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1 Inledning

Enligt patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren arligen, senast den 1 mars,
upprétta en patientsakerhetsberattelse av vilken det ska framga:

1. hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar
2. vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten
3. vilka resultat som har uppnatts under aret

For Halsa och omsorg ansvarar medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) for att uppratta
patientsakerhetsberattelsen. Dietist, demenssjukskoterska, enhetschefer samt vardutvecklare
medverkar for att beskriva patientsakerhetsarbetet inom respektive ansvarsomrade.

En hdg patientsdkerhet forutsatter ett strategiskt och langsiktigt arbete pa alla nivaer i hélso-
och sjukvarden.
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2 Overgripande mal och strategier

All verksamhet inom kommunstyrelsen ska ytterst ta sin utgangspunkt i medborgarens behov.
Allt arbete inom Hélsa och omsorg ska préaglas av den gemensamma
vardegrunden "Oppenhet, Engagemang, Ansvar”

Kommunens vision ~Hdr vixer stolta Goingar” lagger fokus framat pa utveckling och
vaxande vilket aven inbegriper patientsakerhetsfragorna och omstallningen till Néara vard.
Omstallningen innebar att samskapa med invanare, flytta fokus till att arbeta mera
personcentrerat, sammanhallet, proaktivt och hélsoframjande. Arbetet bedrivs framst genom
motesstrukturerna i halso- och sjukvardsavtalet i Skane, HS- avtalet, dér olika uppdrag nar
motesstrukturerna och vidare ut i egen verksamhet.

Malet inom Halsa och omsorg ar att fortsatta utveckla ett anvandarvanligt ledningssystem

som bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med processer och aktiviteter.
Patientsakerhetsarbetet och malen i patientsékerhetsberattelsen implementeras i
verksamhetsplanens mal for verksamhetens grunduppdrag. Dokumentation och uppféljning av
kvalitetsarbetet implementeras i IT-stodet Stratsys.

For att kunna arbeta evidensbaserat, strukturerat samt for att kunna ge lika vard och
behandling finns handbdcker. 1 handbdckerna finns rutiner, vagledningar och checklistor som
ger forutsattningar for lika vard och behandling. Handbdckerna uppdateras och utvecklas
regelbundet och efter behov.

Samtliga dvergripande mal och strategier for 2024 har natt maluppfyllelse.

Utvecklingsledare har tillsammans med berdrda chefer fortsatt arbetet med att utveckla och
riskbeddma processer i ledningssystemet for systematisk kvalitetsarbete. Arbetet med att
upprétta och beskriva processer kommer aldrig att bli helt klart da dessa behdver anpassas
efterhand som verksamheterna foréandras.

Verktyget Stratsys har under aret implementerats som ett stod i kvalitetsarbetet. Pilotgrupper,
arbetsgrupper och utbildningssatsningar i bade systematiskt kvalitetsarbete enligt géllande
foreskrifter samt utbildning i att hantera sjélva systemet har genomforts. Arbetsméte med
mojligheter att fa personligt stod och handledning har regelbundet genomforts. Arbetet
kommer fortga under 2025.

Egenkontrollerna anvands for att folja upp att verksamheterna foljer lagstiftning, rutiner eller
uppsatta mal. Vissa av egenkontrollerna kommer att vara aterkommande som exempelvis
smittférebyggande arbete och foljsamhet till basala hygienrutiner. Andra egenkontroller
kommer att upprattas efter behov och avslutas efter enstaka méatningar. Beroende pa resultat
upprattas handlings- och tidsplaner for att forbattra dar behovet finns. Under aret har
egenkontroller utvecklats och forts in i beslutsstodet Stratsys. Aven arbetet med
handlingsplaner &r under implementering.

Inférandet av ett nytt avvikelsesystem har genomforts. | forsta delen av implementeringsfasen
har vardpersonal med representation fran samtliga verksamheter fatt rapportera avvikelser pa
telefon, surfplatta och dator. Under denna workshop gjordes andringar i systemet i realtid for
att fanga vardpersonalens synpunkter och for att pa detta satt fa ett anvandarvanligt system.
Rapporterade avvikelser skickades till berérda chefer som sedan i ett chefsforum fick
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utbildning i att utse medutredare samt att utreda avvikelser enligt gallande rutin.
Medutredarna, det vill sdga sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter lades till. Pa
kvalitetsmoten fick sedan legitimerad personal samma utbildning. SAS och MAS testade
systemet genom att uppratta vars en lex Sarah och lex Maria- utredning. 1 april gick systemet
i skarp drift. Under aret utférde SAS och MAS tva uppféljningar enligt faststalld mall for att
forvissa sig om att systemet fungerar och anvéands som det ar tankt. Uppfoljningarna pavisar
att systemet &r enkelt for samtliga anvandare. Fortsatt kravs mer utbildning i utredningsdelen
for att fordjupa utredningarna och hitta de bakomliggande orsakerna och att djupare analyser
utfors pa samtliga nivaer i chefsleden.

Vidtagna atgarder for 6kad anvandningen av handbdcker i verksamheterna har vidtagits
genom att verksamhetsutvecklare vid varje utbildningstillfalle visar handbtckerna och
betydelsen att folja upprattade rutiner. | introduktion for chefer och vardpersonal visas
handbdckerna och dess betydelse. I en utbildningssatsning for chefer och det systematisk
kvalitetsarbetet lyftes ater att handbdcker och rutiner ingar i ledningssystemet. Om
verksamheterna har implementeringsplaner for rutiner foljdes upp i en egenkontroll som
pavisade att implementering av nya eller uppdaterade rutiner inte nar hela vagen ut i
organisationen. Overvigande del av enhetscheferna uppger att de har rutiner for
implementering. Nya rutiner godkanns i kvalitetsradet men nar inte alltid ut till
enhetscheferna. Tillfragad vardpersonal har Iag kdnnedom om handbdcker och rutiner.
Arbetssatt att i verksamhetsarshjul besluta om rutiner som ska tas upp har inte gett forvantad
effekt da tiden pa APT inte racker till.

Maluppfyllelse - Overgripande mal och strategier 2024

Delvis

Maluppfyllelse dvergripande mal och strategier 2024 Uppfyllt uppfyllt

Ej uppfyllt

Utveckla och riskbedéma processer i ledningssystemet

Utveckling och fortsatt inférande av egenkontroller i verksamheterna

Utveckling av systematiskt forbattringsarbete i beslutsstddet
Stratsys

Implementering av nytt avvikelsesystem

Oka anvandningen av handbodcker i verksamheterna

e Samtliga chefer inom hélsa och omsorg ska ha implementerat arbetet med att utreda
och folja upp avvikelser som en naturlig del i det systematiska forbattringsarbetet

e Samtliga chefer inom héalsa och omsorg ska ha upprattat ett arbetsséatt for
implementering av nya och uppdaterade rutiner i sin verksamhet

Foérvaltning, Patientsékerhetsberattelse - 2024 7(38)

Sida 7 av 38



3 Organisation och ansvar for patientsékerhetsarbetet

Nedan beskrivs Ostra Goinge kommuns organisation och ansvarsomraden for
patientsakerhetsarbetet.

Ytterst ansvarig for halso- och sjukvarden

Uppréttar vergripande mal for verksamheten i mal- och resultatplan
Kompetensutvecklas genom regelbundna utbildningsinsatser/information fran halso-
och sjukvardens verksamheter

Foljer upp halso- och sjukvarden genom riktade verksamhetsbesok av KSO, muntliga
redovisningar, olika rapporter samt genom den arliga patientsékerhetsberattelsen

Har pa uppdrag av KS, att tillsammans med verksamhetsomradeschef, ansvara for att
uppfylla de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter om halso- och sjukvard samt efter kommunstyrelsens évergripande mal
Foljer upp halso- och sjukvarden genom muntliga redovisningar, olika rapporter samt
genom den arliga patientsékerhetsberéattelsen

Har pa uppdrag av KS, tillsammans med forvaltningschef, ansvaret att uppfylla de
krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om halso-
och sjukvard samt efter kommunstyrelsens 6vergripande mal

Leder hdlsa- och omsorgs strategiska ledningsgrupp och ansvarar for att hdlso- och
sjukvardsfragorna far utrymme

Ansvarar for att inom ramen foér verksamhetens ledningssystem vara drivande i det
systematiska kvalitetsarbetet och for att processer och rutiner gallande halso- och
sjukvarden ar vl kanda i strategisk ledningsgrupp och i hélso- och sjukvardens
verksamheter

Deltar i HS-avtalets delregionala métesforum

Deltar i Halsa- och omsorgs halso- och sjukvardsmoten tillsammans med enhetschef
for legitimerade och avdelningschef for Forebyggande och resurs.

Dialogmoten for strategiska halso- och sjukvardsfragor tillsammans med MAS

Deltar i strategisk ledningsgrupp

Dokumenterar och redovisar verksamhetens kvalitet- och patientsékerhetsarbete i
I6pande dokumentation, skrivna rapporter samt i arlig patientsakerhetsberattelse
Foljer upp verksamheten genom verksamhetsuppféljningar, egenkontroller,
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dokumentationsgranskningar och i dialoger med verksamheterna

e Ansvarar for att uppratta och publicera rutiner i handbok foér halso- och sjukvarden

e Deltar i kvalitetsradet

e Ansvarar for att anmala hédndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada (lex Maria) till Inspektionen for vard och omsorg (I\VO)

e Ansvarar for att rapportera handelser dar medicintekniska produkter &r involverade till
lakemedelsverket och tillverkare

e Deltar i systematiska dialogméten med verksamhetschef, enhetschef for legitimerade
samt avdelningschef for Foérebyggande och resurs med avrapportering fran olika
samverkansforum samt for 6vriga halso- och sjukvardsfragor

e Ansvarar for att tillsammans med enhetschef ha regelbundna kvalitetsméten for
legitimerad personal dar kvalitets- och patientsakerhetsfragorna har fokus

e Utbildar och informerar om kvalitet- och patientsakerhetsfragor i olika forum

e Deltar i extern och intern samverkan for halso- och sjukvardsfragor

e Stdd for verksamheten inom ramen for MAS-uppdraget

e Ansvarar for att mal, styrande dokument och rutiner som verksamhetschef och MAS
faststallt &r kanda, efterfoljs och implementeras i verksamheten

e Ansvarar for att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att
utfora sina halso- och sjukvardsuppgifter

