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1. Inledning

Enligt patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren drligen, senast den 1 mars, uppritta en pati-
entsikerhetsberittelse av vilken det ska framga:

1. hur patientsidkerhetsarbetet har bedrivits under foéregaende kalenderar
2. vilka atgirder som har vidtagits f6r att 6ka patientsikerheten
3. vilka resultat som har uppnatts under aret

For Hilsa och omsorg ansvarar medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) for att uppritta patientsiker-
hetsberittelsen. Dietist, demenssjukskoterska samt enhetschefer for legitimerad personal medverkar for
att beskriva patientsikerhetsarbetet inom respektive ansvarsomrade.

2. Overgripande mal och strategier

All verksamhet inom kommunstyrelsen ska ytterst ta sin utgangspunkt i medborgarens behov. Allt arbete
inom Hilsa och omsorg ska priglas av den gemensamma virdegranden “Oppenhet, Engagemang, Ansvar”

Kommunens vision "Hadr vixer stolta Goingar” ligger fokus framat pa utveckling och vixande vilket dven
inbegriper patientsikerhetsfraigorna och omstallningen till nara vard. Omstillningen innebar att sams-
kapa med invanare, flytta fokus till att arbeta mera pesoncentrerat, ssmmanhallet, proaktivt och hilso-
frimjande. For att paborja omstillningen arbetar Hilsa och omsorg dels genom omvirldsbevakning och
kunskapsinhdmtning dels med Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) analysverktyg for stirkt pati-
entsikerhet.

Malet inom Hilsa och omsorg dr att fortsitta utveckla ett anvindarvanligt ledningssystem som bygger pa
Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9) med processer och aktiviteter.

Hilsa och omsorg arbetar tillsammans med verksamhetsomradet arbetsliv och stod i ett kvalitetsrad dar
kvalitetsfraigor utifran SOSFS 2011:9 hanteras. Kvalitetsradet har till uppgift att ta fram processer, arbeta
med riskanalyser och egenkontroller samt kvalitetssikrar rutiner upprittade f6r verksamheterna.

I oktober manad har strategisk ledningsgrupp analysdagar dir resultatet fran arets kvalitets- och patient-
sikerhetsarbete presenteras. Delar av resultaten ligger till grund f6r ndstkommande ars verksamhetsplan
som fardigstills i december manad. Efter presentation till samtliga enhetschefer i Hilsa och omsorg,
bryts planen ner i respektive verksamhet for att na malen i verksamhetsplanen. Arbetet presenteras i del-
och helarsrapporter samt f6ljs upp genom verksambhetstillsyner och egenkontroller.

For att kunna arbeta evidensbaserat, strukturerat samt for att kunna ge lika vard och behandling finns
handbdcker med rutiner for att ge forutsittningarna till lika vard och behandling. Handbéckerna uppda-
teras och utvecklas regelbundet och efter behov.

2.1 Resultat och analys Overgripande mal och strategier 2022

- Patientsikerhetsarbetet samt det systematiska kvalitetsarbetet har fortsatt integrerats i den strate-
giska ledningsgruppen och i chefsleden. Kvalitetsfragor lyfts, diskuteras och planeras in i mal-
och resultatplanen. Regelbundna manadstriffar med verksamheternas chefer anvinds bland an-
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nat for att lyfta nya rutiner, foreskrifter eller utmaningar som hor till kvalitets- och patientsaker-
hetsarbetet.

Utmaningar med verksamhetssystem for avvikelsehantering, dir anvindarvinligheten har mer att
onska, 1 kombination med omsittning i chefsleden har lett till att arbetet med avvikelser behover
fortsitta. Inga ytterligare steg i analysverktyget tas forran malen i forsta steget har uppnatts. Ar-
betet med avvikelsehantering kommer att fortsitta under 2023.

Strategisk ledningsgrupp samt delar av chefsleden deltog under aret i SKRs ledarskapsprogram
tor god och nira vard. For att komma vidare i arbetet behévs samverkan med utgangspunkt 1
HS-avtalets olika samverkansorgan. Den projektledare som anstallts fr att arbeta med god och
nira vard 1 egen regi avslutade anstillningen innan arbetet kommit igang. Férhoppningen dr att
under 2023 komma vidare di det numera finns anstillda processledare f6r kommunerna i nord-
ost samt i region Skane. Tillsammans ska de bland annat, genom delregionala operativa gruppen,
nd ut i lokal samverkan for att dir arbeta med aktiviteter som syftar till implementering av god
och nira vard.

Delar av hilso- och sjukvardshandboken har uppdaterats under aret men inte i 6nskvird ut-
strackning relaterat till andra prioriterade uppgifter. Arbetet fortloper under 2023.

Overgripande mal och strategier 2023

Fortsitta utveckla och riskbedéma processer 1 ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.
Utveckla egenkontroller i verksamheterna.

Fortsatt arbete med analysverktyg for att utveckla patientsikerheten utifran Socialstyrelsens nat-
ionella handlingsplan for 6kad patientsikerhet.

Utveckla kvalitets- och patientsikerhetsarbetet genom att handlingsplaner och egenkontroller
dokumenteras i I'T-stédet Stratsys.

Uppdatera verkstallighets- och hilso- och sjukvardshandboken.

Tillsammans med Arbetsliv och st6d uppritta och implementera en kvalitetshandbok med in-
formation och rutiner gillande systematiskt kvalitetsarbete.

. Organisation och ansvar f6r patientsikerhetsarbetet

Kommunstyrelsen (KS) tillika vardgivare

Ytterst ansvarig for att hilso- och sjukvarden

Upprittar 6vergripande mal f6r verksamheten i mél- och resultatplan

Kompetensutvecklas genom regelbundna utbildningsinsatser/information frin Hilso- och sjuk-
vardens verksamheter

Genomfér dialogmoten med kommunchef och verksamhetsomradeschef f6r strategisk planering
av hilso- och sjukvarden

Foljer upp hilso- och sjukvarden genom riktade verksamhetsbesok, muntliga redovisningar, olika
rapporter samt genom den arliga patientsikerhetsberittelsen

Kommundirektor tillika forvaltningschef

Har tillsammans med verksamhetsomradeschef det yttersta ansvaret for att uppfylla de krav och
mal som giller f6r verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvird samt
efter kommunstyrelsens 6vergripande mal

Genomfér dialogméten med verksamhetsomradeschef f6r strategisk planering gillande hilso-
och sjukvarden
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Foljer upp halso- och sjukvirden genom riktade verksamhetsbes6k samt genom muntliga redo-
visningar, olika rapporter samt genom den arliga patientsikerhetsberittelsen

Verksamhetsomradeschef tillika verksamhetschef f6r hilso- och sjukvarden

Har tillsammans med forvaltningschef det yttersta ansvaret for att uppfylla de krav och mal som
giller for verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter om hilso- och sjukvard samt efter
kommunstyrelsens dvergripande mal

Genomfér dialogméten med forvaltningschef for strategisk planering gillande hilso- och sjuk-
varden

Leder Hlsa och omsorgs strategiska ledningsgrupp och ansvarar fr att hilso- och sjukvardsfra-
gorna far utrymme

Ansvarar for att inom ramen for verksamhetens ledningssystem, vara drivande 1 det systematiska
kvalitetsarbetet och for att processer och rutiner gillande halso- och sjukvarden ar vil kinda 1
strategisk ledningsgrupp och i hilso- och sjukvardens verksamheter

Deltar i HS-avtalets delregionala métesforum

Deltar i Hilsa- och omsorgs hilso- och sjukvardsmoten tillsammans med enhetschef for legiti-
merade, avdelningschef f6r Férebyggande och resurs. Dialogméten f6r strategiska hilso- och
sjukvardsfragor tillsammans med MAS

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS)

Deltar i strategisk ledningsgrupp

Dokumentera och redovisar arbetet med verksamhetens kvalitet och patientsikerhet i l6pande
dokumentation, skrivna rapporter samt i arlig patientsikerhetsberittelse

Foljer upp verksamheten genom verksamhetsuppfoljningar, egenkontroller, dokumentations-
granskningar och i dialoger med verksamheterna

Ansvarar for att uppritta och publicera rutiner i handbok f6r halso- och sjukvirden samt deltar i
kvalitetsradet

Ansvarar for att anmaila hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vard-
skada (LLex Maria) till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO).

