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1 Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §) ska vardgivaren varje ar
uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med berittelsen ar att redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsikerheten. Patientsikerhetsberittelsen ska vara
fardig senast den 1 mars varje ar och finnas tillgénglig for den som vill ta del av den.

Sverige har en nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet som géller under iren 2020—
2024. Den nationella handlingsplanen ska starka kommuner och regioner i det systematiska
kvalitetsarbetet och bidra till att forebygga vardskador. Den ska ocksé stoédja och samordna
arbetet med patientsikerhet i Sverige.

Den som bedriver vard och omsorg enligt socialtjanstlagen (SoL) och Lagen om st6d och service
till vissa funktionshindrade (LSS) ska varje ar uppratta en sammanhéllen kvalitetsberittelse.
Innehaéllet i kvalitetsberittelsen ska ge svar pa hur det systematiska och fortlopande
kvalitetsarbetet bedrivits under aret, vilka atgiarder som vidtagits samt vilka resultat som
uppnatts.

2 Sammanfattning

Aven 2022 har till del priglats av covidpandemin, under viren 2022 6kade smittspridningen for
att sedan plana ut under sommarhalvéret. Under aret har det genomforts regelbundna moten
med vardhygien dir smittskydd och vardhygien har delgett kommunerna den senaste
informationen kring smittldge och rutiner. Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
verksamhetschefen for HSL har haft regelbundna moten med stadens beredskapslager for att
sdkerstilla tillgdngen skyddsutrustning.

I arbetet med informationssidkerhet med fokus att 6ka upp antalet loggkontroller och skapa
forutsittningar for att underlatta detta har det tagits fram manual i det nya
verksamhetssystemet for tkomstkontroll samt lagt in det som egenkontroll kvartalsvis from Q2
i Stratsys. Det behdver ocksa forbattras sé att alla enheter rapporterar in att de gor
atkomstkontroller. Nista &r kommer det att tas fram riktlinjer inom
informationssikerhetsomradet i staden.

2023 infors en digital kunskapsplattform inom forvaltningen, vilket kommer forenkla
mojligheten att genomféra fler utbildningar och kommer att leda till att kunskapstesterna blir
enklare att folja upp eftersom enhetschefer och medarbetare kommer kunna ta del av sina egna
eller sina medarbetares resultat pa kunskapstesten. 2023 far all utbildningsverksamhet tillging
till nya lokaler pa Slottsplatsen vilka ger battre mojligheter att genomféra utbildningar
praktiskt.

Foljsamheten till Hs-avtalet och dess utvecklingsdel har inte f6ljt avtalets tidsschema.
Resurstillgiangligheten och pandemin och darutéver stadens tillhorighet till delregion har
forsvarat utvecklingen. Med projekt “Mobilt team Landskrona”, med sin uppstart under januari
2023, ges stora forhoppningar om béttre utveckling i enlighet med Hs-avtalet och dess
reviderade aktivitets-och tidplan.

Arbetet med Senior alert inom hemvérden behover fortsétta etableras 2023. I stort har det
gjorts farre antal riskbedomningar och fullféljda processer. Stod fréan
handledningssjukskoterskorna forvintas fylla en stor funktion i arbetet med Senior alert under
2023.

Under 2022 gjordes tvd matningar av foljsamheten till de basala hygienrutinerna, resultatet
visade pd en 1ag foljsamhet i samtliga hygiensteg. Deltagandet i hygienutbildningarna &ar 1ag och
det foreslas att den behover ses 6ver, om den ska goras obligatorisk. 2023 kommer MAS
startade ett utvecklingsarbete att genomfora Hygienrond/vardhygienisk egenkontroll (VEK) pa
samtliga sarskilda boenden, VEK ir ett hjalpmedel for strukturerad genomgang av
verksamheten. Egenkontrollen dr avsedd att anvindas som stod till verksamhetens ledning i
dess arbete att sdkerstilla god vardhygienisk kvalitet. Egenkontrollen bestér av en checklista och
en handlingsplan som ska upprittas efter svaren pa checklistan.

Det systematiska kvalitetsledningssystemet saknar stod av processer. Det har paborjats ett
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arbete med att skapa processer enligt hilso- och sjukvard samt uppdaterat rutiner kring de
omréden som innehar egenkontroller. Arbetet har stannat av men ska tas upp 2023 igen.
Samtliga lagrum behover involveras i arbetet med att ta fram processer, inte bara hilso- och
sjukvard.

IVO har genomfort tillsyn vid tv4 tillfdllen, bdda som en del av en granskning nationellt. En
granskning gjordes pa tva sdrskilda boende samt en gjordes pa ett av stadens LSS-boende.

Under 2022 arbetade en projektledare med att implementera likemedelsrobotar till de patienter
som kan klara att sjilv med st6d av roboten ta sin medicin pa utsatt tid, tio robotar fanns
tillgdngliga under 2022 och ytterligare 6 robotar finns tillgingliga for 2023. Arbetet med att
fortsdtta implementeringen fortsitter under 2023.

I samband med en kartldggning pa ett av stadens hemvérdsomrade under en ménads tid sa visar
det sig att s manga som 1/3 av fall sker hos brukare i ordinart boende, som for 6vrigt inte ar
kidnda inom kommunens hilso- och sjukvard. For att forebygga denna utgéng ar ett forslag att
mer fokusera pa uppsokande samtal for att hitta vigen in till forebyggande och hilsoframjande
insatser for att pa sikt forhindra, eller &tminstone férlinga, behovet av vidare insatser.

Under aret har omsorgsforvaltningen implementerat ett nytt verksamhetssystem som tagit stort
fokus av verksamheterna. Gillande byte av verksamhetssystem och hantering samt utredning av
synpunkter/klagomal, har forandringen inneburit fler mgjligheter till kategorisering och arbetet
med atgarder kopplat till synpunkterna. Bytet har ocksa inneburit omstéllningstid fér ansvariga
utredare. Under 2022 har antalet registrerade synpunkter och klagomal 6kat jamfort med
tidigare &r, vilket beror pa att omsorgsforvaltningen tillsatt en ny tjanst, som férutom ska
registrera synpunkter och klagomal, dven vara behjilplig att uppratta dessa.
Omsorgsforvaltningen har i ar fattat beslut om att samtliga verksamheter ska analysera
avvikelser och gora egenkontroller i kvalitetsledningssystemet Stratsys. Det har under aret skett
en minskning av avvikelser och en 6kning i Lex Sarah. Antal anmalningar till Inspektionen for
vard och omsorg har ocksa 6kat jamfort med foregdende ar. Uppfoljningen och analysen visar
att implementeringen av detta ute i verksamheterna behover fortsitta sikerstallas i
kvalitetsledningssystemet fullt ut, for ett mer systematiskt kvalitetsarbete.

Myndighetenheten har fatt battre samsyn i handldggningsprocessen samt en 6kad rattssidkerhet
pa grund av de nya riktlinjerna och rutiner som implementeras under féregaende ar. Enheten
ser dven att bedomningarna foljer rattspraxis. Ett fokusomrade under 2022 har varit arbetet
med uppfoljningar och omprévningar i individarenden. Myndighetsenheten har haft som maél
att genomfoéra minst 80 % av uppféljningarna, vilket enheten har uppnatt.

Enheten for stod och hilsa har tillsammans med projekt HERO under 2022 arbetat aktivt med
forebyggande och hilsoframjande insatser och aktiviteter for Landskrona stads medborgare.
Enheten for stod och hélsa har 6kat besoksantalet till befintliga verksamheter med ungefiar 1000
besok jamfort med 2021. Tillsammans med projekt HERO har besoksantalet 6kat med
ytterligare drygt 7000 besok och totalt innebar det en 6kning av méten med medborgare med
ca 8000 besok jamfort med forgaende ar.

Under 2022 har IT-och Utvecklingsenheten varit drivande i inférandet av verksamhetssystemet.
Enheten har dven bidragit med drivit informationssikerhetsarbetet genom information och
utbildningar.

Véard och omsorg har genomfort olika utbildningar, bland annat en utbildningssatsning i
dokumentationsmodellen individens behov i centrum (IBIC) for samtlig omvardnadspersonal.
Hemvarden har dven paborjat arbetet med fast omsorgskontakt. Vara siarskilda boende har
paborjat en storre satsning pa boendenas miljo, bade ute och inne. Boendenas utemiljéo kommer
att omarbetas utifran konceptet Sinnenas tradgard.

Stod och service har fokuserat mycket pa hilsa for att frimja en god hélsa for brukarna under
2022. De har ocksé genomfort traffar enligt konceptet Hing med oss ut, vars syfte ar att fraimja
psykisk hélsa. Vissa verksamheter har gatt internutbildning via resursteamet i habiliterande och
pedagogiska arbetssitt, HAPA. Resursteamet har ocksa arbetat med att sikerstilla och beakta
ett koncept for utbildning kring AKK (alternativ och kompletterande kommunikation) enligt
BRO-modellen. Flertal verksamheter har tagit egna initiativ till att starka kompetensen kring
AKK.
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3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsittning for en siker vard ar en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hilso- och sjukvéirden pa alla nivéer.

3.1.1 Overgripande mal och strategier

Overgripande mal for kommunens hilso- och sjukvard ir att uppna god och siker vard, dverallt,
alltid. For att uppna detta kravs strategier for patientsikerhetsarbetet i syfte att sdkra
verksamhetens kvalitet.

Delmal och strategier 2023 ars patientsikerhetsarbete
Tydliggora och 6ka kunskapen i hilso- och sjukvérdsansvaret

e Utbildning i hilso- och sjukvard samt patientsikerhetsarbete med ny omsorgsndmnd
samt ledningsgrupp

e Introduktionsutbildning i hilso- och sjukvard samt patientsikerhetsarbete med
enhetschefer och legitimerad halso- och sjukvéardspersonal vid tvé tillfallen per ar

e Paborja arbete med workshop kring patientsidkerhet med hjilp av "Sakerhetstrappan”
med alla personalkategorier

Forenkla och tydliggora hilso- och sjukvardsprocessen

e Ett arbete pagar av medicinskt ansvariga med att uppdatera och skapa nya rutiner i
syfte att tydliggora ansvaret for héilso- och sjukvardsprocessen och hur den ska
dokumenteras

e Arbetet med processer pagar och ska forenkla forstaelsen kring arbete med hilso- och
sjukvard i kommunen pé stadens intranit.

3.1.2 Organisation och ansvar

Sjukvardshuvadmannens ansvar

Kommunen har det grundldggande ansvaret for att erbjuda en god hélso- och sjukvéard inom sitt
ansvarsomrade (12 kap. 1 § HSL). Kommunen ir sjukvardshuvudman f6r denna halso- och
sjukvard. Nar kommunen anlitar privata utférare ska kommunen kontrollera och félja upp
verksamheten hos dessa (3 kap. 19 § kommunallagen [1991:900]).

Omsorgsnimnden

Vardgivaren, omsorgsndmnden i Landskrona stad, ar ansvarig for patientsikerhetsarbetet.
Vérdgivaren faststiller mal och strategier for det systematiska patientsikerhetsarbetet.
Vérdgivaren foljer kontinuerligt upp och utvarderar mélen. Vardgivarens mest grundldggande
ansvar ar att planera, leda och kontrollera verksamheten si att kravet pa god vard uppratthalls
(3 kap. 1 § PSL).

Forvaltningschefen
Ansvarar for att det inom férvaltningen arbetas med uppfoljning och analys av hdandelser och
avvikelser, fordjupade analyser inom patientsakerhetsomradet.

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

Dar det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas en verksamhetschef som svarar
for verksamheten. Verksamhetschef for HSL ska sikerstilla att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1§ Hélso- och
sjukvérdsférordningen,2017:80).

Legitimerad personal
Legitimerad personal dvs sjukskdéterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter ansvarar for att
hilso-och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges
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sakkunnig och omsorgsfull hédlso-och sjukvéard och varden ska sa langt det 4r mojligt utformas
och genomforas i samrid med patient och/eller dess narstiende.

Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvar regleras i héalso- och
sjukvardsforordningen och innebar att:

e Patienterna far en sidker och &ndamaélsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade.

Patienterna far den hélso- och sjukvard som en ldkare forordnat om.

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

Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsakerheten.
Det finns &ndamalsenliga och vil fungerande rutiner for

a) ladkemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsidkerhetslagen (2010:659) samt

¢) att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind fordrar
det.

e Om MAS eller MAR utreder en allvarlig avvikelse och utredningen visar att det handlar
om allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada, s anmaler MAS hindelsen till
Inspektionen fér Vard och Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) ansvarar for:

e Patienterna far en siker och Andamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade.

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

e Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsakerheten.

e MAR ska utova sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och
redovisa arbetet med patientsikerhet och kvalitet.

o Att forfattningsbestimmelser och andra regler ar kdanda och efterlevs, att det finns
behovliga direktiv och instruktioner for sjukvardsverksamheten.

e  Att sdkerstilla att det finns riktlinjer och rutiner som beskriver en sédker anviandning och
hantering av medicintekniska produkter, dokumentation, anmélan av skador samt att
ha anmailningsskyldighet i tillbud.

Organisatorisk stillning och mandat for MAS och MAR

Det ar inte sérskilt reglerat vilken organisatorisk stillning och mandat en MAS och MAR ska ha
inom den kommunala hilso- och sjukvarden. Det ar dock viktigt att MAS och MAR har en
organisatorisk stillning och ett mandat som gor det mojligt for dem att fullgora sina uppgifter
och sitt ansvar. MAS och MAR ska fungera som en lank mellan hélso- och
sjukvardsverksamheterna och den kommunala ledningen av hilso- och sjukvarden

Informationssikerhetsansvarig

I staden finns en central informationssakerhetsansvarig, pa forvaltningsniva foljer ansvaret med
chefskapet. Staden har ingen informationssidkerhetsplan, den dr under upprattande.

3.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador
Intern samverkan

¢ Team-mote kring patienten bestér av sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
omvéardnadspersonal och bistaindshandldggare. Det 6vergripande syftet med motet ar
att de olika yrkesprofessionerna traffas for att utifran patientens behov diskutera och
samordna vard- och omsorgsinsatser. Vid dessa moten arbetar teamen med
kvalitetsregister som tex Senior alert och Beteendemassiga och psykiska symptom vid
demens (BPSD).

e HSL rad finns for att diskutera aktuella omriden inom héalso- och sjukvard, bade
lokalt, regionalt eller nationellt. Det forbereds drenden som ska till forvaltningens
ledningsgrupp. Deltar gor MAS, MAR, omsorgschef, omradeschef Stéd och Service,
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avdelningschef uppdragsavdelningen och verksamhetschef HSL

e HSL kvalité dr mote mellan enhetschefer for legitimerad personal, MAS, MAR samt
verksamhetschef HSL. Verksamhetsfrigor inom hélso- och sjukvirdsomradet
diskuteras. Fragor bearbetas och kan beslutas i gruppen eller behéva beredas i till
exempel HSL radsgruppen.

Extern samverkan

e Samverkan vid utskrivning ir en lag som syftar till att frimja en god vard for
enskilda personer som efter utskrivning frén sluten vird behdver insatser fran
socialtjansten, den kommunalt finansierade hilso- och sjukvérden eller den
regionfinansierade 6ppna vérden. 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 utskrivninsgklar. SFS (2019:979).

e Styrgrupp for hilso- och sjukvardsavtalet bestar av forvaltningscheferna fran
Landskrona stad och Sval6vs kommun, sjukhuschefen Landskrona lasarett samt
primédrvardschefen Skane Nordvist. Arbetet i gruppen préglas i huvudsak av
tillimpningen och utvecklingen av hilso- och sjukvérdsavtalet i den lokala samverkan.

e Nirsjukvardsradet ir understalld styrgruppen for hélso- och sjukvérdsavtalet.
Representanter frin sivil Landskrona stad som Svalovs kommun, hilovalsenheter i
dessa kommuner, Landskrona lasarett samt entreprenadverksamhet inriktning sarskilt
boende for dldre. ASiH Helsingborg och ambulansverksamheten ingar ocksa.

¢ Samverkansmote mellan hilsovalsenheterna och Landskrona stad sker
bland annat genom att foretradare fran staden triffas for att gemensamt utveckla hilso-
och sjukvérden.

¢ Samverkan med Medelpunkten som ir kommunens hjalpmedelscentral dar syftet
med verksamhetsgruppen dr samverkan mellan Medelpunkten och de olika
kommunernas forskrivare. En eller flera forskrivare fran varje kommun deltar. Under
aret har det varit sju méten.

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

¢ MAS/MAR nitverk nordvist sker regelbundet mellan MAS och MAR i nordvist dar
vi samverkar kring gemensamma fragor som ar kopplat till t.ex. samarbete med
regionen eller Medelpunkten som hjdlpmedelsleverantor.

3.1.4 Informationssakerhet

Informationssidkerhetsansvaret foljer verksamhetsansvaret, det vill sdga varje chef ar ansvarig
for informationssidkerheten inom sitt omrade. Chefen och deras medarbetare maste dock folja
de 6vergripande styrdokument som tas fram stadsovergripande. I dagsldget finns det bara en
policy framtagen, nasta ar kommer det dven att tas fram riktlinjer inom
informationssakerhetsomradet.

Under 2022 genomforde samtliga medarbetare Disa som dr myndigheten f6r samhallsskydd och
beredskaps (MSB) grundutbildning iinformationssidkerhet. Syftet med utbildningen &r att ge de
flesta typer av organisationer majlighet att kostnadsfritt erbjuda sin personal en introduktion i
informationssidkerhet och pa si satt minska glappet mellan digitaliseringens mojligheter och
risker. Utbildningen innehéller filmer, fordjupande texter, fragor och en checklista som knyter
an innehéllet till den egna organisationens regler.

For att uppna god informationssidkerhet sa anviands 2-faktors autentisering i HSL Lifecare,
vilket betyder att legitimerad hilso- och sjukvardspersonal dven ska logga in med Siths-
kort/mobilt BankID.

Atkomstkontroll ska genomforas fyra ginger &rligen och omfattar verksamhetssystemet
LifeCare samt NPO (nationell patientoversikt). Ny rutin for 2023 innefattar att dven kontrollera
loggar for den personal som har avslutat sin tjinst.

Informationssikerhet framat

Den 1 januari 2023 upphor patientdatalagens bestimmelser om sammanhallen journalféring (6
kap.) och ersitts av lagen (2022:913) om sammanhaéllen vird- och omsorgsdokumentation.
Under vissa férutsattningar blir det enligt den nya lagen majligt att dela information pa ett
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liknande sétt &ven med aktorer pé socialtjainstomradet som ger insatser for dldre eller
funktionshindrade. Sammanhallen journalforing &r ett sétt for vardgivare att under vissa
forutsattningar ta del av varandras varddokumentation.

Loggranskning

Egenkontroll Svar, Antal Analys
Loggranskning Delvis uppfyllt(Eget)
10 st

55 st

 Uppfyllt Ej svarat

Loggranskning resultat egenkontroll

Informationssiakerhet — atkomstkontroller

Mal: Uppmairksamma eventuella brott mot sekretesslagen.

Resultat: Behover forbattras sa att alla enheter rapporterar in att de gor dtkomstkontroller.

Atgird: Atkomstkontroller ska ske kvartalsvis 25% av all personal.

Uppfoljning av &tgard: Fortsatt implementering av kvartalsvisa atkomstkontroller.

Analys av resultat: Forenkling av rapport av atkomstkontroller i Stratsys fr.o.m. 2022.

3.2 En god séakerhetskultur

En grundlaggande forutsittning for en siker vard ar en god sidkerhetskultur. Organisationen ger
da forutsattningar for en kultur som framjar sédkerhet.

Dialoger kring avvikelser under varen har héllits av MAR och MAS med legitimerad
halso- och sjukvardspersonal och samtliga enhetschefer, som tillsammans har ansvaret i
att utreda avvikelser i samband med att nytt avvikelsesystem implementeras.
Funktionsbeskrivning av hygienombud har tagits fram med hjialp av MAS och
verksamhetsutvecklare for hemvard. Enhetschefer involverades i implementering av
detta till sin personal, samt genom att utse medarbetare med funktionen som
hygienombud. Mer ansvar kring basal vardhygien har dven forlagts pa
hygiensjukskoterskorna som ska utbilda hygienombuden.
Handledningssjukskoterskor blev nyanstillda under hosten med intern rekrytering. De
paborjade sitt arbete den 1 december. Handledningssjukskoterskorna har arbetat fram
ett material med olika teman att handleda baspersonalen i, bl.a. basal vardhygien,
dokumentation och avvikelser.

Framat finns behov av fortsatta dialoger mellan chefer for legitimerad personal for att
tillsammans driva fragor kring patientsikerhet i vissa fokuserade omraden. Det beh6vs
en fortsatt dialog och arbete kring god och néra vard, diar den legitimerade hilso- och
sjukvardspersonalen ska ga fran konsult till en omvardnads- respektive
rehabiliteringsledande roll. Sakerhetskulturtrappan ar ett material i workshopform dar
arbetet sker teamévergripande for att fa till en helhet kring patientsidkerhet.
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Beskrivning av sékerhetskulturtrappans fem nivaer ) Sweriges

‘ !
Arepresenterar den ligsta nivin av sakerhetskultur och E en hogt utvecklad sidan och Landsting

Sakerhetskulturtrappan

E- Skapande

D- Proaktiv

C- Byrakratisk
B- Reaktiv Vi
p:

Inspirerad av Dianc Parkers sikerhetskulturtrappa i Manchester Patient Safty Framework

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Medarbetarnas erfarenhet och kompetens
Central bemanningsenhet (CBE)

En central bemanningsenhet ger en enhetlig och kvalitetssiakrad process fran rekrytering till
anstillning och introduktion av vikarier. I nuldget ar detta infort i hemvarden men ska pé sikt
involvera alla omraden.

I rekryteringsprocessen gors en scanning om kandidaten tidigare arbetat inom staden och
avstimning med arbetsplatsen om hur det fungerat innan anstéllning ar aktuell. CBE
sikerstiller att samtliga vikarier anstéllda i CBE genomf6r en webbaserad
introduktionsutbildning som bl.a. innehaller basal hygien och smittspridning, Lex Sarah/lex
Maria, avvikelser, synpunkter/klagomal, dokumentation, bemétande m.m. CBE sakerstiller att
samtliga vikarier blir bokad p& utbildning i 1ikemedel bas, hygienutbildning och
forflyttningsteknik.

Var fjirde manad gors en uppfoljning med vikarien och EC for enheten dir vikarien arbetat.
Utifran denna uppfoljning beslutas om anstillningen ska fornyas och om nagra atgiarder
behover goras for att en fornyad anstillning ska bli aktuell.

Vikarier behover utveckla sina kunskaper i personlig omvérdnad och en stor del behover
utveckla sina kunskaper i det svenska spraket. Detta géller bade vardutbildad och outbildade
vikarier. Utmaningen blir allt storre i att rekrytera anstéllningsbar personal som uppfyller
kravprofil for arbetet inom vard och omsorg.

Aldreomsorgslyftet

Aldreomsorgslyftet innebir att genom validering och utbildning f& vardbitriden till
underskoterskor. Forvaltningens medarbetare studerar pa heltid under 1—1,5 ar for att bli
fardigutbildade underskoterskor och diplomerade genom Vard- om omsorgscollege. Det ar tva
antagningar per ar, en pa hostterminen och en pa varterminen. Utbildning i yrkessvenska
genom folkhogskola ar ett komplement till firdig utbildning till underskéterska.