e Ansvarar for att halso- och sjukvardspersonal har ratt kompetens

e Ansvarar for att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att fullgora
egenkontroller och verksamhetsuppféljningar

e Vid behov ta fram handlings- och tidsplan med atgarder for eventuella
forbattringsomraden och implementera dessa i sin verksamhet samt presentera arbetet
i mal och resultatplan

e Ansvarar for att rapportera, utreda och atgarda eventuella risker och brister,
synpunkter och klagomal enligt gallande rutiner for systematiskt kvalitetsarbete samt
aterkoppla dessa i verksamheten i larande syfte

e Ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet dr evidensbaserat och féljer vetenskap och
beprévad erfarenhet samt att uppgifterna utfors med eget yrkesansansvar

e Ansvarar tillsammans med enhetschef for att faststallda mal, styrande dokument och
rutiner ar k&nda, efterfoljs och implementeras i verksamheten

e Ansvarar for att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att fullgtra
egenkontroller och bidra vid verksamhetsuppféljningar samt att arbeta efter de
eventuella forbattringsatgarder som beslutats for att 6ka kvalitet- och patientsakerhet

e Ansvarar for att rapportera eventuella risker och brister, synpunkter och klagomal
enligt gallande rutiner for systematiskt kvalitetsarbete samt medverka i utredning och
arbeta efter de planerade atgarder som beslutats for att 6ka kvalitet- och
patientsékerhet

| oktober manad har strategisk ledningsgrupp analysdagar dar resultatet fran foregaende ars
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malarbete, samt kvalitets- och patientsakerhetsarbete presenteras. Delar av resultaten
tillsammans med politikens 6vergripande mal ligger sedan till grund for nastkommande ars
verksamhetsplan som fardigstalls i december manad. Arbetet presenteras for samtliga chefer i
halsa- och omsorgs pa en kvalitetsdag i november manad. Dérefter ansvarar varje chef for att

utifran mal och beslut uppratta mal samt aktiviteter kopplade till kvalitets- och
patientsakerhetsarbete for den egna verksamheten. Arbetet presenteras i del- och

heldrsrapporter samt f6ljs upp genom verksamhetstillsyner och egenkontroller i beslutsstodet

Stratsys.

Halsa och omsorg arbetar tillsammans med verksamhetsomradet Arbetsliv och stod i ett
kvalitetsrad dar kvalitetsfragor utifran SOSFS 2011:9 hanteras. Kvalitetsradet leder det
overgripande kvalitetsarbetet med att ta fram processer, riskanalyser, egenkontroller samt

godkanner upprattade rutiner.

Under 2024 har Halsa och omsorg uppréttat ett mal for patientsakerhetsarbetet i

verksamhetsplanens grunduppdrag. For att na dit har strategisk ledningsgrupp upprattat ett
overgripande mal gallande patientsakerhet kopplat till verksamhetsplanens grunduppdrag.

Syftet med arbetet ar for att tydliggora att samtliga verksamheter har ett ansvar for

patientsakerheten. Arbetet kommer implementeras i malarbetet under 2025. For att ka
anvéandarvanligheten for samtliga chefer har verksamhetsplan och kvalitetsarbete vavts

samman pa ett 6verskadligt satt i beslutsstodet Stratsys.

Maluppfyllelse - Organisation och ansvar for patientsakerhetsarbetet 2024

Maluppfyllelse - Organisation och ansvar for
patientsakerhetsarbetet 2024

Uppfyllt

Delvis
uppfyllt

Ej uppfyllt

Samtliga chefer upprattar mal for patientsakerhetsarbetet i
verksamhetsplanens grunduppdrag.

e Samtliga chefer upprattar mal och aktiviteter for patientsakerhetsarbetet inom ramen

for verksamhetsplanens grunduppdrag.
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4 Samverkan for att forebygga vardskada

Samverkan och samarbetet mellan olika aktorer, verksamheter och nivaer l6per som en rod
trad genom hela halso- och sjukvarden. Brister i samverkan kan innebéra en stor risk for
avvikelser och ytterst leda till vardskador. Genom processer och rutiner ska vardgivaren
sakerstalla att samverkan mojliggors med andra vardgivare, med verksamheter inom
socialtjansten eller enligt LSS, med andra myndigheter, féreningar eller organisationer.

Syftet med samverkan &r att sékra en god och jamlikt vard for de personer som har behov av

halso- och sjukvardsinsatser fran bade Region Skane och kommunen och dérigenom bidra till
ett patientsédkert omhéndertagande. Formen for extern samverkan regleras bland annat i avtal

och rutiner.

Avtal om ansvarsfordelning och utveckling avseende hélso- och sjukvarden i
Skane som beskriver Region Skane och de skanska kommunernas strategiska och
operativa samverkansforum for att tillsammans strava efter maluppfyllelse av avtalets
intensioner.

Tekniska hjalpmedel, dokument 2, en 6verenskommelse i dstra Skane som beskriver
fortroendeforskrivning. Fortroendeforskrivning kan tilldmpas nar det &r gynnsamt ur
ett patientperspektiv och framjar en effektiv vard/rehabiliteringsprocess och
underlattar 6vergangen mellan olika vardgivare.

Teambaserad vardform med mobilt vardteam som &r en samverkansform mellan
kommun och vardcentraler.

Radgivning, stéd och fortbildning till den kommunala hélso- och sjukvarden
finns beskrivet i samverkansavtal med vardcentraler.

Lakemedelsanvandning hos aldre ar en samverkan med ldakemedelsradet i Region
Skane samt en terapigrupp for lakemedel och &ldre.

Saker utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard, sker genom skanegemensam
samverkansgrupp vardens 6vergangar och lokal grupp natverk SVU.

Strategiskt natverk for halsa och valfard. Skanes kommuner har startat upp atta
omradesnatverk. Syftet ar att sékerstélla att information nar ut lokalt men aven samlas
in och nar den nationella nivan. I natverken sker aven samordning for att se till att den
nationella inriktningen ar tydlig lokalt. Omradesnatverken ska bereda fragor och ta
fram underlag till Vardsamverkan Skane.

Lokal samverkan sker med manatliga moten tillsammans med vardcentraler, privata
vardgivare, ASIH, psykiatri, slutenvard och kommun. Planen &r att tvd moten per ar
ska riktas mot psykiatri.

Forskningsplattformen for halsa i samverkan ar en moétesplats for forskning och
utveckling inom hélsa, vard och omsorg dar utbyte av erfarenheter och kreativa idéer
sker mellan nordostkommunerna, Hogskolan i Kristianstad och Region Skane.
Samverkan MAS/MAR nordost sker tva ganger per manad for kunskaps och
erfarenhetsutbyte gallande MAS och MARs kompetensomrade.

Samverkan hjalpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) bedriver samordning av
hjalpmedelsforsorjning i 11 skanska kommuner.

Mobilt team narsjukvard ar ett komplement till primarvardens mobila team for att
utveckla en tillganglig vard for patienter som kan erbjudas vard i hemmet i stallet for
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pa sjukhus.

Under aret har lokal samverkan arbetat med de uppdrag som tilldelats gruppen genom
motesstrukturerna i HS-avtalet. En gemensam utbildningsplan har uppréttats och uppféljning
av utbildningssatsningarna kommer utforas under 2025. Socialstyrelsens indikatorer for
atgarder i att gora en forflyttning i arbetet med att utveckla den nara varden har analyserats.
Gallande indikatorerna togs beslut att satsa pa tvarprofessionella lakemedelsgenomgangar
samt en gemensam granskning av lakemedelshanteringen av externa apotekare.
Aktivitetsplanen kopplat till beslutade fokusomraden har inte fatt lika mycket fokus da
forandringsarbete tar tid och verksamheternas ordinarie uppdrag och forandringar paverkar.

| samverkan med Region Skane samt kommunerna Kristianstad, Bromélla och Ostra Goinge
har utveckling och implementerandet av mobilt team narsjukvard utforts.
Statistikuppfdljningar pavisar att teamet har mer kapacitet och ar uppskattat av dem som
nyttjar teamet. Utmaningen dar fortfarande att fler ska anvéanda mojligheten samt att hitta
samsyn i ansvaret for vilka patientgrupper som hor till teamet i forhallande till kommunal
primarvard, ASIH, regional primarvarden och region Skanes lakarbil som tjanstgor kvéll och
helg. Fler patienter ska fa stod i hemmet men fortsatt ar det troskelprincipen och HS-avtalet
som ligger till grund for ansvarsfordelningen vilket inte ar helt kant hos alla medarbetare.
Detta skapar stundtals diskussioner kring varfér kommunal primarvard inte tar fler patienter.
Ostra Goinge kommun har konsulterat bilen ett fatal gdnger under aret. Anledningen till att
bilen inte har konsulterats mer beror pa att de tva vardcentraler som ansvarar for patienterna
dagtid har fullfoljt uppdraget att ge lakarstod till kommunens legitimerade personal i
tillracklig omfattning. Under 2025 kommer bilen utdka sin kapacitet till sju dagar i veckan
vilket kan forvantas 6ka anvandandet i Ostra Goinge kommun.

Under aret implementerades ett nytt arbetssatt med utbildningsinsatser géllande
utskrivningsprocessen (SVU). Chefssjukskoterska fran centralsjukhuset i Kristianstad (CSK),
Region Skane har tillsammans med MAS fran Osby och Ostra Géinge utarbetat ett arbetssétt
med utbildningssatsningar i dialogform 6ver huvudmannagranserna. | maj, september och
november manad erbjods digitala diskussionsforum om Lagen om samverkan vid utskrivning
med fokus pa SVU processen. Forumen gavs till bade den slutna somatiska varden, regional-
och kommunal priméarvard vid samma tillfalle. Malet &r att alla ska fa en fordjupad kunskap
samt en okad forstaelse for varandras verksamheter med utgangspunkt fran patientsékerheten
och den gallande Skanegemensamma rutinen. Ett 60-tal personer deltog vid varje
utbildningstillfalle.