Ansvarar for att rapportera hindelser dir medicintekniska produkter dr involverade till IVO samt
till likemedelsverket.

Deltar i systematiska dialogméten med verksamhetschef, enhetschef for legitimerade samt avdel-
ningschef f6r Forebyggande och resurs med avrapportering fran olika samverkansforum samt for
6vriga hilso- och sjukvardsfragor

Ansvarar for att tillsammans med enhetschef ha regelbundna kvalitetsmé6ten £6r legitimerad per-
sonal dar kvalitets- och patientsakerhetsfragorna har fokus

Utbildar och informerar om kvalitet- och patientsikerhetsfragor i olika forum

Deltar i extern och intern samverkan fér halso- och sjukvirdsfrigor

Stod for verksamheten inom ramen f6r masuppdraget

Enhetschef

Ansvarar for att mal, styrande dokument och rutiner som verksamhetschef och MAS faststillt dr
kinda, efterfoljs och implementeras i verksamheten

Ansvarar att ny hilso- och sjukvirdspersonal far den introduktion som kréivs fOr att utfra sina
hilso- och sjukvardsuppgifter

Enhetschefer ansvarar for att hilso- och sjukvardspersonal har ritt kompetens.

Ansvarar for att medverka 1 det systematiska kvalitetsarbetet genom att fullgéra egenkontroller
och verksamhetsuppféljningar. Vid behov ta fram handlings- och tidsplan f6r eventuella forbatt-
ringsomraden och implementera dessa 1 sin verksamhet samt presentera arbetet i mal och resul-
tatplan



- Ansvarar for att rapportera, utreda och atgirda eventuella risker och brister, synpunkter och kla-
gomal enligt gillande rutiner for systematiskt kvalitetsarbete och for 6kad patientsidkerhet samt
aterkoppla dessa i verksamheten 1 lirande syfte

3.6 Hilso- och sjukvardspersonal

- Ansvarar for att hilso- och sjukvirdsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt att
uppgifterna utférs med eget yrkesansansvar

- Ansvarar tillsammans med enhetschef for att faststillda mal, styrande dokument och rutiner ar
kinda, efterfdljs och implementeras i verksamheten

- Ansvarar for att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att fullgra egenkontroller
och bidra vid verksamhetsuppfoljningar samt att arbeta efter de eventuella forbittringsatgirder
som beslutats for att 6ka kvalitet- och patientsakerhet

- Ansvarar for att rapportera eventuella risker och brister, synpunkter och klagomal enligt gillande
rutiner fOr systematiskt kvalitetsarbete samt medverka i utredning och arbeta efter de planerade
atgirder som beslutats for att 6ka kvalitet- och patientsidkerhet

3.7 Resultat och analys

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

Ansvarsférhallandena f6r patientsikerheten behéver goras kinda och implementeras i
samtliga verksamheter

Det dr fortsatt inte en sjilvklarhet f6r personal som arbetar inom andra lagrum édn hilso- och sjukvard att
ha insikt och ta ansvar for patientsakerhetsarbetet. Det marks en liten positiv forindring i delar av verk-
samheten men mer arbete krivs for att tydliggdra patientsikerhetsarbetet.

3.8 Mail, Organisatoriskt ansvar 2023

- Ansvarsforhallandena for patientsikerheten behover fortsatt géras kinda och implementeras i
samtliga verksamheter.
- Samarbetet 6ver lagrummens grinser behover forbittras genom teamarbete

4. Samverkan for att férebygga vardskada

41 Extern samverkan

Extern samverkan ar av vikt for att uppna de lagkrav som finns for att tillgodose den enskilda individens
behov och med intentionerna 1 HS- avtalet — att sikra ett gott och jamlikt omhindertagande for de per-
soner som har behov av hilso- och sjukvardsinsatser frain biade Region Skiane och kommunen och diri-
genom bidra till 6kad trygghet.

- Avtal om ansvarsfoérdelning och utveckling avseende hilso- och sjukvarden i Skane be-
skriver Region Skane och de skianska kommunernas strategiska och operativa samverkansforum
for att tillsammans striva efter maluppfyllelse av avtalets intensioner.

- Teambaserad vardform med mobilt vardteam i samverkan mellan kommun och vardcen-
traler.

- Radgivning, stéd och fortbildning i den kommunala hilso- och sjukvarden finns samver-
kansavtal med virdcentraler.

- Likemedelsanvindning hos édldre samverkan med likemedelsradet i Region Skane samt med
terapigrupp likemedel och ildre.

- Siker utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard, samverkan genom foérvaltningsgrupp SVU
och SIP regelverk samt lokala gruppen RIVO (risker i virdens ¢verging)



- Samverkan sker med externa vardaktérer sisom Vardaga, Solglimman och Lov-féretag for
hemtjinst, da det ar aktuellt, ASTH samt slutenvard och primarvard.

- Lokal samverkan sker med manatliga moten tillsammans med vardcentraler, privata vardgivare,
ASIH och kommun

- Forskningsplattformen for hilsa i samverkan ir en métesplats for forskning och utveckling
inom hilsa, vard och omsorg dir utbyte av erfarenheter och kreativa idéer sker mellan nordost-
kommunerna, Hégskolan i Kristianstad och Region Skane.

- Samverkan MAS/MAR nordost sker tvi ginger per manad for kunskaps och erfarenhetsut-
byte gillande MAS och MARs kompetensomrade.

- Samverkan hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) for samordning av hjilpmedelsforsérj-
ning i 11 skinska kommuner.

4.2 Resultat och analys

Forflyttningen mot god och ndra vard gar fortsatt trogt da uppfattningen generellt 4r att det saknas tyd-
lighet och samsyn i vad begreppet innebir.

Arbetsgruppen RIVO beslutade att utéver diskussion om avvikelser i virdens 6vergingar, arbeta med
konkreta mal kopplade till IT-stédet Mna planer. Aret avslutades med en utbildning i systemet fér mo-
tesdeltagarna.

Mialet for lokal samverkan ar delvis uppfyllt genom att planering for dagliga moten ska ske 1 samverkan
till patienter som 4r i behov av gemensam planering infér utskrivning fran slutenvarden. Arbetet fortsit-
ter under 2023.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

I lokal samverkan arbeta fram och slutféra ett konkret kvalitetsmaél som kan leda fram
till forbittring for patienten. Forslag gemensamma dagliga méten kring utskrivning av
patienter fran slutenvérden.

I RIVO arbeta fram och slutféra ett konkret kvalitetsmal som kan ge 6kad patientsi-
kerhet i virdens Gvergangar.

4.3 Intern samverkan

Intern samverkan sker fortlopande med utgangspunkt i det dagliga arbetet kring den enskilda patienten
med mal att sdkra kvaliteten pa den vard som ges.

- Teamarbete och teamtriffar i det patientnira arbetet

- Kovalitetsmo6ten — ett forum for kvalitets- och patientsikerhetsfrigor f6r enhetschef HSL, legiti-
merad personal och MAS

- Kouvalitetsrad — ett forum for kvalitetsfragor och upprattande av rutiner med representation fran
samtliga verksamhetsomriden

- HSL méten — ett forum f6r informationsutbyte och utvecklingsarbete med verksamhetschef
HSL, enhetschef f6r HSL, avdelningschef f6r Forebyggande och resurs och MAS

4.4 Resultat och analys

I utredning av virdskador, avvikelser, 1 diskussionsforum och i andra méoteskonstellationer framgar att
intern samverkan fortsatt inte ar optimal. Verksamhetsgrenarna arbetar i stuprér med fa eller inga ber6-
ringspunkter med 6vriga professioner vilket dven ber6r de olika chefsleden.

