att utveckla och effektivisera
samt for att skapa forutsattningar for vira malgrupper att bibehélla eller 6ka trygghet,
delaktighet och sjilvstandighet.

3.2 Omsorgsndmndens verksamhet

Omsorgsnamnden ar organiserad i uppdrags- samt ekonomiavdelning och vard och omsorg som
inkluderar hemvard, sarskilt boende, HSL samt omréde stod och service.
Omsorgsnamnden ansvarar for totalt 2 100 brukare och ca 1 550 medarbetare i egen regi.

e Antalet brukare inom hemvéarden var vid arsskiftet 702 att jamféra med 2020 da det var
644. Utover hemvard i egenregi har fyra privata utforare bedrivit hemvéard enligt LOV
under aret eller delar av ren: Abello Hemtjinst AB, Aktsam Vard och Omsorg AB,
Savannha stidd entreprenad och kringservice samt Snodroppars hemtjanst.

Sedan 2020 utfors den kommunala hemservicens av Teknik och fritidsforvaltningen.

e Antal lagenheter for sarskilt boende exkl. externa placeringar har varit 315.

Tva av boendena drivs i extern regi av Forenade Care samt ett av Attendo.
e Antal lagenheter LSS exKkl. externa placeringar har varit 119.
Tva av boendena drivs av Attendo.

4 Organisatoriskt ansvar for patientsakerhets- och
kvalitetsarbetet
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap. 2§ p 1

Omsorgsnimnden

Vardgivaren, omsorgsndmnden i Landskrona stad, ar ansvarig for patientsikerhetsarbetet.
Vérdgivaren faststiller mal och strategier for det systematiska patientsikerhetsarbetet.
Vardgivaren foljer kontinuerligt upp och utviarderar malen.

Forvaltningschefen
Ansvarar for att det inom forvaltningen arbetas med uppfoljning och analys av handelser och
avvikelser, fordjupade analyser inom patientsikerhetsomrédet.

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hilso-och sjukvardslagen (2017:30)

Dir det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas en verksamhetschef som svarar
for verksamheten. Verksamhetschef ska sikerstélla att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samt ordning och sidkerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1§ Hélso- och
sjukvardsforordningen,2017:80).

Legitimerad personal

Legitimerad personal dvs sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter ansvarar for att
hilso-och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges
sakkunnig och omsorgsfull hilso-och sjukvéard och varden ska si langt det ar mojligt utformas
och genomforas i samrad med patient och/eller dess nirstaende.

Omsorgsnamnd, Patientsékerhets- och kvalitetsberattelse 2021 4(24)



4.1 Medicinskt ansvariga

MAS

MAS bevakar att patientsikerheten uppriatthalls i hemsjukvarden som bedrivs inom
kommunens ansvarsomrade. MAS har aven delegering frdn nimnden att gora anmalningar
enligt Lex Maria till Inspektionen fér Vard och Omsorg, IVO, samt ansvarar for att felaktigheter
pé medicintekniska produkter anmals till Lakemedelsverket. MAS ansvarar for att bedoma
risken kring anstilld legitimerad personals lamplighet. Vardgivaren ska se till att personalen har
kompetens for sina arbetsuppgifter och utfor sina uppgifter pa ratt siatt. Virdgivaren ska snarast
anmala till IVO om det finns skilig anledning att befara att en person kan utgora en fara for
patientsdkerheten. Denna anmaélningsskyldighet framgar av 3 kap. 7 § patientsdakerhetslagen
(PSL). MAS ansvarar for en siker likemedelshantering, att delegeringar sker i enlighet med
gillande forfattningar samt att patientjournaler fors i den omfattning som lagen anger. MAS ar
ocksa en lank for kontakten mellan Region Skéne, de privata aktorerna och kommunen.

MAR

MAR bevakar patientsikerhet och kvalitet kopplat till rehabilitering och habilitering samt ar
vardgivarens sakkunnig inom dessa omrédden. MAR ansvarar for att delegeringar sker i enlighet
med gillande forfattningar samt att patientjournaler fors i den omfattning som lagen anger.
MAR ansvarar dven for att felaktigheter pa medicintekniska produkter anmals till

lakemedelsverket.

5 Synpunkter och klagomal

Omsorgsforvaltningen ser synpunkter och klagomalshanteringen som en viktig kalla till
forbattring och utveckling. Det innebar att omsorgsforvaltningen tar ansvar for att systematiskt
ritta till och forebygga fel och brister i enighet med SOSFS 2011:9.

2016 fattade kommunfullméktige i Landskrona regler och rutiner kring hur stadens samtliga
forvaltningar ska arbeta med synpunkter och klagomal. I rutinen framkommer det att
synpunktshanteringen ska fungerar som ett kvalitetsverktyg for stadens verksamheter. Genom
att ge invanare och besokare mdojlighet att Iimna synpunkter pa var service och vira tjanster sa
vi kan identifiera och ritta till vara svaga sidor, samt starka vira goda.

Tabellerna nedan visar statistik géllande synpunkter och klagomal for 2021:

Synpunktstyp

Synpunktskategorisering
Historik 6ver antal inkomna synpunkter och klagomal

Registrerade synpunkter och klagomal fordelat pd omréade

Registrerade synpunkter och

klagomal fordelat pa omrade ATIEY %
Omsorgsforvaltningen 263 100 %
Ekonomienhet, Administration, 8 3

IT

Funktionhinder 24 9
Omrade boende och halsa 18 7
Omrade Hemvard 86 33
Omsorg Externa utforare 60 23
Uppdragsenhet 61 23
Overgripande 6 2
TOTALT 263 100 %

Synpunktstyp - hiir finns méjligheten att viilja mer én en kategori
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Verksamhet | Berom Fraga Forslag Klagomal Ovrigt Totalt
Ekonomi, 0 3 0 4 2 9
administration

och IT

Omrade stod | 1 1 1 23 2 28
och service

Boende och 4 2 0 11 2 19
hélsa

Hemvarden 10 4 0 75 1 90
Personal- 0 0 0 0 1 1
enheten

Uppdrags- 31 7 8 24 5 75
enheten

Overgripande | 0 3 0 2 1 6
Externa 6 9 1 50 1 67
utforare

TOTALT 52 29 10 189 15 295
Kategori Antal Fordelning

Utforande 186 34,1

Bemotande 75 13,8

Trygghet 85 15,6

Ovrigt 40 7,3

Information 57 10,5
Delaktighet/Inflytande 27 5

Handléggning 14 2,6

Tillganglighet 11 2

Boendemiljo 14 2,6

Mat 6 1,1

Valfrihet 6 1,1

Fysisk miljo 10 1,8

Politisk fraga 0 0

Taxor/avgifter 6 1,1

E-tjanster 3 0,5

Nedskrapning 5 0,9

Totalt 545 100,00%

Historik éver antal inkomna synpunkter och

klagomal i omsorgsfoérvaltningen

Ar Antal
2018 253
2019 373
2020 406
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Historik éver antal inkomna synpunkter och
klagomal i omsorgsfoérvaltningen

2021 263

Antalet registrerade synpunkter och klagomaél under 2021 blev totalt 263 st. Av de 263
synpunkterna och klagomélen som registrerades handlade 52 (20 %) om direkt berém till de
olika verksamheterna vilket dr en 6kning sedan tidigare ar. Under &ret registrerades 4
synpunkter/klagomél som inkommit via IVO. I dessa synpunkter 6verlamnar IVO
utredningsansvaret till Omsorgsférvaltningen i samtliga drende.

Antalet inrapporterade synpunkter/klagomal ér storst inom omréde hemvarden med 86, vilket
har en naturlig forklaring da den verksamheten utfor flest insatser. Aven externa utforare och
Uppdragsenheten far in mycket klagomal kopplat till inlamnade synpunkter och klagomal.