Vard- och omsorgssvenska

Landskrona stad har bestéllt spraktest for 34 medarbetare i vard och omsorgssvenska som
kommer att genomforas av Folkuniversitetet under tidig var 2023. Sundsgardens folkhogskola
har erbjudit oss praktikanter fran deras underskoterskeutbildning och de s6ker samarbete mer
stadigvarande for att attrahera Landskronabor att s6ka deras utbildning, utbildningen &r inte en
arbetsmarknadsatgird, utan négot personalen soker efter eget intresse.

Vard- och omsorgscollege

Véard- och omsorgscollege arbetar brett med fragor kring utbildningar och attraktivitet till
vardyrkena, men dven for att vara en kraft mot beslutsfattare for att kunna paverka framtida
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yrken. Utbildningen till underskoterska ar framtagen av Vard- och omsorgscollege, vilket
innebér att den som genomgar en utbildning och fatt diplom ar kvalitetssakrad.

Kompetensutveckling och fortbildning

2023 far all utbildningsverksamhet tillging till nya lokaler i Slottsplatsen vilka ger battre
mojligheter att genomfora utbildningar praktiskt. 2023 infors en digital kunskapsplattform
vilket kommer att leda till att kunskapstesterna blir enklare att folja upp eftersom enhetschefer
och medarbetare kommer kunna ta del av sina egna eller sina medarbetares resultat pé
kunskapstesten. Den digitala kunskapsplattformen kommer att forenkla mgjligheten att
genomfora fler utbildningar tex i olika sjukdomar och dven férenkla kursbokningen.

Forflyttningsutbildning

Arets forflyttningsutbildningar forsenades pga Covid-19. Under &ret har det deltagit flertalet
personal frin CBE (Central bemanningsenhet). Fran och med 2023 ar det tre &r sedan ett omtag
gjordes och personal inom sirskilt boende fick fornyade lyftlicenser av projektanstilld utbildare.
Samtliga ska darfor fornyas under kommande ar for att ha en godkand lyftlicens.
Forflyttningsutbildning har dven arrangerats for personal inom OSS av legitimerad
rehabpersonal fran Resursteamet.

Forflyttningsutbildning Antal Deltagare
Manuell forflyttningsteknik 7 48
Lyftlicens 8 44
Sommarvikarier Manuell 17 114
forflyttningsteknik

Delegeringsutbildning

Under 2022 har utbildningssjukskdterskorna haft olika utbildningar for
omvardnadspersonalen, en forutsittning for en fungerande verksamhet ar att personalen har
den utbildning som krivs for att kunna utféra en god och siker vard.

Delegeringsutbildning (ej

sommarvikarier

sommar) Antal Deltagare
Lakemedel bas med inhalation 18 159
Repetition lakemedel 16 127
Diabetes 10 73
Repetition diabetes 2 6
Stomivard 12 68
Kateterspolning 9 22
Sarvard 6 30
Venprovtagning 4 11
Sondmatning 7 20
Subcutan inj och dosettdelning 7 27
Vitala parametrar 5 35
Lakemedel bas for 15 156

Under aret har utbildningssjukskoterskorna genomfort trycksarsutbildning pa sarskilda
boenden vid 9 tillfallen, med 82 deltagare under 2022. Utbildningen startades under 2021 och
fortsatte under 2022. I hemvérden har trycksarutbildning genomforts vid 11 tillfallen med
sammanlagt 78 deltagare. Utbildningsinsatsen i hemvérden fortsitter under 2023.

Utbildning i kompression samt utbildning att med hjalp av bladderscan kontrollera
urinmangden i urinblésan har genomforts vid ett tillfalle med 15 deltagare.
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For sjukskoterskor har sarvardsutbildning genomforts vid tre tillfallen med sammanlagt 23
deltagare. For sjukskoterskor har ocksé vid tva tillfillen genomforts introduktionsutbildning i
delegeringsrutiner, srvardsmaterial, madrasser etc.

Forbiattrings- och implementeringsarbete

Véard- och omsorg har under ledning av rehabassistenter frain Hemrehab, haft studiecirkeltraffar
irehabiliterande forhéllningssatt till nya och tidigare utsedda rehabombud med teman som
beror bl.a. fall, avvikelser och kost.

Omréde stod- och service har arrangerat studiecirkel kring folkhalsa till brukarna inom
omradet. Metodverkstader med personal har dven genomforts inom omréadet dar det fokuserats
pa omraden som kommunikation, kognitivt stéd, sinnesstimulering, fallprevention och
hjalpmedel.

3.4 Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och de narstdendes delaktighet.
Vérden blir sdkrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska s& 1angt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

Personcentrerat forhallningssitt

Genom sirskilda utbildningsinsatser ska kvalitén pa den samordnade individuella planen 6ka.
Utbildningen har sin grund i ett personcentrerat forhallningssatt vilket innebar att patienten ska
vara en medskapare av sin egen vard och omvardnad. Med denna insats fullfoljs Hs-avtalets
aktivitets- och tidplan dar just det personcentrerade forhéllningsséttet utgor ett prioriterat
omrade. Foljsamheten till Hs-avtalet har av olika skal blivit eftersatt. For 2023 kommer
sarskilda satsningar genomforas dir fraimsta malet blir att skapa just f6ljsamhet kopplat till
avtalets utvecklingsdel, dvs Aktivitets- och tidsplanen. Det finns olika utvecklingsomraden men
forst ut blir att arbeta personcentrerat. I detta ingér att starka patientens roll som medskapare
av sin egen vard, att utverka SIP:ar som stodjer den processen och inte minst att skapa mobila
team tillsammans med de lokala hilsovalsenheterna. I den kommunala hélso- och sjukvéarden ar
det personcentrerade forhallningssattet inte utvecklat i avtalets anda vilket kravs for att vi
tillsammans med Region Skane ska kunna fora den lokala samverkan i enlighet med Hs-avtalet
vidare. Med start i februari ménad kommer verksamhetschef tillsammans med medicinskt
ansvariga och enhetschefer for legitimerad personal, utforma information vars syfte blir att
utbilda inom mal for verksamheterna kopplat till Hs-avtalet. M&l som i det direkta vardarbetet
fraimjar utveckling dar patienten ska ses som en helhet.

Medicinsk vardplan

Vid planeringen runt en patient ses foretradelsevis en mer samordnad plan da patienten,
forutom hjéalp med hilso- och sjukvéardsinsatser, dven behover hjélp utifran socialtjansten.
Patienter som endast behover hjalp med hilso- och sjukvardsinsatser, behover dven fa
samordnat sina insatser. En medicinsk vardplan behover tas fram dar hilso- och
sjukvardsaktorerna, tillsammans med patienten, planerar for dennes vard.

Patientenkiiter Hemrehab

I samband med utskrivning efter rehabiliteringsinsatser frin Hemrehab far patienterna fylla i en
anonym enkait dar fragorna kring delaktighet och paverkan i sin egen vard bedoms av den
enskilde. Samtliga enkitsvar tyder pa ganska bra eller mycket bra majlighet till delaktighet och
paverkan i sin egen vard. Exempel pa insatser som varit mest betydelsefulla for patienterna ar
sddant som traning, kunna g utan hjdlpmedel igen, ldra sig att g i trappor, klara sig sjilv,
regelbundenhet och trygghet.

Patientenkiiter Sjukskoterskeorganisationen

En géng per termin fyller ett antal slumpvist utvalda patienter i en enkit. Fradgorna handlar om
upplevd trygghet i kontakt med sjukskoterska och om sjukskoterskan tar hansyn till patientens
behov och om patienten kidnner fértroende for sin sjukskoterska. Det finns ocksé fragor kring
om patienten upplever att det ar enkelt att kontakta sjukskéterskan och om patienten kanner till
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hur sjukskoterskan kontaktas. Resultatet ar positivt, patienterna kidnner sig 6ver lag trygga och
har fortroende for sin sjukskoterska. Patienterna upplever ocksa over lag att de vet hur de nar
sin sjukskoterska och att det ar 14tt att na sin sjukskoterska

Tillgéinglighetsrad (LTR)

LTR ir ett remiss- och samradsorgan mellan stadens forvaltningar, nimnder och
handikapporganisationer och har en rddgivande funktion. LTR ska héllas vid fyra tillfillen
under aret. Har ges majlighet for olika organisationer i staden att kunna paverka
tillgéngligheten och framfora sina behov och asikter kring detta.

4 Agera for saker vard

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

Forebyggande arbete - Senior alert
Ma4l: Oka bade antal riskbedémningar samt fullféljda processer i Senior alert inom hemvérden.

Resultat: Farre antal riskbedémningar samt fullfoljda processer i stort, liten 6kning i
hemvarden.

Atgird: Uppdaterat rutin och arbetssitt och sett éver ansvarsfordelning i arbetet for att
involvera legitimerad hélso- och sjukvardspersonal mer. Handledningssjukskoterskor skulle
vara drivande i arbetet med Senior alert.

Analys av resultat: Omsorgsforvaltningen behover fortsattningsvis framover jobba mer med
teamsamverkan for ett mer aktivt arbete med Senior Alert for att 6ka patientsikerheten och
kvalitetssdkra verksamheten. Arbetet med Senior alert skulle 6kat visentligt inom hemvarden
under 2022 med stéd av handledningssjukskoterskorna som skulle ha en drivande och
utbildande roll. Deras forutsidttningar att bedriva detta arbete har inte varit mojligt pga sen
rekrytering i december 2022. Ett arbete med att se 6ver om Mottagningsteamet skulle kunna ha
en viktig inledande roll i riskbedomning av Senior alert pagar.

Unika personer

Antal genomfdérda
riskbedémningar

Antal fullféljda
processer

Landskrona stad

365st
(2021: 379st)
(2020: 371st)

569st
(2021: 680st)
(2020: 580st)

60%
(2021: 64%)
(2020: 69%)

service

Hemvérd Ost 16st 60%
Sarskilt boende 341st 511st 59%
Omréde stdd- och 15st 42st 64%

Avvikelser

Mal: Att medarbetarna har tillracklig kunskap om vad en avvikelse ar.

Resultat: Rapporterna ar bristfilliga. Avvikelsetyperna som skrivs ar framfor allt fall och ej

overlamnat lakemedel.

Atgird: Kontroll samt analys av avvikelser manadsvis i Stratsys pa enhetsnivi av ansvarig chef.
Arlig utbildning i avvikelseprocess och rapporteringsskyldighet

Uppfoljning av atgard: Utbildningsinsatsen har inte varit tillracklig, saknas systematik pa
enhetsniva som behover omhéndertas.

Appva

Ma4l: Overlimningar av likemedel ska ske i ritt tid till ritt patient. Appen for Appva ska vara
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uppdaterad och narkotiska preparat ska vara raknade.

Resultat: Flertalet av vira enheter med Appva ar inte uppdaterade och narkotika kontrollraknas
inte i tid. Antalet ldkemedelsgivningar i tid dr 84% med en snittférsening pa 12 minuter.

Atgird: MAS har tillsammans med OMS IT, verksamhetsutvecklare och enhetschefer upprittat
en handlingsplan for att dtgidrda de delar som behover forbattras.

Uppfoljning av atgiard: Uppfoljningsmote februari 2023.
Likemedelsgranskning — basforrad (regionbetalda liikemedel)
Mal: Siaker ladkemedelshantering, foljsamhet till lakemedelsrutinen.

Resultat: Granskningen har visat pa behov av att uppdatera rutinen for lidkemedelshantering,
bla utifran ansvar for l1akemedelsforrad, ansvar for inventering och kontroll av
narkotikaklassade lakemedel, rengoring av lakemedelsskap och frekvens av temperaturkontroll.

Atgird: Apotekskontroll. Genomférs av apoteket vartannat ar, egenkontroll sker genom
checklista utarbetad av Region Skéne. Samtliga basférrad kontrolleras vid granskningstillfallet.

Senaste granskningen december 2021 dar resultatet nidde kommunen varen 2022.