SAS, MAS och utvecklingsledares uppdrag att under 2022 ta fram rutiner f6r teamarbetet nadde inte
maluppfyllelse. Tidsplanen brast dd utvecklingsledare slutade sin tjanst och arbetsgruppen reducerades.



Arbetet har fatt sta tillbaka vid tillfillen dda SAS och MAS behévt omprioritera. Kartligening av befintligt
teamarbete 1 de olika verksamheterna dr utférd, dels genom enkiter och dels genom att SAS och MAS
deltagit vid olika teamtraffar.

Verksamhetsuppfoljning utférdes pa Vardagas sirskilda boende Lindgarden dir métesforum var 1 fokus.
Samma uppligg kommer att anviandas infér kommande ars verksamhetsuppfoljningar i egen regi. Tydligt
ar att beroende pa verksamhet behéver motesformerna anpassas. LSS, sirskilda boende och ordinirt bo-
ende kan inte ha samma upplagg.

Teamarbetet maste borja 1 strategisk ledningsgrupp for att sedan sippra ut i chefsleden och vidare ut i
verksamheterna. Detta arbete har paborjats och forbittrats under aret men ir inte implementerat till ett
sjalvklart arbetssitt. Verksamhetsgrenarna arbetar fortsatt till stor del 1 stupror, tar beslut och gor forind-
ringar som paverkar flera utan att forst diskuteras av alla berérda. Detta leder till mindre méjligheter att
16sa problem pi ett effektivt sitt och férsvarar integrering av olika perspektiv och arbetssitt.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

Utvecklingsledare, SAS och MAS har fitt i uppdrag att ta fram rutiner for teamarbete
och teamtriffar och att implementera dessa i verksamheterna

4.5 Mal Intern samverkan 2023

- Utvecklingsledare, SAS och MAS har fatt i uppdrag att ta fram rutiner for teamarbete och team-
triffar vilket beriknas vara klart i mars manad. Rutinerna kommer att presenteras 1 kvalitetsradet
samt i strategisk ledningsgrupp och pa chefsméte f6r vidare implementering 1 verksamheterna.

- Vid verksamhetsuppfoljningar under aret fokusera pa teamarbetet, innehall pa teamtriffar och
andra moétesforum.

5. Covid-19

Under aret har restriktionerna gillande Covid férandrats och i viss man littat. Utmaningarna har varit att
hitta balansen déa vard och omsorg haft mer restriktiva rutiner att f6rhélla sig till 4n 6vriga samhillet.
Smittskydd och vardhygien Skane har viglett, haft informationsmdten samt varit ett stod ner pa individ-
niva da det behovts. Samverkan med vardcentralerna har fortsatt flutit pa. Intern samverkan och vecko-
méten har genomforts beroende pa smittldget.

5.1 Resultat och analys

Forhallningssittet att arbeta under en pandemi har blivit en allt naturligare del av det dagliga arbetet.
Virdpersonal har forhallit sig till omprioriteringar och fortsatt att arbeta i full skyddsutrustning for att
férhindra smittspridning déa detta krivts.

Samordning och administrering av vaccinationer har fortsatt kravt resurser. Vaccinationer tar allt mer
resurser i ansprak och administreringen kring detta har stundtals upplevts som rérig. Arbetssitt och ruti-
ner kring pandemin har till viss del utvirderats och forindrats under arets ging. Andringar av pandemi-
plan har inte prioriterats.
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Uppfoljning och utvirdering av arbetssitt under pandemin

Uppfdljning av rutiner och pandemiplaner

Uppdatering av rutiner och pandemiplaner

5.2 Mail Patientsikerhetsarbete Covid — 19 2023

- Uppfoljning och utvirdering av arbetssitt under pandemin
- Uppdatering av rutiner och pandemiplaner
- Upprittande av lokal vaccinationsrutin i samverkan med vardcentralerna i kommunen

6. Patienters och nirstiendes delaktighet

Patienter och nirstiende ska goras delaktiga i varden och behandlingen sa langt det dr mojlig. Samverkan
med patienter och nirstiende sker framforallt vid motet pa sirskilda boenden, vid samordnad individuell
planering (SIP), samt vid utredning av avvikelser.

Delaktighet ska dven ges genom att, vid varje ny insats, be patienten om samtycke till vard och behand-
ling. Delaktigheten kommer framdéver att fa en naturlig del i det dagliga arbetet i och med utformningen
1 det verksamhetssystem som har implementeras under aret.

6.1 Resultat och analys

I nytt verksamhetssystem finns obligatoriska rubriker dir patient och nirstiendes medverkan synliggors.
Aven i utredningsforfarandet av avvikelser/synpunkter och klagomal ska fasta rubriker gora det obliga-
toriskt att involvera patient och nirstiende. Resultatet kommer att utvirderas via journalgranskning efter
att nytt verksamhetssystem dr implementerat.

Utmaningar med att implementera nytt verksamhetssystem har gjort att systematiska journalgranskningar
inte startat i 6nskvird omfattning. Diskussioner for hur delaktigheten kan goras markbar har inte priori-
terats. Milen kvarstir for kommande ar.
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I samtliga forum f6r hilso- och sjukvardsfragor starta dialoger pa vilket sitt delaktig-
heten kan goéras markbar for patienter och nirstiende

6.2 Mail Patienters och nérstaendes delaktighet 2023

- I samtliga forum f6r hilso- och sjukvardsfragor starta dialoger pa vilket sitt delaktigheten kan
gOras mirkbar fOr patienter och nirstiende

7. Systematiskt kvalitetsarbete

Med hjilp av dokumenterade processer och rutiner samt ett systematiskt arbetssitt ska verksamheten
uppna kvalitet. Arbetet ska bestd av riskanalyser, egenkontroller, hantering av avvikelser och samverkan.



De strategiska kvalitets och patientsikerhetsfrigorna hanteras pa HSL- mé6ten dir verksamhetschef f6r
hilso- och sjukvarden, enhetschef for legitimerade, avdelningschef f6r Forebyggande och resurs samt
MAS ingar. Denna grupp ir dven linken till hilsa och omsorgs strategiska ledningsgrupp.

I kvalitetsm6ten med legitimerad personal hanteras kvalitets- och patientsikerhetsfragor av MAS i sam-
rad med enhetschef for legitimerad personal.

I kvalitetsrad finns representation frin samtliga verksamhetsgrenar som ir ytterst ansvariga for kvalitets-
ledningsarbetet. Radet arbetar med kvalitetsledningssystem, processer, godkinner rutiner och ansvarar
for att informera i verksamheterna i de fragor radet hanterar. Arbete och stéd har sitt kvalitetsrad och de
béada raden triffas regelbundet en gang i manaden fOr att hantera de gemensamma fragorna.

7.1 Kvalitetsledningssystem, processer och rutiner

Beslutsstodet Stratsys anvinds for att planera, félja upp och dokumentera kvalitetsarbetet. Arshjul férde-
lar aktiviteter Gver aret och skapar en helhetsbild av arbetet. Processerna ska upprittas av verksamheter-

na tillsammans med MAS/SAS/Utvecklingsledate. Processerna riskbedéms. Upprittande av rutiner och

handbocker pagar fortlopande.

7.11 Resultat och analys

Under aret utbildades samtliga chefer i halsa- och omsorg i systematiskt kvalitetsarbete. “Fabriken Hilsa-
och omsorg” som producerar vard och omsorg av kvalitet presenterades. Fabriken 4r en visuell modell
som beskriver hur kvalitet- och patientsikerhetsarbetet dr uppbyggt inom Hilsa och omsorg. Samtliga
steg 1 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om systematiskt kvalitetsarbete introducerades. Re-
sultaten for ledningsgruppens analysdagar och malen f6r 2023 presenterades.

Manatliga chefsméten har under arets genomforts £f6r spridning av information, erfarenhetsutbyte samt
implementering av nya forfattningar och rutiner. Bland annat har rutin f6r smittférebyggande arbete,
rutin for delegering och rutin f6r héga temperaturer lyfts.

Motesforum och introduktionsprogram for att 6ka kunskapen kring det systematiska kvalitetsarbetet
finns nu utformade.