Maluppfyllelse extern samverkan 2024

Delvis
uppfyllt

Maluppfyllelse - Extern samverkan forflyttning mot god och

nara vard 2024 Ej uppfyllt

Uppfyllt

| lokal samverkan arbeta med en av Socialstyrelsens indikatorer for
nara vard som bedomdes vara relevant

| lokal samverkan arbeta med aktivitetsplanen kopplat till beslutade
fokusomraden

| lokal samverkan arbeta med en gemensam utbildningsplan

| samverkan utveckla och implementera mobilt team narsjukvard
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| SVU-natverket implementera nytt arbetsséatt med
uthildningsinsatser géllande utskrivningsprocessen

e | samverkan genomfoéra utbildningarna i den gemensamma utbildningsplanen
e | samverkan arbeta med aktivitetsplanen kopplad till beslutade fokusomraden
e | samverkan infora ett lokalt samverkansmate per termin med fokus pa psykiatri

Intern samverkan for halso- och sjukvardsfragor sker fortlopande med utgangspunkt i det
dagliga arbetet kring den enskilda patienten med mal att sékra kvaliteten pa den vard som ges.
Intern samverkan sker dven genom:

e Teamarbete och teamtraffar i det patientndra arbetet

e Kvalitetsmoten — ett forum for kvalitets- och patientsakerhetsfragor tillsammans med
enhetschefer for sjukskoterskor och ReHab, legitimerad personal och MAS

e Kvalitetsrad — ett forum for kvalitetsfragor och upprattande av rutiner med
representation fran samtliga verksamhetsomraden

e HSV-moten — ett forum for informationsutbyte och utvecklingsarbete med
verksamhetschef HSL, enhetschefer for HSV och ReHab, avdelningschef for
Forebyggande och resurs och MAS

Implementering av rutin for olika motesforum har ntt olika langt. Langst har verksamheterna
inom LSS gruppbostader tillsammans med daglig verksamhet natt. De har tillsammans provat
sig fram och hittat forum som natt framgang for att utveckla teamet kring den enskilda
patienten. Patienterna som vill deltar pa motena. Fortfarande har vissa enheter utmaningar i att
fa det dagliga teamarbetet att flyta medan andra har lyckats battre med dagligt teamarbete

men har svarare for att fa till systematiska teamtréaffar. De som inte nar fram till goda resultat
med teamtréffar har inte infort samtliga motesforum enligt rutin. Detta forsvarar arbetet da
bade avvikelser, reflektion och kvalitetsarbete tas upp pa de kortare teamtréaffarna i stallet for
pa avsedda forum.

Uppfoljning av teamtraffar i verksamhetsuppfoljning har genomforts via enkéat. Svaren
pavisar att det efterfragade materialet som exempelvis fast agenda och blankett for delaktighet
till de patienter som inte kan eller vill delta pa teamtraffar fysiskt, inte anvands. Det framgar
aven att rutinen for teamtraffar och andra motesforum inte ar implementerad i tillracklig
omfattning. Anledningen till detta &r utmaningen att fa till métestider da manga olika
professioner ar involverade. Legitimerad personal och bistandshandlaggare ska dessutom
delta vid flera olika team. Andra motesforum som Samordnad Individuell Plan (SIP) behdver
prioriteras och har ofta samma motestider som interna moten.

Maluppfyllelse - Intern samverkan 2024

Delvis

Maluppfyllelse - Intern samverkan 2024 Uppfyllt uppfyllt

Ej uppfyllt
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Implementering av rutin fér métesforum
Uppfoljning av teamtraffar i verksamhetsuppféljning

e Implementering av rutin for teamtraffar och andra métesforum i sin helhet
e Implementering av fast agenda pa systematiska teamtraffar

e Implementering av checklista for kund/patients delaktighet

e Uppfoljning av rutin for teamtraffar
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5 Nationell tillsyn av sarskilda boende (SABO) for aldre i kommunal
regi
Inspektionen for vard och omsorg (1VO) har efter pandemin utfort en fordjupad tillsyn av

vard och behandling pd SABO. Tillsynen resulterade i en rapport dar 1IVO identifierad
féljande brister:

e Den personal som goér medicinska bedémningar har inte tillracklig kompetens for
arbetsuppgiften och beharskar inte det svenska spraket i tillracklig omfattning

o Dokumentation sker inte enligt gallande regelverk och det finns inte kontinuitet i
personalgruppen som framjar en god vard

o Lakemedelshanteringen sker inte pa ett patientsakert satt

e Varden i livets slutskede sker inte enligt gallande regelverk

Utifran rapporten uppréattades en handlings- och tidsplan med beslut om uppféljning for att
komma till ratta med de brister VO papekat.

Under aret har strategisk ledningsgrupp foljt upp den arliga "att gora listan" dar handlings och
tidsplan fran bland annat IVOs tillsyn ingar. Uppfoljning och revidering har utforts efterhand
som forutsattningarna har andrats exempelvis om tidsplanen har visat sig vara for snav.

For att fa klarhet i om handlingsplanen natt ut till berérda verksamheter, har en egenkontroll i
enké&tform skickats.

Planerade atgarder enligt handlingsplan for 2024 har natt maluppfyllelse.

Maluppfyllelse - Nationell tillsyn av SABO for aldre 2024

Delvis

uppfyllt Ej uppfyllt

Maluppfyllelse - Nationell tillsyn av SABO for aldre2024 Uppfyllt

Uppfolining av atgarder enligt handlingsplan utforda 2023

Genomfdra planerade atgarder enligt handlingsplan for 2024

e Uppféljning av atgarder enligt handlingsplan for 2023 och 2024

e Uppfoljning av resultat av utford egenkontroll foljsamhet till handlingsplan for 2023
och 2024

e Oka frekvensen for uppfoljning av "att géra listan™
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6 Patient och narstaendes delaktighet

Patienter och narstaende ska goras delaktiga i varden och behandlingen sa langt det ar mojligt.
Samverkan med patienter och narstaende sker framfor allt vid motet i de olika
boendeformerna, vid samordnad individuell planering (SIP) samt vid utredning av avvikelser
eller inkomna synpunkter och klagomal.

Delaktighet speglas dven genom att, vid varje ny insats, be patienten om samtycke till vard
och behandling. Strukturen i verksamhetssystemet stodjer patientens delaktighet genom att
patienten skattar sina formagor och deltar vid uppréttande av malen till vard och behandling.

Deltagande i teamtraffar erbjuds kunder pa gruppbostéder. For 6kad delaktighet har dven
teamtraffar tillsammans med kund i dennes lagenhet provats pd SABO men tidsatgangen for
traffarna upplevdes bli for stor. | en egenkontroll genomférdes en uppféljning av om
checklista for patientens delaktighet anvéands infor teamtraffar. Resultatet pavisar att
checklistan inte &r kdnd och implementerad i verksamheterna i tillracklig omfattning.

Under aret utformades ett arbetssatt pa SABO i samverkan med vardcentralerna Capio Broby
och Knislinge vardcentral. | stallet for sittronder med legitimerad personal utfors hembesok
hos patienten. Vid de tillfallen som en uppféljning inte krdver nérvaro av patient utférs dessa
via telefon. | arbetsséttet ingar aven att omvardnadsansvarig sjukskoterska, tillsammans med
patient och/eller narstaende, kommer dverens om hur planeringen av varden ska
kommuniceras for att 6ka delaktigheten. Hur langt implementeringen natt kommer att foljas
upp under 2025.

Maluppfyllelse - Patienter och narstaendes delaktighet 2024

Delvis

Maluppfyllelse - Patienter och narstdendes delaktighet 2024 Uppfyllt uppfyllit

Ej uppfyllt

Uppfdljning om checklista fér patienters delaktighet ar
implementerad och anvands infor teamtraffar

Implementera arbetssatt som ersatter sitt-ronder mot hembesdk av
lakare pad SABO

e Implementering av checklista for patienters delaktighet infor teamtraffar

e Uppfdljning av arbetssatt med 6kad delaktighet i varden for patienter och anhériga pa
SABO

e Upprattande av arbetssatt for 6kad delaktighet i varden for patienter och anhériga i
ordinart boende
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7 Systematiskt kvalitetsarbete

Med hjalp av dokumenterade processer och rutiner samt ett systematiskt arbetssatt ska
verksamheten uppna kvalitet. Arbetet ska besta av riskanalyser, egenkontroller, hantering av
avvikelser och samverkan.

De operativa kvalitets-och patientsakerhetsfragorna hanteras pa HSV- moten dar
verksamhetschef for halso- och sjukvarden, enhetschefer for legitimerad personal,
avdelningschef for Forebyggande och resurs samt MAS ingar. Denna grupp &r aven lanken till
Hélsa och omsorgs strategiska ledningsgrupp.

| kvalitetsmoten med legitimerad personal hanteras kvalitets- och patientsakerhetsfragor av
MAS i samrad med berérda enhetschefer.

| kvalitetsrad finns representation fran samtliga verksamhetsgrenar som &r berérda av
kvalitetsledningsarbetet. Radet arbetar med kvalitetsledningssystem, processer, godkéanner
rutiner och ansvarar for att informera i verksamheterna i de fragor radet hanterar. Arbetsliv
och stod har sitt kvalitetsrad och de bada raden tréaffas regelbundet en gang i manaden for att
hantera de gemensamma fragorna.

Beslutsstodet Stratsys anvénds for att planera, folja upp och dokumentera kvalitetsarbetet.
Arshjul fordelar aktiviteter dver &ret och skapar en helhetsbild av arbetet. Processerna ska
upprattas av verksamheterna tillsammans med MAS/SAS/Utvecklingsledare. Processerna
riskbedoms. Upprattande av rutiner och handbdcker pagar fortlopande.

Mal som kvarstatt fran 2023 att fortsatta kartlagga verksamheternas delprocesser har natt
maluppfyllelse i form av att arbetet tagit fart, utvecklingsledare kartlagger och ritar
delprocesserna tillsammans med verksamheterna. Arbetet kommer aldrig kunna bli helt klart
da processarbetet standigt forandras efterhand som verksamheten gor det.

Under aret gjordes en dversyn av hélso- och sjukvardshandboken. En arbetsgrupp bistar MAS
med att uppratta och korrekturléasa rutiner for att dessa ska ha barighet i verksamheten
samtidigt som lagstiftarens krav ska foljas. Arbetet sker fortlépande.

Samtliga delar i systematiskt kvalitetsarbete har implementeras i beslutsstodet Stratsys och
anvénds av Hélsa- och omsorgs chefer, SAS, MAS och utvecklingsledare. Eftersom
utbildningssatsningar skedde under hdsten behdvs mer tid for att kunskapen ska sétta sig och
for att arbetet i systemet ska flyta pa. Fortfarande finns det delar i systemet som efterhand som
det anvénds forandras och forbattras. Utbildningar och implementering fortsatter under 2025.