6 Tillsyn av inspektionen for vard och omsorg samt
patientnamnden

Med anledning av covid-19-pandemin genomforde Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
under 2020 en sirskild tillsynsinsats som fokuserade pa medicinsk vard och behandling till
dldre pa sirskilt boende (SABO). 2021 genomforde IVO en uppfoljande tillsynsinsats avseende
samma malgrupp. Med SABO avser IVO i denna tillsyn boende for #ldre eller dldre med
demens, undantaget boenden med enbart platser for korttidsvistelse. Tillsynen utférdes som en
journalgranskning av cirka 15—20 journaler per boende. Resultatet haller pa att sammanstillas
och behover presenteras for sig sjalv.

Under aret har tva drende fran Patientndmnden inkommit till omsorgsférvaltningen. Bada
arenden ar avslutade utan atgard.

7 Uppfoljning genom egenkontroll HSL
SOSFS 2011:9,5kap.2§,7§,88, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vérdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

7.1 Apoteksgenomgang

Apoteksgenomgang mars 2021

I mars 2021 genomfordes apoteksgenomgéng pa Foreningsgatans dldreboende, LSS
gruppboende Fabriksgatan 5 samt en hemvardsgrupp. Granskningen utférdes som ett
kvalitetsmote med en diskussion kring lokala rutiner for allt fran bestillning/forvaring till
ordination, likemedelslistor och administrering, men &ven kring det praktiska arbetet med
lakemedel och vikten av fullgod sparbarhet och tydliga ansvarsfordelningar. Sjukskoterska,
distriktsskoterska, underskoterska, enhetschef och MAS deltog. Ett par liakemedelslistor och
signeringslistor gicks igenom och kontroll gjordes av forvaring. Resultatet visar pa ett antal
forbattringsomraden som enligt protokoll ska f6ljas upp pa enhetsnivd samt pa
sjukskoterskemoten. Det som ska foljas upp ar bland annat att kontrollrdkning av narkotiska
preparat sker ménadsvis och att kasserade narkotiska lakemedel méste dterlimnas med
sparbarhet. Vid egenvard maéste vi sdkerstilla att lakaren har gjort en bedomning om vem som
ansvarar for egenvarden.
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7.2 Extern lakemedelsgranskning

Extern likemedelsgranskning av Apoteket AB
Under december 2021 utfordes en extern likemedelsgranskning av Apoteket AB. Vi invantar
resultatet av den granskningen och kommer att presentera det under varen.

7.3 Hygienenkat

Hygienenkit

Under hosten skickades det ut en enkit for sjalvskattning av foljsamheten till de basala
hygienrutinerna. Resultat av denna visar pa en mycket god foljsamhet till de basala
hygienrutinerna. Under varen kommer detta resultat att f6ljas upp med hjalp av observationer
dir resultatet kommer att redovisas i en nationell databas PPM (punkt prevalens méatning).

8 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7kap. 1 §

Vardgivaren har ett ansvar for att obehoriga inte ska kunna ta del av dokumenterade
personuppgifter. For att kontrollera detta finns en rutin for loggkontroller av hilso-och
sjukvardsjournalen. Enligt denna rutin ska 100% av den legitimerade personalen samt personal
med delegerade hilso-och sjukvardsuppgifter loggas en gang per ar. Ett forbattringsomrade
infor 2022 blir att ligga in loggkontrollerna, i ett for enhetscheferna, Arshjul for att siikra att
rutinen foljs.

9 Kommunal halso-och sjukvard

9.1 Grundlaggande forutsattningar fér saker vard

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna n& den nationella visionen "God och sdker vard — éverallt och alltid”
och det nationella mélet "ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra
grundldaggande forutsiattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet: Engagerad ledning och tydlig styrning, patienten som medskapare, en god
sdkerhetskultur samt adekvat kunskap och kompetens.

9.2 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap.2§p 3

9.2.1 Intern samverkan

Team-mote

Teamet kring patienten bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
omvéardnadspersonal och bistaindshandlidggare dar hela gruppens kompetens behovs. Det
overgripande syftet med motet dr att de olika yrkesprofessionerna triffas for att utifran
patientens behov diskutera och samordna vard- och omsorgsinsatser. Vid dessa moten arbetar
teamen med kvalitetsregister som tex Senior alert och Beteendemaissiga och psykiska symptom
vid demens (BPSD).

HSL rad
Moten for att diskutera aktuella omraden inom halso- och sjukvard. Lokalt, regionalt eller
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nationellt. Man forbereder drenden som eventuellt ska till forvaltningens ledningsgrupp. Deltar
gor MAS, MAR, omsorgschef, avdelningschef uppdragsavdelningen och verksamhetschef HSL

HSL kvalité

Mote mellan enhetschefer for legitimerad personal, MAS, MAR samt verksamhetschef HSL.
Verksamhetsfrégor inom HSL diskuteras. Fragor bearbetas och kan beslutas i gruppen eller
behova beredas i till exempel HSL radsgruppen.

9.2.2 Extern samverkan

Samverkan vid utskrivning

Lagen syftar till att frimja en god vard for enskilda personer som efter utskrivning fran sluten
vard behover insatser fran socialtjansten, den kommunalt finansierade hilso- och sjukvarden
eller den regionfinansierade 6ppna varden. I detta syfte ska lagen sarskilt frimja att en patient
med behov av insatser skrivs ut frin den slutna varden sé snart som mojligt efter det att den
behandlande likaren bedomt att patienten ar utskrivningsklar. Lag (2019:979).

Styrgrupp for hilso- och sjukvardsavtalet

Styrgruppen bestar av forvaltningscheferna fran Landskrona stad och Svalovs kommun,
sjukhuschefen Landskrona lasarett samt primarvardschefen Skane Nordvist. Arbetet i gruppen
praglas i huvudsak av tillaimpningen och utvecklingen av hilso- och sjukvardsavtalet.

Nirsjukvardsradet

Narsjukvardsradet ar understélld styrgruppen for hélso- och sjukvérdsavtalet. Representanter
fran saval Landskrona stad som Sval6vs kommun, hdlovalsenheter i dessa kommuner,
Landskrona lasarett samt entreprenadverksamhet inriktning sarskilt boende for dldre.

Samverkansmote mellan hilsovalsenheterna och Landskrona stad.
Samverkan med hilsovalsenheterna sker bland annat genom att foretradare fran staden traffas
for att gemensamt utveckla hilso-och sjukvirden genom att diskutera gemensamma fragor.

Samverkan mellan kommunen och Medelpunkten

Medelpunkten dr kommunens hjdlpmedelscentral och syftet med verksamhetsgruppen ar
samverkan mellan Medelpunkten och de olika kommunernas forskrivare. En eller flera
forskrivare fran varje kommun ar med pd moétena. Under aret har det varit sju moten.

Klustermote

Mote mellan kommunen och stadens hilsovalsenheter har regelbundet héllits. Korta
avstimningsmoten med cirka 14 dagars intervall. Med framsta syfte att sdkra
pandemihanteringen i Landskrona stad.

Regelbundna moéten vardhygien
MAS deltar i ett forum for att diskutera fragor som ror Covid-19.

