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1 Inledning

Enligt patientsikerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §) ska vardgivaren
(Omsorgsniamnden) varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet med berittelsen ar
att redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.
Patientsidkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar och finnas tillgénglig for
den som vill ta del av den.

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

2 Sammanfatining

Under 2023 har vardgivaren framgangsrikt arbetat med att skapa forutsittningar for en god och
siker halso- och sjukvird. Genom samverkan och delaktighet frén patienter, anhériga och olika
yrkeskategorier har forvaltningen implementerat egenkontroller och kvalitetsregister. Arbetet
med avvikelser ligger till grund for att fraimja forebyggande atgirder och identifiera omraden for
forbattring. Resultaten visar pa bade utvecklingsmajligheter och framsteg inom olika omraden.

Ett positivt exempel dr det framgangsrika arbetet med Senior alert inom hemvarden under
2023, diar handledningssjukskéterskor spelat en central roll. Vardgivaren har ocksa satt upp mal
for 2024, for att starka teamarbetet och 6ka samarbetet mellan olika professioner. Detta ar i
linje med omstéllningen till Nira vard.

Med anledning av 6kade lakemedelsstolder inom hemvarden har férvaltningen genomfért en
oversyn av rutinerna for att starka kedjan frén leverans till patient.

Mobilt Narsjukvardsteam Landskrona har bidragit till forbattrad foljsamhet till Halso- och
sjukvardsavtalet, och darigenom minskat behovet av akutinldggningar.

Fokus har dven legat pa att forbattra hygienrutiner och foljsamheten till dem, vi ser ocksé ett
okat deltagande i hygienméitningen.

Arbetet med handlingsplanen efter IVO:s granskning av siarskilda boenden har pagatt
kontinuerligt. Sjukskoterskor har fatt 6kad tid pa sarskilda boenden for att starka
omvardnadspersonalen. Aven om dokumentation kring brytpunktsamtal och
lakemedelsgenomgangar behover forbattras, har rutiner inforts for att sdkerstilla bland annat
registrering i verksamhetssystemet.

Under 2023 har Omsorgsforvaltningen stravat efter att forbattra sitt systematiska
kvalitetsarbete. Inférandet av sikerhetskulturtrappan inom hemvéard och boende och hilsa visar
pa en 6kad satsning pa kvalitetsforbattringar. En 6kning av avvikelser och Lex Sarah-rapporter
som har noterats, troligen ar det relaterat till implementeringen av det nya avvikelsesystemet
och lex Sarah-utbildningar. Myndighetsenheten har forstérkt sitt arbete med barnperspektivet
och egenkontroller for att sdkerstédlla myndighetsprocessen.

Berom fran invanare pekar pa uppskattning for det forebyggande arbetet. Sammantaget
indikerar resultaten pa framsteg, men fortsatt fokus pa systematiskt kvalitetsarbete och
langsiktig uppfoljning ar nodvandigt for att sakerstilla hallbara forbattringar Gver tid.
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3 Grundliggande forutsittningar for siker vard

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

3.1.1  Overgripande mil och strategier

Delmal och strategier 2024 ars patientsikerhetsarbete

Patientsikerhetsberittelsen dr en grund for fortsatt arbete dar de medicinskt ansvariga delger
organisationens behov. Utifran detta kravs strategier for patientsdkerhetsarbetet i syfte att sdkra
verksamhetens kvalitet. Detta kraver engagemang pa samtliga ledningsnivéer.

Tydliggora och 6ka kunskapen i hilso- och sjukvardsansvaret

e Fortsatt introduktion i hdlso- och sjukvard samt patientsikerhet med enhetschefer och
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal vid nyanstéllningar
e Fortsatt arbete med workshop kring patientsidkerhet med hjilp av Sdkerhetskulturtrappan

e  Utbildning for legitimerad personal utifrén sitt omvardnads- respektive
rehabiliteringsansvar dar uppgiften ar att utfora insatser gentemot patienter men ocksa att
vara handledande for annan personal.

e Utveckla teamarbete och 6ka samarbetet mellan olika professioner inom
Omsorgsforvaltningen. Detta ar en utveckling i verksamheten som kommer att ga i spar
med Nira vard.

3.1.2 Organisation och ansvar
e Sjukvardshuvudmannens ansvar
e Virdgivaren (Omsorgsndmnden)
e Forvaltningschefen
e Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hélso-och sjukvardslagen (2017:30)
e Legitimerad personal
e  Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
e Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

e Informationssikerhetsansvarig

3.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

¢ Team-mote kring patienten bestér av sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
omvardnadspersonal och i vissa fall bistdndshandlaggare. Det 6vergripande syftet med
motet ar att de olika yrkesprofessionerna traffas for att utifran patientens behov diskutera
och samordna vard- och omsorgsinsatser. Vid dessa méten arbetar teamen bland annat med
kvalitetsregister.

e HSL rad ir en métesform for att diskutera aktuella omraden inom hélso- och sjukvard. Det
forbereds drenden som ska till forvaltningens ledningsgrupp. Deltar gor MAS, MAR,
omrédeschefer, avdelningschef Uppdragsavdelningen och verksamhetschef HSL

e HSL kvalité ir méte mellan enhetschefer for legitimerad personal, MAS, MAR samt
verksamhetschef HSL. Omradeschefer adjungeras. Verksamhetsfragor inom hélso- och
sjukvardsomradet diskuteras. Fragor bearbetas och kan beslutas i gruppen eller behova
beredas i till exempel HSL radsgruppen.
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e HSL-mingel, pulstriffar och tvirprofessionellt mingel har genomforts under aret
for att starka samarbetet mellan professionerna och minska de 14nga meddelandetradarna i
verksamhetssystemen.

Extern samverkan

e Grupp for samverkan vid utskrivning (SVU-grupp) ar ett méte dir representanter
fran myndighetsenheten, sjukskoterskeorganisationen, rehab gruppen, Landskrona lasarett
samt hélsovalsenheterna deltar. Gruppen har moéten tva ganger per termin och motet leds
av omradeschefen for boende och hilsa. Syftet med gruppen ar att gemensamt diskutera
fragor kring arbetet med samverkan vid utskrivning frén sjukhus.

e Styrgrupp for hiilso- och sjukvardsavtalet bestér av forvaltningscheferna fran
Landskrona stad och Svalovs kommun, sjukhuschefen Landskrona lasarett samt
primédrvardschefen Skane Nordvast. Arbetet i gruppen praglas i huvudsak av tillimpningen
och utvecklingen av hilso- och sjukvéardsavtalet i den lokala samverkan.

e Nirsjukvardsradet ir understilld styrgruppen for hélso- och sjukvérdsavtalet.
Representanter fran sédvil Landskrona stad som Svalovs kommun, hilovalsenheter i dessa
kommuner, Landskrona lasarett samt entreprenadverksamhet inriktning sarskilt boende for
dldre. Mobilt nirsjukvardsteam Landskrona, psykiatrin och ambulansverksamheten ingar
ocksa.

¢ Samverkansmoéte mellan hilsovalsenheterna och Landskrona stad sker bland
annat genom att foretradare fran staden tréaffas for att gemensamt utveckla hilso-och
sjukvarden.

¢ Samverkan med Medelpunkten som dr kommunens hjdlpmedelscentral dir syftet med
verksamhetsgruppen ar samverkan mellan Medelpunkten och de olika kommunernas
forskrivare. En eller flera forskrivare fran varje kommun deltar.

¢ Regelbundna moten vardhygien diar MAS deltar i ett forum for att diskutera fragor om
aktuella vardhygieniska fragor.

¢ MAS/MAR nitverk nordvist sker regelbundet mellan MAS och MAR i nordvést dar
vardgivaren samverkar kring gemensamma fragor som &r kopplat till t.ex. samarbete med
regionen.

¢ Vardsamverkan medicinsk kvalitet deltar MAS i regelbundna méten pé Helsingborg
lasarett. Gruppens syfte ar att diskutera fragor som géller gemensamma fragor mellan
sluten varden och den kommunala primarvéarden.

e Omradesnitverk MAS/MAR ir en regional samradsgrupp for MAS och MAR med syfte
att fora en dialog kring hélso- och sjukvéardsfragor och vara en informationskanal mellan
MAS/MAR-nitverken och Skanes Kommuner. MAR iar representerad i denna grupp och
foretrader delregion nordvést.