Maluppfyllelse - Systematiskt kvalitetsarbete 2024

Maluppfyllelse - Systematiskt kvalitetsarbete 2024 Uppfyllt ESL\?;“ Ej uppfyllt
Fortséatta arbetet med att kartligga verksamhetens delprocesser for

sarskilt boende, hemtjanst, gruppbostad, daglig verksamhet,

handlaggning, halso- och sjukvard och boendestdd
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Fokus att uppdatera samtliga rutiner i halso- och
sjukvardshandboken

Samtliga delar i systematiskt kvalitetsarbete implementeras i
beslutsstddet Stratsys och anvands av Halsa- och omsorgs chefer,
SAS, MAS och utvecklingsledare.

e Samtliga chefer i Halsa och omsorg anvéander Stratsys som ett stod i det systematiska
kvalitets- och patientsékerhetsarbetet

e Strategiska hélso- och sjukvardsfragor implementeras i Halsa och omsorgs strategiska
ledningsgrupp

Riskbedémningar utférs for att vardskador ska undvikas och for att garantera en saker och
jamlik vard. For att uppna detta ska det forebyggande arbetssattet vara praglat av struktur,
systematik och synliggjorda resultat.

Riskanalys vid organisationsférandring

Innan beslut tas om ny organisation, ny teknik, nya metoder, ny arbetsprocess eller nya rutiner
ska iakttagelser géras om arbetet pa nagot satt kan utgéra en risk for vardskada. Aven
personalens, narstaendes eller en enskild patients upplevelse av att ett arbetsmoment eller en
viss situation ar riskfylld ska bedémas. | arbetet ingdr att riskbedéma upprattade processer.

Systematiska riskbeddmningar av patient

Systematiska riskbedomningar pa individniva ska utforas av legitimerad personal vid kontakt
med ny patient samt da behov uppstar. Da det finns standardiserade bedémningsinstrument
ska dessa anvéandas.

Riskanalyser sker bland annat pa individniva genom att anvanda kvalitetsregistret Senior
Alerts riskbeddmningar. Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att
stodja vardprevention och teamarbete. Stodet utgor prevention for aldre personer som riskerar
att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har problem med
blasdysfunktion. I stodet utfors riskbedomningar och upprattas atgarder som fortlépande f6ljs
upp. Fokus ar den enskilda individen.

Riskbedomning av patientsakerheten vid organisationsforandringar har under aret tagit ett
stort kliv framat. Dokumentation av riskbedémningarna har aven implementerats i Stratsys.

Malen for 2024 att utféra en genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om
ansvariga for att driva arbetet samt att upprétta rutin for det férebyggande arbetet har inte
natts. Anledningen ar att hog arbetsbelastning gjort att detta arbete har fatt prioriteras ner.
Malen kvarstar for 2025.

Maluppfyllelse - Riskbedémningar 2024

Delvis

Maluppfyllelse Riskbedémningar 2024 Uppfyllt uppfyllt

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

Uppratta rutin fér det forebyggande arbetet

e Genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om ansvariga for att driva
arbetet
e Upprétta rutin for det forebyggande arbetet

Egenkontroll &r systematisk uppfoljning och utvérdering av om den egna verksamheten
bedrivs enligt de lagar, processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Egenkontroller
utfors i form av enkater, checklistor, verksamhetsuppfoljningar, intervjuer eller dialogforum.

Arbetet med att uppratta och implementera antalet egenkontroller i beslutsstodet Stratsys har
under aret tagit fart och utvecklats. Halsa och omsorg har haft formanen att fa vara
pilotkommun for att tillsammans med Stratsys utveckla egenkontroller i form av enkater i
forms.

Malen for aret att 6ka antalet egenkontroller och att implementera dessa i beslutsstodet
Stratsys har uppnatts.

Maluppfyllelse - Egenkontroller 2024

Delvis

Maluppfyllelse - Egenkontroller 2024 Uppfyllt uppfyllit

Ej uppfyllt

Oka antalet egenkontroller i samtliga verksamheter

Implementera egenkontrollerna i beslutsstodet Stratsys

e Folja upp att samtliga verksamheter arbetar med resultatet pa utférda egenkontroller
genom att uppratta handlings- och tidsplaner

| verksamheter som utfor insatser till personer som har en hogre risk att drabbas av
smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner ar det inte tillrackligt att enbart arbeta
med basala hygienrutiner. For att kunna forebygga och férhindra smitta och smittspridning i
verksamheterna kravs ytterligare kunskaper, tydliga ansvarsomraden och systematik i
forbattringsarbetet.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om smittférebyggande atgarder i vissa
verksamheter enligt SoL och LSS (HSLF-FS 2022:44) borjade galla 1 november 2022.

Sjukskoterska med ansvarsomrade for vardhygien ska finnas. Varje verksamhet ska utse
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hygienombud. Tillsammans ska dessa professioner enligt rutin ha spetskompetens och vara
drivande i det smittférebyggande arbetet.

Malet att uppratta egenkontroller for att tillse att rutin for smittforebyggande arbete efterlevs
utformades genom en enkét. Aven malet att uppratta uppdragsbeskrivning for hygienombud
har genomforts. Uppdragsbeskrivningen finns publicerad i halso- och sjukvardshandboken
och implementering &r paborjad. Hygienombud i vissa verksamheter har under aret gatt en
fordjupas utbildning av vardutvecklare i basala hygienrutiner och vikten god hygien i
kommunal vard och omsorg. Detta for att 6ka medvetenheten kring smittspridning och vad
spridning av smitta medfor.

Malen att uppréatta uppdragsbeskrivning for sjukskoterska med hygienansvar samt att starta
upp smittférebyggande arbete med sjukskoterska och hygienombud har inte paborjats da
tidsbrist och andra prioriteringar har behovt goras.

Maluppfyllelse - Smittférebyggande arbete 2024

Delvis

Maluppfyllelse - Smittférebyggande arbete 2024 uppfylit

Uppfyllt Ej uppfyllt

Uppratta egenkontroller for att tillse att rutin fér smittférebyggande
arbete efterlevs

Upprétta uppdragsbeskrivning for hygienombud i samtliga
verksamheter

Uppratta uppdragsbeskrivning for sjukskéterska med hygienansvar

Starta upp smittférebyggande arbete med sjukskéterska och
hygienombud.

e Uppfdljning av resultat fran egenkontroll géllande smittférebyggande arbete
e Upprétta uppdragsbeskrivning for sjukskoterska med hygienansvar
e Starta upp smittférebyggande arbete med sjukskoterska och hygienombud

Punktprevalensméatning (PPM) for foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar en
observation som utférs i patientndra arbete. Atta olika steg observeras, fyra for kladregler och
fyra for basala hygienrutiner. Rekommendationen ar minst 10 observationer per enhet. For att
kvalitetssakra att matningarna utfors pa likartat satt &r tva personer utsedda att utfora
maétningarna.

Antalet matningar per ar beslutas av strategisk ledningsgrupp som dven beslutar om vilka
resultat som behover nas for att vara godkand i matningarna. Arbetet har pavisat att en
matning per ar &r tillracklig for att verksamheterna ska hinna arbeta med resultatet.

Ett nytt arbetssatt for att fortsatt mata foljsamheten till basala hygienrutiner och kl&dregler
upprattades under aret. Nu finns tva personer med god kannedom om basala hygienrutiner
utsedda for att mata. Anledningen &r for att kvalitetssdkra beddmningarna som ska vara mer
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likartade och jamfdrbara. Resultaten 1aggs in i beslutsstodet Stratsys. Eventuella bifynd
géllande hygienrutiner som inte finns med i protokollet dokumenteras och delges
verksamheterna.

Mojligheter att folja upp sa att samtliga verksamheter upprattar handlingsplaner for att
forbattra foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler finns nu att tillga i Stratsys.

Ledningsgruppens mal for foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler var under 2024
satt till 80%.

74 stickprov utfordes under arets matning. Totala vardet for samtliga enheter var 72 %.
Resultatet varierade mellan 58% till 100%. Ett hemtjanstomrade, sjukskoterskeenheten och
ReHabenheten var de enheter som nadde maluppfyllelse. Hogst foljsamhet ar det till
kladregler, uppsatt har, korta naglar och underarmar fria fran smycken och klockor dar manga
enheter natt maluppfyllelse.

Léagst resultat ar korrekt anvandning av handskar och forklade som anvéands i hdg utstrackning
vid fel tillfallen for att ha effekt mot att inte sprida smittor. Resultatet for anvandning av
handsprit har mer att nska. Efter matning har verksamheterna i introduktion och i
verksamhetsaret gatt utbildning i basala hygienrutiner, diskuterat pa APT samt att
vardutvecklare har utbildat i &mnet. 2025 ars matning far utvisa om insatserna givit 6nskad
effekt.

Maluppfyllelse - Féljsamhet basala hygienrutiner och kladregler

Delvis
uppfyllt

Maluppfyllelse - féljsamhet basala hygienrutiner och kladregler

2024 Uppfylit Ej uppfyllt

Uppratta egenkontroller for att méata att samtliga verksamheter
upprattar handlingsplaner for att forbattra féljsamheten till basala
hygienrutiner och kladregler

Utveckla nytt arbetssatt for att fortsatt méata foljsamheten till basala
hygienrutiner och klédregler

e Samtliga verksamheter upprattar handlingsplaner for att na upp till Strategisk
ledningsgrupps uppsatta mal 80% for PPM métningarna i samtliga steg

Som ett led i egenkontrollen ska systematiska verksamhetsuppfoljningar utforas i
verksamheterna. Material och strategi for de systematiska verksamhetsuppfoljningarna
uppréttas av SAS och MAS beroende pa eventuella resultat fran analysdagar, inkomna
avvikelser, synpunkter och klagomal eller fragestallningar som kan uppsta i verksamheterna.
Aven dokumentationsgranskningar utfors.

Vid verksamhetsuppfoljningarna upprattas en rapport med forbattringsatgarder. Beroende pa
allvarlighetsgrad far verksamheten uppratta handlings- och tidsplan for att komma till rétta
med synpunkterna i rapporten. For en larande organisation redovisas rapport och
handlingsplan i strategisk ledningsgrupp samt i respektive chefsgrupp och vidare ut i
verksamheterna.