9.3 Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundlaggande forutsittning for en siker vard ar patientens och de narstdendes delaktighet.
Vérden blir sdkrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vird och ska sa langt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

Samordnad individuell plan, SIP

SIP ska upprittas tillsammans med patienten om insatser fran bade socialtjanst och halso- och
sjukvérd behéver samordnas. En fungerande samverkan forenklar for patienten och dess
narstdende da de inte behover ldgga ner tid och energi pa att sjilva samordna olika insatser som
ges av kommunen eller regionen. En samordnad individuell plan, SIP, ska alltid upprittas
tillsammans med den person som har behov av insatserna, det giller oavsett personens alder
eller problem. Planen ska tydliggéra vem som gor vad och nar. SIP ar ett viktigt verktyg for
samverkan vid utskrivning av patienter frén sluten hilso- och sjukvérd.
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Hemsjukvard 211231 201231

Antal patienter 512 559
SIP *140 (74%) *137 (57%)
Kriterieuppfylinad 188 239

* Procentuell jamforelse mellan antal SIP och hur ménga som uppfyller minst 4 utav 6 kriterier
for inskrivning

SABO Egenregi 211231 201231
Antal patienter 179 175

sIp 161 (90%) 158 (90%)
SABO Entreprenad 211231 201231
Antal patienter 115 124

SIP 108 (94%) 109 (88%)
SABO LSS Egenregi 211231 201231
Antal patienter 126 118

SIP 9 (7%) 5 (4%)

Skydds- och begriansningsatgirder

Syftet med atgirderna &r att skydda, stodja, hjélpa eller aktivera patienten, t.ex. genom
hjalpmedelstillbeh6r som ex. bord, vadband, singgrindar. Genom att samtycka till insatsen har
den enskilde godként den begransning som insatsen kan innebira och betraktas d& som en
skyddséatgird. Inom omrade stéd och service har man foljt upp alla skydds- och
begransningsatgarder under éret och arbetar med att ta fram ett arshjul for att fa till en
systematik. Ovriga omraden foljer upp dtgiarderna enligt rutin och kommer ocksé att arbeta
vidare med systematiken under 2022.

10 Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stindiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutséittningarna for sikerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Svarigheter att rekrytera legitimerad personal

Infér sommaren 2021 radde ett svart rekryteringsldge av legitimerad personal.
Upphandlingsenheten hjilpte till med rekryteringen av sjukskoéterskor till
sommarbemanningen. Svarigheten att rekrytera legitimerad personal leder till risk for
patientsdkerheten. Rekryteringssvarigheterna kvarstar.

Pa grund av anstriangd bemanning hos legitimerad rehabiliteringspersonal sa har fallavvikelser
inte uppdaterats enligt rutin samt att arlig uppf6ljning av hjdlpmedel, for att utviardera
effekt/nytta samt utféra en teknisk 6versyn, inte utforts. Bdda kan leda till risk i att uppratthalla
patientsdkerhetsarbetet.

10.1Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsattning for en séker vérd &r att det finns tillrickligt med personal som
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har adekvat kompetens och goda forutsiattningar for att utfora sitt arbete. Under 2021 har
utbildningssjukskdterskorna haft olika utbildningar for omvardnadspersonalen.

SDgrlsggri)ngsutbildning Gl Antal Deltagare
Léakemedel bas med inhalation 21 146
Repetition lakemedel 16 103
Diabetes 17 117
Repetition diabetes 6 30
Stomivard 11 57
Kateterspolning 7 25
Sarvard 6 28
Venprovtagning 4 12
Sondmatning 14 65

Utbildningssjukskoterskorna har ocksé haft trycksarsutbildning pa sérskilt boende vid &tta
tillfallen med sammanlagt 99 deltagare, insatsen fortsitter under 2022 med resterande
sdrskilda boenden.

Forflyttningsutbildning

Under aret har Rehabgruppen haft en resurs for att arbeta med forflyttnings- och
personlyftsutbildning fram till augusti och har utbildat totalt 224 personal. Under senare delen
av dret har inga utbildningar hallits d resursen avslutat sin tjinst, men det planeras att tas upp
igen under april 2022. Det finns personal inom hemvarden och sjukskéterskeorganisationen
som dnnu inte fatt denna utbildning. For att tdcka upp behovet av forflyttning- och
personlyftsutbildning inom omrade stod och service, sa har legitimerad rehabiliteringspersonal
darifran utbildat personal inom sitt omrade under hosten.

Hygienutbildning

Det har hallits 13 ordinarie kurstillflle i hygien utspritt 6ver 2021. 76 personal har fatt
utbildning, anstillda p4 olika hemvardsdistrikt, SABO samt privata vardgivare, samt under det
senaste halvaret dven personal fran den nya bemanningsenheten. Det har héllits 17 kurstillfille
for sommarvikarier, Totalt 160 sommarvikarier har fatt hygienutbildning under juli manad.
Hygienutbildningarna har fokuserat pa basal vardhygien, men ocksa pa basal vardhygien
relaterat till Covid-19.

Handledningssjukskoterskor

Tre sjukskéterskor ar anstillda inom hemvarden for att skapa forutsiattningar for ett kliniskt
larande och en vardaglig omvardnadshandledning for omsorgsférvaltningens underskéterskor.
Tre handledningssjukskéterskor ska #ven tillsittas inom SABO. De ska tillsammans verka for att
utveckla helhetssynen i omvardnaden samt férebygga onodigt vardberoende for patienter
genom ett metodiskt preventionsarbete.

10.2Digital signering av héalso- och sjukvardsinsatser

Alla delegerade eller anvisade hélso-och sjukvardsinsatser signeras i appen "Medication and
care support system” (MCSS). Endast de personal som &r anvisade eller delegerade kan signera i
appen (APVA). Systemet ger en uppfoljning kring om och nir insatserna blivit verkstillda. Med
hjalp av denna digitala teknik kan vi f6lja upp statistiken fullt ut. Nytt f6r i r ar att man inom
omrade stod och service valt att anvinda appen som stod for skotsel av hjalpmedel pa enstaka
enheter. Omsorgsforvaltningens resultat visar att 86 % av insatserna ar signerade i tid.

10.3Lakemedelshantering

Enhetliga och tydliga rutiner for lakemedelshantering mojliggor 6kad patientsdkerhet i alla led.
Likemedelskap finns hos samtliga medborgare som har hjélp med likemedelshantering.
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Digitalt 14s sdkerstéller att personalen har personlig behorighet. Likemedelshanteringen blir
darav mer patientsidker och okar sparbarheten for vem som haft tillgéng.

10.4Fallprevention

Det fallpreventiva arbetet i staden handlar om att forebygga fallrisker och fallskador. Bade
genom att arbeta motiverande kring att identifiera risker samt bevaka och formedla kunskap om
fallprevention till bade patienter och personal. Det fallpreventiva arbetet har inte utforts fullt ut
enligt rutin under 2021, dels pa grund av pandemin och dels pa grund av anstrangd bemanning
hos legitimerad rehabiliteringspersonal. Det finns fallavvikelser som behéver omhéndertas.

Rehabassistenterna tréffade rehab ombuden ute i verksamheterna som planerat under aret vid
tvd tillfallen via teams. Under 2022 kommer detta arbete fortsitta utvecklas med stod av
handledningssjukskoterskorna bade ute i hemvérden och pé vara SABO.

10.5Trycksar

Tryckséar ar lokal skada som resultat av tryck eller annan orsak. Ett trycksar kan utvecklas
mycket snabbt, pd bara nigra timmar och det kan orsaka patienten lidande. Trycksar kan uppsta
pa alla delar av kroppen och det ir inte ovanligt att en person har flera trycksar. Statistik
hamtad fran kvalitetsregistret Senior alert. Resultatet ar jamforbart med fjolérets siffror.

Antal Antal unika
—— riskbedémningar ersoner med
Unika personer genomférda risk- . 'ning pe
- . med risk for minst ett
bedémningar : 5
trycksar trycksar
Landskrona stad 378 673 263 37
Sarskilt boende 5 8 8 1
LSS
Hemvérd 7 8 2 6
Sarskilda boende | 266 419 158 23
SoL
Korttidsboende 28 36 14 2
Sarskilt boende 72 202 81 5
SoL inriktning
demens

10.6Kvalitetsregister
SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intriaffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan hiandelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intréaffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli f6ljden av handelsen.

10.6.1 Senior alert

I Senior alert riskbedomer man patienter utifran risk for trycksar, fall, nutrition och ohilsa i
munnen. Riskbedomningar ska goras minst var sjatte manad. I de fall det finns en eller flera
risker ska atgarder sittas in for att forebygga sé att riskerna elimineras eller minimeras.
Atgirderna ska sedan foljas upp for att utvirdera resultatet av dessa. Senior alert kriver ett
teambaserat arbetssitt.