MAS har tillsammans med ansvariga for likemedelsférrdden samt enhetschefer for
sjukskoterskorna gétt igenom resultatet av apotekets granskning, MAS har reviderat rutinen for
lakemedelshantering.

Uppfoljning av &tgard: MAS har gjort tillsyn pa lakemedelsférraden pé Slottsplatsen samt pé
Artillerigatan.

Foljsambhet till de basala hygienrutinerna
Mal: Foljsamheten till de basala hygienrutinerna ska oka.

Resultat: Foljsamheten till de basala hygienrutinerna méts regionévergripande enligt
punktprevalensméatning en géng per ar, ytterligare en gang per ar gors en lokal métning med
hjalp av databasen for PPM.

Atgird: Under hosten har hygienombud utsetts pa alla enheter, hygiengruppen inom
sjukskoterskeorganisationen planerar under viren 2023 att utbilda dessa i fordjupade
kunskaper i hygien.

Uppfoljning av atgard: Under 2023 kommer planeringen kring hygienutbildningarna faststéllas.
Se 6ver mojligheten att hygienutbildningen blir en obligatorisk kurs i samband med
basdelegering.

Analys av resultat: Resultatet pd varens matning visade pa en foljsamhet till de basala
hygienrutinerna pa 47 % i samtliga 8 steg, hostens resultat 39,6%.

Under pandemin riktades ett stort fokus mot kommunernas rutiner for basal virdhygien. SKR
péaborjade ett arbete med att bygga upp en databas (PPM) med méjlighet f6r kommunerna att
ansluta sig till for att pa sa vis strukturerat f6lja upp foljsamheten till de basala hygienrutinerna,
databasen erbjod dven en mojlighet att gora jamforelser mellan olika kommuner. Initialt
skapade SKR tva mitningar per ar, detta har nu minskats till en gang per ar. Mgjligheten finns
dock for anslutna kommuner och regioner att skapa egna matningar med hjilp av databasen.
Foljsamheten i Landskrona minskade med ca 10% fran virens méatning till hostens. En
anledning till detta kan vara att pandemin avtagit och att rutinerna da inte foljs i samma
utstrackning. Foljsamheten behover 6ka, det dr det enskilt basta sattet att minska
smittspridning pa. Deltagandet pa erbjudna hygienutbildningar behéver 6kas och fa lika stor
tyngd som delegeringsutbildningen. Enhetschefer behover i storre utstrackning sidkra upp att
tillgdngen till skyddsutrustning ar god, dvs att det finns praktiska l6sningar for handsprit,
forkladen och handskar bade i ordinart som i sirskilt boende.
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Hygienmatningar 2022

B Andel alla ratt i samtliga 4 kladsteg
Andel alla ratt i samtliga 4 hygiensteg

B Andel ratt i samtliga 8 steg

4.1 Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar 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
atgirder och prioritering av insatser.

Allvarliga vardskador

Under 2022 har en hindelse anmailts enligt lex Maria. Hindelsen intraffade pa ett av stadens
LSS boenden. Anmilan géllde en felaktig administrering av lakemedel. Utredningen visade att
omvardnadspersonal samt sjukskoterska agerade korrekt efter hindelsen, de atgéarder som var
nodvindiga vidtogs. For att undvika upprepande av hiandelsen foreslogs i utredningen till IVO
att sjukskoterskan inte skriver in koncentrationen pé flytande lakemedel i signeringsverktyget
for att undvika att denna misstas for den dosen som ska ges och att kravet pé att inte ge
ldkemedel utan att kontrollera mot l1akemedelslistan reaktiverades pa arbetsplatstréaffar pa det
aktuella boendet. IVO har delgett sitt beslut om att de 4r n6jda med utredningen och
atgarderna, de har avslutat arendet.

En allvarlig avvikelse utreddes till en bérjan som en lex Maria men mynnade ut i en lex Sarah
anmalan da det inte skedde i samband med en hilso- och sjukvardsinsats. Anmaélan gillde en
felaktigt utford forflyttning med brukare som orsakade en skada. Utredningen visade att
omvéardnadspersonalen inte haft tillrackligt stod i att ta korrekt beslut om vilken typ av
forflyttningsmetod som ska anvindas. For att undvika upprepande av hiandelsen sa foreslogs i
lex Sarah utredningen till IVO att ett fortydligande av instruktioner i forflyttning ska placeras pa
utprovade golvlyftar samt kompletteras med en checklista som stérker personalen i att ta ratt
beslut vilken typ av forflyttning som ska utfoéras. IVO har d4nnu inte fattat beslut kring lex Sarah
utredningen.

Likemedelsrobotar

Likemedelsrobotar kan vara en mojlig 16sning for en liten grupp patienter som har hjilp med
overlimnande av likemedel och i nulédget anviands lidkemedelsrobotar hos 6 patienter med
ytterligare tre som dr planerade att sittas in. Forhoppningen infér 2023 ar att det kommer
installeras ytterligare fem robotar hos lampliga patienter. Den genomsnittliga foljsamheten ar
99,3%, och de aktiva robotarna delade ut 430 doser i november. Det finns en svarighet i att hitta
lampliga patienter dd manga som ar inskrivna i hemsjukvérden har en kognitiv nedséttning som
gor det svart att klara sin medicinering med stéd av en robot.

4.2 Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
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verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet
bejakas. Genom att minska oonskade variationer starks patientsikerheten.

Medicinskt ansvariga har paborjat ett arbete med att ta fram huvudprocess for hilso- och
sjukvard i kommunen samt delprocesser i de mest prioriterade omradena dar det dven finns
egenkontroller for att sakra upp.

Hélso- och
sjukvardsprocess

(Huvudprocess)

1
1 1 1
Avvikelseprocess Basal vardhygien Informationssakerhet
(Delprocess) (Delprocess) (Delprocess)

o Forebyggande arbete bygger pa att riskbedoma patienter i riskgrupper for att tidigt fa en
bild av vilka bakomliggande orsaker det kan finnas for en risk. Nar detta dr gjort ska
forebyggande och/eller behandlande atgérder sittas in for att sedan foljas upp och
utvirderas. I denna process framkommer arbetsmetoder som bl.a. vara kvalitetsregister
hanterar, dvs Senior alert, BPSD och Palliativ registret.

e Avvikelseprocessen bygger pa att 6ka kunskapen kring virdskador, varfor de uppstar
och vad som kan goras for att forebygga att det hander igen samt atgiarder om nagot gatt
fel.

e Basal virdhygien bygger pa utbildning, forbattring och uppfoljning. Ansvariga till
implementering av arbetet i denna process ar hygienombud, hygien- och
handledningssjukskoterskor.

¢ Informationssikerhet bygger pa introduktion av samtliga medarbetare sedan stindig
repetition av denna kunskap. Ansvariga chefer utfér regelbundet atkomstkontroller.

1
Forebyggande
arbete

(Delprocess)

4.3 Saker vard har och nu

Haélso- och sjukvarden préglas av standiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Vikariehantering

Rekryteringssvarigheterna av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal kvarstar fran forra aret.
Svarigheten att rekrytera legitimerad personal leder till risk for patientsikerheten. Utmaningen
just nu &r att det dr andra vardgivare som ocksa behover legitimerad personal.
Bemanningsforetag har anvéants bade inom Rehabgruppen och Sjukskoéterskeorganisationen for
att kunna fylla upp behoven pa vakanta tjanster och sjukskrivningar.

Analysen av detta ar att Rehabgruppens fysioterapeuter varit belastade att arbetet med
fallavvikelser inte utforts enligt rutin samt att arlig uppfoljning av hjalpmedel, for att utvirdera
effekt/nytta samt utféra en teknisk 6versyn, inte fullt ut hunnits i den man det ska. Vilket kan
leda till risk i att patientsdkerhetsarbetet inte uppratthalls.

Delegeringsforfarandet

Organisationen behover siakerstilla att alltid kunna erbjuda delegeringsutbildningar.
Enhetschefen for sjukskoterskeorganisationen kommer sékerstilla att delegeringsutbildningar
fortsdttningsvis dven kommer att erbjudas under sommaren.

Forebyggande arbete
Underniring — nya meddelandebladet

Socialstyrelsen beslutade den 16 augusti 2022 om nya foreskrifter och allmdnna rad (HSLF-FS
2022:15) om forebyggande och behandling vid undernéring. De nya reglerna borjade gilla den
1/11—22. I foreskriften framgér att vardgivare ska faststilla rutiner for nir och hur en
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bedomning av risken for underniring ska goras. Riskbedomningar ar ett viktigt verktyg for att
tidigt kunna identifiera nutritionsrelaterade problem hos en individ. Sedan tidigare géller att
vardgivare ska faststilla rutiner for hur underniring ska forebyggas och behandlas samt nir och
hur en utredning om undernéiring ska goras. Rutin kring detta kommer att upprittas 2023.

Senior alert

I Senior alert riskbedoms patienter utifran risk for trycksar, fall, nutrition och ohélsa i munnen.
Riskbedomningar ska goras minst var sjatte ménad. I de fall det finns en eller flera risker ska
atgirder sittas in for att forebygga s att riskerna elimineras eller minimeras. Atgirderna ska
sedan f6ljas upp for att utvirdera resultatet av dessa. Senior alert kraver ett tvarprofessionellt
arbetssatt.

Resultat av registret:

Risk for trycksar Sésdke];crjlgiring Risk for fall Eijﬁgg;‘sgé“g
Landskrona stad 34% 59% 71% 40%
Hemvard 25% 56% 50%
Sarskilt boende 41% 70% 46%
Omr_a?lde stod- och | 21% 40% 50% 43%
service
0-24% 25-74 %

Generellt sett kan man se medelhoga till hoga risker inom alla riskomréden och enheter hos de
patienter man riskbedomt enligt Senior alert. Det som framfort allt sticker ut ar risk for fall. I en
senare analys kring antalet fallrapporter, sa diskuteras huruvida den legitimerade halso- och
sjukvardspersonalen far fokusera mindre pé inskrivna patienter enligt hilso- och sjukvard da
man dven far hantera fallrapporter pa personer som inte ar inskrivna. Det dr av stor vikt att vi
omhéndertar de risker som ar konstaterade hos de patienter vi har fullt hilso- och
sjukvardsansvar pa. Mgjligheten till detta kommer att 6ka om belastningen pé icke inskrivna
patienters fallrapporter minskar. Det finns arbetssitt och metoder for att minska fall och
fallskador hos de patienter vi ansvarar for, det som saknas ar resurser att utfoéra det med.

BPSD-registret

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister diar personer med kognitiva sjukdomar
registreras i syfte att minska och forebygga beteendemaissiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom. Enligt de Nationella riktlinjerna ska alla med en demensdiagnos registreras i
BPSD-registret minst en gang per ar. Arbetet med BPSD-registret ska bidra till en mer
personcentrerad vard samt 6kad livskvalitet for individen, men bidrar dven till
forbattringsarbeten pa bade individ-, enhets- och kommunniva.

Resultat registret:

Under aret har antalet registreringar gjorda i team 6kat fran 60% till 79%. 80 % ar smartfria
jamfort med 74% ar 2021. Under hosten har 10 nya medarbetare blivit nya administrat6érer och
de som tidigare utbildats under aret har varit pa uppfoljningsutbildning dar arbetet med
forbattringsarbete star i fokus. Under &ret har 124 registreringar gjorts i BPSD-registret vilket ar
farre 4n 2021 och 2020. Vid utbildningar har det framkommit att det saknats fortsatt stod till
administratorerna och att det kravs nya tag kring implementeringen pa flera nivaer inom
kommunen. Det har tagits fram en handlingsplan for arbetet med fortsatt implementering
under 2023.

Palliativ registret

Svenska palliativregistret ar ett kvalitetsregister som erbjuder en moéjlighet att félja 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 kdnna trygghet. Syftet ar dven att den palliativa virden ska forbattras.