Vid behov utfors &ven oplanerade verksamhetsuppféljningar.
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En planerade verksamhetsuppfoljningar i egen regi har utforts under aret.
Verksamhetsuppfoljningen genomfordes genom enskilda intervjuer med samtlig personal,
enhetschef, avdelningschef och legitimerad personal. Intervjuerna utgick fran en faststalld
fragemall. Dokumentationsgranskning ingick i uppféljningen. Parallellt med uppfdljningen
gjordes en lex Sarah utredning. Komplexiteten i utredningen pavisade att den dgonblicksbild
som en verksamhetsuppfoljning utgdr behdvde foljas upp av ledningen i verksamheten. Under
verksamhetsuppfoljningen togs beslut om att verksamheten skulle byta verksamhetsomrade.

Malet att handlings- och tidsplaner redovisas i ledningsgrupp och chefsled for en larande
organisation nadde inte maluppfyllelse och kvarstar under 2025.

Maluppfyllelse - Systematiska verksamhetsuppféljningar

Delvis

Maluppfyllelse - systematiska verksamhetsuppféljningar 2024 Uppfyllt uppfylit

Ej uppfyllt

Efterfrdga information om de handlings -och tidsplaner som ska
upprattas efter varje verksamhetsuppféljning.

e Berorda avdelningschefer efterfragar information om de handlings -och tidsplaner som
ska uppréttas efter varje verksamhetsuppféljning

Halso- och sjukvardspersonalen rapporterar I6pande avvikelser i halsa och omsorgs
verksamhetssystem for avvikelsehantering. Sammanstallning, utredning samt atgard ansvarar
enhetschefen inom respektive verksamhet for. | de fall det forekommit risk for allvarlig
vardskada eller en allvarlig vardskada, eller oklarhet om bedémning av skada, informeras
MAS som handlagger avvikelsen vidare.

MAS ansvarar for lex Maria anmélan och anmalan av negativa handelser och tillbudmed
medicinsktekniska produkter om sadan ska ske enligt HSLF- FS 2021:52. Antalet avvikelser
och lex Mariaanmalningar sammanstalls och redovisas i den arliga
patientsdkerhetsberattelsen.

Kommundvergripande rutin for att kunna lamna synpunkter finns. Inkomna synpunkter
overlamnas till berord verksamhet for utredning och aterkoppling.

Allvarligare synpunkter och klagomal utreds enligt metod handelseanalys i adekvata delar.
Inkomna klagomal fran andra myndigheter handlaggs pa motsvarande sétt och aterrapporteras
enligt 6verenskommelse.

Arenden fran patientnamnden utreds enligt samma metod som synpunkter och klagomal och
aterrapporteras sa som framgar i arendet fran patientnamnden.

Under aret har ett nytt avvikelsesystem implementerats. | samband med detta fick samtliga
chefer samt legitimerad personal utbildning i hantering av systemet samt i avvikelsehantering
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och utredningsforfarandet. Fokus i utredningsdelen var att identifiera bakomliggande orsaker
till avvikelserna med hjalp av varfor/darfor -metoden. Utifran bakomliggande orsaker ska
teamet ta fram lampliga atgarder som begransar och i basta fall eliminerar risker och
aterupprepning av avvikelserna.

Malet att infora uppféljning av avvikelsehantering som egenkontroll i Stratsys har utvecklats
genom aret. | dagslaget ar egenkontrollen allt for omfattande for att en 6vergripande analys av
verksamhetens avvikelser ska kunna utféras. Vidare utveckling av egenkontrollen behdver ske
och malet kvarstar for 2025.

Malet att redovisa statistik for hur manga som genomgar webbutbildning i
rapporteringsskyldighet har inte kunnat utféras da ansvaret pa verktyget for utbildningen legat
pa en person som behovt prioritera andra uppgifter. Samtidigt har systemet som anvands inte
varit optimalt for uppgiften. Malet kvarstar for 2025.

Maluppfyllelse - Avvikelser, synpunkter och klagomal 2024

Delvis

Maluppfyllelse - Avvikelser, synpunkter och klagomal 2024 Uppfyllt uppfyllt

Ej uppfyllt

Implementering av nytt avvikelsesystem

Utbildningar i avvikelsehantering

Inféra uppféljning av avvikelsehantering som egenkontroll

Redovisa statistik for hur manga som genomgar webbutbildning i
rapporteringsskyldighet

e Utveckla uppfdljning av avvikelsehantering som egenkontroll i Stratsys

e Byta system for webbutbildning i rapporteringsskyldighet

e Redovisa statistik for hur manga som genomgar webbutbildning i
rapporteringsskyldighet

Patientnamnden &r en fristaende verksamhet i Region Skane. Patientnamnden har till uppgift
att stodja och hjélpa patienter och narstaende att féra fram klagomal i offentligt finansierad
halso-och sjukvard och viss tandvard. Patientnamnden kan dven ge information om patienters
rattigheter i varden.

Patientnamnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och till att varden
anpassas efter patienternas behov och forutsattningar genom att analysera inkomna
synpunkter.

Arligen publiceras en arsberéattelse med redovisning och analys av inkomna och hanterade
arenden.

Under 2024 inkom tva arenden till Halsa- och omsorg fran patientnamnden.

Ett arende gallde besokande till en patient pa SABO som upplevde att det tog orimligt lang tid
for personalen att besvara larmet. Arendet stangdes utan atgard da besokande inte tog
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ytterligare kontakt med patientnamnden for att kunna ga vidare med &rendet.

Arende tva var ett klagomal gallande att hemtjénstpersonalen inte varit varsamma vid
hantering av en stodstrumpa. Anhorig fick rad om att kontakta hélsa- och omsorg direkt och
var nojd med detta svar. Arendet avslutades. Arendet inkom till Halsa- och omsorg och
utreddes av MAS enligt gallande rutin.
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8 Verksamheternas prioriterade omraden for 6kad patientsakerhet

Genom olika atgarder och forandringar i verksamheten som leder till 6kad kvalitet forvantas
risken for vardskador att minska. Patientsékerhetsarbetet bedrivs pa olika nivaer, i olika
omfattning av nyckelpersoner i verksamheterna. | avsnittet beskrivs hur vardutvecklare,
demenssjukskaterska, dietist samt enhetschefer for legitimerad personal under aret arbetat for
Okad patientsakerhet.

| april 2023 anstalldes vardutvecklare med inriktning pa intern kompetensutveckling. |
uppdraget ingar att, utifran verksamheternas behov, fortbilda inom identifierade
behovsomraden. Uppdragen kan komma som 6nskemal fran verksamheten, efter
verksamhetsuppfoljningar, lex Sarahutredningar, avvikelser, utredning av vardskador, efter
inkomna synpunkter och klagomal eller efter tillsyn fran myndigheter.

Elva utbildningsfilmer har upprattats under aret. En kring lakemedelshantering for chefer och
vardpersonal samt tio av de vanligaste forekommande sjukdomarna. Filmerna ar under
implementering och forvantas vara ett bra stod till nyanstalld personal men &ven en
kompetenspafylinad for dem som arbetat ett tag.

Hygienombud pa sarskilt boende har under aret utbildats i basala hygienrutiner och
kladregler.

Introduktionsutbildning fér sommarvikarier upprattades. Demenssjukskoterska och
vardutvecklare holl i en del dar bland annat personlig hygien, professionellt bemétande och
vad det innebar att arbeta i den enskildes hem ingick. En genomgang av tidiga tecken pa
forandrat allmantillstand och behov av kontakt av legitimerad personal genomgicks.
Checklistor for vad som sedan praktiskt skulle utféras vid bredvidgang i verksamheterna
delades ut vid utbildningstillfallet. Vid hostens egenkontroll framkom att dessa checklistor
inte fatt spridning och omtag gors for 2025. Vid samma tillfalle utbildade ReHabenheten i
manuell forflyttning och hantering av hjalpmedel, lyftutbildning samt ergonomi.
Enhetscheferna upprattade checklistor for ansvarsomraden som vardegrund, ansvar,
dokumentation och arbetsmiljofragor. En enkat gick efter sommaren ut till vikarierna for att
utvérdera introduktionen. Svarsfrekvensen var lag. De som svarat var ndjda med utbildningen.

Implementera fardiga utbildningar i introduktion for nyanstalld personal har utférts genom att
en utbildningsmatris upprattats. | denna framgar nar olika utbildningar ska genomforas.

Samverkan med Goéinge utbildningscenter (GUC) har utformats genom minst ett inplanerat
besok per termin. Vid behov bjuder gymnasielarare och vardutvecklare in varandra att narvara
vid undervisning som kan gynna den andres verksamhet. Aven material delas for att ha
samsyn kring utbildningsbehoven. Samverkan ger en ékad kvalitet genom att studenterna far
goda kunskaper om kommunens arbetssétt vilket ar en fordel da manga efter utbildning soker
arbete i kommunen. Samtidigt har vardutvecklaren insyn i utbildningen och kan anvanda detta
vid utbildning. Samarbetet leder till en 6kad kvalitet i varden da personalen redan i
utbildningen och da de praktiserar vet vilka processer och rutiner som foljs i hdlsa och
omsorg.
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Genomforda utbildningar 2024

Antal personer
Genomfdrda utbildningar 2024 som genomgatt Verksamhet
utbildning
Utbildning infor delegering av lakemedel 323 Samtliga
verksamheter
Utbildning infér delegering av insulin 38 Samtliga
verksamheter
Utbildning i basala hygienrutiner och kladregler fér vardpersonal 117 Aldreomsorgen
Utbildning i basala hygienrutiner och kladregler for hygienombud 11 Aldreomsorgen
Utbildning i fyra hornstenar for gott aldrande 30 Aldreomsorgen
Utbildning i normalt aldrande 30 Aldreomsorgen
Utbildning i rapporteringsstdd for vardpersonal inklusive genomgéng | 170 Aldreomsorgen
av checklista
Sommarintroduktion 68 Samtliga
verksamheter
Kickoff nystart avdelning SABO, hygien, struktur, rapporteringsstod 7 Vastanvid avd. 1
Utbildning rutin lakemedel for chefer och vardpersonal 253 Aldreomsorgen
Totalt 1047
Maluppfyllelse - vardutvecklare
o o Delvis .
Maluppfyllelse vardutvecklare 2024 Uppfyllt uppfylit Ej uppfyllt

Hitta former for samverkan med Gdinge utbildningscenter

Upprétta utbildning i de vanligaste forekommande sjukdomarna

Utbilda hygienombud i basala hygienrutiner och kladregler

Utveckla arbetssatt for att mata/félja upp basala hygienrutiner och
kladregler

Utveckla introduktionsutbildning for sommarvikarier och nyanstéllda

Implementera fardigutbildningar i introduktion for nyanstalld
personal

8.3 Mal - vardutvecklare 2025

e Utveckla arbetssatt for traningsdocka for patientvard

e Uppritta utbildningskompendie for stomivard

e Upprétta utbildning for de mest férekommande diagnoserna inom

funktionsstodsomradet

e Upprétta och utveckla digital uppféljning/utvéardering av utbildning

8.4 Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv svikt

Arbetet med att identifiera forbattringsomraden inom Ostra Goinge kommun utgdr fran
Nationella riktlinjers indikatorer och fran Socialstyrelsens modell for ett standardiserat

insatsforlopp vid demenssjukdom.
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Syftet med denna modell &r att underlétta for samverkan mellan region och kommun och
arbeta personcentrerat utifran ett systematiskt arbetssatt kring personer med kognitiv sjukdom.
Modellens grund ligger i att ge en jamlik vard och omsorg da det tydliggérs vilka insatser som
behover erbjudas en person med kognitiv sjukdom under hela sjukdomsférloppet.