Under aret har det gjorts 6773 riskbedomningar (jaimfort med 561 for 2020) varav 98% har
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genomforts inom SABO och korttidsboende. Hemvarden star for cirka 1% (jaimfort med 3,5% for
2020). Omrade stod- och service stér for cirka 1%, dar det fraimst anvénds till personer 6ver 65
ar pa ett fatal enheter. Markbart ar att man endast vid cirka 50% av riskbedomningarna fullfoljt
hela processen i Senior alert i staden. Arbetet med Senior alert ska 6ka vasentligt inom
hemvérden under 2022, detta med st6d av handledningssjukskoterskorna. De ska vara drivande
och utbilda inom de omraden som forekommer i Senior Alert.

Antal risk- Antal
Antal beddmnin b';‘;é?\'q_ étAZi:ZIs- utférda
Unika genomfdrda gar som liggande plar?er som planerad
personer risk- visat orsak som enomfort e
bedémningar | minst en bedémts 9 s atgarder
risk vid risk
Landskrona | 378 673 622 553 566 352
stad
Sarskilt 5 8 8 4 5
boende
LSS
Hemvard 7 8 7 3 6 1
Sarskilda 266 419 383 335 335 212
boende SoL
Korttidsboe | 28 36 34 32 34 28
nde
Sarskilt 72 202 190 179 186 111
boende
SOL
inriktning
demens
75-100 % 25-74 %

10.6.2 Palliativ registret

Svenska palliativregistret dr ett kvalitetsregister som erbjuder en mgjlighet att f6lja upp
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for palliativ vard och fa en bild av patientens sista tid i livet.
Milet med kvalitetsregistret ar att alla som avlider, enligt det som betraktas av sjukvarden som
viantad dod, ska kunna kénna trygghet. Syftet ar dven att den palliativa varden ska forbéattras.

Resultat registret 2021:

Av 49 registrerade dodsfall har 34 personer erbjudits brytpunktssamtal. Brytpunktssamtal ar ett
samtal mellan ansvarig ldkare och patient om stéallningstagandet att 6verga till palliativ vard i
livets slutskede, dar innehallet i den fortsatta virden diskuteras. Av dessa 49 saknade 13
personer forméaga att delta i brytpunktssamtalet.

Trycksérsregistreringen visar att av 49 registrerade dodsfall hade 16 personer trycksar vid
dodsfallet. 33 patienter hade inget trycksar vid dodsfallet.

Ordination vid smirta och &ngest fanns dokumenterat hos 46 av 49 registrerade dodsfall,

Av 49 registrerade dodsfall var det 45 personer som hade nirstaende och/eller personal i
samma rum vid dodségonblicket.

10.6.3 BPSD - Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens

BPSD registret dr ett nationellt kvalitetsregister dar samtliga av Sveriges kommuner ar anslutna.
Syftet med registret ar att genom multiprofessionellt teamarbete skapa dtgérder for att minska
beteendemissiga och psykiska symtom (BPSD) for personer med demenssjukdom och kognitiv
svikt. Mélet ar att minska lidandet, 6ka livskvalitén och vilbefinnandet fér personen med
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demenssjukdom. Palliativa vard filosofin bestar av 4 hornstenar: Symtomlindring, relation-
kommunikation, teamarbete och narstdendestod.

Registret innehaller en skattningsskala pé 12 olika beteendemaéssiga och psykiska symtom vid
demenssjukdomar/kognitiv svikt som 90 % av de drabbade uppvisar ndgon gang under sin
sjukdomsprocess. I registret tar man reda pa tinkbara orsaker till dessa symtom och gor efter
detta en bemé6tande och kommunikationsplan samt dtgéardsplaner.

I ar gjordes totalt 215 registreringar i BPSD registret (jamfort med 200 registreringar ar 2020).
Av dessa var det 130 registreringar pa boende i kommunal regi (jamfort med 146 registreringar
ar 2020) och 85 registreringar hos de privata aktorerna (jamfoért med 57 registreringar). Hos de
privata aktorerna fanns ett boende som 1ag i framkant med BPSD-arbetet.

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

Véardpersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera handelser (avvikelser).
Mottagare av dessa rapporterade hiandelser ar respektive chef eller legitimerad personal som
beslutar om fortsatt handlaggning. Om héndelsen avser en risk for allvarlig vardskada eller
allvarlig vardskada informeras MAS eller MAR som utreder avvikelsen vidare. Om MAS eller
MAR utreder och utredningen visar att det handlar om allvarlig vardskada eller risk f6r
vardskada, sd anmiler MAS handelsen till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) enligt lex
Maria.

11.1Avvikelser for insatser inom halso-och sjukvard
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador ékar kunskapen om vad
som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgarder och prioritering av insatser.

11.1.1 Fallrapporter

Det totala antalet fallrapporter for omsorgsforvaltningen under 2021 har minskat med knappt
20% jamfort med 2020. Inom SABO har det skett en markant minskning av fall med drygt 40%
under 2021. Inom omrade hemvard samt

Den vanligaste anledningen till att patienten fallit &r att personen 6verskattat sin fysiska
formaga respektive sjukdom/funktionsnedsattning. De vanligaste atgirderna inom samtliga
omraden ar 6versyn av aktuella hjdlpmedel, installation av larm eller sensorlarm, 6versyn av
hemmiljon och diskussion vid teamtraff. Under 2021 har knappt 30 personer fatt
hoftskyddsbyxor, framfor allt inom sarskilt boende. Hoftskyddsbyxor ses som en atgard for att
forsoka forebygga fallskador, men kan inte forebygga fall och i vissa farre fall har det dnda lett
till hoftfraktur.

Inom SABO samt hemvérd har det vid 70-80% av de rapporterade fallen inte medfort ndgon
konsekvens for patienten. I 20—30% av fallen har det rapporterats nagon form av medférd
fysisk konsekvens sdsom sarskada, bldméarke/svullnad och smiarta. Medforda psykiska
konsekvenser som rapporterats ir mycket 1dga inom bade SABO och hemvérd. Inom omrade
stod- och service har det vid 50% av de rapporterade fallen inte medfért ndgon konsekvens for
patienten. I drygt 35% av fallen har det rapporterats nagon medfort fysisk konsekvens sdsom
smaérta och bldmirke/svullnad. I knappt 15% av fallen har det rapporterats ndgon medférd
psykisk konsekvens s& som oro.

Drygt 96 % av alla fall medforde inga eller mindre konsekvenser for patienten.
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11.1.2 Lakemedel

Under 2021 registrerades 684 avvikelser som ror lakemedelshantering. Cirka hilften av
avvikelserna ror utebliven dos.

Lakemedelshantering (Fordelning)

[ Felaktig dos/felaktigt klockslag
- Felaktig iordningsstalld

dos
[ Felaktig ordinationshandiing
[ Felaktig signeringslista
[ Utebliven dos
23.7% [ Utebliven signering
|‘ 12.4%
0

11.1.3 Handelse med hjalpmedel, teknik och/eller fysisk miljo

Det har rapporterats atta avvikelser vid hindelse med hjalpmedel varav hilften bedémts som
betydande risk och 6vriga som mindre eller méttlig. Fyra av hindelserna med betydande risk
har skett inom omrade stod- och service. Hindelserna bedéms bero pa brist pa kunskap hos
baspersonal och enhetschefer. Inom omrade stod- och service har man arbetat med att se 6ver
funktionskontroll f6r hjalpmedel genom att involvera baspersonalen. Man ska starta upp
metodverkstiader kring bland annat hjalpmedel och omvardnad, dar man arbetar med bade
praktiskt och teoretiskt larande. Enhetscheferna ska tillsammans med medarbetarna utse hur
manga ambassadorer man ska ha.

11.1.4 Ovrig Halso- och sjukvard

De vanligaste typerna av avvikelser i 6vrig HSL &r brist i insats/utebliven insats HSL (47 %),
brist i/utebliven rehabiliteringsinsats (24%) samt brist i dokumentation/informationséverforing
(24 %). Resultatet skiljer sig jamfort med foregdende ar da avvikelser kring brist i/utebliven
rehabiliteringsinsats okat.