Arbetet med att tillsammans med legitimerad personal kartligga hilso- och sjukvardens processer pabor-
jades under aret.

Omfattande rutiner som dokumentation, samtycke, likemedelshantering och delegering uppdaterades
under aret. Utbildningsmaterial infér delegering av likemedel uppdaterades. Rutin for riskbedémningar
och egenkontroll antogs.
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Genom utbildning 6ka kunskapen kring systematiskt kvalitetsarbete

Uppritta verksamhetens delprocesser for sirskilt boende, hemtjinst, gruppbostad,
daglig verksamhet, handliggning, hilso- och sjukvard och boendestéd

Fortsitta arbetet med att identifiera, uppdatera och samla aktuella rutiner i hilso- och
sjukvirdshandboken

Tillsammans med Arbetsliv och st6d planera fér en gemensam kvalitetshandbok




7.1.2 Mail systematiskt kvalitetsarbete 2023

- FPortsitta arbetet med att kartligga verksamhetens delprocesser f6r sirskilt boende, hemtjinst,
gruppbostad, daglig verksamhet, handlaggning, hilso- och sjukvird och boendestod

- Fokus att uppdatera samtliga rutiner i hilso- och sjukvardshandboken
- Fiigang introduktion for chefer i systematiskt kvalitetsarbete.
- Firdigstilla en kvalitetshandbok

7.2 Riskbedémningar

Riskbedomningar utfors for att vardskador ska undvikas och for att garantera en siker och jamlik vard.
For att uppna detta ska det forebyggande arbetssittet vara priglat av struktur, systematik och synlig-
gjorda resultat.

Riskanalys vid organisationsférindring

Innan beslut tas om ny organisation, ny teknik, nya metoder, ny arbetsprocess eller nya rutiner ska iakt-
tagelser goras om arbetet pa nagot sitt kan utgora en risk for vardskada. Aven personalens, nirstiendes
eller en enskild patients upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar riskfylld ska bedo-
mas. I arbetet ingér att riskbedéma upprittade processer.

Systematiska riskbedémningar av patient
Systematiska riskbedomningar pa individniva ska utféras av legitimerad personal vid kontakt med ny pa-
tient samt da behov uppstar. Da det finns standardiserade bedémningsinstrument ska dessa anvindas.

Riskanalyser sker bland annat pa individniva genom att anvinda kvalitetsregistret Senior Alerts riskbe-
démningar. Senior alert ér ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stédja vardprevention och
teamarbete. Stodet utgdr prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt,
utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med bldsdysfunktion. I stodet utfors riskbedémningar,
upprittas atgirder som fortlopande f6ljs upp. Fokus dr den enskilda individen.

7.2.1 Resultat och analys

Riskbed6émningar av patientsikerheten utfors inte vid fordndringar av organisation eller arbetssitt.

Arbetet med att implementera riskbedomningar uppbyggda 1 beslutsstodet Stratsys for att kvalitetssikra
processerna i kvalitetsledningssystemet har inte utforts da inga fler processer tagits fram under aret.
Detta péa grund av att utsedd person f6r uppdraget slutat sin tjanst och rekrytering pa denna tjanst visat
sig vara en utmaning.

Utbildning f6r att 6ka kunskapen kring riskbedémning pa organisatorisk och individniva har utférts. In-
troduktionsutbildning for nyanstillda har upprittats.

Genomlysning av kvalitetsregister har inte utforts men legitimerad personal har inventerat vilka bedom-
ningsinstrument som ska anvindas. Rutin f6r anvindningen saknas.

Riskbedomning av patienter pa individniva utfors i storre utstrickning dn tidigare men 4r fortsatt inte en
natutlig del i teamarbetet runt en kund. Riskbedémningar utférs men tveksamhet rdder om vilka insatser
som beslutas for att atgirda uppkomna risker. Om arbetet fungerar tillfredsstillande 4r det mer beroende
av specifika individer och inte ett arbetssitt inom hela Halsa- och omsorg.
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Genomfoéra riskbedémning av patientsidkerheten i samtliga verksamheter baserat pa be-
manning och hur hilso- och sjukvirden 4r organiserad

Genom utbildning 6ka kunskapen kring riskbeddmningar pa organisatorisk och individ-
niva

Genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om vilka bedémningsinstrument
som ska anvindas

7.2.2 Mal Riskbedémningar 2023

- Genomfora riskbedomning av patientsikerheten i samtliga verksamheter baserat pa bemanning
och hur hilso- och sjukvarden ir organiserad

- Genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om ansvariga for att driva arbetet

- Uppritta rutin for anvandandet av riskbedomningsinstrument

7.3 Egenkontroller

Egenkontroll dr systematisk uppféljning och utvirdering av om den egna verksamheten bedrivs enligt de
lagar, processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

7.3.2 Resultat och analys
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Oka antalet egenkontroller fér hilso- och sjukvarden i samrid med verksamhetschef
och enhetschef f6r legitimerad personal

7.3.3 Mal egenkontroller 2023

- Oka antalet egenkontroller 1 samtliga verksamheter

- Implementera egenkontrollerna i beslutsstodet Stratsys

7.4 Smittforebyggande arbete

I verksamheter som utfor insatser till personer som har en hégre risk att drabbas av smittsamma sjuk-
domar och vardrelaterade infektioner ér det inte tillrickligt att enbart arbeta med basala hygienrutiner.
For att kunna foérebygga och forhindra smitta och smittspridning i verksamheterna krévs ytterligare kun-
skaper, tydliga ansvarsomraden och systematik i forbattringsarbetet.

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om smittférebyggande atgirder o vissa verksamheter enligt
SoL och LSS (HSLE-FS 2022:44) bérjade gilla 1 november 2022.

Plan finns att sjukskoterska med ansvarsomrade vardhygien ska utses. Varje verksamhet ska dven utse
hygienombud. Tillsammans ska dessa professioner enligt rutin ha spetskompetens och vara drivande i
det smittférebyggande arbetet.

7.4.1 Resultat och analys
Arbetet med basala hygienrutiner och smittférebyggande arbete har tidigare vart en del i arbetet som

forknippas med hilso- och sjukvarden.

Med nya lagen dr ansvaret fordelat i samtliga verksamheter inom Hilsa- och omsorg. Eftersom omsatt-
ningen av chefer varit h6g under dret 4r det utmanande att fa nya arbetssitt implementerade som en na-


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-6-8005.pdf

turlig del av det dagliga arbetet. Sjukskoterska med ansvarsomrade inom vardhygien ar utsedd likasa hy-

gienombud i enstaka verksamheter.

Maluppfyllelse 2022

Uppritta rutin fér smittférebyggande arbete

Starta implementering av rutin genom utbildning till samtliga chefer

7.4.2 Mail smittférebyggande arbete 2023

Uppfyllt

Delvis

Ej uppfyllt

- Samtliga verksamheter riskbedémer verksamheterna enligt gillande rutin f6r smittférebyggande

arbete

- Utbildningsinsatserna i rutin f6r smittférebyggande arbete implementeras 1 samtliga verksamhet-

er

- Starta upp smittférebyggande arbete med sjukskéterska och hygienombud.

7.5 Foljsamhet basala hygienrutiner och kldadregler

Punktprevalensmitning (PPM) f6r f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kliadregler dr en observation
som utférs i patientnira arbete. Atta olika steg observeras, fyra for kladregler och fyra for basala hygien-
rutiner. Rekommendationen ar minst 10 observationer per enhet. Plan finns att sjukskoterska med an-
svarsomrade vardhygien ska 6verta ansvaret f6r PPM-mitningar tillsammans med utsedd arbetsgrupp.

7.5.1 Resultat och analys

For att kvalitetssakra egenkontrollen utférdes observationerna av utsedd arbetsgrupp speciellt utbildad
tor uppgiften. Arbetsgruppen utférde inga observationen 1 egen verksamhet.

Det var inte helt enkelt att fa en intakt grupp da det tog tid att fa deltagare. Det var dven en utmaning att
fa arbetsgruppen fri fran ordinarie arbete under de tva veckor som mitningen utférdes. Positivt var att

privata vardgivaren Vardaga ville vara med i arbetet.