3.1.4 Informationssikerhet

Informationssikerhetsansvaret foljer verksamhetsansvaret, det vill sdga varje chef ar ansvarig
for informationssdkerheten inom sitt omrade. Vardgivaren har en ansvarig projektledare vars
uppdrag ar att samordna arbetet kring det systematiska informationssikerhetsarbetet
tillsammans med representanter fran verksamheten. Uppdraget grundar sig pa stadens policy
for informationssidkerhet och vardgivarens riktlinje for informationssikerhet som sitter
ramarna for det systematiska arbetet. Riktlinjen baseras pa ISO 27001, ISO 27002 samt ISO
22301 som reglerar bland annat organisering, utbildning till personal, riskhantering,
kontinuitetshantering samt siakerhetsatgirder i IT-system.

Arligen gors riskanalyser i enlighet med NIS-direktivet. NIS- direktivet tridde i kraft den 1
augusti 2018 i Sverige genom lagen om informationssikerhet for leverantorer av
samhallsviktiga och digitala tjanster. Energi, transport, bank, finansmarknad, hilso- och
sjukvérd, dricksvattenforsorjning och digital infrastruktur pekas ut som specifika sektorer.

En stor del av atgardspunkterna av riskanalysen ar framtagande av kontinuitetsplaner som gors
bland annat inom hélso- och sjukvarden, dldreomsorgen, funktionsstod samt
myndighetsenheten, kontinuitetsplanerna reglerar hur personal ska arbeta for att sdkerstilla en
acceptabel vardniva under pagéende incident eller kris. Kontinuitetsarbetet ar pagaende och de
forsta kontinuitetsplanerna beridknas faststillas under ar 2024.
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Vardgivaren har under 2023 arbetat med att klassificera samtliga informationstillgdngar pa
Omsorgsforvaltningen. Till &r 2024 kommer atgérdsplan tas fram for de mest samhillskritiska
systemen som bedoms innefattas av NIS-direktivet.

Atkomstkontroll ska genomforas fyra génger érligen och omfattar verksamhetssystemet
LifeCare samt NPO (nationell patientGversikt). Under aret har behorighet for personal som
avslutat sin tjanst aterfunnits vid atkomstkontroller. Behorigheterna har da tagits bort ur
systemet.

Loggranskning
Resultat egenkontroll

Mal: Uppméarksamma eventuella brott mot sekretesslagen.
Resultat: Samtliga enheter har genomfort dtkomstkontroller.
Atgird: Atkomstkontroller ska ske kvartalsvis pa 25% av all personal.

Uppf6ljning av &tgard: Kontroll och redovisning av egenkontroller kvartalsvis ger ett samlat
resultat i delarsrapport respektive arlig patientsakerhets- och kvalitetsberattelse.

Analys av resultat: Resultatet har gatt fran att hilften av enheterna genomfort atkomstkontroller
under forsta kvartalet till att samtliga enheter nu genomfort atkomstkontroller. Under aret har
det bland annat uppmarksammats felaktiga behorigheter i systemen samt personal som inte
varit aktiv i systemet under en lang tid.

3.2 En god sikerhetskultur

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

e Arbetet med sdkerhetskulturtrappan, som &r ett material i workshopform utarbetat av
Sveriges kommuner och regioner, SKR har paborjats inom ledningsgruppen for hemvard
och sirskilt boende tillsammans med Socialt ansvarig samordnare (SAS), MAS och MAR.
Omréde stod- och service ska paborja arbetet under viren 2024. Syftet med
siakerhetskulturtrappan ar att 6ka kunskapen kring sikerhetskultur och ge mojligheten att
reflektera och utveckla fragor kring sikerhetskultur.

Beskrivning av sakerhetskulturtrappans fem nivaer 9} Sen

A reprenanicrar Scn Lipts vl an whcrbatibadier ol F on hoge stvod lod widan b e imatng
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3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Medarbetarnas erfarenhet och kompetens
Aldreomsorgslyftet

Aldreomsorgslyftet innebir att genom validering och utbildning utbilda vérdbitriden till
underskoterskor. Forvaltningens medarbetare studerar pé heltid under 1-1,5 &r for att bli
fardigutbildade underskaterskor, diplomerade genom Vérd- om omsorgscollege. Utbildning i
yrkessvenska genom folkhogskola ar ett komplement till firdig utbildning till underskoterska.

Kompetensutveckling och fortbildning

Det finns ett behov av systematiskt &terkommande utbildningar for legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal likt den som finns for brukarnéra personal i férvaltningen. Som omvardnads-
respektive rehabiliteringsansvarig personal ar uppgiften att utfora insatser gentemot patienter
men ocksi att vara handledande for annan personal.

I de lokala avtal som finns mellan vardgivaren och stadens hilsovalsenheter ska
hilsovalsenheterna erbjuda utbildning till kommunens hilso-och sjukvardspersonal, detta har
inte erbjudits under &ren med pandemi men arbetet kring detta har piborjats med ett inledande
mote mellan vardgivaren och stadens hilsovalsenheter. Arbetet med att fa i ging arbetet
kommer att fortsiatta 2024. Infor omstart av arbetet har en enkat skickats ut till all legitimerad
hilso- och sjukvardspersonal i staden som fatt inkomma med forslag pa vad de 6nskar for typ av
fortbildning fran hilsovalsenheterna.

Det finns ett behov att vardgivaren ger mojlighet till fler legitimerade halso- och
sjukvardspersonal att bli specialister inom sitt yrke och att ldsa férdjupningskurser pa
universitetet inom ramen for sin tjanst. Inom regionen erbjuds utbildning med 16n, till exempel
AST-tjanster for sjukskéterskor som ar en typ av specialistutbildning inom yrket. Behovet av
specialistkompetens kravs for att mota omstillningen till God och Nira vard diar mer avancerad
vard kommer att bedrivas i hemmet och med den omstéllningen finns ett behov av att stirka
patientsidkerheten. Ett 6kat ansvar for kommunen kommer att leda till en 6kad specialisering
och innebira att alltmer specialistkompetens behéver utvecklas for den kommunala hilso- och
sjukvarden framover.

Demenssjukskoterska

Under aret har en medarbetare utbildat sig till sjukskoterska inom demens och paborjat sitt
arbete. Arbetet har bland annat inneburit att samverka med hélsovalsenheter,
minnesmottagningen i Malmo och flera olika personer och enheter inom staden. Samverkan
med hilsovalsenheterna har lett till att de tar kontakt nar det finns gemensamma patienter som
kan vara i behov av st6d i hemmet pé grund av sin kognitiva sjukdom.

Demenssjukskoterskan har foreldst pa Enheten for stod och hilsa samt stadens traffpunkter for
att informera om kognitiva sjukdomar. Specialteamet har under aret fatt handledning av
demenssjukskoterskan och deras arbetssitt har setts 6ver och utvecklats for att sikerstélla att
validerade instrument anviinds. Aven dagverksamheten har fatt handledning.

Demenssjukskoterskan ar delaktig vid bistdndshandliaggarnas borad och ska dven vara med pa
deras reflektionssamtal for att 6ka kunskapen och forstéelsen for kognitiva sjukdomar och
symtom. De sirskilda boendena har fatt handledning i specifika fall och fatt stod i
implementering av BPSD-registret. BPSD — Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens
— drabbar ndgon gang ca 9o % av alla som lever med en demenssjukdom.

Forflyttningsutbildning

Forflyttningsutbildning arrangeras i stor del av fysioterapeut frin Rehabgruppen men har dven
arrangerats for personal inom Omrade stod och service (OSS) av legitimerad rehabpersonal fréan
Resursteamet. Forflyttningsbildningar arrangeras for att uppna en god och siaker vard gentemot
brukarna samt en god arbetsmilj6 fér personalen.

Forflyttningsutbildning Antal Deltagare
Manuell forflyttningsteknik 14 (7) 90 (48)
Lyftlicens 13 (8) 81 (44)
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Forflyttningsutbildning Antal Deltagare

Sommarvikarier Manuell 15 (17) 65 (114)
forflyttningsteknik

Delegeringsutbildning

Under 2023 har utbildningssjukskoterskorna haft olika utbildningar for
omvardnadspersonalen, en forutsattning for en fungerande verksamhet ar att personalen har
den utbildning som kravs for att kunna utféra en god och siker vard.

Delegeringsutbildning (ej Antal Deltagare
sommar)

Likemedel bas med inhalation 16 185
Repetition lakemedel 17 162
Diabetes 31 312
Stomivard 13 90
Kateterspolning 7 30
Sérvard 6 32
Venprovtagning 4 17
Sondmatning 9 39
Subcutan injektion och 7 21
dosettdelning

Epilepsi 3 15
Likemedel bas for sommarvikarier 16 158
Trycksér (hemvérd) 3 23

Antalet omtest for de som inte klarat kunskapstestet var 145.