De vanligaste orsakerna till avvikelserna ar ej foljt gallande rutin (24%), darefter ar orsakerna
kopplade till bristfillig dokumentation och brist i samverkan/rapportering. Knappt 10 % av
hindelserna bedoms vara brist i kunskap.

178 % av hiandelserna har det inte medfort nagra konsekvenser for patienten. I 14% har det
inneburit nagon typ av fysisk konsekvens sd som smarta eller sarskada. 7 % star for psykiska
konsekvenser som 6verviagande handlar om oro. Resultatet visar att allvarlighetsgraden har
skattats till mindre eller méttlig i 99 % av hindelserna, vilket medfort inga eller mindre
konsekvenser for patienten.

11.1.5 Externa avvikelser

Externa avvikelser ar de hindelser dir utredningen ska goras av annan vardgivare. Avvikelserna
sker oftast i samband med att patienten skrivs ut fran sjukhus eller vid lakarbesok. Vanligaste
typen av extern avvikelse ar registrerat som 6vrigt. Det handlar till stor del om brist i
samverkan/rapportering. Det totala antalet externa avvikelser ar 38, som ar jamforbart med
forra aret.
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11.2Lex Maria

Under 2021 har det inte anmalts nagra arenden enligt lex Maria.

12 Kvalitetsarbete i omsorgsforvaltningen

Systematiskt kvalitetsarbete innebar att arbetet ska utféras genom standiga forbattringar, pa
individnivé, enhetsniva och verksamhetsnivé. Det ar viktigt att ta lirdom av brister som
uppticks men dven av goda exempel.

12.1Uppdragsavdelning

Under 2021 har Myndighetsenheten uppmarksammat konsekvenser fran pandemin som
resulterat i ménga brukare med plotsligt omfattande hjalpbehov och dar insatser kommit in for
sent i hemmet. Enheten har dven haft ett 6kat inflode av drenden dér enheten fram till
november manad 2021 ser en totalt 6kning med ett hundratal initieringar i form av ansokan
eller anmaélan till myndighetsenheten. Myndighetsenheten haft nytta av de riktlinjer och rutiner
som implementerats under tidigare ar och som fortsatt utvecklats och forbattrats 2021.
Implementeringen har bland annat lett till en samsyn i handlaggningsprocessen och en 6kad
rattssakerhet.

Enheten har under &ret sett att bedomningarna fran Myndighetsenheten foljer rattspraxis och
en trend sedan 2018 ar att majoriteten av domarna fran hogre instans doms at
Omsorgsforvaltningens fordel.

Vidare har Myndighetsenheten arbetat systematiskt med avvikelsehantering och det 4r nu en
naturlig del i arbetsprocessen. Detta arbete har resulterat i att Myndighetsenheten systematiskt
arbetat med att forbattra rutiner och kontinuerligt foljt upp och fordndrat de rutiner som
fungerat mindre bra.

Ett stort fokusomrade under 2021 har under aret varit arbetet med uppf6ljning och omprévning
av individdrenden. Genom att aktivt arbeta med uppf6ljning och omprévning pa beslutade
insatser har Myndighetsenheten uppnétt en hogre kvalitet gentemot brukarna som far sina
behov tillgodosedda. Arbetet har ocksa resulterat i en 6kad och férbattrad samverkan med
verkstilligheten.

Under 2021 har Anhorigeentrum och traffpunkterna arbetat aktivt med att héja kvalitén for de
medborgare som de stéter pa i sin verksamhet. Traffpunkterna har genomgaende under 2021
haft ett perspektiv att trots pandemin, bryta ensamhet och att skapa meningsfull vardag.
Verksamheten har anpassats till radande restriktionen relaterat till pAgdende pandemi sa
medborgaren kunde ta del av de aktiviteter som erbjods pa ett tryggt och sikert sitt.
Traffpunkterna har arbetat aktivt med att dven skapa digitala aktiviteter genom bland annat
samarbetet med DigiCare, som &r en plattform for digitala triaffar som ger en roligare vardag for
seniorer.

Uppdraget som stodkonsulent har 6ppnat upp for samtal med fokus pé att medborgaren ges
mojlighet att prata kring sin upplevelse av att ha blivit sjuk/skadad/amputerad, att
medborgaren inte enbart ges fysiska forutsattningar genom hemvardsinsatser och hjalpmedel.
Aven st6d relaterat till fondsékning har varit kvalitetshojande insats for medborgaren.

Avseende anhorigstod har verksamheten arbetat aktivt med anhorigstod for barn.

Kvalitetsarbetet relaterat till anhorigstod har varit att forutom enskilt stéd, d&ven ge anhoriga
fordjupad kunskap om olika diagnoser samt genomfora digitala anhorigstodsgrupper.
Verksamheten efterstravar att utveckla det digitala anhorigstodet kontinuerligt just for att 6ka
mojlighet for anhoriga att lattare och snabbare fé svar pa sina fragor, komma &t information de
behover och fa mojlighet att digitalt ansluta sig till olika grupper utifran deras enskilda behov.

Under 2021 har IT-och Utvecklingsenheten uppméarksammat konsekvenser fran pandemin som
resulterat i anpassning av systemlosningar. Delar av enheten ingar i flertalet projekt och bland
annat i projektgruppen for inférandet av nytt verksamhetssystem. Detta har resulterat i en
utokning av systemgruppen med en ny systemforvaltare.

Omsorgsnamnd, Patientsékerhets- och kvalitetsberattelse 2021 16(24)



12.2Hemvard

Under 2021 har hemvérden blivit stjarnmarkt pa tva enheter enligt Svenskt Demenscentrum.
Malet ar att samtliga hemvardsomraden ska bli stjirnmirkta med syfte att ge personalen
kunskap och verktyg for att kunna utveckla det personcentrerade arbetet pa sin arbetsplats. Tolv
medarbetare ar utbildade stjarninstruktorer och som ska hélla i utbildningen.

Under mars ménad 6vertog Teknik- och fritidsforvaltningen kladtvitt och stidning hos vira
brukare i hemvarden. Att renodla insatserna pé detta sitt har inneburit att ritt person ar pé ratt
plats, det vill siga omvéardnadspersonal anvéands till att utféra vard och omsorg medan
servicepersonal utfor det dem ar bast pa namligen service. Det har ocksa inneburit att
insatserna inte prioriteras bort om enheten till exempel saknar personal.

Fran arsskiftet 2021 har omrade boende och hilsa och hemvard gemensam omradeschef.

12.3Boende och halsa

2020 ars utbildningssatsning i Silviahemmets regi har fortgatt under 2021. Fyra sirskilda
boenden i offentlig regi har certifierats som ett led i arbetet att hija kvaliteten pa omsorg och
omvardnad av brukarna, men dven forbattra bemdtandet av anhoriga.

Sedan 2019 har Boende och hilsa haft sarskilt fokus pa rorelse/balanstrianing och
nutritionsfragor. En gemensam strategi avseende rorelse/balanstraning finns. Pagaende
pandemi har medfort att strategin inte har kunnat fullféljas men samtliga boende har utfort
aktiviteten utifran de forutsittningar som varit. Samtliga boenden har under aret fatt vixthus
som ett led i att hoja kvaliteten pa utemiljon.

Faststillda kvalitetsaspekter i KKiK (kommunens kvalité i korthet), avseende sarskilt boende, ar
daglig utevistelse, mojlighet att valja alternativ ratt vid huvudmal, paverka Tv-kanaler utover
basutbud i gemensamhetslokal, minst en organiserad gemensam aktivitet per dag under helgen
samt minst tva organiserade gemensamma aktiviteter under vardagar. Landskrona stad har
mycket goda resultat (100 %) avseende att brukare erbjuds daglig utevistelse samt att brukare
har mojlighet att vdlja alternativ ritt vid huvudmal. Forbattring har skett avseende organiserad
gemensam aktivitet och gemensam aktivitet per dag under helgen, 100 % for 2021. Siffran for
2020 var 59 %.