Som foérvantat férsimrades resultatet da mitningarna utfordes av utbildad arbetsgrupp. Storst forandring
var anvindandet av handskar som 1 mitningarna visade sig 6veranvandas i mycket hogre utstrickning dn
vad de basala hygienrutinerna féresprakar. Anledningen som uppges r en upplevd trygghet i att inte

sjalv drabbas av smittor om handskar anvinds hela tiden.

Maluppfyllelse 2022

Uppfylit

Kvalitetssikra egenkontroller i basala hygienrutiner och klddregler genom utsedd,
speciellt utbildad arbetsgrupp.

Delvis

Ej uppfylit
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2 Mail féljsamhet basala hygienrutiner och kliddregler 2023

- Att samtliga verksamheter deltar i PPM

- Att samtliga verksamheter upprittar handlingsplaner for att forbittra féljsamheten till basala hy-
gienrutiner och kladregler

Systematiska verksamhetsuppféljningar

Som ett led i egenkontrollen ska systematiska verksamhetsuppfoljningar utféras i verksamheterna.
Material och strategi for de systematiska verksamhetsuppfoljningarna upprittas av SAS och MAS bero-
ende pa eventuella resultat fran analysdagar, inkomna avvikelser, synpunkter och klagomal eller frage-
stillningar som kan uppsta i verksamheterna. Aven dokumentationsgranskningar utfors.

Vid verksamhetsuppféljningarna upprittas en rapport med forbattringsatgirder. Beroende pa allvarlig-
hetsgrad far verksamheten uppritta handlings- och tidsplan for att komma till ritta med synpunkterna i
rapporten. For en lirande organisation redovisas rapport och handlingsplan 1 strategisk ledningsgrupp
samt i respektive chefsgrupp och vidare ut i verksamheterna.

Vid behov utférs dven oplanerade verksamhetsuppfoljningar.

1 Resultat och analys

Under aret utférdes tva systematiska uppfoljningar, dar fokus var det systematiska kvalitetsarbetet. Samt-
liga professioner i teamet fick samma fragebatteri men intervjuas enskilt. Tanken med att intervjua en-
skilt var f6r att se om samsyn fanns fran chefsleden till professionerna nirmast patienten dir varden
sker. Uppfoljningarna utfrdes pa de sirskilda boendena Vistanvid och Skogsbrynet. Aven pa gruppbo-
stad Njuravigen och Drakaberga utférdes verksamhetsuppféljning med fokus pa kvalitetsarbete men hir
intervjuades samtlig vardpersonal tillsammans.

Verksamhetsuppféljning av nattpersonal utférdes pa Sarskilt boende dir Vistanvid, Skogsbrynet och
Lindgarden, Vardaga fick bes6k. Nattbemanning och personalens utmaningar med att arbeta natt samt
samarbete med sjukskoterska var i fokus.

Lindgarden, Vardagas verksamhetsuppfoljningar ar lagstadgade och utfors arligen. De omraden som
f6ljs upp dir ligger sedan till grund for nistkommande érs systematiska uppfoljningar i egen regi. Arets
uppfoljning fokuserade pa teamarbete och métesforum f6r 6kad kvalitet och patientsidkerhet.

Tre oplanerade verksamhetsuppfoljningar utférdes. En som ett led i en utredning om missforhallande
och en som en utredning av risk f6r misstérhallanden och risk f6r vardskada. En som utredning efter
inkommen synpunkt och klagomal.
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Utfora systematiska verksamhetsuppféljningar i egenregi

2 Mail verksamhetsuppfoljningar 2023

- Efterfraga information om de handlings och tidsplaner som ska upprittas efter varje verksam-
hetsuppfoljning.

Avvikelser, synpunkter och klagomal

Hilso- och sjukvirdspersonalen rapporterar 16pande avvikelser i kommunens verksamhetssystem
Treserva. Sammanstillning, utredning samt atgird ansvarar enhetschefen inom respektive verksamhet
for. I de fall det férekommit risk f6r allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada, eller oklarhet om be-
démning av skada, informeras MAS som handlagger avvikelsen vidare.



MAS ansvarar f6r lex Maria anmalan och anmilan av hindelser med medicinsktekniska produkter om
sadan ska ske enligt HSLF- FS 2017:41. Antalet avvikelser och Lex Mariaanmalningar sammanstills och
redovisas i den drliga patientsidkerhetsberittelsen.

Kommunovergripande rutin for att kunna limna synpunkter finns och 6verlimnas till berérd person for
utredning och édterkoppling.

Allvarligare synpunkter och klagomal utreds enligt metod hindelseanalys 1 adekvata delar. Inkomna kla-
gomal frin andra myndigheter handliggs pa motsvarande sitt och dterrapporteras enligt 6verenskom-
melse.

Arenden fran patientnimnden utreds enligt samma metod som synpunkter och klagomal och aterrappor-
teras sa som framgar i drendet fran patientnaimnden.

7.7.1 Resultat och analys

Arbetet med att hantera avvikelser dr en utmaning. Verksamhetssystemet dr inte anvindarvinligt och den
stora omsittningen pa personal gor att systematiken i arbetet uteblir. Arbetet paverkas dven av ett bris-
tande teamarbete. Avvikelserna utreds 1 stor grad av berdrd chef utan att Gvriga i teamet involveras. Ut-
redningsarbetet dokumenteras inte heller 1 tillricklig omfattning.

Svarigheten att s6ka upp avvikelserna for att Overgripande analyser uteblir da verksamhetssystemet inte
stodjer detta. Enstaka personer dr vil insatta i arbetet och gor bra utredningar av kvalitet. Detta dr mer
personbundet 4n ett Overgripande arbetssitt 1 verksamheten. Till stor del beror detta pa att ingen utbild-
ning genomfors till nyanstillda 1 verksamhetssystem eller arbetssatt for att hantera avvikelser.

En vardskada har under aret utretts av MAS. Utredningen pavisade foljande:

- Brister i kommunikation och dokumentation

- Brister i samverkan och sekretess

- Brister i kunskap gillande egenvard

- Brister i kunskap gillande fast vardkontakt

- Brister i foljsamhet till gillande rutiner - delegering

Lang och kortsiktig handlingsplan upprittades och som f6ljs upp kontinuerligt.

Allvarlighetsgraden uppfyller inte kraven som allvarlig vardskada och hindelsen har darfér inte anmalts
till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Bristerna har, genom agerande fran god man gjort att vard-
skadan kunnat begrinsas och att patienten ¢j fatt bestdende skador eller fitt ett visentligt 6kat vardbe-
hov.

Inget drende har inkommit till patientnimnden frin medborgare i Ostra Géinge kommun gillande upp-
levda brister i varden.

Overgripande rutin for att hantera synpunkter och klagomal ir inte helt kind i verksamheterna. Antalet
inkomna synpunkter och klagomal gillande patientsikerhetsfragor ér tva under 2022
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Utbildning i systemet f6r avvikelsehantering

Implementering av rutin f6r avvikelsehantering, synpunkter och klagomal

Utbildning i utredningsférfarandet

Inféra uppfoljning av avvikelser som egenkontroll

7.7.2 Mal avvikelser, synpunkter och klagomal 2023

- Kontinuerliga utbildningar i systemet for avvikelsehantering
- Implementering av rutin f6r avvikelsehantering, synpunkter och klagomal

- Inféra uppfoljning av avvikelsehantering som egenkontroll

8. Atgirder for att 6kad patientsikerhet

Patientsakerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hilso- och sjukvardande atgirder
eller pa grund av att varden inte genomfor de atgirder som behévs med hinsyn till patientens tillstand.
Under aret 2022 har olika prioriteringar och mal satts upp for att 6ka patientsikerheten i det dagliga ar-
betet.