Arbetet med standardiserat insatsforlopp kan utvecklas genom att utveckla det
gransoverskridande multiprofessionella teamarbetet kring dessa patienter.

Utbildningssatsning inom kognitiva sjukdomar och bemétande har utforts i hemtjansten. Detta
genom riktade utbildningar dar personalen behovt stod vid en viss diagnos. Da intresset varit
stort har &ven BPSD-utbildningar planerats och kommer att starta upp under 2025.

Strategisk plan for vard och omsorg av personer med kognitiv svikt/sjukdom i Ostra Goinge
kommun har paborjats. Arbetet med strategisk plan har inte slutforts eftersom strategisk
ledningsgrupp saknar en struktur for hur uppdrag ges och samverkan sker med solitara tjanster
ute i organisationen.

Malet med ny levnadsberéttelse ar uppnatt da den ar kommunicerad och anvands fran 2024
vid inflytt till sarskilt boende. Forvantningarna ar att kunna ge en mer personcentrerad vard.

Malet att erbjuda BPSD-administratorer pA kommunens sarskilda boende uppfoljningstréaffar
under varen och hosten har uppnatts. Pa traffarna lyftes 6nskemal om teman for framtida
traffar samt utmaningarna att arbeta med malgruppen diskuterades. Svarigheterna till att fa tid
att arbeta strukturerat som administrator lyftes da det idag inte finns avsatt tid for arbetet.

Malet att anhorigstodet behdver fortsatta utvecklas och na ut till fler i kommunen genom olika
kanaler har uppnatts. Tidigare naddes anhoriga till personer boendes pa kommunens sarskilda
boende. Allt fler anhoriga utan kommunala insatser nas och deltar pa traffarna. Detta leder till
forbattrade situationer bade for anhdriga men dven for personen med kognitiv sjukdom.

Malet att uppna 100% tackning av registreringar i BPSD-registret ar uppfyllt. Samtliga
personer med kognitiv sjukdom inom kommunens sarskilda boende har fatt en individuell
beddmning och en anpassad bemd&tande- och kommunikationsplan.

Maluppfyllelse - Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv svikt 2024

Delvis
uppfyllt

Maluppfyllelse - Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv

svikt 2024 Ej uppfyllt

Uppfyllt

Utbildningssatsning inom kognitiva sjukdomar och bemétande
kommer erbjudas till hemtjanstpersonal.

Strategisk plan for vard och omsorg av personer med kognitiv
svikt/sjukdom i Ostra Goinge kommun pabdrjas.

For att hoja kvaliteten i halso- och sjukvarden och socialtjansten
behover det goras en satsning pa gransoverskridande
multiprofessionella demensteam déar det pa ledningsniva finns en
tydlig viljeinriktning inom omradet -kognitiv svikt

Ny levnadsberéttelse ar kommunicerad och anvands fran 2024 vid
inflytt till s&rskilt boende.

BPSD-administratorer pa kommunens séarskilda boende kommer bli
inbjudna till uppfoljningstraffar under varen och hésten.

Anhorigstodet behover fortsatta utvecklas och na ut till fler i
kommunen genom olika kanaler.
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Uppna 100% tackning av registreringar i BPSD-registret. Dvs alla
personer med kognitiv sjukdom inom kommunens sarskilda boende
ska ha fatt en individuell bedémning och en anpassad bemétande-
och kommunikationsplan genom ett utvecklat teamarbete.

e Hitta forum for att tillsammans med strategisk ledningsgrupp upprétta en strategisk
plan for personer med kognitiv svikt som foljer Socialstyrelsens nationella plan
e Under aret redovisa resultat fran BPSD-registret till aktuella enheter

Dietist arbetar med individuell nutritionsbehandling samt med att ge stdd och handledning i
verksamheterna. | uppdraget ingar dven samarbete med férebyggande verksamheterna.
Uppdragsbeskrivning for rollen och ansvarsférdelning i forhallande till sjukskoterskornas
nutritionsansvar saknas.

Dietist deltar vid samtliga teamméten for att uppmérksamma atproblem och vid risk for
undernaring kunna vagleda omvardnadspersonal till forslag pa lampliga atgarder.

Tillsammans med kostombud arbetar dietist for att hdja kunskapen kring naring och atande i
verksamheterna. Dietist traffar kostombuden en gang per termin.

Malet att arbeta med att optimera matdagen, genom dygnsmaétning samt att traffa kostombud
tillsammans med enhetschefer avdelningsvis har genomforts. Enhetscheferna &r med vid
tillfalle om tid finns. Dietist anser att det varit 6nskvart att det fanns mer tid att prioritera kost
och naring.

Malet att starta upp ett nutritionsprojekt som framjar sarléakning har inte prioriterats da da
andra professioner som behdver involveras inte haft mojlighet att delta under 2024.

Malet att uppratta utbildningar till kokstjansterna har uppnatts och utbildningarna har
genomforts.

Under aret har dietist genomfort tva traffar med respektive kostombudsgrupp. Malet &r delvis
uppfoljt da temat i stallet for diabetes har varit nutrition vid undernaring da amnet varit mer
aktuellt.

Dietist har uppfyllt malen att uppratta rutin for specialkost. Rutinen &r inte publicerad da
kvalitetsradet dnskat aterkomma med ett fortydligande.

Tillsammans med demenssjukskoterska, enhetschefer och omvardnadspersonal har dietist
varit delaktig i att implementera och utvérdera en ny levnadsberéattelse som numera anvands i
verksamheterna.

Dietist har under aret varit delaktig i implementering av rutin for undernéring med
malsattning att ansvarsfordelning gallande mat, maltider och nutritionsbehandling tydliggoras
mellan omvardnadspersonal, sjukskoterska och dietist. Malet har delvis natt maluppfyllelse da
dietist upplever att sjukskdterskornas roll i det basala nutritionsarbetet enligt rutin 6kat.
Arbetet med implementering fortsatter under 2025.

Malet att utvardera korttidens forebyggande arbete for att uppmarksamma och omhéanderta
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patienter med risk for undernaring pagar och kommer fortsatta under 2025.

Maluppfyllelse - God nutritionsvard

Maluppfyllelse dvergripande mal och strategier 2024 Uppfyllt l?slp\?;llt Ej uppfyllt

Arbetet med att optimera matdagen kommer att fortsatta. Dels
genom dygnsmatning dels dvergripande med fortsatta méten med
enhetschefer samt avdelningsvis genom traffar med respektive
kostombud.

Pa Vastanvid starta upp ett nutritionsprojekt som framjar sarlakning

Tillsammans med maltidsutvecklare upprétta utbildningar till
kokstjansterna

Genomfora tva traffar med respektive kostombudsgrupp med temat
bra mat vid diabetes

Uppratta rutin fér bestéllning av specialkost

Implementera och utvardera levnadsberéttelsen tillsammans med
demenssjukskaterska, enhetschefer och omvardnadspersonal

Vara delaktig i implementering av rutin fér undernaring med
malsattning att ansvarsfordelning gallande mat, maltider och
nutritionsbehandling tydliggéras mellan omvéardnadspersonal,
sjukskdterska och dietist

Utvardera korttidens forebyggande arbete for att uppméarksamma
och omhanderta patienter med risk fér undernéring

o Kartldgga foljsamheten till rutin for att upptécka och behandla undernéring genom
verksamhetsbesok

e Utifran kartlaggning upprétta handlingsplan pa organisatorisk niva for att komma till
ratta med eventuella forbattringsomraden kopplade till undernéring

e Starta upp systematiska nutritionsronder tillsammans med sjukskoterskor for att
utveckla den individuella kostbehandlingen

ReHabenheten bestar av arbetsterapeuter och fysioterapeuter, samt rehabassistent. Aven Nya
trygg Hemgang ingdr i enheten.

For struktur i arbetet foljer ReHabenheten rehabiliteringsprocessen steg att bedéma, utreda,
atgarda och folja upp patientens behov och férmagor. Den évergripande malséttningen for
gruppen &r att skapa ett forebyggande arbete och framja dkad sjalvstandighet hos den enskilde
individen.

Malet med arbetsterapi ar att manniskor ska ha mojlighet att utfora sina vardagliga aktiviteter
som personlig vard, boende samt arbete/studier/skola pa ett for personerna meningsfullt sétt.
Arbetsterapeut arbetar bade pa individ, grupp och samhallsniva.

Fysioterapeuter arbetar bade férebyggande och halsoframjande med fysisk aktivitet och
rorelse, men ocksa med rehabilitering och habilitering vid skada och sjukdom. Det kan
exempelvis rora sig om smarta, stelhet, muskelsvaghet, andningsproblem och psykisk ohélsa.
Fysioterapeuter ser till hela manniskan oavsett diagnos och arbetar sjélvstandigt med
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utredning och behandling.

Nya trygg hemgang bestar av team dar kund, underskaterska, bistandshandlaggare,
sjukskdoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut ingar. Aven demenssjukskoterska och dietist
ingar vid behov i teamet. Behov av stdd och rehabilitering for storsta méjliga sjalvstandighet
bedéms den forsta tiden efter sjukhusvistelse. Stodet ges oavsett om det galler hemgang till
eget boende eller till korttidsvistelse. Dérefter lamnas arendet dver till ordinarie verksamheter.