12.40mrade Stdd och Service

Utifran brukarunders6kningen som under hosten genomférdes inom daglig verksamhet samt
analys fran de resultat som finns tillgdngliga i KKIK, ser omrédet generellt goda resultat. I
majoriteten av frdgorna ligger verksamheten Gver det nationella medelviardet. Genom att
jamfora verksamhetens resultat 6ver tid syns en skillnad pa enstaka procentenheter upp och
ner. Det tyder pa att verksamheten har en jamnhog kvalitet och brukarna upplever i hog
utstrackning att de far den hjilp dem vill ha.

Av statistik framgar att andelen brukare i daglig verksamhet som far bestimma om saker som ar
viktiga, har minskat till frin 81% till 77%. Andelen ar fortfarande 6ver det nationella
medelvardet, men gor att omradet inte tillhor de 25% bista i landet. Anledningen till
minskningen kan bero pa de atgirder som omrédet fitt genomfora i daglig verksamhet pa grund
av pandemin vilket har medfort att brukarens sjalvbestimmande begréansats. Av
kommentarerna framgar dock att bestimmanderétten ofta ar tillracklig utifran vad den dagliga
verksamheten kan erbjuda, vilket visar pé ett viktigt resonemang kring vad man inom ramen for
insatsen faktiskt kan bestaimma over.

Fragorna om kommunikation ligger i linje med det nationella virdet, men ar ett omrade som
behover forbattras. Bade verksamhetens resultat och det nationella medelvardet ligger lagre i
jamforelse med andra fragor i undersékningen.
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13 Systematiskt kvalitetsarbete enligt SoL och LSS
SOSFS 2011:9

Det systematiska kvalitetsarbetet ska genomforas for att sdkra kvaliteten i verksamheten och for
att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbattra verksamheten. Resultatet av
kvalitetsarbetet ska synliggoras for savil brukare, medarbetare som for stadens medborgare.
Det ska genomsyras pa verksamhetens alla nivier och vara en del i det dagliga arbetet. For att
uppna god kvalitet och hog brukarsikerhet ar medarbetarens kompetens en forutsiattning for att
de ska kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge god omsorg. For alla medarbetare ar kunskapen
om rapporteringsskyldigheten gillande avvikelser, synpunkter och klagomal och Lex Sarah av
stor betydelse. Avvikelser ger viktig information om utvecklingsomraden och ar darmed en
viktig grundsten i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

13.1Uppfdljning genom egenkontroll SoL och LSS

Egenkontroller ar en del av systematisk uppfoljning av verksamhetens resultat samt kontroll att
den bedrivs utifrdn de processer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem.
Egenkontroller ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att den som
bedriver verksamhet ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Uppdragsavdelningen har tagit fram tva egenkontroller som besvaras av enhetscheferna inom
respektive omréde.

Egenkontroll 1: Sikerstilla samtliga medarbetares kunskap giillande
avvikelseprocessen

Det innebir att alla medarbetare har kunskap om vad en avvikelse ar, hur den ska hanteras,
avvikelseprocessen med tillhérande rutiner, stéddokument och manual for avvikelsesystemet.

Egenkontroll 2: Stickprov i SoL eller LSS journal

Det innebir att enhetschefen ska granska om det finns en sparbarhet i journalen gillande
avvikelserapporteringen. Granskning ska goras av 25 % av alla intraffade SoL./LSS/fall-
avvikelser.

Egenkontroll 1:

Inom omrade hemvard har 60 % av enhetscheferna svarat pa egenkontroll 1. Inom omrade stod
och service har svar inkommit fran 86% av enheterna och inom omréade boende och hilsa har
90 % av enhetscheferna besvarat egenkontroll 1.

Av de enhetschefer som har svarat pa egenkontroll 1 har 79% rapporterat "instimmer helt",
vilket innebér att deras medarbetare har kunskap om avvikelseprocessen i sin helhet.

Egenkontroll 2:

Inom omrade hemvard har 50 % av enhetscheferna svarat pa egenkontroll 2. Inom omrade stod
och service har svar inkommit fran 86 % av enhetscheferna och slutligen inom omrade boende
och hilsa har 88 % av enhetscheferna svarat pa egenkontroll 2.

Av de enhetschefer som svarat pa egenkontroll 2 har 60 % rapporterat "instimmer helt" dvs
journalgranskning har gjorts av 25% av alla intraffade SoL/LSS/fall-avvikelser.

Resultat av egenkontrollerna

Resultatet visar pd en delvis forbattring inom de olika omrédena gillande svarsfrekvensen.
Overlag visar resultatet pa att det saknas kunskap i att systematiskt arbeta med
kvalitetsledningsarbete. Detta far till f6ljd att egenkontrollerna inte besvaras, vilket behover
atgardas.
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13.1.1 Avvikelseprocess SoL/ LSS/ HSL

Egenkontroll Beddmning, Andel
Sékerstalla samtliga . Instammer helt
medarbetares kunskap
gallande 20%
avvikelseprocessen 3
77 %
I Instdmmer helt Ej svarat

Instammer delvis

Stickprov i SoL ® Instammer helt
respektive LSS-journal
23%

16 %

B
60 %

B |nstammer helt Ej svarat
Instammer delvis

13.2Avvikelser for insatser inom socialtjanstlagen

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna radd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska vardgivaren ge direktiv och sikerstilla att det i varje
verksamhet finns ett andamalsenligt kvalitetssystem. Rutin for avvikelsehantering ar en del i
detta kvalitetssystem. Avvikelsehantering ar ett stindigt pdgaende forbattringsarbete och ska
anvindas i ett larande syfte for att forebygga och undvika liknande héndelser framéver.

Samtliga medarbetare har skyldighet att rapportera avvikelser. Det dr den som upptiacker
avvikelsen som ska rapportera i avvikelsesystemet.

Typ av insats

Inom hemvéarden handlar merparten av avvikelserna om brist i insats/utebliven insats (86%)
samt brist i dokumentation/informationséverforing (6%). De vanligaste kategorierna av
avvikelser inom boende och hélsa &r brist i insats/utebliven insats (64%) samt fysiskt och
psykiskt 6vergrepp (13%). Géllande kategorisering i avvikelserapportering har det
uppmaéarksammats en kunskapsbrist kring hur handelser rapporteras. Handelser som sker
mellan brukare rapporteras som en avvikelse trots att verksamheten inte har brustit i sitt
utforande och darfor inte kunnat paverka hiandelsen. Inom Myndighetsenheten &r kategorin
bristande handldggning/utredning (59%) den vanligaste typen av avvikelse och handlar oftast
om att handlaggare har missat att hantera ansokan samt att uppf6ljning av beslut inte har
utforts i tid. Darefter kommer brist i dokumentation/informationséverforing (40%).

Statistiken visar att i 76 % av hiandelserna inom hemvarden har de inte medfort nagra
konsekvenser for brukaren. I 22 % har de inneburit psykiska konsekvenser som 6vervigande
handlar om irritation. Inom omréade boende och hilsa ar det 71 % av hindelserna som inte
medfort nagra konsekvenser for brukaren. I 22 % av handelserna har de inneburit psykiska
konsekvenser dér det framfor allt handlar om oro. Slutligen for myndigheten har 93 % av
héandelserna inte medfort nagra konsekvenser for brukaren. 17 % av hindelserna har det
inneburit psykiska konsekvenser i form av att brukaren tagit illa vid sig.
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Orsak

Den vanligaste orsaken till avvikelserna inom hemvérden har kategoriserats till "ej f6ljt gidllande
rutin” (38 %), darefter kommer "otillrackliga resurser/personalbrist” (20 %). Inom boende och
hilsa ar kategorin "ovrigt" vanligast (34 %) foljt av "ej f6ljt gidllande rutin” (20 %). Inom
myndigheten ar kategorin "ej foljt gdllande rutin” (40%) vanligast foljt av "ovrigt" (30 %). Orsak
till avvikelse inom hemvéard och boende och hilsa beror till storsta del pa att personal inte har
foljt gallande rutin. Detta kan sikerstillas genom egenkontroller samt 16pande uppf6ljning
kring upprittade rutiner.