8.1 Rehabenheten

Rehabenheten bestir av arbetsterapeuter och fysioterapeuter, samt tva rehabassistenter. Aven Trygg
Hemging med sex underskoterskor ingér i enheten. Den 6vergripande malsittningen for gruppen dr att
fraimja arbetet fOr att skapa ett forebyggande arbete och 6kad sjilvstindighet hos kund. Att det finns en
stabil rehab-grupp dr grunden for ett framatskridande arbete.

8.1.1 Resultat och analys

Under aret har en ny organisation skapats dir rehabenheten blivit en egen gren med enhetschef fri-
staende fran sjukskoterskeorganisationen. Fokus har lagts pé rekrytering av arbetsterapeuter och fysiote-
rapeuter.

Rekrytering av arbetsterapeuter har varit framgangsrikt medan rekrytering av fysioterapeut varit en ut-
maning,.

Efterhand som arbetsgruppen stabiliserats har arbete paborjats att skapa strukturer for en utdkad sam-
verkan och teamarbete med Gvriga inom hilsa och omsorg. En forutsittning f6r det férebyggande arbe-
tet.

Utifran att periodvis ha varit underbemannade under rekryteringsfasen har det dagliga patientarbetet pri-
oriterats till f6rman for de forindringar som omorganisationen och nya arbetssitt kraver. Férindringsar-
betet har dir av inte kommit sa laingt som varit 6nskvirt.

Implementeringen av Exortlive, ett digitalt verktyg inom triningsférmedling och rehabilitering, har pa-
bérjats.

Trygg Hemgang har under aret fatt nya arbetsuppgifter da gruppen 6vertagit lasmontering i ordinirt bo-
ende. Arbetet har tagit lingre tid dn beriknat da uppgifterna varit mer instruktionskrivande dn vad som
framgatt. Malet att Trygg hemgang fullt ut tagit 6ver arbetsuppgiften har dirfor inte varit uppfyllt.



8.1.2 Mal f6r 2023

- Systematisk journalgranskning for att frimja en god och korrekt dokumentation av kvalitet

- Fortsatt implementering av Exorlive for att frimja hilsosam aktivitet i vardagen

- Aktivitetsbedémningar och funktionsbedémningar ska implementeras som en naturlig del 1 be-
démningen av kund

- Tydliggérande av vikten av bedomningsinstrument och dess matbarhet 1 ett rehabiliterande syfte

- Aktiv och implementerad teamsamverkan

- Utforma metoder for att frimja effektivitet gillande rehabiliteringsperioden

- Planering for erbjudande av utbildning till vardpersonal i rehabiliterande synsitt 1 vardagen

- Lasmontering ska landa hos Trygg Hemgéng och vara en naturlig del av arbetet

8.2 Sjukskoéterskeenheten

8.2.1 Okade forutsittningar for sjukskoterskans arbete

Sjukskoéterskans arbete innefattar bland annat kompetensomraden personcentrerad vard, att samverka i
team, att arbeta forebyggande och evidensbaserat, att stindigt arbeta mot forbittring och att varden alltid
ar siker. I rollen ingar ledarskap, att ge konkret och tydlig information till omvardnadspersonal, anho-
riga, nirstaende och kollegor. For att vara en ledare dr det viktigt att forstd inneborden av teamarbete.

8.2.2 Resultat och analys

Omsittningen av sjukskoterskor har under aret varit fortsatt hog och vakanta tjanster leder till att reste-
rande sjukskoterskor far ta ett stort ansvar for att utfora det dagliga arbetet. Insatserna tenderar att bli
”Brandkarsutryckningar” och punktinsatser. Under aret paborjades ett arbete att kartligga sjukskoters-
kans arbetsuppgifter. Detta for att fa en bild av vilka arbetsuppgifter som andra an legitimerad personal
kan utfora.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej upp-
fyllt

Anstillning av underskéterskor knutna till sjukskdterskeenheten

8.2.3 Mal 2023

- Ge sjukskoterskor forutsittningar att arbeta férebyggande och mer langsiktigt genom tydliga ar-
betsbeskrivningar f6r vilka uppgifter underskoterska, riktad mot savil ordindrt som sarskilt bo-
ende, kan utfora.

8.2.4 Utskrivningsprocessen fran slutenvarden

Den 1 januari 2018 tridde lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvird 1 kraft.

Syftet var att skapa en trygg, siker och smidig 6verging frin slutenvard till ppen vard och omsorg. Ut-
skrivningsprocessen sker i I'T-verktyget “Mina planer” dar slutenvard, 6ppenvard och kommun tillsam-
mans planerar viard och omsorg efter slutenvardstillfillet. Arbetet kriver tid, kunskap och engagemang.

8.2.5 Resultat och analys

Kvaliteten pa samverkan vid utskrivning behéver hojas. Brister i kartliggning, brister 1 stillningstagande
infor utskrivning och okunskap gillande féreskriften egenvard fran andra vardgivare ir en utmaning f6r
den planering som behéver goras for ett sikert omhindertagande. Aven arbetet pa hemmaplan har mer
att 6nska. Under dret testades dirfor ett nytt arbetssitt med en specifik sjukskoterska som ansvarat for
utskrivningsprocessen. Sjukskoterskan har samarbetat med 6vriga professioner ansvariga for vardplane-
ringar. Arbetet har 6kat kvaliteten pé arbetssitten 1 I'T-systemet, frigjort tid f6r Gvriga sjukskoterskor och



samtidigt 6kat samarbetet med vardplaneringsteamet vilket ger storre forutsattningar for ett sikrare om-
hindertagande efter sjukhusvistelse. Arbetet behover mer tid for att utvecklas ytterligare.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

Okad kvalitet och planering av varden efter hemgang fran sjukhus

8.2.6 Mal utskrivningsprocessen fran slutenvarden

- Anstilla vardplaneringsskoterska som tillsammans med vardplaneringsteam och andra vardgivare
Okar kvaliteten 1 vard och omsorg som planeras efter utskrivning fran slutenvarden

- Kartlidgga arbetsuppgifter vardplaneringsskoterska kan utfora for att 6ka kvaliteten i varden och
omsorgen

8.2.7 Palliativ vard och socialstyrelsens indikatorer f6r palliativ vard i livets slutskede

Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) ar ett personcentrerat stod for att identifiera, beddma och
atgirda en enskild patients palliativa vardbehov. NVP syftar till att kvalitetssikra varden i Overgangen
frin botande till lindrande/st6djande vérd, till att patienten bedéms vara déende samt omhindertagande
efter dodsfallet.

Palliativregistret 4r ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare registrerar hur virden av en person i li-
vets slutskede varit. Syftet med registreringen dr att forbiattra varden i livets slut oberoende av diagnos
och vem som utfor varden. Sjukskéterskorna besvarar en enkit som handlar om hur varden varit sista
veckan i livet. Sedan anvinds resultatet for att se vilken kvalitet som varden hiller och vad som behéver
forbattras. Savil vintade som ovintade dodsfall registreras vilket kan paverka resultatet Gver aret. De
som avlider ovintat har inte hunnit fa nagon vardplan upprattad.

8.2.8 Resultat och analys

Samtliga sjukskéterskor i egen regi och samtliga likare pa vardcentral Knislinge har under dret utbildats 1
NVP. Informationsbroschyr som limnas till anhdriga inf6r den sista tiden i livet 4r omarbetad och upp-

daterad.

Anvindandet av arbetssittet i savil sirskilt som ordinirt boende ar i sin linda. Implementering av arbets-
sdttet tar tid.

Registrering i palliativa registret har fortlopt under det gangna aret. 66 dodsfall har rapporterades i regist-
ret varav 56 var vantade. Ett kvalitetsarbete gillande skattningar av symtom i livets slut har pagatt under
aret. Arbetet har gett resultat och de nationella malvirdena har forbittrats.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

Utbilda nyanstillda i NVP

Att inféra NVP till patienter i ordinirt boende med hemsjukvérdsinsatser.