8.10.1 Resultat och analys

Under aret har systematisk journalgranskning for att framja en god och korrekt dokumentation
av kvalitet genomforts efter faststalld mall. Granskningarna pavisar att verksamhetssystemet
tillater att dokumentationen sker pa olika stallen vilket gor uppfoljningar svara att 6verblicka.
Arbetet med samsyn i var informationen ska dokumenteras kommer fortséatta under 2025.

Malet att fortsatta implementering av Exorlive for att framja halsosam aktivitet i vardagen har
natt maluppfyllelse i ReHabgruppen. Systemet erbjods dven till kommuninvanare men
resultatet visar att detta inte anvéndes och kommer framéver inte att erbjudas till
kommuninvanare. Systemet anvands aven i delar av 6vriga verksamheter dar vardpersonal far
uppdrag da de hjélper patienterna med traning. Denna del kommer utvecklas vidare under
2025.

Under aret har aktivitetsbeddmningar och funktionsbedémningar implementerats i trygg
hemgang. Efterfragan i ordinart boende kopplat till handlaggning av drende SoL/LSS har
Okat. Rehabgruppen har informerat om vardet av en grundldggande bedémning och vilket st6d
det kan vara i handlaggningsprocessen.

Aktiv teamsamverkan dr pabdrjad genom implementering av rutin for teamarbete.
ReHabenheten har infort arbetet i egen verksamhet och deltar vid samtliga teammadaten.
Systematiska teamtraffar och det dagliga teamarbetet har kommit olika langt och den
framtagna agendan féljs inte. Arbetet behdver fortsatta under 2025.

Utforma metoder for att framja effektivitet gallande rehabiliteringsperioden har delvis natt
maluppfyllelse. Identifierade forbattringsomraden ar tydligheten av patientens ansvar och
medverkan i den egna rehabiliteringsprocessen.

Planering for erbjudande av utbildning till vardpersonal i rehabiliterande arbetssétt i vardagen
har natt maluppfyllelse. Tankar kring fortsatt arbete behdver beslutas pa ledningsniva.

Maluppfyllelse - ReHabenheten

Delvis

Maluppfyllelse ReHabenheten 2024 Uppfyllt uppfyllit

Ej uppfyllt

Systematisk journalgranskning for att frAmja en god och korrekt
dokumentation med hdg kvalitet

Fortsatt implementering av Exorlive for att framja halsosam aktivitet i
vardagen

Aktivitetsbeddmningar och funktionsbedémningar ska
implementeras som en naturlig del i bedémningen av patient

Aktiv teamsamverkan

Utforma metoder for att framja effektivitet gallande
rehabiliteringsperioden

Planering for erbjudande av utbildning till vardpersonal i ﬁ
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rehabiliterande arbetssétt i vardagen ; ‘

e Aktivitetsbeddomningar och funktionsbedémningar ska implementeras som en naturlig
del i bedémningen av patient

e Undersoka och implementera vilka evidensbaserade metoder som ska anvéndas i
verksamheten for att framja effektivitet gallande rehabiliteringsperioden

e Utveckla dokumentationen for samsyn i var information ska dokumenteras

Omvardnad &r den legitimerade sjukskoterskans specifika kompetens. | omvardnaden ingar
det patientnara arbetet. Som struktur i omvardnadsarbetet anvander sig sjukskéterskan av
omvardnadsprocessen vilket innebér att sjukskoterskan sjalvstandigt ansvarar for bedomning,
diagnostik, planering, genomforande och utvardering av omvardnaden.

Sjukskoterskans arbete innefattar bland annat kompetensomradena personcentrerad vard, att
samverka i team, att arbeta férebyggande och evidensbaserat, att standigt arbeta for
forbattring och att varden alltid &r saker. | arbetet ingar att vara omvardnadsansvarig
sjukskaoterska(OAS) for ett visst antal patienter. | omvardnadsansvaret ingar bland annat att
planera och utféra vard och omsorg kring den enskilda patienten, att handleda i
omvardnadsarbetet, att ge konkret och tydlig information till omvardnadspersonal, anhoriga,
narstaende och kollegor.

Kvall, helg och natt arbetar sjukskoéterskor kommunévergripande och har da ett mer
konsulterande uppdrag.

8.12.1 Resultat och analys

Under aret har systematisk journalgranskning for att framja en god och korrekt dokumentation
av kvalitet genomforts efter faststalld mall. Granskningarna pavisar att verksamhetssystemet
tillater att dokumentationen sker pa olika stallen vilket gor uppféljningar svara att dverblicka.
Arbetet med samsyn i var informationen ska dokumenteras kommer fortséatta under 2025.

Nyckeltal i syfte att undersdka sjukskoterskornas arbetsbelastning har foljts. Arbetet pavisar
att mellan 20 till 25 patienter per sjukskoterska har upplevts som rimligt. For att verkligen
kvalitetssakra dessa siffror behdver samtidigt vardtyngden och lagstiftarens olika krav véagas
in for att far en mer jamforbar siffra. Omvarldsbevakning visar det att det inte finns ett bra
satt att méata vardtyngden i den kommunala priméarvarden. Arbete ar pabdrjat for att hitta en
metod for vardtyngdsmatning. Arbetet kommer att fortga under 2025.

Malet att i enlighet med planen for nara vard, utveckla det férebyggande och halsoframjande
arbetet och patientens delaktighet tillsammans med 6vriga i teamet ar pabérjad genom
implementering av rutin for teamarbete. Systematiska teamtréaffar och det dagliga teamarbetet
har kommit olika langt och den framtagna agendan féljs inte. Arbetet behdver fortsétta under
2025.

Maluppfyllelse - sjukskoterskeenheten 2024

Maluppfyllelse sjukskoterskeenheten 2024 Uppfyllt Delvis Ej uppfyllt
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Systematisk journalgranskning for att framja en god och korrekt
dokumentation av kvalitet

uppfyllt

Ta fram nyckeltal i syfte att kunna folja sjukskéterskornas
arbetsbelastning

| enlighet med planen for nara vard, utveckla det forebyggande och
hélsoframjande arbetet och patientens delaktighet tillsammans med
ovriga i teamet

e Utveckla dokumentationen for samsyn i var information ska dokumenteras

e Utveckla ett instrument for vardtyngdsmétning och kontinuerlig uppféljning dar det

forebyggande arbete ingar
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9 Planerade atgarder for okad patientsakerhet

Patientsékerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hélso- och
sjukvardande atgarder eller pa grund av att varden inte genomfor de atgarder som behovs med
hansyn till patientens tillstand. Under aret har olika prioriteringar och mal satts upp for att 6ka
patientsakerheten i det dagliga arbetet.

Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) &r ett personcentrerat stod for att identifiera,
bedéma och atgarda en enskild patients palliativa vardbehov. NVP syftar till att kvalitetssékra
varden i dvergangen fran botande till lindrande/stédjande vard, till att patienten bedéms vara
déende samt omhéndertagande efter dodsfallet.

Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare registrerar hur varden av en
person i livets slutskede varit. Syftet med registreringen ar att forbattra varden i livets slut
oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Sjukskoterskorna besvarar en enkat som
handlar om hur varden varit sista veckan i livet. Sedan anvands resultatet for att se vilken
kvalitet varden haller och vad som behdver forbattras. Saval vantade som ovéntade dodsfall
registreras vilket kan paverka resultatet éver aret. De som avlider ovantat har inte hunnit fa
nagon vardplan upprattad.

Arbetet att uppratta NVP till samtliga patienter da varden forandras fran att vara botande till
lindrande/stodjande har delvis natt maluppfyllelse genom att samtliga sjukskoterskor utbildats
i NVP och vid dokumentationsgranskning framgar att det till allt fler patienter uppréattas en
NVP del 1.

| introduktionsplanen finns utbildning av nya sjukskéterskor i NVP och malet dr uppnatt.

Malet att utbilda teamen i NVP har delvis natt maluppfyllelse. Arbetet har paborjats bland
annat till nattpersonal pd SABO samt i vissa hemtjanstomréade. Arbetet fortsatter under 2025
och ar implementerat i sjukskoterskornas arbetssitt efterhand som de kommer igang och
arbeta med NVP.

Malet att uppratta rutin for varden i livets slut samt en rutin for vak ar uppfyllt.

Malet att uppratta checklistor for vardpersonal vid vard i livets slut ar uppfyllt i och med att
NVP infors. | detta arbete finns checklistor for vardpersonalen att félja vid varden i livets
slutskede.

Malen att tillse sa det i dokumentationen framgar att efterlevandesamtal erbjudits har delvis
natt maluppfyllelse. Vid dokumentationsgranskning framgar att uppgifterna ar svara att hitta
eftersom det finns flera mojligheter till var i verksamhetssystemet denna information kan
skrivas. Detta mal kommer f6ljas upp genom dokumentationsmalet for 2025.

Maluppfyllelse - God vard i livets slut 2024

M&luppfyllelse - God vard i livets slut 2024 Uppfylit ESL‘;';“ Ej uppfylit
Upprétta NVP till samtliga patienter d& varden forandras fran att

vara botande till lindrande/stédjande
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Vid introduktion utbilda nya sjukskéterskor i NVP

Utbilda teamen i NVP

Upprétta rutin for varden i livets slut dar fortydligande om vak ingar

Upprétta checklistor for vardpersonal vid vard i livets slut

Tillse att det i dokumentationen framgar att brytpunktssamtal
erbjudits, genomférts eller avbojts.

Tillse att det i dokumentationen framgar att efterlevandesamtal
erbjuds

e NVP del 1 utfors till samtliga patienter pa SABO och till multisjuka patienter som
skrivs in i mobilt team priméarvard

e Samtliga i teamet, vardpersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut och
enhetschefer gar den webbaserade grundutbildning i palliativ vard - Lindring bortom
boten

Beslutsstodet ar ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal primarvard som ska anvandas
nar den enskildes halsotillstand foradrats. Checklistan ger stod for sjukskoterskan att avgora
var den fortsatta varden bast ska ske. Syftet ar att beddmningen ska bli strukturerad, patienten
ska fa vard pa optimal vardniva och informationsoverforingen till nasta vardgivare sékras.

| samtliga kommuner i Skéane anvander sjukskaterskorna VISAM-beslutsstod. Utbildning i
beslutsstodet ska inga i introduktionen pa arbetsplatsen.