: . Omrade boende | Omrade .
Avvikelsekategori och hilsa hemvard Myndighetsenheten
Brist i bemétande 1 28 0
Brist i 6 47 29
dokumentation/informationséverféring
Brist i insats/utebliven insats 57 686 1
SolL/LSS
Bristande handlaggning/utredning 2 3 42
Extern avvikelse 0 5 0
Fysiskt, psykiskt och/eller sexuellt 12 2 0
overgrepp
Héandelse med hjalpmedel, teknik 10 28 0
och/eller fysisk miljé
Stold/Ekonomiskt dvergrepp 1 2 0
Summa: 89 801 72

Allvarlighetsgrad och konsekvens
Allvarlighetsgraden graderas mellan 1—4 dar 1 4r mindre, 2 mattlig, 3 betydande, och 4 ar
katastrofal. Allvarlighetsgrad 1 och 2 star for 97% av alla rapporter.

Allvarlighetsgraden inom omrade hemvard har skattats till mindre eller mattligi 98 % av
hindelserna. Inom boende och hilsa har allvarlighetsgraden skattats till mindre eller mattligt i
94 %. Myndigheten har skattat allvarlighetsgraden till mindre eller méttligt i 97 % av
héndelserna. Resultatet visar att fa av avvikelserna ar av allvarlig karaktar vilket ar positivt. Det
ar dock fortfarande av stor vikt att utreda och sitta in relevanta atgarder som ska sékerstilla att
liknande hiandelser inte sker igen, bade for individ och organisation. For det mindre allvarliga
hindelserna finns mgjlighet att arbeta mer proaktivt.

Allvarlighetsgrad

Omrade boende och
héalsa

Omrade hemvard

Myndighetsenheten

1.Mindre 42 402 57
2, Mattlig 24 267 10
3. Betydande 3 16 2
4. Katastrofal 1 1 0

13.3Avvikelser for insatser inom lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade

Typ av insats

Den vanligaste typen av avvikelse inom omréde st6d och service ar brist i insats/utebliven insats
(60 %). Trots att avvikelserna ar fa till antal s ar mer dn halften av avvikelserna brist i
insats/utebliven insats. Omradet bor ta fram en plan hur dem tianker sikerstilla att det inte
forekommer i den utstrackningen som det gor idag. For myndighetsenheten ar det kategorin
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brist i dokumentation/informationséverforing (43 %) samt bristande handlaggning/utredning
det som ar vanligast (43 %).

Statistiken visar att 1 63 % av handelserna inom omréde stod och service har de inte medfort
nagra konsekvenser for brukaren. I 30 % har de medfort psykiska konsekvenser dir det framfor
allt handlar om oro. 86 % av handelserna inom myndighetsenheten har inte medfort nagra
konsekvenser for brukaren. Viktigt att notera ar att myndighetsenheten endast rapporterat 7
avvikelser vilket innebar att underlaget for statistiken ar litet.

Orsak

Den vanligaste orsaken till avvikelserna inom omrade stéd och service har kategoriserats som
ovrigt (27 %). Nast vanligast ar "Ej foljt giallande rutin (16 %). Inom myndighetsenheten ar den
vanligaste orsaken till avvikelserna "ej foljt gidllande rutin" (46 %). Nast vanligast ar "6vrigt”
(18%). Analys — dven hir kan man se att man pd myndighetsenheten inte foljt gallande rutin
vilket bor beaktas i kommande verksamhetsplan for myndighetsenheten.

Avvikelsekategori Omrade stod och service Myndighetsenheten
Brist i bemétande 7 0
Brist i 8 3
dokumentation/informationséverforing

Brist i insats/utebliven insats 39 1
SolL/LSS

Bristande handlaggning/utredning 0 3
Extern avvikelse 0 0
Fysiskt, psykiskt och/eller sexuellt 5 0
overgrepp

Handelse med hjalpmedel, teknik 5 0
och/eller fysisk miljo

Stold/Ekonomiskt dvergrepp 0 0
Summa 64 7

Allvarlighetsgrad och konsekvens

Resultatet visar att allvarlighetsgraden inom omrade stod och service har skattats till mindre
eller méttligt i 96 % av handelserna. Allvarlighetsgraden ar av lagre karaktar. For
myndighetsenheten har allvarlighetsgraden skattats till mindre eller méttligt i 86 % av fallen.

Allvarlighetsgrad Omrade stod och service Myndighetsenheten
1.Mindre 29 3
2, Mattlig 26 3
3. Betydande 2 1
4. Katastrofal 0 0

13.4Lex Sarah
SOSFS 2011:5 14 kap 3 § SoL, 24 b § LSS

Under 2021 inkom 14 Lex Sarah rapporter. Samtliga har upprittats genom en upptackt
avvikelse men vi har ocksa fatt in Lex Sarah fran extern part. Orsakerna till det intraffade som
har identifierats i samband med utredning har bland annat varit avsaknad av rutiner, inte
foljsamhet till befintliga rutiner, brister i kompetens och utbildning, bristande kommunikation
och samverkan mellan yrkeskategorier och inom enheter. Det finns fyra drenden dar utredning
annu inte kunnat slutforas av olika skil varfor de visas i statistiken under “ingen bedomning”.
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Statistik dver bedémningsresultatet av Lex- Antal
Sarahutredningar under 2021
Avvikelse 2
Pataglig risk for missforhallande 4
Missforhallande 4
Pataglig risk for allvarligt missférhallande 0
Allvarligt missforhallande 0
Ingen bedémning 4

Lex Sarah
Rapport Utfall anmalningar till Omrade/enhet

IVO
Lex Sarah 5 1 Omrade stod och service
rapporter
Lex Sarah 5 0 Omrade hemvarden
rapporter
Lex Sarah 2 0 Omrade boende och halsa
rapporter
Lex Sarah 2 0 Uppdragsavdelningen/myndigheten
rapporter
Lex Sarah 14 1 Omsorgsnamnden
rapporter totalt

Antalet utredningar som visat pa pétaglig risk for allvarliga missforhallanden eller allvarliga
missforhallande och darfor anmalts till Inspektionen for vard och omsorg dr 1 under 2021 vilket
ar en minskning fran tidigare ar. Omréade st6d och service har stort behov av att jobba med
information och utbildning for sina medarbetare kring Lex Sarah och dér finns behov av
fordjupad kompetens pa omradet.

Historik éver antal Lex Sarah i

omsorgsforvaltningen

Ar Antal
2018 26
2019 12
2020 24
2021 14

14 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller 1angsiktigt forandrade férhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under
ovantade forhéllanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Covid-19 har pa olika satt paverkat verksamheterna att snabbt beh6va omprioritera i saval
arbetsrutiner som arbetsuppgifter. Framtagande av arbetsrutiner och hur dessa ska tillampas
behover anpassas for att vara tillimpbara dven i situationer dar normallaget ar satt at sidan.
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15 Samlad analys samt utveckling av kvalitetsarbetet 2022

Analys och ldrande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom den kommunala
halso- och sjukvarden. Nar resultaten anviands for att forsta vad som bidrar till siakerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten
och sidkerheten 6kar och risken for vardskador minskar. 2021 har utifrén flera aspekter varit ett
annorlunda &r, dels det pandemiska laget, dels att bdde SAS, MAS, MAR och verksamhetschef
for HSL tilltratt sina tjanster under augusti till oktober. Utvardering av 2021 bygger darfor pa
teoretiskt underlag och jamforelser med tidigare ar.

Egenkontroller

Vi behover skapa struktur i egenkontrollerna och fa foljsamhet till de anvisningar som finns.
Resultaten visar bland annat att vi behover arbeta mer systematiskt med egenkontrollerna och
det krivs ett 6vergripande arbete for att sdkerstilla att rutinen foljs. Anvisningarna ska ses Gver
under aret och arshjul ska implementeras for att sdkerhetsstilla bland annat egenkontroller.
Uppfoljningsarbetet internt ska vara jamforbart med externa utférare.