Under 2023 har en ny utbildnings-och kunskaps plattform implementerats (Learnifier).
Tidigare var alla utbildningar och alla kunskapstest analoga. Alla utbildningar och allt
utbildningsmaterial ar inlagt i Learnifier och under 2024 planeras att 4ven kunskapstesterna
ska vara inlagda i systemet. Under 2024 planerar utbildningsskoterskorna for att ndgon
utbildning ska vara inlagd helt digitalt.

Under aret har ett stort arbete lagts ner pa att utbilda hemvéarden i diabetes eftersom ansvaret
for insulingivningen flyttades frén HSL-gruppen till hemvérden.

Forbattrings- och implementeringsarbete

Handledningssjukskoterskorna i hemvarden har utfort kompetenshéjande insatser for
hemvérdspersonalen och timanstéllda vikarier i form av praktisk och teoretisk handledning.
Exempel pa omrade inom handledning dr basala hygienrutiner, basal och preventiv omvardnad,
Senior alert, dokumentation samt avvikelserapportering for att oka patientsikerheten. Det har
bjudits in externa foreldsare for att 6ka kunskap och motivation hos personalen géllande
inkontinensvard, munvard och diabetesvard. En teoretisk utbildning f6r nyanstallda vikarier
inom basal och preventiv omvardnad har tagits fram. I samband med att MAS och MAR har
besokt flera hemvardsgrupper vid deras APT under éret, s framkommer det att personalen ser
en stor tillganglighet och kunskapsutbyte av handledningssjukskoterskorna.
Handledningssjukskoterskornas stod bade i det teoretiska och praktiska arbetet starker
omvardnadspersonalens roll och 6kar samarbetet mellan kollegor for att uppna en sa god och
lika vard som mojligt.

Rehabassistenter fran Hemrehab har genomfort studiecirkeltréaffar i rehabiliterande
forhallningssatt till nya och tidigare utsedda rehab ombud med teman som berér bl.a. fall,
avvikelser och kost. Studiecirklarna 6kar natverkandet mellan rehab ombuden i férvaltningen
och ett kunskapsutbyte leder till ett mer lika rehabiliterande forhéllningssatt i verksamheterna.
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3.4 Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och anhérigas delaktighet.
Vérden blir sdkrare om patienten &r valinformerad, deltar aktivt i sin vird och varden ska sé
langt som majligt utformas och genomforas i samradd med patienten. Att patienten bemots med
respekt skapar tillit och fértroende.

Likemedelsrobotar

Likemedelsrobotar (Evondos) kan vara en mojlig 16sning for en liten grupp patienter som har
hjalp med 6verlaimnande av likemedel. I nuldget anvinds likemedelsrobotar hos sex patienter,
men ytterligare tre patienter planeras att fa insatsen. Mélet infor 2024 ar att det kommer
installeras ytterligare fem robotar hos lampliga patienter. Hemsjukvarden arbetar med
selektering och under 2024 kommer det att ske i ett samarbete med hemvérden i syfte att fler
patienter kan bli aktuella for 1ikemedelsrobot. Genom att de patienterna har hjalp med
lakemedelséverlamning via Evondos, sd kan hemvarden planera 6vriga besok utifran patientens
onskemal och verksamhetens behov.

Personcentrerat forhallningssitt

Under 2023 har den personcentrerade varden med patienten som medskapare visat pa 6kad
foljsamhet till Hs-avtalet. Genom sirskilda utbildningsinsatser ska kvalitén pa den samordnade
individuella planen (SIP) 6ka. Utbildningen har sin grund i ett personcentrerat forhllningssatt
vilket innebér att patienten ska vara medskapare av sin egen vard och omvardnad. I detta har
ingatt att stirka patientens roll som medskapare och att utverka SIP:ar som stod for den
processen och inte minst att skapa mobil teamsamverkan tillsammans med de lokala
hilsovalsenheterna genom Mobilt Narsjukvardsteam Landskrona. Under varen 2024 kommer
informationsinsatser genomforas i syfte att utbilda verksamheterna i enlighet med Hs-avtalets
aktivitets- och tidplan utifran den prioritering som Nordvastra delregionen beslutat om.

Medicinsk vardplan

Patienter som endast behover hjalp med hilso- och sjukvardsinsatser behover fa samordnat sina
insatser. En medicinsk vardplan behover tas fram dar hilso- och sjukvardsaktorerna,
tillsammans med patienten, planerar for dennes vard. Det finns ett behov att utforma en
medicinsk vardplan och behovet av detta arbetssédtt kommer att framforas i Narsjukvardsradet.

Patientenkiiter Hemrehab och Rehabgruppen

I samband med rehabiliteringsinsatser fran Hemrehab s& lamnas det alltid ut enkiter dar
patienter anonymt far svara pa fragor kring bland annat delaktigheten i sin egen véard. Vid tva
tillfallen per &r gors samma i samband med rehabiliteringsinsatser fran Rehabgruppen.
Samtliga enkatsvar tyder pé att patienterna alltid eller oftast upplevt att hansyn tagits till sikter
och 6nskemal i hur rehabiliteringen ska utféras. Samtliga enkéitsvar tyder pa en upplevd
trygghet och fortroende i sin kontakt med arbetsterapeut, fysioterapeut/sjukgymnast eller rehab
assistent.

Patientenkiter Sjukskoterskeorganisationen

En géng per termin fyller ett antal slumpvist utvalda patienter i en enkét. Frdgorna handlar om
upplevd trygghet i kontakt med sjukskoterska, om sjukskoterskan tar hansyn till patientens
behov och om patienten kdnner fortroende for sin sjukskoterska. Det finns ocksa fragor kring
om patienten upplever att det ar enkelt att kontakta sjukskoterskan och om patienten kéanner till
hur sjukskoterskan kontaktas. Resultatet ar positivt, patienterna kanner sig 6ver lag trygga och
har fortroende for sin sjukskoterska. Patienterna upplever ocksa 6ver lag att de vet hur de nar
sin sjukskoterska och att det ar 1att att na sin sjukskoterska

Tillganglighetsrad (LTR)

Landskrona stads Tillganglighetsrad bendmnt Tillganglighetsradet eller LTR, ar ett organ for
samrad och 6msesidig information mellan handikapporganisationerna och stadens styrelser och
namnder. Radet skall arbeta for att tillférsdkra manniskor med funktionsnedsittning
delaktighet och jamlikhet i enlighet med FN:s standardregler. Radet dr inte beslutande utan
endast radgivande referensorgan och ska forse kommunens organ med synpunkter och forslag i
aktuella och generella fragor inom tillgAnglighetsradet. Tillganglighetsradet sammantrader pa
eget initiativ dock minst fyra gdnger om é&ret efter kallelse av ordféranden.
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4 Agera for siker vard
Forebyggande arbete - Senior alert
MA4l: Oka antalet riskbedomningar samt fullféljda processer i Senior alert inom hemvarden.

Resultat: Arbetet med Senior alert inom hemvérden har utvecklats vil under 2023 med en stor
Okning av antal riskbedomningar. Det finns fortsatta behov av att utveckla arbetet samt att
arbeta med att folja upp atgirderna.

Atgird: Handledningssjukskoterskorna har haft en drivande och utbildande roll i utvecklingen
av arbetet med Senior alert i hemvarden. De har stottat upp enhetschefen och den legitimerade
personalen i att halla ihop arbetet samt handlett och gett st6d till omvérdnadspersonalen vid
riskbedomning och genomforande av atgarder.

Uppf6ljning av dtgéard: Arbetet med Senior alert ska drivas av de multiprofessionella teamen och
det behover darfor sakerstillas att arbetet bibehélls &ven om handledningssjukskoterskornas
roll i arbetet minskar. Systematiken behover fortsitta sdkerstillas nar ansvaret tas 6ver av det
multiprofessionella teamet.

Analys av resultat: Omsorgsforvaltningen behover fortsattningsvis arbeta mer med
teamsamverkan for ett aktivt arbete med Senior Alert i syfte att 6ka patientsékerheten och
kvalitetssidkra verksamheten. Resultatet av uppfoljning av insatta atgiarder ar lagt eftersom tre
ménader efter insatt tgird inte hunnit géras under 2023.

q Antal genomforda Antal fullfoljda
Unika personer 3 e
riskbedomningar processer

Landskrona stad 476 743 74%

(2022: 365) (2022: 569) (2022: 60%)
Hemvard 133 130st 59%

(2022: 9) (2022: 16) (2022: 60%)
Sarskilt boende 333 575 80%

(2022: 341) (2022: 511) (2022: 59%)
Omrade stod- och service 10 29 71%

(2022: 15) (2022: 42) (2022: 64%)

Likemedelsgranskning — Apoteket
Mal: Siaker lakemedelshantering, foljsamhet till lakemedelsrutinen.