Resultat registret:
Av 54 registrerade dodsfall har 52 personer erbjudits brytpunktssamtal. Brytpunktssamtal ar ett
samtal mellan ansvarig likare och patient om stéllningstagandet att 6verga till palliativ vard i
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livets slutskede, dar innehallet i den fortsatta varden diskuteras. Av dessa 54 saknade 12
personer forméga att delta i brytpunktssamtalet.

Trycksarsregistreringen visar att av 57 registrerade dodsfall hade 16 personer trycksar vid
dodsfallet. 41 patienter hade inget trycksér vid dodsfallet.

Ordination vid smirta och dngest fanns dokumenterat hos 55 av 57 registrerade dodsfall,

Av 57 registrerade dodsfall var det 54 personer som hade néarstdende och/eller personal i samma
rum vid dédségonblicket.

Registreringarna i Palliativ registret visar pa att de patienter som avlidit och som haft ett
forvantat dodsfall i stor utstrackning haft en person i rummet vid tidpunkten for dodsfallet,
registreringarna visar ocksa pé att en hog andel av patienterna fatt ordinationer pa palliativ
symtomlindring i form av likemedel, under 2023 kommer MAS tillsammans med
sjukskoterskeorganisationens palliativa grupp arbeta vidare med dokumentation i samband
med palliativ vard.

4.3.1 Riskhantering
SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4

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

¢ Riskronder i lokaler, utrustning och bemanning;:

I samband med risker for smitta sd genomfoérdes en Vardhygienisk rond som egenkontroll pa
Suellsgatans dldreboende tillsammans med Vardhygiens sjukskoterska. Fortsatta riskronder
planeras under 2023.

e Riskrapporter i avvikelsesystemet:

Enhetscheferna har i samband med implementering av nytt avvikelsesystem fatt mer ansvar i att
ta emot och utreda avvikelser pa sin enhet, inom samtliga lagrum som utévas dar. Uppf6ljning
av enhetens avvikelser foljs upp méanatligen och rapporteras i Stratsys. I samband med
ledningsgruppsmoten inom sina omraden ska enhetschefer dela larande fall av avvikelser med
varandra.

e Riskanalyser infor verksamhetsférandring:

Nar nytt verksamhetssystem Lifecare skulle implementeras genomférdes en riskanalys. Denna
har regelbundet foljts upp och utvarderat for att se hur inférandet 16per kopplat till kinda
risker. Forvaltningen har haft och har dubbla verksamhetssystem som leder till
dubbeldokumentation for legitimerad hilso- och sjukvardspersonal. Detta utmanar
patientsdkerheten da information kan missas da det dokumenteras i tvd system.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nar resultaten anviands for att forstd vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sikerheten okar och risken for virdskador minskar.

Stirkt patientsikerhetsarbete i kommuner

SKR har tillsammans med patientsdkerhetsniatverket for medicinskt ansvariga sjukskoterskor
utvecklat ett verktyg for att utifrin den nationella handlingsplanen stédja utvecklingen av
patientsdkerhetsarbetet i kommunerna. Verktyget med tillhérande genomforandestod ska
utgora ett stod for kommunen att genomfora en nuldgesanalys av patientsikerhetsarbetet i
kommunen. Syftet med verktyget och genomférandesttdet ar att:

e  Ge stod till kommuner i utveckling av patientsikerhetsarbetet och i framtagande av
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lokala handlingsplaner i enlighet med den nationella handlingsplanen f6r 6kad
patientsidkerhet med syftet att frimja en god och siker vard

e Stddja utvecklingen av patientsidkerhetsarbetet i kommuner i samband med
omstéllningen till en nara vard.

I samband med att MAS, MAR och VC HSL genomf6rde denna analys, s uppmarksammades
tva fokusomraden som bor prioriteras framover for att uppna en god och siker vard.

Uppskattad Forvantad

Omrade Tema Insats Aktor resursatgang | effekt
Fokusomrade | Tillforlitiga Skapa processer | Uppdragschef Stor Stor
1: Tillforlitliga och sakra enligt HSV, (inledande),

och sakra processer —i | involvera externa | MAR, MAS, VC

system och vard och vardgivare, HSL.

processer behandling patienten som Enhetschefer

medskapare och | och personal
férebyggande vid

insatser. Sékra implementering.
process och
arbetssatt kring

SIP.
Fokusomrade | Forméaga att | Arbeta med Uppdragschef Stor Stor
2: Saker vard | forutse sékerhetstrappan | (inledande),
har och nu variationer i work-shops. MAR, MAS, VC
och Folja upp hur HSL,
storningar i arbetet med enhetschefer
nartid uppfdljningar gar | och personal.
i Stratsys.

Avvikelserad

Enhetschefen som har ett helhetsansvar kring de avvikelser som sker pa enheten kan, forutom
att involvera legitimerad hilso- och sjukvardspersonal som medutredare, dven tillkalla extra
stod av MAS/MAR/VC HSL vid behov. Avvikelserad pa specifika enheter ska kunna tillkallas av
MAS/MAR/VC HSL om monster i avvikelser uppmirksammas. Detta ska dven stdarka kunskaper
i verksamheten att rapportera, utreda osv.

Ombudsroller

I forvaltningen arbetas med vissa ombudsroller dar underskoterskor med extra kompetens
arbetar stodjande och handledande med sina kollegor for att uppréatthélla vissa specifika
omréden, t.ex. rehabombud och hygienombud.

4.4.1 Avvikelser HSL/Vardskador
Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Vardpersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera handelser (avvikelser).
Mottagare av dessa rapporterade hiandelser ar respektive enhetschef eller legitimerad personal
som beslutar om fortsatt handlaggning. Om héndelsen avser en risk for allvarlig vardskada eller
allvarlig virdskada informeras MAS eller MAR som utreder avvikelsen vidare.

Informationen om denna skyldighet ska ges nir en anstéllning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning pabérjas och darefter ske aterkommande en géng per ar.
Informationen ska ges bade muntligt och skriftligt av ndrmaste chef/arbetsledare.

Sammanstillning av avvikelser redogors manadsvis for varje enhet inom respektive omrade i
Stratsys och slutanalys redogors i Patientsdkerhetsberittelsen. MAS, MAR och verksamhetschef
for HSL genomfor analyser tva ginger per &r.

Resultat
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e EY , Fall Lakemedel UG S Ovrig HSL S
avvikelse: hjalpmedel avvikelse
Antal 2229 st 558 st 29 st 200 st 38 st
Hemvard 1345 st 236 st 10 st 82 st
Sarskilt 799 st 204 st 8 st 51 st
boende
Omrade stod | 77 st 39 st 2 st 16 st
och service
Vardskador 93 st 8 st 1st 11 st 0
Allvarliga 0 1st 0 st 1st 0
vardskador
Vanligaste Oversyn Genomgang Enskilt samtal Enskilt samtal | Extern
atgarderna hjalpmedel/hem av rutin med med personal, | med personal, | avvikelse
miljo, personal, genomgang av | genomgang skickas till
larm/sensorlarm gruppsamtal rutin med av rutin med berérdvardgiv
med personal, | personal, personal are for vidare
enskilt samtal | Informerat utredning
med personal | patient/narstae
nde/god
man/foérvaltare
om héandelsen
Analys

Systematiskt kvalitetsarbete med stod av avvikelser, vilket innebiar analysarbete i varje enhet
samt 6vergripande pa omradesniva och darefter pa forvaltningsniva, har paborjats 2022 och ska
fortsdtta under 2023.

Resultatet visar att det behovs fortsatt stod och kunskap for att arbeta med analyser pa bade
enhets- och omradesniva. Vid bade halvars- och heldrssammanstillningen ses bristande

analyser géllande orsaker till att avvikelserna skett. Orsaker uteldmnas till stor del vilket gor
analysarbetet pa férvaltningsniva svart att arbeta vidare med. Lifecare avvikelsesystem férsvarar
arbetet med att enkelt plocka ut denna typ av statistik.

Risk foreligger att atgarder vidtas som inte ar direkt kopplade till bakomliggande orsaker.

Verksamheterna rapporterar i sina analyser att avvikelser arbetas med under teamtréaffar vilket
ir positiva signaler att avvikelser analyseras bade pa individ- och enhetsnivé tillsammans i
teamet. Under den forvaltningsovergripande analys av avvikelser har det observerats en risk i
att det finns avvikelser som inte blivit bedémda i vart avvikelsesystem. Vilket lett till atgarder
och nedan forslag for omhiandertagande.

Arbete framat med avvikelser

Genom information samt genom en ny egenkontroll som kommit till under 2022, sé férvintas
eventuella systemfel fingas upp, dven att andra typer av avvikelser ska uppmérksammas. En
gemensam atgiard som dterkommer i flera verksamheters analyser ar att forbattra samverkan
mellan verksamheter for att arbeta mer och béttre med utredning och analys av avvikelser.
Forvaltningsovergripande workshops for enhetschefer och legitimerad personal planeras att
starta under 2023 genom ”Sakerhetskulturtrappan” for att 6ka kunskap om utredning och
analys av avvikelser.

Stort antal fallrapporter — flera kommande patienter?

Arligen faller medborgare som innehar Trygghetslarm hos Omsorgsforvaltningen mellan cirka
2000—2500 ganger, vilket innebir cirka 5—6 fall dagligen hos vara brukare. I samband med en
kartlaggning pa ett av stadens hemvardsomrade under en ménads tid s visar det sig att s
manga som 1/3 av fall sker hos brukare som f6r 6vrigt inte ar kinda inom kommunens halso-
och sjukvéard. Dvs om ingen skada skett som leder till en insats, sd har medborgaren enligt
troskelprincipen ingen tillgéng till ytterligare bedomning frin kommunens legitimerade héilso-
och sjukvéardspersonal. Dessa medborgare kommer mest troligt att fortsitta falla och sé
sméningom fa mer insatser frdin kommunen. For att forebygga denna utgéng ar ett forslag att
mer fokusera pa uppsokande samtal genom samarbete med enheten for stod och hilsa och deras
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hilsoframjande arbete via projekt HERO. Detta for att pa sikt forhindra, eller &tminstone
forlanga, behovet av vidare insatser. Utifran att 6ka kvalitén i utredningsarbetet av avvikelser
samt nyttja resurserna vil, sd krivs en omfordelning av resurser i det forebyggande arbetet med
fall. Dvs det vore inte en nodvandighet att legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal ar ansvariga
for en forsta kontakt, for att de i sa fall ska kunna fokusera pé fallférebyggande arbete hos de
som verkligen &r i behov av det.

4.4.2 Klagomal och synpunkter

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

2016 fattade kommunfullmaktige 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 fér stadens verksamheter. Genom
att ge Landskronaborna majlighet att lamna synpunkter pé var service och férvaltningens
tjanster s kan dessa identifieras och rittas till.

Synpunkter och klagomal som inkommer till Omsorgsférvaltningen fordelas for hantering till
respektive verksamhet. Verksamheterna utreder darefter synpunkten eller klagomalet och gar
vid behov vidare med eventuella atgéirder.

Under 2022 har Omsorgsforvaltningen bytt verksamhetssystem for hantering och utredning av
synpunkter och klagomal. Verksamheterna hanterade synpunkter och klagomal i det tidigare
systemet till och med mars 2022 och har direfter implementerat och arbetat i det nya systemet.
Forandringen innebér fler mojligheter till kategorisering och arbete med dtgiarder kopplade till
de inkomna synpunkterna. Bytet och implementeringen av ett nytt verksamhetssystem innebar
ocksa en viss omstillningstid for ansvariga utredare vilket behover tas med i avldsning av den
aktuella statistiken.