Fortsatt registrering i palliativa registret som bland annat mater de kvalitetsindikatorer
som anvinds i NVP
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8.2.9 Mal for palliativ vard 2023

- Ldmna broschyr till anhoriga nir varden gar 6ver till vard 1 livets slut

- Uppritta NVP till samtliga patienter da varden forindras fran att vara botande till lind-
rande/stodjande

- TPortsitta forbattra kvaliteten i palliativ vard och mita detta genom kvalitetsindikatorerna 1 pallia-
tiva registret

- TPortbilda sjukskéterskor med ansvarsomrade i palliativ vard
8.2.10 Bedémning beslutsstédet ViSam

Beslutsstodet dr ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal hilso- och sjukvard som ska anvindas
nir den enskildes hilsotillstand férsimrats. Checklistan ger stod for sjukskoterskan att avgora var den
fortsatta varden bist ska ske. Syftet dr att bedomningen ska bli strukturerad, patienten ska fa vard pa op-
timal vardniva och informationséverforingen till nista vardgivare sakras.

I samtliga kommuner i Skane anvinder sjukskoterskorna ViSam. Utbildning i beslutsstodet ska inga i
introduktionen pa arbetsplatsen.

Centralt samverkansorgan fattade den 9 juni 2017 ett inriktningsbeslut om att foresld att beslutsstéd en-
ligt ViSam-modellen inférs i kommunal primirvard for att underlitta sjukskoterskans bedémning av
vardniva hos patienter dar hilsotillstindet férandrats.

8.2.11 Resultat och analys

For att ge forutsittningar f6r 6kad anvindningen av beslutsstodet har varje sjukskoterska utrustats med
en sa kallad SBAR- viska. Tidigare fanns gemensam utrustning som var 6vergripande som vid varje till-
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fille fick himtas pa kontoret vilket forsvarade anvindandet vid akuta situationer. Ritt tillginglig utrust-
ning ger 6kad kvalitet for patienten och bedémningen av ritt vardniva.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

Oka férutsittningarna for anvindandet av beslutsstéd genom tillginglig utrustning

8.2.12 Mal ViSam beslutsstéd 2023

- Vid introduktion utbilda nyanstillda sjukskoterskor i beslutsstodet.

8.3 Okad kvalitet av dokumentation, infora digital signering

Syftet med att dokumentera ar att bidra till god kvalitet och siker vard. I dokumentationen tydliggors
den enskildes behov av hjilp och st6d samt vad, hur och vem som ska tillgodose hjalpbehoven. Doku-
mentationen dr avsedd att vara ett stod for den eller de personer som ansvarar f6r varden. Signeringslis-
tor anvinds for att sikerstilla att beslutad vard och behandling utférs. Signeringslistor anvinds dven vid
uppféljningar av varden. Dokumentationsgrupp finns for att utveckla arbetet 1 patientjournalen.

8.3.1 Resultat och Analys

Under aret har legitimerad personal arbetat med att inféra ett nytt verksamhetssystem dir dokumentat-
ionen sker i processer i stillet for i vardplaner. Ett helt nytt arbetssitt som kriavt mycket arbete och
energi. Systemet 1 sig har varit en utmaning och att dndra arbetssitt tar tid. Processerna ger en bittre
overblick av de enskilda patienternas insatser och dir med kan vardtyngden littare foljas.

Signering sker idag i pappersform vilket bade ar tidskrivande och mindre patientsakert med risk att
missa uppdateringar. Aven miljon paverkas av pappersanvindandet. Arbetssittet behéver utvecklas till
digital signering.

Byte av journalsystem har satt fokus pa behorighetsfragan for vardpersonal. En tidigare f6r vid behorig-
het har nu begrinsats till sniv. Journalsystemet underlittar inte behorighetsfragan. Idag dokumenterar
vardpersonal hilso- och sjukvard i social journal vilket inte dr lagmadssigt korrekt. Behorighetsfragan be-
héver genomlysas.

Maluppfyllelse 2022 Uppfyllt | Delvis | Ej uppfyllt

Overgéng till nytt journalsystem och dokumentation i processer

8.3.2 Mail Dokumentation och digital signering 2023

- Inféra egenkontroller gillande dokumentationsgranskning for legitimerad personal
- Utarbeta ett arbetssitt for att anvinda processerna till hjilp f6r vardtyngdsmitning
- Inféra anvindande av journalsystemets digitala kalender

- Inféra digital signeringslista

- Besluta om behoérigheter f6r vardpersonal som har en vardrelation med patienten
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8.4 Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv svikt

Atbetet med att identifiera forbittringsomraden inom Ostra Géinge kommun utgér fran Nationella rikt-
linjers indikatorer och fran Socialstyrelsens modell f6r ett standardiserat insatstérlopp vid demenssjuk-
dom.

Syftet med denna modell dr att underlatta f6r samverkan mellan region och kommun och arbeta person-
centrerat utifran ett systematiskt arbetssitt kring personer med kognitiv sjukdom. Modellens grund ligger
1 att ge en jamlik vard och omsorg da det tydliggors vilka insatser som behover erbjudas en person med
kognitiv sjukdom under hela sjukdomsférloppet.

For att hoja kvaliteten 1 hilso- och sjukvarden och socialtjinsten behéver det géras en satsning pa grin-
soverskridande multiprofessionella demensteam dir det pa ledningsniva finns en tydlig viljeinriktning
inom omradet.

8.4.1 Resultat och analys
Under 2022 har tjansten som demenssjukskoterska tillsatts vilket lett till att kvalitetsarbetet for personer
med kognitiv svikt kunnat aterupptas.
Demenssjukskoterska certifierades som utbildare 1 BPSD-registret under aret.

Malet for att motivera fler underskoterskor till att specialisera sig till Silviasyster har inte uppfyllts med
anledning av att verksamhetsomradet i stillet motiverar till utbildning som specialistunderskoterska inom
omradet demens.

Maluppfyllelse 2022
Ateruppta bedémningar gillande livskvalitet vid kognitiv sjukdom

Ej uppfylit

Ateruppta arbetet med BPSD registret

Paborja kartliggningen och inférandet av standardiserat insatsférlopp vid demens-
sjukdom

Olka kunskapsnivan hos personal som arbetar nirmast personer med demenssjuk-
dom

Motivera fler underskoterskor att specialisera sig till Silviasystrar

Langsiktigt mal att Silviacertifiera de avdelningar inom sirskilt boende som arbetar
med kognitiva sjukdomar

8.4.2 Mal for personcentrerad vad och omsorg vid kognitiv svikt 2023

- All personal som arbetar inom vard och omsorg f6r personer med kognitiv svikt kommer att er-
bjudas utbildning i BPSD-registret.

- TPortsatt kompetenshojande insatser till personalen som arbetar narmast personer med kognitiv
sjukdom genom utbildning i webbutbildningen Demens ABC.

- Silviahemscertifiering av Skogsbrynet

- Porbittra anhorigstodet

- Utveckla samverkan mellan kommun och region i syfte att kunna ge ritt stod 1 ritt tid till perso-
ner med kognitiv sjukdom och deras nirstaende.

8.5 God nutritionsvard

Dietist arbetar med individuell nutritionsbehandling samt med att ge stod och handledning i verksam-
heterna. I uppdraget ingar dven samarbete med férebyggande verksamheterna. Uppdragsbeskrivning f6r
rollen och ansvarsférdelning 1 forhallande till sjukskoterskornas nutritionsansvar saknas.
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Dietist deltar vid samtliga teammoten for att vid uppmirksammande dtproblem och vid risk f6r under-
niring kunna vigleda omvardnadspersonal till f6rslag pa limpliga atgirder.

Tillsammans med tva kostombud pabérjades ett projekt for att fa till ett effektivt, sikert och strukture-
rat nutritionsomhindertagande med tydlig ansvarsférdelning mellan olika yrkesgrupper.

8.5.1 Resultat och analys

Under aret har dietist tillsammans med enhetschefer, kostombud och 6vrig personal fortsatt det fore-
byggande arbetet med att férlinga matdagen. Vid hostens mitning var kommunens medelvirde 10:46 h,
vilket 4r mycket glddjande.