Resultat: Granskning pa tre hemvardsomraden visade behov av att uppdatera rutinen for
lakemedelshantering. Under 2023 har det dven skett ett 6kat antal stélder av lakemedel framf6r
allt i hemvérden.

Atgiird: Lokal likemedelsrutin ska faststillas pa varje hemvardsomrade enligt mall. MAS
kommer i samarbete med enhetschef och sjukskéterska pad hemvardsomradet sdkerstilla att det
finns en lokal rutin. Den 6vergripande lakemedelsrutinen ska revideras. Rutin kring
overlamnade av apodosrullar har skarpts

Uppfoljning av atgard: MAS genomfor stickprovskontroller under 2024 for att sdkerstilla
foljsamheten till den nya rutinen.

Analys av resultat. Brister i ladkemedelshanteringen kan leda till att patienten far fel lakemedel
pé fel tid, bristen kan ocksa leda till att omvardnadspersonalen behover kontakta sjukskoterskan
vilket hade kunnat undvikas.

Foljsamhet till de basala hygienrutinerna
Mal: Foljsamheten till de basala hygienrutinerna ska 6ka.

Resultat: Resultatet pa varens mitning visade pa en foljsamhet till de basala hygienrutinerna pa
56% i samtliga 8 steg, hostens resultat 52%. I varens mitning deltog samtliga sirskilda boenden
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men endast 2 hemvardsomraden med i hostens métning deltog samtliga hemvardsomréden och
sarskilda boenden. Resultatet omfattar dven privata vardgivare. I virens matning deltog
samtliga sdrskilda boenden men endast 2 hemvardsomréden. Resultatet ar fortsatt lagt trots
vidtagna atgéirder, och en orsak kan bero pa 1ag medvetenhet och kunskap inom véardhygien.
Ytterligare en orsak kan vara att personalen inte identifierar sig som vardpersonal utan mer som
omsorgspersonal dir vard ar mer sekundar och dirmed ocksé basalhygienen. Orsakssamband
kan ocksé hirledas till brist av stickkontroller och chefernas behov av att sikerstilla
foljsamheten till de basala hygienrutinerna. En lag foljsamhet till de basala hygienrutinerna kan
leda till att utbrott av smitta som hade kunnat undvikas.

Atgird: Foljsamheten till de basala hygienrutinerna mits regionévergripande enligt
punktprevalensmatning en gang per ar, ytterligare en gang per r gors en lokal miatning med
hjilp av databasen fér PPM. Under 2024 kommer hemvarden, SABO samt OSS att arbeta enligt
de handlingsplaner som varje omrade tagit fram for att stirka f6ljsamheten till de basala
hygienrutinerna. MAS kommer under 2024 f6lja upp handlingsplanerna tva ganger om aret.

Hemvarden

Hemvérden kommer under 2024 att gora 2 inofficiella egenkontroller for att méta f6ljsamheten
till de basala hygienrutinerna. Rutin har upprittats i hemvéarden dar skyddsmaterial hanteras pa
samma sétt pa alla omraden. I rutinen har ansvaret for enhetschefen definierats.

Boende och hilsa

Boende och hilsa kommer under 2024 att arbeta med Socialstyrelsens stodmaterial f6r arbete
med basala hygienrutiner, oanmailda kontroller av foljsamheten av basala hygienrutiner
kommer att genomforas av enhetschef samt hygienombud. Boende och hilsa kommer dven att
arbeta med att det finns handspritsdispensérer utanfor ligenheterna samt att tydliggora
reglerna for arbetsklader.

Omrade stod och service

Under 2024 kommer information och utbildning att ges till personalen for att 6ka foljsamheten
till de basala hygienrutinerna. 2023 gjordes hygienmatning pa tre enheter och under 2024
kommer ytterligare enheter att ingd i hygienmatningen.

Hygienmatningar 2023

75,2%
2023 HT 66,7%
80,9%
2023 VT 65,2%

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

B Andel ratt i samtliga 8 steg

Journalgranskning
Mal: God och sdker vard med tillforlitlig och tillginglig dokumentation.
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Resultat: Under november genomforde legitimerad hilso- och sjukvardspersonalen en kollegial
journalgranskning pa initiativ av MAS och MAR. Legitimerad personal fick granska tre journaler
utifrén ett standardiserat frégeformular. Journalgranskningen genomfordes péa 134 journaler
jamnt fordelat mellan de legitimerade yrkesgrupperna med flest granskade journaler inom
ordinirt boende. I en tredjedel av journalerna saknas relevant bakgrundsinformation, vilket kan
vara relaterat till byte till nytt verksamhetssystem. I drygt 2/3 delar saknas patientens
beskrivning av sin hilsa och i drygt hélften av alla journaler saknas uppgifter om patientens
egna onskemaél vad som avser vard och behandling. I flertalet journaler saknas uppgift om
medverkan vid lakemedelsgenomgang.

Atgird: G4 igenom journalgranskningen med dokumentationsgruppen dir alla legitimerade
yrkesgrupper finns representerade vilken bor utmynna i stérre patientmedverkan och
omhindertagande av identifierade brister. Under 2024 ska implementering av standardiserade
vérdplaner p&borjas som kommer att leda till en likartad dokumentation. Atgirden kommer att
foljas upp under varen 2024 genom en ny kollegial journalgranskning.

Analys av resultat: Det saknas uppgifter i patienters journal vilket leder till en risk for
patientsidkerheten. En vil ford patientjournal har stor betydelse for patientsdkerheten. I
patientjournalen ska det vara latt att f6lja bland annat vilka bedomningar och 6verviganden
som gjorts.

4.1 Oka kunskap om intriiffade vardskador

Allvarliga vardskador

Under 2023 har atta hiandelser anmiilts till IVO enligt lex Maria. Handelserna har mynnat ut i
en rod trad dar orsakerna till handelserna liknar varandra. Orsakerna ar avsaknad av kliniska
bedomningar, bristande dokumentation samt avsaknad av att sjukskoterskorna agerar som
ledare for omvardnaden. I tre av hindelserna har IVO delgett sitt beslut om att de &r n6jda med
utredningen och atgirderna, i fyra av handelserna har IVO begért komplettering och darefter
fattat beslut om att de 4r n6jda med utredningen och atgidrderna. En hiandelse ar anmald
december 2023.

4.2 Tillforlitliga och sikra system och processer

Hélso- och
sjukvardsprocess

(Huvudprocess)

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

e 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 ar gjort ska
forebyggande och/eller behandlande atgarder séttas in for att sedan f6ljas upp och
utvirderas. I denna process framkommer arbetsmetoder som bl.a. kvalitetsregister
hanterar.

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

e Basal vardhygien bygger pa utbildning, forbéttring och uppf6ljning. Ansvariga till
implementering av arbetet i denna process ar hygienombud, handledningssjukskoterskor
samt enhetschef.

e Informationssidkerhet bygger pa introduktion av samtliga medarbetare och sedan stindig
repetition av denna kunskap. Ansvariga chefer utfér regelbundet atkomstkontroller.

1
Forebyggande
arbete

(Delprocess)

Omsorgsndmnd, Patientsékerhets- och kvalitetsberattelse 2023 12(23)



4.3 Siker vard hiir och nu

Vikariehantering

Rekryteringssvarigheterna av legitimerad halso- och sjukvirdspersonal kvarstar likt forra aret,
och paverkar inte bara verksamheterna under semesterperioderna utan hela aret. Svarigheten
att rekrytera legitimerad personal som leder till vakanta tjanster, leder ocksa till en risk for
patientsidkerheten. Bemanningsforetag har under 2023 anvénts bade inom Rehabgruppen och
Sjukskoterskeorganisationen for att kunna fylla upp behoven pé vakanta tjanster och
sjukskrivningar.

Forebyggande arbete

Senior alert

Risker som framkommit i samband med riskbedomningar med hjilp av Senior alert visar pa
liknande risker som riket. Det som framfor allt kan noteras ar risk for fall. Legitimerade
arbetsterapeuter och fysioterapeuter har under aret kunnat fokusera mer pa de inskrivna
patienterna i hélso- och sjukvird, d& de inte langre hanterar fallrapporter for de som inte ar
inskrivna i hemsjukvard. Fallrapporter for Landskronabor som inte &r inskrivna i
hemsjukvarden hanteras numera av projekt HERO.