Nedan redovisas statistik 6ver inkomna synpunkter och klagomél under 2022 fordelade pa:

e Synpunktstyp och kategorisering
e  Statistik 6ver vidtagna atgarder
e Historik over antal inkomna synpunkter och klagomal

Synpunktstyp Antal
Berom 138
Fraga 28
Forslag 20
Klagomal 176
Ovrigt 19
Total 381
Vad handlar synpunkten om? Antal
Utférande 211
Trygghet 91
Bemdtande 81
Information 55
Tillganglighet 59
Ovrigt 54
Delaktighet 16
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Vad handlar synpunkten om? Antal
Mat 4
Fysisk miljo 13
Handlaggning 25
Nerskrapning 2
Boendemiljo 12
E-tjanster 4
Valfrihet 15
Taxor och avgifter 5
Politisk fraga 1
Total 658

Vilka atgarder ha vidtagits?

Ingen férandring 41
Forbattrad kvalitet 44
Forbattrad service 1
Forbattrad information 16
Forbattrad trygghet/sékerhet 11
Positiv feedback uppskattas alltid 22
Utbildning av personal 3
Politiskt beslut 1
Effektivare organisation 24
Foréandrade rutiner 31
Effektivare organisation 1
Forbattrad tillganglighet 8
Resultat saknas pga systembyte 64
Arbetet bestallts hos entreprendr 2
Total 269

Historik dver antal inkomna synpunkter och
klagomal i omsorgsfarvaltningen

Ar Antal
2019 373
2020 406
2021 263
2022 345

Antal registrerade synpunkter och klagomal under 2022 uppgar till totalt 345 stycken. I relation
till 2019 som inte var ett ar préaglat av pandemi kan man se att antal inkomna synpunkter 2022
ligger i paritet med ett normalar. Av de 345 synpunkterna och klagomalen som registrerades
handlade 138 (28 %) om direkt berém till olika verksamheterna vilket dr en 6kning sedan
tidigare ar dar berom under 2021 jamforelsevis uppgick till 51 (20%).
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Under aret registrerades 15 synpunkter/klagomal som inkommit via IVO. I dessa synpunkter
overlimnar IVO utredningsansvaret till Omsorgsforvaltningen i samtliga drende. Antalet har
okat jamfort med &r 2021 da det registrerades totalt 4 stycken synpunkter/klagomal fran IVO.

Under 2022 har ansvaret for att registrera och férdela synpunkterna flyttats fran funktionen
SAS (socialt ansvarig samordnare) till Omsorgsforvaltningens seniorvigledare.
Seniorviagledaren har forutom att registrera synpunkter och klagomal i verksamhetssystemet
dven ett ansvar att vara behjalplig med att uppratta synpunkten och klagomalet. Detta for att
underlitta for medborgaren att gora sin rost hor samt komma med forbattringsforslag till
Omsorgsforvaltningen. Denna forandring kan vara en av anledningarna till att férvaltningen
under 2022 har haft ett 6kat antal registrerade synpunkter och klagomal jamfort med 2021 och
att det forvaltningen nu har inkomna synpunkter och klagomal i liknande omfattning som innan
pandemin.

Under 2022 har Omsorgsforvaltningen tagit emot 8% fler berdm #n tidigare ar. Berémmen
kommer i stor del frin medborgare som vill lyfta fram det fraimjande och férebyggande arbete
som Omsorgsforvaltningen satsat extra pd under 2022. Berommet har varit en viktig
komponent i utformandet och planeringen av det férebyggande och frimjande arbetet. Ménga
av de planerade aktiviteter och metoder som tagits fram kommer frén idéer och férslag som
medborgare sjilva skickat in. Det innebar en 6kad delaktighet och inkludering mellan
Omsorgsforvaltningen och Landskronaborna.

4.5 Tillsyn av inspektionen for vard och omsorg samt
patientndmnden

IVO genomforde en nationell granskning av siarskilda boende och under hosten 2022 gjordes en
tillsyn i Landskrona stad. IVO genomforde intervjuer med patienter samt sjukskéterskor.
Verksamhetschef HSL, forvaltningschef, MAS samt namndsordférande deltog i ett mote med
IVO dir IVO delgav vad de uppmirksammat, dels i sina intervjuer dels i den journalgranskning
som IVO genomforde under pandemin. Resultatet kommer att aterges till Landskrona stad
under forsta kvartalet 2023.

I samband med IVO:s granskning s& genomférde MAS och MAR en journalgranskning av 10%
av journalerna pd SABO. Granskningen genomfordes med en blankett som &r ténkt att anvindas
for kollegial journalgranskning 2023 av legitimerad personal. Aven delegeringar, kontinuitet
och arbetet med brytpunktssamtal i palliativ vird genomlystes. Under 2023 beho6ver rutinen
kring palliativ vird uppdateras, bade vad giller dokumentation och hur tillsynen sker av
sjukskoterska vid palliativ vérd.

IVO har ocksa en pagaende tillsyn pa ett LSS boende som ett led i IVOs nationella tillsyn av
boende enligt 9 § 9 LSS. Syftet med all tillsyn ar att uppticka eller patala brister som kan
péverka sidkerheten for den enskilde, samt kontrollera att verksamheten uppfyller lagstadgade
krav och sikerstilla god kvalitet. Tillsynen ska bidra till att sdkerstilla att personer med
funktionsnedséattningar inte utsitts for otillditna tvings- och begriansningsatgirder eller andra
krankningar. IVO genomforde intervjuer med personal, sjukskoterska och enhetschefen samt
journalgranskning. IVOs underlag ar klart dar IVO bedomt att det finns risk for olagliga
begriansningsédtgiarder dar omsorgsforvaltningen har kommenterar underlaget. Under 2023
behover rutinen kring begransningsatgarder uppdateras.

Patientnamnden

Under aret har tre drende fran Patientnimnden inkommit till Omsorgsférvaltningen. Tva
arenden ar avslutade utan tgard och ett drende pégar. Samtliga drende var sedan tidigare aven
avvikelserapporterade internt och tagits om hand i det ledet. Arende bestod bl.a. av felaktig
forflyttningsmetod med brukare som orsakade skada.
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5 Kvalitetsarbete i omsorgsforvaltningen

5.1 Uppdragsavdelningen

Under 2022 har Myndighetsenheten tillsammans med resten av férvaltningen genomfort bytet
av verksamhetssystemet. Myndighetsenheten har under 2022 uppmirksammat konsekvenser
fran pandemin inneburit en stor vardskuld i relation till antal ansokningar till sarskilt boende
utan tidigare behov av vard och omsorg fran nimnden. Manga individer har inte passerat
hemvard innan insatser i hemmet kunnat aktualiseras. Antalet drenden till enheten ser i relation
till &ren innan pandemin normala ut men &rendetyngden ar hogre an innan, bade relaterat till
socialtjanstlagen och lagen om stod och service till vissa funktionshindrades.
Myndighetsenheten haft nytta av de riktlinjer och rutiner som implementerats under tidigare &r
och som fortsatt utvecklats och férbattrats 2022. Implementeringen har bland annat lett till en
samsyn i handlaggningsprocessen och en 6kad rittssikerhet.

Enheten har under &ret sett att bedomningarna foljer riattspraxis och en trend som haller i sig ar
att majoriteten av domarna frén hogre instans doms &t Omsorgsndmnden fordel. Av tre domar
enligt socialtjanstlagen har samtliga domts till Omsorgsnamndens férdel. Och av fjorton domar
enligt lagen om st6d- och service, sa har tretton domts till Omsorgsnamndens férdel.

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

Ett stort fokusomréade under 2022 har varit arbetet med uppf6ljning och omprévning av
individarenden. Trots migrering av verksamhetssystemet har myndighetsenheten lyckats folja
upp drenden i enighet med de mal som &r satta for enheten. Genom att aktivt arbeta med
uppfoljning och omprovning pa beslutade insatser har Myndighetsenheten uppnétt en hégre
kvalitet gentemot brukarna som far sina behov tillgodosedda. Arbetet har ocksa resulterat i en
okad och forbattrad samverkan med verkstilligheten.

Enheten for stod och hilsa har tillsammans med projekt HERO under 2022 arbetat aktivt med
forebyggande och hilsofrimjande insatser och aktiviteter for Landskrona stads medborgare.
Enheten for stod och hilsa har 6kat besoksantalet till befintliga verksamheter med ungefar
tusen besok jamfort med 2021. Tillsammans med besoken ute i projekt HEROs aktiviteter har
enheten haft 6ver 10 000 besok under aret dar medborgarna natts med aktiviteter bade pa
traffpunkten, utomhus och i form av hembesok.

Genom aktiviteter som forebygger ohilsa och framjar hélsa har enheten uppnétt kvalitativa
resultat som: en minskad kinsla av ensambhet, en 6kad kéinsla av hilsa samt en minskad risk for
fall hos medborgare i Landskrona.

Enheten har ocksa haft ett sirskilt fokus pé att nd barn och familjer som anhériga och i behov av
enskilt stod. Genom aktiv marknadsforing och nitverkande har enheten natt ménga nya familjer
och barn. Enheten har ocksa tagit fram ett sétt for foraldrar att fa stod under tiden det erbjuds
avlastning och aktivitet for deras barn och ungdomar, vilket har mojliggjort deltagande for
familjer som annars riskerar att hamna i isolering.

Under 2022 har IT-och Utvecklingsenheten varit drivande i inférandet av verksamhetssystemet.
Servicegruppen i enheten har f6ljt upp och hanterat samtliga bestéllningar géllande
trygghetslarm. Enheten har dven bidragit med forandringsledning i projektinforanden, drivit
informationssikerhetsarbetet bade i form av information men dven utbildningar. Vidare har
enheten projektanstillt sex vaktmastare for att underlitta for vard- och omsorgspersonal pa
sarskilda boenden genom att utfora ej brukarrelaterade insatser.

5.2 Véard och omsorg

Véard och omsorgs kvalitetsarbete ar kopplat till nAmndens mélstyrning och bygger till
overviagande del pa resultat fran Socialstyrelsens nationella brukarundersékning “"Vad tycker de
dldre om dldreomsorgen?” samt KKiK (kommunens kvalitet i korthet).
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Under aret har dldreomsorgen genomfort en rad olika utbildningar. Forvaltningen har under
aret bytt verksamhetssystem. Detta har bland annat inneburit en utbildningssatsning i
dokumentationsmodellen individens behov i centrum (IBIC) for samtlig omvardnadspersonal.

Intern utbildning i forsta hjélpen till psykisk hilsa, enligt Karolinska Institutets modell, har
genomforts vid tre tillfallen under aret. Utbildningen vander sig till olika personalgrupper inom
Omsorgsforvaltningen och som i sitt arbete traffar manniskor med psykiska problem.

D4 brukares problematik och omvardnadsbehov blivit alltmer komplext har ytterligare
utbildningssatsning genomforts i ldgaffektivt bemdtande enligt metoden Studio 3. Denna
utbildning har genomforts i begrinsad omfattning och den utbildade personalen ska bista 6vriga
enheter med végledning och hjalp nar behov uppstér.

5.2.1 Hemvard

Stjarnmarkning enligt Svenskt Demenscentrum har genomforts enligt plan. Under &r 2022 har
Centrum, Frojdenborg och Ven blivit diplomerade Stjarnmarkt. Host ar 2022 har Hvilan och
Norrestad gétt sina utbildningar och diplomeringen sker efter nyar. Utbildningsplan ligger for
de aterstdende verksamheter under 2023.

Arbete for inforandet av fast omsorgskontakt paborjades viren ar 2022. Inforandet startade i
september och inleddes med planeringsdagar for all hemvardspersonal i augusti. De brukare
som har hemvard med omsorgsinsatser ska erbjudas fast omsorgskontakt med en
underskoterska. Brukare erbjuds tid utover bistdndsbeslutet med sin fasta omsorgskontakt.
Syftet dr att brukarna ska fa en 6kad kontinuiteten i kontakten med hemvérden, 6kad trygghet
och mer individanpassade och samordnande hemvérdsinsatser. Brukare och anhoriga ska
kanna tillit och fortroende och detta kommer att f6ljas upp var 3:e manad av den fasta
omsorgskontakten. Fast omsorgskontakt kommer att ha stodfrdgor som bygger pa fragor fran
brukarenkéten.