Basala hygienrutiner

Vi ser ett behov att folja upp de basala hygienrutinerna pa ett fortsatt strukturerat sitt. Detta d&
vi under pagaende pandemi kunnat se oerhorda positiva effekter i den basala vardhygienen, som
bland annat lett till att andra annars normalt forekommande sdsongsbetonade virussjukdomar,
sa som att vinterkridksjuka och sdsongsinfluensa minskat.

Skydds- och begriansningsatgirder

Inom omrade stdd och service har man sett behov av mer systematik kring uppfoljning av alla
skydds- och begransningsatgirder och darfor arbetat med att ta fram ett Arshjul for att
underldtta detta. Ur ett verksamhetsperspektiv dr det visentligt att det far en giltighet i samtliga
verksamheter som arbetar i fragan.

Naéra vard

Allt mer av sjukvarden kommer att genomforas i den enskildes hem. Primarvarden och den
kommunala hemsjukvérden kommer att driva detta. Samtidigt ser vi svarigheter att rekrytera
legitimerad HSL-personal, vilket kan leda till en risk att de forebyggande atgdrderna inte
genomfors. Arbetet riskerar att bli mer reaktivt istillet for proaktivt. Hilso- och sjukvardsavtalet
har reviderats och den Nara Varden har blivit en del i detta nér vi nu ska aterta strukturen i det
fortsatta arbetet. For Landskronas vidkommande har arbetet padborjats da den lokala
styrgruppen under hosten traffats vid tre tillfallen. Likasa har Narsjukvardsradet aterupptagit
sina moten.

Senior alert

Senior alert ar en viktig del i virdprevention som innebar att skador i virden ska undvikas och
att alla ska kunna garanteras en siker och lika vard. For att uppna detta ska det forebyggande
arbetssattet vara praglat av struktur, systematik och synliggjorda resultat. Arbetet med Senior
alert i hemvarden behéver omhéndertas och forbattras samt implementeras ordentligt.
Generellt behover alla processer i Senior alert fullfoljas mer, i nuldget ar det endast 50% som
har en fullféljd process fran riskbedomning till utvirdering av utférda planerade atgiarder vid
risk.

Avvikelser for insatser inom HSL

Fallavvikelser dr en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet eftersom det finns stora vinster
bade for individ och organisation att férsoka forebygga fall i den utstrackning som det ar
mojligt. Anledningen till att fallavvikelser minskat stort under 2021 pa véra sérskilda boenden
kan diskuteras da det kan rora sig om ett resultat av periodvis isolering och begriansning pa
grund av pandemin. Vi ska i s stor omfattning som méjligt begréansa risker for fall och
fallskador, men med fortsatt fokus p den enskildes behov. Sociala kontakter, aktiviteter etc. ar
viktigt att behalla om det ar sd att vi kommer till en liknande situation igen, dar begransningar
for smittspridning behover sattas in.

Det ar positivt att ladkemedelsavvikelserna minskat vilket sannolikt kan kopplas till
implementeringen av Appva men detta behover fortsatt f6ljas upp och analyseras.

Brist i/utebliven rehabiliteringsinsats har 6kat under 2021. En rehabiliteringsinsats dr i ménga
fall en forsta insats for att forskjuta hjalpbehov och 6ka sjalvstandighet och aktivitetsniva. De
icke utférda insatserna har inte lett till nagra vardskador, men kan innebira personligt lidande
for den enskilde som eventuellt leder till forsdmrat allméntillstdnd och sd sméningom ckade
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hemvérdsinsatser.

Uppdragsavdelningen

Mpyndigheten har kunnat se en 6kning av inflode och komplexitet i drenden relaterat till
pandemiskuld vilket paverkar forvaltningen bade fran handlaggning till utférande. Arbetet med
uppfoljning och omprévning av individdrenden som varit ett fokusomrade under aret och
sikerstiller att ratt insatser ges och att de insatserna méter den enskildes behov.

Anhorigeentrum och traffpunkterna har genom sitt arbete 6kat antal métesplatser av
halsoframjande aktiviteter. Forvaltningen har tagit pa sig rollen och ansvaret att aktivt arbeta
med att frimja hélsa. For att behélla och stirka detta resultat kommer fokus under 2022 handla
om att fortsdtta synliggora och informera om aktiviteter som genomfors.

Hemvard

Pandemin har paverkat utvecklingsarbetet i verksamheterna dar systematisk uppfoljning och
andra utvecklingsfragor och projekt behovde pausas under delar av dret. En ny plan for
utbildningssatsningen gillande omrédet har tagits fram for viren 2022.

Omréade Stod och Service

Nar daglig verksamhet stangdes ner pa grund av pandemin begriansades brukarnas
sjdlvbestimmande. Resultaten visar att det fortsatt finns ett utvecklingsarbete med att 6ka
kinslan av sjdlvbestimmande for brukare inom férvaltningen. Inom omrade stod och service
planeras ytterligare satsningar kring AKK (alternativ och kompletterande kommunikation) for
att sdkerstilla allas ratt till kommunikation. Darmed dr det av vikt att tid och utrymme ges till
AKK for att sakerstilla sd god kommunikation som méjligt inom LSS-verksamheten.

Systematiskt kvalitetsarbete enligt SoL och LSS

I de granskningar vi genomfort kan vi konstatera att verksamheterna behover bli battre pa att
folja rutiner for att systematiken ska fa en verkan. Forvaltningen har identifierat behov av att ge
en fordjupad utbildning f6r samtliga chefer kring Lex Sarah och dess process samt se Gver
rddande rutiner for inrapportering av Lex Sarah for att sikerstilla personalens kompetens
avseende det systematiska kvalitetsarbetet och rapporteringsskyldighet.

Antalet Lex Sarahrapporter har minskat under 2021. Enligt Socialstyrelsens lagesrapport fran
2021 gillande vard och omsorg for dldre, beskrivs att det nationellt syns en tydlig trend i att Lex
Sarah anmalningarna till IVO minskat 2020. Detta ir en trend som héller i sig sedan 2018. De
vanligaste skilen till anmélningar dr att beviljad insats utforts felaktigt, bristande rattssakerhet
eller att beviljad insats inte har utforts alls. Lex Sarah ar dels en levande process, dels stod till
verksamheter.

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal har minskat i antal frin 2020. De vanligaste kategorierna bemétande,
utforande och trygghet dr omradden som genererat flest synpunkter och klagomél under 2021
vilket f6ljer ssmma monster som foregdende ar. Detta 4r omraden som verksamheterna méste
satsa vidare pd och jobba aktivt med. Inom omrade stéd och service har en forbattring skett och
100% har svarat att det kdnner sig trygga med alla i personalen och far den hjalp de vill ha.

Avvikelser enligt SoL och LSS

Under 2021 har antalet SoL och LSS avvikelser 6kat fran foregdende ar. Detta innebir att
medvetenheten for rapporteringen har 6kat vilket ar en positiv utveckling. En mindre analys
visar daremot pa att det finns behov av kunskapsutveckling for att forbattra arbetet med
rapportering av avvikelser och den fortsatta handlaggningen av dessa i enlighet med upprattade
rutiner. Det krivs ocksé ett fortsatt arbete med att arbeta systematiskt med inkomna avvikelser
pa enhetsniva. Att arbeta systematiskt och strukturerat ar férutsattningar for
forbattringsarbeten.

Identifierade utvecklingsomraden for patientsikerhets- och kvalitetsarbetet 2022:
- Paborja arbete med det systematiska kvalitetsarbetet genom till exempel arshjul.

- Skapa en enhetlig rutin kring skydds- och begransningsatgérder.

- Oka bade antal riskbedomningar samt fullf6ljda processer i Senior alert inom hemvéarden.

- Qka forstaelsen i hjdlpmedelsfragor for enhetschefer inom St6d- och service.

- Oka kunskapen kopplat till avvikelsehantering och Lex Sarah samt revidera rutinen.
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