Resultat av registret

Risk for trycksar | sk iigring Risk for fall Risk for dalig
Sverige 29% 59% 77% 46%
Landskrona stad 30% 62% 73% 43%
Hemvéard 14% 64% 61%
Sarskilt boende 41% 70% 46%
Omr'ﬁde stod- och 28% 31% 62% 72%
service

4.3.1  BPSD-registret - BPSD — Beteendemaissiga och Psykiska Symtom vid Demens

Flera nya enheter har anslutits och andra har arbetat med att forbéttra kvalitetsarbetet med
hjalp av BPSD-registret. Efter sex utbildningstillfallen har alla sirskilda boende i kommunen
utbildade administratorer i BPSD-registret. Forutom fortsatt implementeringsarbete pa de
sdrskilda boendena, har dven implementering av BPSD-registret i hemvarden péborjats. En
hemvardsgrupp inklusive enhetschef och legitimerad personal kommer att utbildas under varen
2024.

Resultat: Totalt 136 registreringar har gjorts, men uppfoljningar genomfors inte i den
omfattning som de borde. Uppf6ljningar ar viktiga for att kunna se effekten av de
personcentrerade atgidrder som satts in for att minska och forebygga BPSD. I BPSD-registret
ingér det att personalen gor en bedomning av smarta och enligt de data som registrerats under
aret gar det att utldsa att 88% av personer med kognitiv sjukdom pa de sirskilda boendena var
smartfria, jamfort med 83% aret innan. Denna siffra ar hogre an i resten av riket (72%).

47,6% av de registrerade behandlas med Paracetamol, ungefar samma som tidigare &r.

17,7% av de registrerade patienterna behandlas med antipsykotiska lakemedel, vilket ar fler 4n i
ovriga Skane och hela riket.

Palliativ registret

Resultat: Registreringarna i Palliativ registret visar att de patienter som avlidit och som haft ett
forvantat dodsfall i stor utstrackning haft en person i rummet vid tidpunkten for dodsfallet. Det
visar ocksa att en hog andel av patienterna fatt ordinationer pa palliativ symtomlindring i form
av likemedel. Under 2023 har palliativa gruppen tillsammans med MAS arbetat med att det ska
finnas en dokumentation i journalen gillande brytpunktsamtal. Vid journalgranskning ses en
okad anviandning av KVA-koden.
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4.3.2 Riskhantering

¢ Riskronder i lokaler, utrustning och bemanning;:

Under 2023 har vardhygieniska egenkontrollsronder (VEK) genomforts pa samtliga Sarskilda
boenden.

e Riskrapporter i avvikelsesystemet:

Arbetet med risker for vardskador sker genom att enhetscheferna har ett ansvar att ta emot och
utreda avvikelser pi sin enhet, inom samtliga lagrum. Uppf6ljning av enhetens avvikelser f6ljs
upp ménatligen och rapporteras i Stratsys.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

Starkt patientsikerhetsarbete i kommuner

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

SKR har tillsammans med patientsikerhetsnétverket for medicinskt ansvariga sjukskoterskor
utvecklat ett verktyg for att utifrdn den nationella handlingsplanen stédja utvecklingen av
patientsdkerhetsarbetet i kommunerna.

I samband med att MAS, MAR och VC HSL genomférde denna analys under 2022
uppmirksammades tva fokusomraden som bor prioriteras for att uppné en god och siker vard.

Omrade Tema Insats Aktor UPPSk?tta},d Ltppoiibit i
resursatgang | effekt
Fokusomréde Tillforlitliga Skapa processer enligt | Uppdragschef Stor Stor
1: Tillforlitliga och siakra HSV, involvera externa | (inledande),
och sikra processer — i vérdgivare, patienten MAR, MAS, VC
system och véard och som medskapare och HSL.
processer behandling forebyggande insatser. | Enhetschefer
Sakra process och och personal vid
arbetssatt kring SIP. implementering.
Fokusomréde Formaga att Arbeta med Uppdragschef Stor Stor
2: Saker vard forutse sdkerhetskulturtrappan | (inledande),
hér och nu variationer i work-shops. Foljaupp | MAR, MAS, VC
och storningar | hur arbetet med HSL,
inartid uppfdljningar gar i enhetschefer
Stratsys. och personal.
4.4.1 Avvikelser HSL/Vardskador

Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet 1
Vérdpersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera hindelser (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 nér 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.2

Resultat
Typ av o Sarskilt Omrade stod
avvikelse: Antal Hemviérd boende och service
Fall 2235 1355 738 91

2| tabellen redovisas inte Hemrehab, Projekt Hero samt privat utforare hemvard Abello dock redovisas
dessa i totalsumman.

Omsorgsnamnd, Patientsédkerhets- och kvalitetsberattelse 2023 14(23)



Sarskilt Omrade stod
boende och service

Typ av

£ Antal Hemvard
avvikelse:

Lakemedel 676 268 262 70

Beviljad insats 48 19 18 4
inte genomford

Brist i 72 9 13 2
dokumentation/
informationsoverf
oring

Brist i 124 41 49 11
genomforande av
insats

Brister i fysisk 17 2 8 3
miljo,
omgivningar och
organisation

Brister i teknik, 37 7 7 11
utrustning och
apparatur

Extern avvikelse 70

Vérdskador 128 70 44 7

Analys
Syftet med avvikelsehantering ar att sdkra arbetet for patientsakerheten, d.v.s. faststilla,
analysera och undanréja orsaker till risker, tillbud och negativa handelser.

Antalet rapporter som inkommit visar att medarbetarna fullféljer sin rapportskyldighet da
avvikelserna inte minskat sedan forra aret. Det ar fortsatt flest antal rapporter kring fall och
lakemedel

Det dr ocksé av stor vikt att avvikelserna som dr av allvarlig karaktir involverar medicinskt eller
socialt ansvariga for fortsatt utredning i tidigt skede. Féljden av att inte utreda enligt rutin kan
leda till bristande patient- och brukarsikerhet.

Efter bade egenkontroll av avvikelseanalyser i Stratsys samt stickprov i hur utredningar av
avvikelser genomfors, ar vardgivarens analys att fortsatt arbete med att stdarka och férankra
sdkerhetskulturen kravs. Effekterna av en bristfillig hantering blir att allvarliga handelser
riskerar att upprepas. Under 2023 paborjades arbetet med sékerhetskulturtrappan som ar ett
material i workshopform utarbetat av Sveriges kommuner och regioner (SKR). Arbetet med
sdkerhetskulturtrappan har paborjats inom ledningsgruppen for hemvard och sarskilt boende
tillsammans med SAS, MAS och MAR. Omréde stod- och service (OSS) ska paborja arbetet
under viren 2024.

Stort antal fallrapporter — kan tidiga insatser forhindra eller forliinga behovet av
kommande omsorgsbehov?

Genom forandrat arbetssétt avseende fallprevention pa tva nivaer kan Landskronabor med ett
paborjat hjdlpbehov nés i ett tidigt skede. Syftet ar forskjuta eller i basta fall forhindra ett behov
av ytterligare hjilp i framtiden. Dessutom bidrar detta till att legitimerad personal frigors till att
hantera fallrapporter och till inskrivna patienter.

De fallrapporter som hanterats under aret i forvaltningen ror sig fraimst om personer med
grundsjukdom som ger en 6kad fallrisk samt personer med kognitiv svikt. De allra flesta
fallrapporterna leder inte till ndgra vardskador. I de allra flesta fallen kontaktar rapporterande
personal sjukskéterska for att be om rad, dock dokumenteras inte detta alltid varfor uppf6ljning
av arbetet forsviras. Detta innebar att baspersonalen har behov av att {4 stod i dokumentationen
avseende fallrapporter for att sdkerstélla patientsdkerheten.
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4.5 Tillsyn av inspektionen for viard och omsorg samt patientnimnden

IVO mottog under aret fem klagomal. Ett av klagomalen ledde till att virdgivaren anmalde
arendet enligt lex Maria.

Patientndmnden

Under 2023 registrerades ett drende hos patientndmnden. Patientndmnden hénvisade till MAS
och efter den kontakten kunde drendet laggas ner utan atgird. Arendet géllde anhoriga som
framforde klagomal bade gillande SoL - samt HSL-insatser for sin nirstaende. Efter ett mote
mellan anhoriga, berérda enhetschefer samt MAS togs det fram atgidrder som anhoriga blev
nojda med.