Satsningen med inforande av handledningssjukskoterskor startade under hosten ar 2021, har
inte inforts fullt ut pa grund av svarigheter att rekrytera sjukskoterskor. Detta ar pa
ateruppbyggnad under hosten ar 2022 diar mélet 4r en handledningssjukskoterska per
geografiskt hemvardomrade Vastra Faladen, Omsorgenshus och Ronnebergsgatan.

5.2.2 Sarskilt boende

Vikten av ett professionellt forhallningssitt och bra bemétande gentemot brukaren och dennes
anhoriga ar ett kontinuerligt pAgdende arbete. 2020 ars utbildningssatsning i Silviahemmets
regi har fortgatt under ar 2022 och samtliga sarskilda boenden i offentlig regi har certifierats.
Niamnda utbildning lagger stort fokus pa forhéllningssétt och bemétande av demenssjuka och
deras anhoriga.

En storre satsning pa boendenas miljo, bade ute och inne har paborjats. Boendenas utemiljo
kommer att omarbetas utifran konceptet Sinnenas tradgéard. Uppfraschning och renovering av
inomhusmiljon har padborjats och kommer att fortga under ar 2023.

5.3 Omrdade stod och service

Verksamhetsutveckling

Under aret har hélsa varit i fokus i omradet och flera aktiviteter har genomforts for att frimja en
god hilsa for brukarna. Under varen startades forsta omgangen av VIP-utbildningen, som ar
samtalsgrupper for brukare med fokus pa kénslor, relationer och rattigheter. Totalt har 11
brukare genomgatt utbildningen. Effekter pa individnivé har bland annat varit att brukare vagat
sdga nej till saker en tidigare haft svart att ta stéillning till. Brukare har ingétt i nya ssmmanhang
och fétt fler vinner.

Under varen genomfordes ocksa traffar enligt konceptet Hing med oss ut, vars syfte ar att
frimja psykisk hélsa, bryta isolering och medverka till &terhdmtning genom deltagande i
friluftsaktiviteter. En verksamhet har dterkommande haft traffar enligt konceptet och tre
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verksamheter har genomfort prova pa-traffar. Effekterna har bland annat varit att personer
kunnat delta i ett nytt ssmmanhang, stirkts i sina formagor att gora olika aktiviteter och
aterupptackt egna formagor.

Omradet har arrangerat en studiecirkel kring temat hilsa under hosten. Studiecirkeln har
bestétt av fyra traffar med olika teman; psykisk hélsa och dterhdmtning, mat och dryck,
rorelsegldadje och sexuell hilsa. Ett 20-tal brukare och cirka 10 medarbetare har deltagit.
Traffarna har varvat teori med praktiska 6vningar och tyngdpunkten har legat pa att inspirera
till nya tankar, aktiviteter och synséatt. Nagra av effekterna ar att brukare fatt 6kad kunskap som
gor det mojligt att gora mer hilsosamma val.

For att battre mota befintliga men ocksa nya brukares behov startades i november ett nytt
boende upp. Boendet riktar sig till personer med autismdiagnoser samt med intellektuella
funktionsnedséattningar. Omradet har nu tre boende med inriktning pé autism.

Kvalitetsutveckling

Utifran brukarunders6kningen som under hosten genomfordes pé bostad med sarskild service,
boendestdd enligt SoL och personlig assistans visar det sig att vissa enheter har ett simre
resultat i frigor som ror sjilvbestimmande och kommunikation. Det gor att resultatet fortsatt
ligger under det nationella genomsnittet pa flera fragor. Dar jobbar resursteamet med
kommunikationsprofiler och utbildning for baspersonalen i AKK.

Nytt fori ar ar att vart resultat for gruppbostiader och servicebostdder redovisas hopslaget med
de privata aktorerna vilket gor analysen mer komplex. En djupare analys av resultatet ar
paborjad.

Kompetensutveckling

Inom Omrade stdd och service har 90% av medarbetarna en adekvat utbildning for uppdraget,
vilket kan jamforas med det nationella genomsnittet som 68%.

Den interna utbildningen Habiliterande och pedagogiska arbetssitt, HAPA, som tagits fram av
Resursteamet har under 2022 genomgatts av fyra verksamheter. Detta har fatt till resultat att
verksamheterna arbetat aktivt med kartlaggning av aktivitetsbalans, aktivitetsbedomningar och
att motivera till delaktighet i vardagsliv och fritidsaktiviteter.

Resursteamet arbetare med att sikerstilla och beakta ett koncept for utbildning kring AKK
(alternativ och kompletterande kommunikation) enligt BRO-modellen. Konceptet ar under
framtagande.

Flertal enheter har tagit egna initiativ till att stirka kompetensen kring AKK, genom att
genomfora utbildningar i TAKK (tecken som alternativ och kompletterande kommunikation),
sociala berittelser och tydliggorande.

6 Systematiskt kvalitetsarbete enligt SoL och LSS

6.1 Uppfoljning genom egenkontroll SoL och LSS

Egenkontroll Svar, Antal Analys
Genomférandeplaner och Delvis uppfylit(Eget) Kvartal 3. Av 43 verksamheter
socialdokumentation ar det 26 verksamheter som
gjort sina egenkontroller. Av
dessa ser ar det nio
@ uppfyiit 22 (st) verksamheter som analyserar
. aktuell frAga under
Delvis 11 (st) kommenta?rer.
uppfylit
Kvartal 4: Av 43 verksamheter
== Ejsvarat 16 (st) ar det 16 verksamheter som

gjort sina egenkontroller. Av
dessa ar det sju verksamheter
som analyserat aktuell fraga
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Egenkontroll

Svar, Antal

under kommentarer.

Av 43 verksamheter ar det 18
verksamheter som har gjort en
arsanalys.

Anledningen varfor antalet visar
49 verksamheter ar pa grund av
att dverrubriker registreras som

en verksamhet, exempelvis vard
och omsorg.

Egenkontroller ar en del av systematisk uppfoljning av verksamhetens resultat samt kontroll att
den bedrivs utifrdn de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.
Egenkontroller ska goras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att den som

bedriver verksamhet ska kunna sidkra verksamhetens kvalitet.

Uppdragsavdelningen har tagit fram en egenkontroll avseende genomférandeplaner och
socialdokumentation som besvaras av enhetscheferna inom respektive omréde som arbetar med
det. Egenkontrollerna besvaras i kvartal 1, kvartal 2, kvartal 3 och kvartal 4. Arbetet med
egenkontrollerna paborjades kvartal 2 2022 i kvalitetsledningssystemet Stratsys. Egenkontroll
baseras pa nedanstdende fragor. Syftet ar att enhetschefen ska pé ett systematiskt sitt kunna se
hur ens verksamhet arbetar med genomférandeplan och socialdokumentation samt ta in
atgirder dar det kravs. Analysen visar pd att vissa verksamheter har gjort uppfoljning under
kommentarer efter kvartal 3 och 4 men inte en arsanalys. Andra verksamheter har istéllet gjort
en arsanalys. Av alla verksamheter ar det atta som gjort egenkontroller under kvartal 3 och
kvartal 4 samt &rsanalysen. Verksamheterna behover bli battre pa att utfora sina egenkontroller

samt gora en kvartalsanalys efter varje kvartal.

Egenkontroll,
helhetsbedédmning

Ja

Nej

Ej svarat

Finns uppgift om
kontaktman/
kontaktpersonal i
genomférandeplanen?

20

23

Beskrivs hur samtliga
insatser ska utféras ?

20

23

Innehaller
journalanteckningarna
information om
atgarder som har
vidtagits och av vem?

17

25

Ar
journalanteckningarna
skrivna pa ett
respektfullt satt
gentemot brukare, utan
krankande eller
nedlatande
formuleringar?

19

25

Innehaller
journalanteckningarna
information som
grundar sig pa korrekt
fakta dar det framgar
vad som ar faktiska
omstandigheter och
vad som &r
bedémningar?

19

24

Innehaller
journalanteckningarna

15

27
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Egenkontroll,
helhetsbedémning

andamalsenlig
information som &ar
kopplad till
genomférandeplanens
mal och beskrivning av
utférande av insatser?

Ar 20 0 24
journalanteckningarna
vasentliga med
betydande information
som inte ar onddigt
detaljerad?

Ja Nej Ej svarat

Anvands insatsrubriker | 20 0 24
pa ett lampligt satt
utifran livsomraden?

6.2 Avvikelser for insatser SoL och LSS

° Sarskilt Stéd och .

Avvikelsetyp Hem\iar boende(10 | service(32 U*ppdragsavdelnmgen(

d (15%) » » 3%)
Beviljad insats inte genomférd 79 23 15 2
Brist i 23 6 4 10
dokumentation/informationséverfor
ing
Brist i genomférande av insats 302 28 14
Brister i bemétande 15 2 2 1
Brister i fysisk miljé, omgivningar 22 11 2
och organisation
Brister i handlaggning - bristande 1 1 19
uppfdljning
Brister i handlaggning - 6vrigt 4 1 1 19
Brister i handlaggning - felaktigt 2 2
beslutsfattande
Brister i handlaggning - l1ang 4
handlaggningstid
Brister i 1 5
informationssékerhet/sekretess
Brister i teknik, utrustning och 6 4
apparatur
Ekonomisk oegenetlighet/stéld 4 1
Fysiskt 6vergrepp/vald fran 2 1 1
medboende
Fysiskt 6vergrepp/vald fran 1 3
personal (inkl. familjehem)
Psykiskt overgrepp/krankning fran 1
medboende
Sexuellt 6vergrepp fran 1
medboende

Omsorgsnamnd, Patientsédkerhets- och kvalitetsberattelse 2022 27(32)



Hemvar Sl iio] GEln Uppdragsavdelningen(
Avvikelsetyp d (15%) b)oende(lO s)ervice(32 3*F)>p 9 9
* *
Antal 453 84 42 62

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska ndmnden ge direktiv och sidkerstilla att det i varje
verksamhet finns ett andamélsenligt kvalitetssystem. Rutin for avvikelsehantering ar en del i
detta kvalitetssystem. Avvikelsehantering ar ett stindigt pagiende forbattringsarbete och ska
anvindas i ett larande syfte for att forebygga och undvika liknande handelser framover.

Samtliga medarbetare har skyldighet att rapportera avvikelser. Det 4r den som uppticker
avvikelsen som ska rapportera i avvikelsesystemet.

Omsorgsnamnden har i ar fattat beslut om att samtliga verksamheter ska analysera sina
avvikelser i kvalitetsledningssystemet Stratsys. I omsorgsférvaltningen finns det totalt 60
verksamheter enligt nedanstéende tabell. Av 60 verksamheter har 20 verksamheter analyserat
sina avvikelser i kvalitetsledningssystemet. Under hemvérdens verksamheter och sarskilt
boende har 50% analyserat sina avvikelser i kvalitetsledningssystemet. Under stod och service
har endast 9% analyserat sina avvikelser. Verksamheterna under omrade stod och service har
valt att analysera avvikelserna gemensamt detta for en bittre analys da fa avvikelser
rapporterades in per enhet, vilket forklarar den laga siffran pa 9%. Under uppdragsavdelningen
har 67% av verksamheterna som hanterar avvikelse analyserat sina avvikelser.
Ekonomiavdelningen har inga avvikelser och ddrmed inga analyser. Av de enhetschefer som har
fullfoljt sina analyser gér det att utldsa att de analyserar olika delar av avvikelsen. Vissa
analyserar orsaken medan andra analyserar atgdrderna. Det kan bero pa bristande kunskap
bland enhetscheferna i vad, var och hur avvikelseanalysen ska utforas. En annan orsak kan vara
prioritering utifran tidsbrist. Ytterligare en orsak kan vara att de utreder och analyserar enskilda
avvikelser i LifeCare, men ska gora en gemensam analys av verksamhetens samtliga avvikelser i
Stratsys, vilket kan upplevas som dubbelarbete.