Tillsammans med maltidsutvecklare har dietist triffat kostombud inom bade sirskilt och ordinirt bo-
ende for att informera och inspirera till proteinrika mellanmal. Dietist har svért att na ut i verksamheter-
na for att hoja grundkunskapen gillande mat och niring. For att komma till ritta med detta behover stra-
tegisk ledningsgrupp beskriva nutritionsarbetet och ta med detta i de 6vergripande planerna for att fa
effekt ut i samtliga verksamheter.

Dietist har utarbetat ett forslag pa arbetsbeskrivning for rollen samt ett forslag pa ansvarsférdelning gal-
lande nutritionsomhindertagandet. Utebliven respons frin berérd chef och MAS har gjort att arbetet
under dret inte natt uppsatt mal. Ett tydliggbrande behovs for att klargéra vem som ska samarbeta med
dietist i de strategiska fragorna for att komma vidare i arbetet.

En vilbesokt och uppskattad Seniormissa genomfordes under v. 40, dir dietist dels holl f6relasning om
goda matvanor for ildre och dels fanns pa plats for givande samtal om mat med kommuninvanarna.

Maluppfyllelse 2022

Forebyggande arbete - f6rlinga matdagen

Ej uppfyllt

Utbildningstillfillen f6r kostombud proteinrika mellanmal

Ta fram forslag pa material och utbildningsinsats f6r h6jd grundkunskap gillande
mat och niring

Ta fram arbetsbeskrivning for dietist

Utforma och tydliggtra ansvaret i den individuella nutritionsbehandlingen

Ateruppta samarbetet med forebyggande verksamhet :

8.5.2 Mal God nutritionsvard 2023

- Triff med kostombud var och host

- Ta fram f6rslag pa arbetsbeskrivning f6r dietist

- Utforma och tydliggéra ansvaret i den individuella nutritionsbehandlingen
- Uppdatera rutin for att forebygga, uppticka och behandla underniring

- Delta i Silviahemscertifiering pa Skogsbrynet

- Péiborja plan for nutritionsutbildning till all personal

8.6 Siker likemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering innebdr att en specialutbildad farmaceut tillsammans
med teamet runt patienten har genomgang av aktuell lagstiftning, lokala rutiner och arbetsmoment vid
likemedelshanteringen utfors. Direfter ger farmaceuten rad i en rapport och verksamheten tar fram
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konkreta dtgardsforslag med syfte att stirka det egna kvalitetsarbetet. MAS ansvarar for att utse ansvariga
och tidsram for forbittringsforslagen. Granskade verksamheter ansvarar for att aterkoppla granskningar
och forbittringsforslag i respektive ledningsgrupper i ett lirande syfte.

I verksamheterna finns kommunala baslakemedelsforrad vilka innehaller de vanligaste likemedel som en
patient kan behéva i en akut situation. Sortimentet faststills och bekostas av Region Skines Likemedels-
rid. Syftet med forraden 4r att kunna paboria en behandling fram till ordinarie leverans. Arligen utférs
kvalitetsgranskningar via enkéter som ansvariga for forraden besvarar.

Individuell likemedelsuppfoljning utférs i verksamheterna pa uppdrag av ansvarig likare. Sjukskoters-
korna ir behjilplig med foérberedande insatser som provtagning och skattningsformulir samt deltar i ge-
nomgangarna vid behov.

8.6.1 Resultat och analys

Rutin for likemedelshantering dr upprittad och implementering paborjad. Utifran rutinen har ett utbild-
ningsmaterial paborjats till vardpersonal som pa delegation hanterar likemedel samt till ber6rda enhets-
chefer. Detta for att kunskaperna kring det ansvar som hantering av likemedel innebir behéver vara
kint i verksamheterna.

En utmaning som uppmirksammats under aret dr svarigheterna som vardpersonal har att klara delege-
ringsutbildningarna relaterat till bristande sprakkunskaper. Ansvaret f6r hantering av likemedel och de-
legeringsforfarandet behover ses Gver fOr att 6ka patientsikerheten.

Behovet av likemedelsskap och las dir loggar kan kontrolleras dr inventerade och installering pabérjad.

Vid érets interna kvalitetsgranskning av sex nya verksamheter framgar att forbattringsatgirderna fran
tidigare ar natt hela verksamheten och inte bara de tidigare granskade verksamheterna. Ett strdlande ex-
empel pa en lirande organisation med stora kvalitetsforbittringar for patienterna.

Individuella likemedelsgenomgangar utfors regelbundet tillsammans med primarvarden och ir en natur-
lig del av samverkansarbetet mellan vardgivarna.

Maluppfyllelse 2022 Uppfylit | Delvis | Ej uppfyllt

Uppdatera samtliga rutiner f6r likemedelshantering, implementera dessa och tillsam-
mans med enhetschef f6r legitimerade

Inventera verksamheterna och inhandla dndamalsenliga likemedelsskap

Fullfélja 2021 érs handlingsplaner frin extern kvalitetsgranskare

Fortsitta med extern kvalitetsgranskning

Fortsitta med individbaserade likemedelsuppféljningar

8.6.2 Mal Siker likemedelshantering f6r 2023

- Att implementera samtliga rutiner for likemedelshantering tillsammans med enhetschefer
- Att utbilda samtliga enhetschefer i rutin for likemedelshantering
- Att se 6ver rutiner och arbetssitt for vardpersonal som hanterar likemedel

8.7 Informationssikerhet

Virdgivaren ska arbeta aktivt med informationssikerhet. Det innebér bland annat att information ska
finns tillginglig nir de beh6vs, att den ska vara korrekt och att obehériga inte far atkomst.
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Rutin for hindelseloggar finns. Loggkontroller tas ut av systemforvaltare fran verksamhetssystem samt
fran nationell patientéversikt (NPO). Ansvarig chef ansvarar f6r kontroll och analys samt vidare stall-
ningstagande om kontrollerna pavisar nagra oegentligheter.

8.7.1 Resultat och analys

Inga oegentligheter 4r inrapporterade under det gianga aret i hilso- och sjukvarden. Fragetecken finns for
hur loggar kontrolleras i systemen Mina planer och Websesam.

Arbete kring 6versyn av informationssikerhet samt rutiner for detta har tappat fart till f6rman fér andra

arbetsuppgifter.

Dokumentationsrutin finns med beslut om vilka dokument som behover finnas i pappersform vid even-
tuella driftsstopp. Rutin f6r Mina planer och férslag pa begrinsning av behorigheter i systemet finns
upprittade. Pd grund av hog arbetsbelastning f6r den personal som kan dndra behorigheterna 1 I'T-stodet
Mina Planer har arbetet inte kunnat utfoéras. Da I'T-stédet inte ar omgjort har inte heller rutin implemen-
terats eller utbildning utférts. Malet kvarstar.

I samtliga utredningar som gjorts under aret dr behorighetsfragan i verksamhetssystemet Treserva en
aterkommande punkt. Behov av 6versyn for att folja lagstiftarens krav pa att ratt personer har tillgang till
uppgifterna i verksamhetssystemet finns. Det finns dven ett uttalat behov om utbildning for att doku-
mentera. Nyanstilld legitimerad personal utbildas medan 6vriga professioner lir av varandra. Samtlig
personal behover fa kvalitativ utbildning i att dokumentera vid nyanstillning.

Maluppfyllelse 2022 Ej uppfyllt

Uppfyllt

Fortsatt arbete med informationssikerhet, ansvarsomriaden och rutiner

Uppfoljning av om ritt dokument finns i pappersform vid eventuella driftsstopp

Implementera lokal rutin f6r mina planer och utbilda i I'T — st6det.

Oversyn och beslut om behérigheter i verksamhetssystemet

8.7.2 Mal Informationssikerhet 2023

- Fortsatt arbete med informationssikerhet, ansvarsomriden och rutiner
- Reda ut loggkontroller i IT-st6det Mina planer och Websesam

- Andra behorigheter i I'T-stédet Mina planer

- Utbildning i I'T-stédet Mina planer

- Oversyn och beslut om behérigheter i verksamhetssystemet

- Uppritta systematiska och kvalitativa utbildningar i verksamhetssystemet Treserva
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