5 Systematiskt kvalitetsarbete enligt SoL och LSS

Systematiskt kvalitetsarbete ar en del av foreskriften, ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9. Foreskriften vigleder och reglerar systematiskt kvalitetsarbete
inom Omsorgsforvaltningen och enheter som omfattas av socialtjanstlagen (SoL) och lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Dokumentation och utvirdering av verksamhetens resultat dr centrala inslag i foreskriften. Det
kravs att ledningen regelbundet granskar och analyserar utfall och resultat, och att atgéarder
vidtas for att kontinuerligt forbattra enheterna, enligt nedanstdende forbattringshjul.

e Arbeta utifrén faststéllda
processer och rutiner

¢ Taemot rapporter,

klagomal och

synpunkter - utred,

sammanstéll och analysera

e Identifiera krav och mal
i lagstiftningen

e Planera arbetet for att
sakerstalla dessa krav och
mal - ta fram processer
och rutiner

e Riskanalyser
Planera |Genom1‘ora

Forbattra

Utveckla och forbattra
processer och rutiner - arbeta
fér att uppnd krav och mal

Félja upp och utvardera
resultatet - egenkontroll

Kalla: Forbdttringshjul. SOSFS 2011:9 ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

5.1 Uppfoljning genom egenkontroll SoL och LSS

Egenkontroller ar en del av systematisk uppfoljning av enhetens resultat samt kontroll att den
bedrivs utifran de processer och rutiner som ingar i enheternas ledningssystem.

Uppdragsavdelningen har tagit fram egenkontroller avseende genomférandeplaner,
socialdokumentation och myndighetsprocessen. Syftet med dessa ar att enhetschefen pa ett
systematiskt sitt ska kunna se hur deras enheter arbetar med genomférandeplan,
socialdokumentation, handlaggning samt ta in atgarder dar det kravs.

Anledningen till att det under 2023 skiljer sig 4t mellan de olika kvartalen samt att
svarsfrekvensen 6kat under Q3-4 beror pa att férvaltningen under aret arbetat systematiskt med
egenkontroller. Skilet till att antalet enheter skiljer sig under kvartalen ar pa grund av att i
kvartal 3 och kvartal 4 har forvaltningen infort egenkontroller, samtliga enheter som tidigare
inte haft egenkontroller. Myndighetsenheten ar ocksa tillagd for att sdkerstélla
myndighetsprocessen samt handlaggarnas dokumentation.

Hemvarden
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En utvirdering av egenkontroller inom hemvarden visar pé en positiv utveckling 6ver kvartalen.

e Kvartal 1: 2 av 11 enheter genomforde egenkontroller, dir dagverksamheten inkluderades i
hemvérden.

e Kvartal 2: Antalet enheter som utforde egenkontroller 6kade till 6 av 9.

e Kvartal 3: Samtliga enheter genomférde sina egenkontroller.

e Kvartal 4: Alla 11 enheter genomforde sina egenkontroller.

Denna positiva trend kan tillskrivas det systematiska arbete som initierades som en dtgird efter
kvartal 2. Under kvartal 3 analyserade omradeschef och verksamhetsutvecklare samtliga
enheters egenkontroller for att identifiera forbattringsomréden pa omradesniva.

I ménadsuppfdljningarna samarbetar enhetschefen med omradeschefen och
verksamhetsutvecklaren for att granska sina egenkontroller och sikerstilla att
genomforandeplaner ar uppriattade samt korrekta.

Resultaten av egenkontrollerna pekar pé tvé specifika omraden dar ytterligare atgérder behovs:

e Brukarens delaktighet dr avgorande for att sékerstilla deras individuella mal och behov samt att
deras onskemal beaktas.

¢ Information om fast omsorgskontakt i genomférandeplanerna ar likasa av stor vikt for att
sdkerstilla transparent och effektiv kommunikation mellan olika aktrer brukaren kommer i
kontakt med samt for att ge brukarna den nédvandiga tryggheten och forstaelsen for dess vard
och omsorg.

Rollen som dokumentationsstédjare ar avgorande for att sprida kunskap om vad som ska
dokumenteras. Dokumentationen kommer att diskuteras regelbundet pa teamtraffar och
personalmoten. Majoriteten av alla brukare pa enheterna har en genomforandeplan, vilket ar
positivt eftersom manga brukare saknade en aktuell genomférandeplan under forsta halvaret.
For att forbattra anvindningen av genomforandeplaner bor de integreras som en naturlig del av
det dagliga arbetet. Denna 6vergang i arbetet med genomfoérandeplan kommer att forflytta fokus
fran ett organisationsperspektiv till ett storre brukarperspektiv, ett arbete som behover fortsatta
under 2024.

Boende och hélsa
Resultaten fran enheternas egenkontroller visar en positiv utveckling 6ver kvartalen.

e Kuvartal 1: 4 av 9 enheter genomf6rde egenkontroller.
e Kvartal 2: 9 av 11 enheter utforde egenkontroller.

e Kvartal 3: Samtliga 12 av 12 enheter genomférde sina egenkontroller. Detta ar en positiv
utveckling.
e Kvartal 4: 11 av 12 enheter genomforde sina egenkontroller.

Verksamhetsutvecklaren har spelat en viktig roll i arbetet med att enhetscheferna fullf6ljer
egenkontrollerna. Systematik och ledning ar avgorande for att enheterna ska fullf6lja sina
egenkontroller framét.

Resultaten indikerar att omrédet behover forbattra sitt arbete med Individens behov i centrum
(IBIC). Personalen bor 6ka sin kunskap i hur insatser beskrivs och i hur de arbetar med olika
livsomraden. Verksamhetsutvecklaren och systemadministratoren har utbildat
dokumentationsstodjare i IBIC, men det anses fortfarande vara otillrackligt. Darfor har
verksamhetsutvecklaren paborjat en utbildning i IBIC for hela personalstyrkan inom omréadet,
vilket kommer att fortskrida under 2024.

Under varen har SAS, avtalscontroller och kvalitetscontroller 4ven granskat omradet kring
genomforandeplaner och socialdokumentation, arbetet resulterade i en handlingsplan som
kommer att foljas upp under 2024.

Stod och service
Resultaten frén enheternas egenkontroller visar en positiv trend genom hela verksamhetsaret.
e Kvartal 1: 21 av 28 enheter genomforde sina egenkontroller.
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e Kvartal 2: Samtliga 28 av 28 enheter utforde sina egenkontroller.
e Kvartal 3: 27 av 29 enheter genomf6rde sina egenkontroller.
e Kuvartal 4: 27 av 29 enheter genomforde sina egenkontroller.

Omrédet Stod och Service har haft en hog svarsfrekvens 6ver alla kvartal. Nagra enheter har
aktivt analyserat sina resultat och identifierat egna forbattringsomréden, vilka kan vara till nytta
aven for andra enheter. Egenkontrollerna visar pa god dokumentation.

Enheterna bor utveckla metoder for att gora brukarna mer delaktiga. Utbildningar behovs for
att 6ka personalens kunskap om hur de motiverar genom ett habiliterande och pedagogiskt
arbetssitt.

Sammanfattningsvis visar resultatet av egenkontrollen att den sociala dokumentationen och
genomforandeplanen haller god kvalitet. De utvecklingsomraden som identifierats ar hur stodet
ska ges utifran de olika livsomradena.

Myndighetsenheten

e Kvartal 3: Fullfoljt sin egenkontroll.
e Kvartal 4: Fullf6ljt sin egenkontroll.

Mpyndighetsenheten har paborjat arbetet med egenkontroller i kvalitetsledningssystemet fran
och med kvartal 3. Enhetschefen har tillsammans med bistdndshandlidggare med utokat ansvar
tagit fram 16 fragor som tacker myndighetsprocessen och dokumentationen.
Egenkontrollsfragorna har genomgatts med SAS.

Resultaten av egenkontrollerna visar en god kvalité pd myndighetsprocessen. Brister som
uppmairksammats har handlat om viss dokumentation enligt IBIC, exempelvis dokumentation
kring det informerade samtalet, malsdttning och dokumentationen i relaterade faktorer. Det har
lett till att myndighetsenheten har dels uppdaterat sin rutinbok, dels ger handledning till
handlidggarna utifran de brister som de uppmarksammats. I specifika fall dar enskilda
handléaggare brustit har handldggarna fatt en individuell feedback, vilket visar pa ett positivt
arbete med det systematiska kvalitetsarbetet dd myndighetsenheten med detta har hittat ett
arbetssitt for aterinlarande bade i grupp och individuellt som pa sikt kommer innebdra en mer
rattssdaker handlaggning.