Av dessa 60 verksamheter framkommer det att 40 (67%) verksamheter har rapporterat fa eller
inga avvikelser. Denna siffra kan bero pa olika faktorer. Dels att en del verksamheter inte har
brukarnira kontakt och diarmed inga avvikelser att rapportera arligen. I april 2022 byttes
avvikelsehanteringssystem fran DF respons till Lifecare. Det har skett en minskning jamf{ort
med foregdende ar med cirka* 161 inrapporterade avvikelser. En atgard kopplat till detta ar
utbilda personalgruppen om syftet med en avvikelse och hur avvikelserna ska rapporteras in i
verksamhetssystemet Lifecare. En annan atgard ar att arbeta med kulturen kring hur
personalen pé verksamheterna ser pa en avvikelse.

Det gemensamma analysarbetet fran stod och service ar ett bra sitt att arbeta med det
systematiska kvalitetsarbetet, trots att initiativet ar taget pa grund av for fa avvikelse per enhet.
Arbetet leder till en bittre 6versyn av de avvikelser som inkommit och hur det ska arbetas vidare
dir samtliga enhetschefer ar involverade. Det krivs att varje verksamhetsomréde har en
ansvarig person som sikerstéller att data och analyser inkommer 16pande under aret.

*Avvikelserna i DF respons ar en uppskattning da forvaltningen inte langre har tillgang till
systemet.

Avvikelsetyp

Inom hemvarden handlar merparten av typen av avvikelser om brist i genomforande av insats
som uppgér till 66% samt beviljad insats inte genomford (17%). Denna siffra dr ungefir samma
som foregdende ar. Merparten av avvikelser handlar om att brukaren inte fatt hjalp med sin
tvitt d4 tvattsacken inte varit utstélld av hemvardspersonal for upphiamtning av TF service. Det
har ocksé handlat om att aktiviteten blivit instilld pa grund av personalbrist. Av avvikelserna
handlar 5% om brist i dokumentation/informationsoverforing. Dir det fraimst har handlat om
att information inte har formedlats till tvatteriet, att brukaren inte har varit hemma. Det ar
viktigt att infor implementeringen av det nya planeringssystemet, att verksamheten sékerstéller
att dessa Ovriga serviceinsatser som utfors i samband med andra insatser syns tydligt i
planeringen.

Under 2022 har det utférts 722 898 hemvardsbesok dagtid dar besok innehaller en insats eller
fler. Om vi jamfor proportionen av antal avvikelser/utforda besok (458/722 898) handlar det
om 0,5 promille. Mangden avvikelser indikerar pd att i totalen utfors beviljade insatser vil. En
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ytterligare del av analysen skulle kunna vara att fler avvikelser borde vara upprattade utifran
den stora méngden beviljade insatser.

Inom sarskilt boende handlar merparten av typen av avvikelser om brist i genomférande av
insats som uppnar 33% samt beviljad insats inte genomford som uppnar 27%. Avvikelserna har
fraimst handlat om att den enskilde tackat nej till insats eller att insatsen inte genomforts pé
grund av hog arbetsbelastning. Det finns en kunskapsbrist bland baspersonal i vad en avvikelse
ar eftersom avvikelser uppréattas nar den enskilde tackar nej. Det vill sdga det ar egentligen inte
en avvikelse utan ska dokumenteras i brukarens journal.

Inom omrade stod och service handlar merparten av typen av avvikelserna om beviljad insats
inte genomfors som star for 36 % samt brist i genomforande av insats for 33%. De flesta av
avvikelserna gillande att beviljad insats inte dr genomford, ar pad samma enhet och har sin
forklaring i att en brukarens maende paverkat hur andra brukare fétt sitt stod. Arenden rérande
fysiskt vald har hanterats i en separat process enligt Lex Sarah.

Allvarlighetsgrad och konsekvens
Allvarlighetsgraden graderas mellan 1—4:

e 14r mindre

e 2 mattlig

e 3 betydande

e 4 dr katastrofal

Allvarlighetsgrad 1 och 2 stér for 92% av alla samtliga inrapporterade avvikelser.

Allvarlighetsgraden inom omrade hemvard har skattats till mindre eller méattligi 96 % av
avvikelserna. Inom boende och hélsa har allvarlighetsgraden skattats till mindre eller méattligt i
96 %. Myndighetsenheten har skattat allvarlighetsgraden till mindre eller mattligt i 89 % av
héandelserna. Resultatet visar att fa av avvikelserna ar av allvarlig karaktar vilket dr positivt. Det
ar dock fortfarande av stor vikt att utreda och sitta in relevanta atgarder som ska sékerstilla att
liknande hindelser inte sker igen, bade for individ och organisation. For det mindre allvarliga
hindelserna finns mdjlighet att arbeta mer proaktivt.

Sarskilt Omrade Privata
Allvarlighetsgrad | Hemvard boende stéd och Myndighetsenheten | utférare, TF
service service
Mindre (1) 230 61 24 28 17
Maéttligt (2) 169 19 13 21 2
Betydande (3) 16 3 5 6 2
Katastrofal (4) 0 0 0 0 0

6.3 Lex Sarah
SOSFS 2011:514 kap 3 § SoL, 24 b § LSS

Under 2022 inkom 19 Lex Sarah rapporter. Samtliga har upprattats genom en upptackt
avvikelse men forvaltningen har ocksa fatt in Lex Sarah fran extern placering pa ett LSS-boende.
Orsakerna till det intraffade som har identifierats i samband med utredning har bland annat
inte foljsambhet till befintliga rutiner, brister i kompetens, bristande kommunikation. Det finns
fyra darenden som aktualiserade under senhdsten 2022, dar utredning dnnu inte kunnat
slutforas av olika skil varfor de visas i statistiken under “ingen bedomning”.

Antalet utredningar som visat pa pétaglig risk for allvarliga missforhallanden eller allvarliga
missforhallande och déarfor anmélts till Inspektionen for vard och omsorg ar 4 under 2022 vilket
ar en okning fran tidigare ar.

Under hosten 2022 har enhetschefer for stod och service, enhetschefer pa sarskilt boende,
verksamhetsutvecklare och bistdindshandlaggare med utokat ansvar genomgétt en Lex Sarah
utbildning. Enhetschefer inom hemvéarden ska gé utbildningen under varterminen 2023. Det
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finns behov av att revidera rutinen d bedomningen av allvarlighetsgrad av avvikelser i
verksamhetssystemet behover sidkerstéllas. Bedomning av pétaglig risk for missforhallande,
missforhallande, pataglig risk for allvarligt missforhéllande och allvarligt missforhallande
bedoms av socialt ansvarig samordnare (SAS) och inte av enhetschef. Lex Sarah rutinen
kommer att revideras dé utredningen i Lex Sarah frén och med 2023 ska hanteras i
verksamhetssystemet, Lifecare, vilket kriver en annan hantering. Detta kommer att skapa mer
transparens i utredningarna mellan SAS och ansvarig enhetschef d& bada kan folja drendet. Det
kommer ocksa bli ett battre flode d& en Lex Sarah oftast borjar med en avvikelse. Genom att
hantera Lex Sarah utredningarna i verksamhetssystemet blir darfor drendet mer sammanhallet.

Statistik 6ver beddmningsresultatet av Lex

Sarah utredningar under ar 2022. Al
Avvikelse 1
Pataglig risk for missforhallande 6
Missforhallande 6
Pataglig risk for allvarligt missforhallande 2
Allvarligt missforhallande 0
Ingen beddmning 4

Lex Sarah
Rapport Utfall anmalningar till Omrade/enhet

IVO
Lex Sarah 6 1 Omréade sttd och service
rapporter
Lex Sarah 8 2 Omrade Hemvard
rapporter
Lex Sarah 4 Omrade boende och halsa
rapporter
Lex Sarah Uppdragsavdelningen/Myndighetsenheten
rapporter
Lex Sarah 1 1 Forvaltningsledningen
rapporter
Lex Sarah 19 4 Omsorgsnamnden
rapporter totalt

Foregdende ar sigs en minskning pé antal Lex Sarah som ocksa var en trend nationellt. Under
aret det darfor genomforts utbildningar for enhetschefer i Lex Sarah. Vilket kan vara orsaken till

okningen i antal Lex Sarah utredningar i ar.

Historik éver antal Lex Sarah i
omsorgsfdrvaltningen

Ar Antal
2019 12
2020 24
2021 14
2022 19
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7 Mal, strategier och utmaningar féor kommande ar

Resultat/utfall av identifierade utvecklingsomrade for patientsikerhets- och

kvalitetsarbetet 2022/2023:

Gemensamma mal 2022

Strategi

Resultat/utfall

Paborja arbete med det
systematiska kvalitetsarbetet
genom till exempel arshjul.

Stratsys SOSFS 2011:9
med egenkontroller

Arshjul med "Att géra” i
Stratsys

Controller har hallit i
workshops med enhetschefer for
att ga igenom
kvalitetsledningssystem i
Stratsys.

Fortsatt arbete under 2023.

Skapa en enhetlig rutin kring
skydds- och
begransningsatgarder

Skapa en tvarprofessionell
arbetsgrupp for att revidera
rutin.

Paborjat arbete med att
revidera rutinen.

Fortsatt arbete under 2023.

Oka bade antal riskbedémningar
samt fullféljda processer i Senior
alert inom hemvarden.

Uppdatera rutin och
arbetssatt

Se Over ansvarsfordelning i
arbete for att involvera
legitimerad halso- och
sjukvardspersonal mer.

Féarre antal
riskbedémningar och fullféljda
processer i stort, liten 6kning i
hemvarden.

Behdver fortsétta etablera
arbetet under 2023.

Oka forstaelsen i
hjalpmedelsfragor for
enhetschefer inom Stéd- och
service.

Genomgang kring ansvar i
arbete med hjalpmedel med
enhetschefer inom Stdd- och
service av MAR.

Stor narvaro av
enhetschefer vid genomgang
med MAR.

Storre kunskap bland
enhetschefer i
hjalpmedelsfragor.

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

- Uppdatera rutin for
avvikelsehantering

Byta avvikelsesystem

Utbilda personal i nytt
avvikelsesystem

Ha dialoger kring
awvvikelser med enhetschefer
och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal.

- Lex Sarah utbildning
enhetschefer

Tagit fram
utbildningsmaterial till nytt
avvikelsesystem.

Introducerat enhetschefer
och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal

Haft dialoger kring
avvikelser.

- Rapporterat status kring
avvikelser regelbundet i
ledningsgruppen pga brister i
arbetet med avvikelser,
handlingsplaner har tagits fram
for respektive omrade.

Fortsatt viktigt med
aterkommande utbildning inom
avvikelsehanteringen.

Arbete med
sékerhetskulturtrappan under
2023.

- Fortsatta Lex sarah
utbildningar for enhetschefer
under 2023.

- Ny rutin for hantering av Lex
Sarah
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Mal, strategier och utmaningar for 2023

basala hygienrutinerna

Hygienutbildning

Obligatorisk
hygienutbildning vid

basdelegeringsutbildning.

° . Planerade atgarder och | Planerad
Mal Strategier .
aktiviteter egenkontroll
Okad féljsamhet till de | Egenkontroll. Genomféra egenkontroll. | PPM-métning 2

ganger/ar

Okad féljsamhet till
HS-avtal:
personcentrerat
forhaliningssatt

Styrgrupp lokal
samverkan.
Narsjukvardsrad.
Mobilt team
Landskrona (projekt)

SIP-utbildning. Patienten
som medskapare. Oka
antalet akuta hembesok
samt planerade
hembesok

Faststallas i lokal
samverkan

Paborja arbete med
uppsodkande
verksamhet for
fallférebyggande
insatser

Samarbete med
enheten for stdd och
halsa och deras
halsoframjande arbete
via projekt HERO.

Uppsotkande kontakt vid
installation av
trygghetslarm, kontakt
vid fall utan insatser
enligt HSL

Utvardering efter
provotid
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