Centralt samverkansorgan fattade den 9 juni 2017 ett inriktningsbeslut om att foresla att
beslutsstod enligt VISAM-modellen infors i kommunal priméarvard for att underlatta
sjukskaterskans bedomning av vardniva hos patienter dar halsotillstandet forandrats. |
september 2024 blev VISAM beslutsstod digitalt i det skanedvergripande IT-systemet Mina
planer som bade kommunal- och regional primérvard samt slutenvard har tillgang till.

Malet att utse och utbilda sjukskoterska som instruktor i anvandandet av VISAM-beslutsstdd
har natt maluppfyllelse. Sjukskoterska ar utsedd och utbildning inplanerad.

| introduktionsplanen ingar att utbilda nyanstallda sjukskoterskor i beslutsstodet. Malet &r
uppfyllt.

Maluppfyllelse - VISAM-beslutsstod 2024

Maluppfyllelse bedémning VISAM beslutsstod 2024 Uppfyllt ESL\?;“ Ej uppfyllt
Utse och utbilda sjukskoterska som instruktér i anvandandet av

ViSam-beslutsstod

Vid introduktion utbilda nyanstallda sjukskoterskor i beslutsstédet.
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e Tydliggora hur och nér beslutsstodet ska anvandas
e Tydliggora hur dokumentationen i verksamhetssystemet ska ske efter en VISAM
beddémning

Syftet med att dokumentera ar att bidra till god kvalitet och séker vard. | dokumentationen
tydliggors den enskildes behov av hjalp och stéd samt vad, hur och vem som ska tillgodose
hjalpbehoven. Dokumentationen &r avsedd att vara ett stod for den eller de personer som
ansvarar for varden.

Signeringslistor anvands for att sakerstalla att viss beslutad vard och behandling har utforts.
Signeringslistor anvéands framst vid insatser som utfors av delegerad vardpersonal.
Legitimerad personal ansvarar for att folja upp signeringen for att genom detta kunna
sakerstalla att den delegerade varden och behandlingen utfors.

Dokumentationsgrupp finns for att utveckla arbetet i patientjournalen.

Under aret utvarderades och beslut togs om att verksamhetssystemets digitala kalender ska
anvandas. Beslutet togs for att tidigare system dar varje enskild legitimerad hade egen
papperskalender lett till att insatser, speciellt sommartid, missats att skrivas fram. Helgarbetet
skots fortsatt i papperskalender da verksamhetssystemets kalender inte har tillracklig kapacitet
for denna form av dokumentation. I takt med att kris och beredskapsarbete tagit fart visar det
sig att saval pappers som digital kalender kan behdva anvandas vid eventuellt langvarigt
bortfall av strom eller verksamhetssystem. Arbetssatt for detta kommer utvecklas under 2025.

Malet att uppratta mall for systematisk uppfoljning av dokumentation som egenkontroll i
Stratsys har slutforts. En mall for sjukskoéterskor och en mall for arbetsterapeut och
fysioterapeut uppréttades. Mallen &r gedigen och upplevs tidskravande. MAS hédvdar att det
inte gar att forenkla om mallen ska tacka lagstiftningens krav i kombination med funktionerna
i nuvarande verksamhetssystem. Mallen far utvéarderas under 2025 och i stéllet for att anvénda
hela mallen kan riktade egenkontroller vara av storre vérde.

Malet att i egenkontroll folja upp att vardpersonal med vardrelation laser och dokumenterar i
patientjournalen enligt gallande rutin &r delvis uppfyllt. Dels har énskemal om andring lyfts i
kvalitetsrad som beslutar om egenkontroller dels har drendet lyfts till de professioner som
ansvarar for uppdatering av mall for dokumentationsgranskning SoL dar kontrollen behdver
finnas.

Malet att infora digital signering har delvis natt maluppfyllelse. MCSS (APPVA) ett system
for digital signering ar upphandlat och arbetet med inférande ar pabérjat. Digital signering
berdknas vara infort och i full drift 1 april 2025.

Maluppfyllelse - Dokumentation av kvalitet 2024

Maluppfyllelse - Dokumentation av kvalitet 2024 Uppfyllt ESL\?;“ Ej uppfyllt
Utvardera och besluta om anvéndande av verksamhetssystemets
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digitala kalender

Uppratta mall for systematisk uppfoljning av dokumentation som
egenkontroll i Stratsys

I egenkontroll félja upp att vardpersonal med véardrelation laser och
dokumentera i patientjournalen enligt gallande rutin

Infora digital signering

e Utveckla arbetssétt for kombination av digital och analog kalenderfunktion

e Implementera MCSS (APPVA) digital signering i samtliga verksamheter som hanterar
lakemedel och 6vriga hélso- och sjukvardsinsatser

e Samtlig vardpersonal med vardrelation laser och dokumentera i patientjournalen enligt
géllande rutin

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering innebadr att en specialutbildad farmaceut
tillsammans med teamet runt patienten har genomgang av aktuell lagstiftning, lokala rutiner
och arbetsmoment vid lakemedelshanteringen. Darefter ger farmaceuten rad i en rapport och
verksamheten tar fram konkreta atgardsforslag med syfte att starka det egna kvalitetsarbetet.
MAS ansvarar for att utse ansvariga och tidsram for forbattringsforslagen. Granskade
verksamheter ansvarar for att aterkoppla granskningar och forbattringsférslag i respektive
ledningsgrupper i ett larande syfte.

| verksamheterna finns kommunala basldkemedelsforrad vilka innehaller de vanligaste
lakemedel som en patient kan behdva i en akut situation. Sortimentet faststalls och bekostas
av Region Skanes Lakemedelsrad. Syftet med forraden &r att kunna paborja en behandling
fram till ordinarie leverans. Arligen utfors kvalitetsgranskningar via enkater som ansvariga for
forraden besvarar.

Individuell lakemedelsuppfoljning utfors i verksamheterna pa uppdrag av ansvarig lakare.
Sjukskoterskorna &r behjélplig med forberedande insatser som provtagning och
skattningsformular samt deltar i genomgangarna vid behov.

Malet att utbilda samtliga chefer i rutin for lakemedelshantering ar delvis uppfyllt. En
utbildningsmatris ar framtagen dar utbildningen finns med. Det kraver tid att hinna ga igenom
samtliga utbildningar i matrisen innan malet kan nas.

Malet att i samverkan med berérda vardcentraler tillse att samtliga patienter pA SABO erbjuds
en arlig tvarprofessionell lakemedelsgenomgang har delvis natt uppfyllelse. Arbetet fortgar
under 2025.

Maluppfyllelse - Saker ldkemedelshantering 2024

Maluppfyllelse saker lakemedelshantering 2024 Uppfyllt ESL\;';“ Ej uppfyllt
Utbilda samtliga chefer i rutin for lakemedelshantering

| samverkan med berorda vardcentraler tillse att samtliga patienter
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pa SABO erbjuds en &rlig tvarprofessionell lakemedelsgenomgang | | ‘ ‘

e Samtliga patienter pA SABO ska i samverkan erbjudas en arlig lakemedelsgranskning
enligt Skanemodellen

Den 1 januari 2018 tradde lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard i kraft. Syftet var att skapa en trygg, saker och smidig évergang fran slutenvard till
oppen vard och omsorg. Utskrivningsprocessen sker i IT-verktyget ”Mina planer” dér
slutenvard, 6ppenvard och kommunal priméarvard tillsammans planerar vard och omsorg efter
slutenvardstillfallet. Arbetet kraver tid, kunskap och engagemang.

Vardplaneringsteamet utvecklar arbetssatt for att gora patienten mer delaktig vid utskrivning
fran slutenvarden genom att patienten i storre utstrackning kontaktas via telefon infor
hemgang.

Malet att utveckla arbetssitt med “en vdg in” dar vardplaneringsskoterska bedomer rétten till
hemsjukvard av sjukskaterska efter troskelprincipen med malet lika vard och behandling for
kommuninvanarna i Ostra Goinge ar paborjat. Arbetssattet kommer att slutféras under 2025.

Maluppfyllelse - Utskrivningsprocessen 2024

Delvis

Maluppfyllelse utskrivningsprocessen 2024 Uppfyllt uppfyllt

Ej uppfyllt

Vardplaneringsteamet utvecklar arbetssatt for att gora patienten mer
delaktig vid utskrivning fran slutenvarden

Utveckla arbetssatt med "en vag in” likvardig dar
vardplaneringsskoterska bedomer réatten till hemsjukvard efter
troskelprincipen med malet lika vard och behandling for
kommuninvanarna i Ostra Goinge

e Slutfora utredningsarbetet med mojligheten till "en vag in"
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10 Informationssakerhet

Vardgivaren ska arbeta aktivt med informationssékerhet. Det innebar bland annat att
information ska finns tillganglig ndr den behdvs, att den ska vara korrekt och att obehdriga
inte far atkomst.

Rutin for handelseloggar i verksamhetssystemet finns. Loggkontroller tas ut av
systemforvaltare fran verksamhetssystem samt fran nationell patientoversikt (NPO). Ansvarig
chef ansvarar for kontroll och analys samt vidare stallningstagande om kontrollerna pavisar
oegentligheter.

Arbetet med informationssakerhet, ansvarsomraden och rutiner har i takt med 6kad civil
beredskap tagit fart under aret. En specifik rutin har inte upprattats men i handlingsplaner och
rutiner for behdrighet, dokumentation och sekretess finns delar for att forhindra sa att
obehoriga far tillgang till material. Arbetet kommer att fortsétta under 2025.

Arbetet med att uppratta rutin for loggkontroller till samtliga system som anvénds i hélso- och
sjukvarden har inte paborjats till foljd av tidsbrist. Arbetet kommer utféras under 2025.

Maluppfyllelse - Informationssékerhet 2024

Delvis

Maluppfyllelse Informationssékerhet 2024 Uppfyllt uppfylit

Ej uppfyllt

Fortsatt arbete med informationssakerhet, ansvarsomréden och
rutiner

Upprétta rutin for loggkontroller till samtliga system som anvands i
halso- och sjukvarden

e Upprétta rutin for loggkontroller till samtliga system som anvands i halso- och
sjukvarden

e Tydliggora arbetet med informationssakerhet efter kommunens 6vergripande rutin

e | varje rutin som uppdateras implementera ett kapitel om informationssékerhet da det
ar lampligt
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