Analys

Under det aktuella dret har samtliga omraden uppvisat en hog svarsfrekvens vid genomférandet
av sina egenkontroller, dir enhetscheferna aktivt utnyttjar dessa som matinstrument for att
bedriva systematiskt kvalitetsarbete. Denna utveckling kan tillskrivas en 6kad forstaelse hos
enhetscheferna om hur de navigerar och implementerar kvalitetsledningssystemet.

Resultaten av egenkontrollerna indikerar emellertid att det fortfarande finns utrymme for
forbattringar. Processen for att uppratta och revidera genomférandeplaner samt att 6ka
brukarens delaktighet behover forbattras. Det kan ocksa urskiljas en brist i personalens kunskap
om vilka livsomraden som bor omfattas av social dokumentation, samt vissa patalade brister i
sprakbruket.

Framtida mal bor darfor fokusera pa att hgja kvaliteten i upprattandet och i revideringen av
genomforandeplaner, samt att 6ka tydligheten i social dokumentation. Malet bor ocksé vara att
integrera egenkontrollerna som ett anviandbart verktyg for kontinuerligt lirande och utveckling
av kvaliteten pa enheterna.

5.2 Avvikelser for insatser SoL och LSS

Under aret har 1395 rapporter inkommit vilket &r en 6kning fran foregdende &r. Férdelningen
mellan avvikelserna syns i tabellen nedan, externa avvikelser redovisas inte i tabellen, men star
for 69 av det totala antalet. Okningen kan bero p4 att alla inom férvaltningen genomgatt en
visning av det nya verksamhetssystemet samt processen av en avvikelserapportering. Den
bakomliggande orsaken handlar om bristande kompetens om syftet med det systematiska
kvalitetsarbetet. Avvikelserna behover utredas péa ett korrekt satt och mer relevanta dtgarder
satts in, for att liknade avvikelser inte ska aterkomma.

Granskningen visar att majoriteten av enhetschefer gér handhavande fel i systemet eller
avslutar utredningarna utan nagon dokumentation eller inlagda &tgérder. Avvikelserna behover
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utredas pa ett korrekt sitt och mer relevanta atgarder sittas in, for att liknade avvikelser inte
ska dterkomma. Bristerna i utredningsprocessen kan ocksé vara en anledning till den 6kade
inrapporteringen av avvikelser. Ett identifierat utvecklingsomrade ar att 6ka kunskapen och
forstéelsen till den framtagna rutin som éar till f6r att minimerar risken att det som avvikit inte

ska ske igen.

Bk Stod Ekonomi-
. o Sarskilt Uppdrags-
Avvikelsetyp Hemvard och . v dcInineen
boende service | avdelningen 8
Beviljad insats inte genomford 209 36 28 0 0
Brist i 49 24 38 22 27
dokumentation/informationsoverforing
Brist i genomforande av insats 498 60 84 o 0
Brister i bemo6tande 27 6 18 o) 0
Brister i fysisk milj6, omgivningar och 11 7 8 o 0
organisation
Brister i handlaggning - bristande 2 o) 4 16 o]
uppfoljning
Brister i handldggning - 6vrigt 5 5 1 49 0
Brister i handldggning - felaktigt 1 1 0 16 o]
beslutsfattande
Brister i handldggning - l&ng (o) 4 o)
handlidggningstid
Brister i informationssidkerhet/sekretess 0 (0} 6 1
Brister i teknik, utrustning och apparatur | 8 7 3 3 0
Ekonomisk oegentlighet/st6ld 2 0 0 o 0
Fysiskt 6vergrepp/vald fran medboende | o 6 8 o 0
Fysiskt 6vergrepp/vald fran personal o) o) o 0
(inkl. familjehem)
Psykiskt 6vergrepp/kriankning frén 4 16 o 0
medboende
Psykiskt 6vergrepp/kriankning frén o) 3 o 0
personal
Antal 815 156 211 116 28

I hemvarden ir bristen i genomforande av insats den vanligaste avvikelsen, fraimst pa grund
av problem med trygghetslarmet och forsenade instillningar av personal enligt rutin. Andra
vanliga avvikelser inkluderar felaktiga eller uteblivna insatser pa grund av glomska och fel
planering. En framgangsfaktor ar att utreda liknande avvikelser som finns pé flera enheter
utifran omréde och inte enbart enhet. Hemvarden har gjort en forflyttning sen hosten da
verksamhetsutvecklaren gar igenom alla avvikelser kvartalsvis.

Sarskilt boende rapporterar framst brister i genomférande av insatser, sdsom felaktiga
inkontinensskydd och avsaknad av stddutrustning. Personal- och tidsbrist samt felaktig

anvandning av sensorlarm ir vanliga orsaker. Enheterna stravar dven efter att uppdatera
genomforandeplaner och forbattra dokumentationen.

Inom stod och service rapporteras huvudsakligen brister i genomférande av insatser och
dokumentation/informationsoverforing, samt uteblivna insatser. Det handlar till stor del att

utféraren inte delat genomforandeplanen med myndighetsenheten, vilket forsvarar

myndighetens uppfoljningsarbete. Det &r ett relativt nytt arbetsséatt som behdver foljas upp
kontinuerligt. Arbetet med att piborja sdkerhetskulturtrappan under 2024 dr en del av analysen
och férbattringsarbetet i avvikelsesystemet.

Inom uppdragsavdelningen dr Myndighetsenheten ansvarig for flest avvikelser, framst
relaterade till brist i handlaggning. Orsakerna inkluderar det nya verksamhetssystemet och en
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hogre arbetsbelastning. Atgirder inkluderar rutininforande, handledning av kollegor och
uppdaterade rutiner. Nya medarbetare far forstarkt introduktion med fokus pa sekretess och
informationssikerhet, inklusive DISA-utbildning. Arbetet med introduktion och mentorskap
fortsatter under 2024.

Ekonomiavdelningen har borjat rapportera avvikelser fran avgiftshandlaggare som fattar
beslut enligt socialtjanstlagen. Totalt 28 avvikelser har rapporterats, huvudsakligen relaterade
till felaktig dokumentation och informationséverforing. Det finns ett delat ansvar mellan
avdelningschefen och utforarna for att identifiera systematiska orsaker till dessa fel och
forbattra arbetet.

Analys

Avvikelsehanteringen visar bade positiva trender, sisom 6kad rapportering och medvetenhet,
samt utmaningar i utredningsprocessen och behovet av forbattringsétgarder for att sikerstilla
att avvikelser hanteras pa ett effektivt och larande sitt. Det systematiska kvalitetsarbetet gar i
ratt riktning, genomgéng av omridenas avvikelser pa ledningsgruppsmoéten medvetandegor vad
som ar en avvikelse, vilket kan ha bidragit till 6kningen av antalet avvikelser. Dock behover
forvaltningen bli battre pa att utreda avvikelserna enligt rutin och enhetscheferna behéver fa
stod i avvikelsesystemet. Arbetet med utredningar och dtgéarder behover forbattras for att
samma typ av avvikelse inte ska &terupprepas. Bakomliggande orsaker och atgirder likt lex
Sarah utredas pa systemniva.

5.3 Lex Sarah

Lex Sarah ir en bestimmelse i socialtjanstlagen (SoL) som innebdar att alla som arbetar inom
socialtjanstens omraden ar skyldiga att rapportera missforhallanden och risker for
missforhallanden. Syftet ar att sdkerstilla att vird och omsorg bedrivs pé ett sikert sitt for
brukaren. Lex Sarah utgor en integrerad del av det systematiska kvalitetsarbetet, dir enheterna
striavar efter utveckling och korrigering av brister.

Foreskriften SOSFS 2011:5 innehaller bestimmelser om rapporteringsskyldigheten,
anmaélningsskyldigheten, samt skyldigheten att utreda och atgidrda missférhéallanden och risker
for missforhéllanden. Denna reglering ar central for att sdkerstélla hog kvalitet och trygghet i
verksamheten.

Historik over antal Lex Sarah i

Omsorgsforvaltningen

Ar Antal
2020 24
2021 14
2022 19
2023 68

Under ar 2023 inkom 68 Lex Sarah-rapporter. Antalet rapporter har 6kat jaimfoért med tidigare
ar, och denna 6kning kan tillskrivas flera faktorer:

e Inférandet av det nya avvikelsesystemet och en ny rutin kring Lex Sarah-rapportering
framjar rapporteringsskyldigheten.

e Tidigare var det enhetscheferna som skickade in Lex Sarah-rapporterna till SAS. Nu kan
samtlig personal direkt rapportera Lex Sarah. Av de inkomna rapporterna har 23
rapporter inkommit genom enhetschefer, medan omvardnadspersonalen star for 26
rapporter. Andelen rapporter inkomna via enhetschefer motsvarar tidigare ars
inrapportering.

e Alla enhetschefer har genomgatt en grundutbildning i Lex Sarah under varen och
foregdende ar som en atgird relaterat till tidigare satta mal i kvalitetsberittelsen.
Dessutom har SAS genomgatt ett utvecklingsprogram om systematiskt kvalitetsarbete
och fatt extern handledning i Lex Sarah. Detta har fraimjat medvetenheten om Lex Sarah
och kan ha bidragit till 6kad rapportering.
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o Tidigare har lakemedelstolder inte utretts som Lex Sarah. Fran och med detta ar har
detta dndrats, vilket ar en anledning till en del av 6kningen.

Lex Sarah, avvikelsetyp

Hemvard

Sarskilt
boende

Stod och
service

Uppdragsavdelningen

Beviljad insats inte genomford

1

Brist i genomforande av insats

11

4

Brister i bemétande

2

Brister i fysisk miljo, omgivningar och
organisation

Brister i informationssiakerhet/sekretess

Brister i teknik, utrustning och apparatur

Ekonomisk oegentlighet/stold

11

Fysiskt overgrepp/vald frdin medboende

Fysiskt overgrepp/véld fran personal
(inkl. familjehem)

Psykiskt 6vergrepp/kriankning frén
personal

Psykiskt 6vergrepp/kriankning frén
medboende

Sexuellt Gvergrepp fran medboende

1

Antal

30

21

15

2

Ovanstaende tabell visar de olika avvikelsetyper som har rapporterats enligt lex Sarah.

Brist i genomforande av insats: Detta ar den vanligaste typen av avvikelse, bade kopplat
till lex Sarah och avvikelser generellt. Orsaken varierar och beror bland annat att rutiner
inte har foljts, bristfillig dokumentation, brist i bemoétande och avvikelser frdn bestamt
arbetssitt. Atgirder har vidtagits genom omorganisering, utbildning, egenkontroller
och nya eller reviderade rutiner.

Ekonomisk oegentlighet/stold avser stold av pengar och smycken, lakemedel, livsmedel
och ovriga virdesaker. For att sikerstélla en mer stringent hantering av lakemedel har
atgiarder implementerats som forstiarker kontrollen. Nar det géiller andra typer av
stolder har forvaltningen inlett samarbete med stadens trygghetsamordnare och
polisen. Mélet &r att ta fram informationsblad och samtalsguider om trygghet for
brukaren.

Fysiska 6vergrepp fran medboende och personal inom omrade sirskilt boende och
omrade stod och service star for 22% av de totala inrapporterade lex Sarah rapporterna.
Dessa hiandelser har varit &terkommande med en gemensam bakomliggande orsak.
Personal har inte alltid f6ljt brukarnas handlingsplaner, det har funnits brister i
handlingsplanernas kvalitet eller en avsaknad av sddana. Personalen har dven brustit i
lagaffektivt bemotande. For att dtgdrda detta har personalen utbildats i lagaffektivt
bemoétande, bland annat av resursteamet har varit involverat i processen.

Statistik ﬁver.bediimningsoresultatet av Lex Antal
Sarah utredningar under ar 2023.

Avvikelse 9
Pétaglig risk for missforhéllande 9
Missforhallande 36
Pétaglig risk for allvarligt missférhillande 2
Allvarligt missférhéllande 7
Ingen beddmning 5
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Majoriteten av bedomningarna har landat i ett missférhallande. Av samtliga lex Sarah rapporter
har nio bedomts som en avvikelse. I relation till den totala inrapporteringen av lex Sarah har
antalet lex Sarah anmailningar till IVO inte nimnvart okat i jimforelse med 2022. Detta
indikerar pé att forvaltningens satsning att arbeta med systematiskt kvalitetsarbete ger resultat.
IVO:s dterkoppling till forvaltningen pé avslutade drenden ar att forvaltningen behGver
undersoka mer noggrant de bakomliggande orsakerna pa systemniva. Genom att identifiera
dessa orsaker kan atgéarder vidtas 6ver hela omradet eller inom forvaltningen.

Analys

Okningen av lex Sarah rapporter indikerar pa att omvardnadspersonalen blivit mer medvetna
om vad som ar ett missforhéllande, vilket kan bidra till en forbattrad kvalité f6r brukarna.
Forvaltningen behover fé ett battre systematiskt kvalitetsarbete pd omradesnivd genom att folja
upp atgiarderna. Uppfoljning pd omradesniva skapar en strukturerad och hallbar hantering av
arbetet med &tgirder och sikerstiller att larandet fran varje rapport integreras i forvaltningens
overgripande kvalitetsarbete. Arbetet med att implementera och f6lja upp atgérder ar avgorande
for att liknande missférhallanden inte ska aterupprepas. Under 2024 kommer SAS att pa
omréadesniva sidkerstilla ett systematiskt kvalitetsarbete med atgirdsarbetet.

6 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

6.1 Resultat/utfall av identifierade utvecklingsomrade for patientsikerhets- och
kvalitetsarbetet 2022 och 2023:

Gemensamma mal 2022 Strategi Resultat/utfall

Paborja arbete med det systematiska
kvalitetsarbetet genom till exempel

- Stratsys SOSFS 2011:9 med
egenkontroller.

- Arbetet dr paborjat och drivs
fortsatt av omridena.

arshjul.

- Arshjul med "Att gora” i Stratsys.

Skapa en enhetlig rutin kring skydds-
och begransningséatgirder

- Skapa en tvéarprofessionell
arbetsgrupp for att revidera rutin.

- Rutinen &r skapad och
implementerad.

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

- Uppdatera rutin och arbetssitt.

- Se 6ver ansvarsfordelningi arbetet,

linvolvera legitimerad hélso- och

- Arbetet dr paborjat, behover
etableras i de multiprofessionella
teamen i hemvérden.

- Dialog kring avvikelser med
enhetschefer och legitimerad hilso-
och sjukvardspersonal.

- Lex Sarah utbildning enhetschefer.

- Workshop med
Séakerhetskulturtrappan.

sjukvardspersonal.
Oka kunskapen kopplat till - Uppdatera rutin for - Rutinen for lex Sarah &r reviderad
avvikelsehantering och lex Sarah samt | avvikelsehantering. och implementerad.
revidera rutinen. - Byta avvikelsesystem - Fortsatt arbete med
. Utbilda personal i nytt avvikelsehantering med hjélp av
avvikelsesystem. Sakerhetskulturtrappan.

- Fortsatta lex Sarah utbildningar for
enhetschefer under 2024.

Gemensamma mal 2023 Strategi Resultat/utfall
Okad foljsamhet till de basala ) Eger'lkontrfoll ) Fortsatt arbete under 2024.
hygienrutinerna - Hygienutbildning

Okad foljsamhet till HS-avtal:
personcentrerat forhallningssatt

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

- Genom Mobilt team har
foljsamheten till HS-avtalet okat.

- Antalet SIP dar patienten har varit
medskapare okar.

Pé&borja arbete med uppsokande
verksamhet for fallférebyggande
linsatser

Samarbete med enheten for stod och
hilsa och deras hilsofraimjande
arbete via projekt HERO.

Fortsatt arbete under 2024.
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Okat likemedelssikerhet

Revidera lakemedelsrutinen

Fortsatt arbete under 2024.

6.2 Mal, strategier och utmaningar for 2024

Gemensamma mal

Planerade atgirder

2024 Strategier och aktiviteter Planerad egenkontroll
Okad foljsamhet till de - Egenkontroll - Verksamheternas PPM-maétning 2 génger/ar
basala hygienrutinerna - Hygienutbildning framt:.igna

handlingsplaner

- Fortsatt utbildning for

hygienombuden

Genomforandeplaner ska
vara en del av den dagliga
planeringen.

Planeringsverktyget ska
genomsyras av
genomforandeplanen

Genomforandeplanen ska
anvéndas i teamtraffar
och/eller omsorgstraffar

Granskning av den dagliga
planeringen

Oka arbetet med att folja

Uppfoljning av atgarder

Ledningsgruppen for

SAS, MAS och MAR foljer

upp étgarder i lex Sarah omrédet foljer upp upp efter kvartal ett och
och lex Maria utredningar kontinuerligt under aret tre.
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