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Inledning

Enligt patientsakerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §) ska vardgivaren varje
ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet med berattelsen ar att redovisa strategier,
mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten. Patientsakerhetsberattelsen
ska vara fardig senast den 1 mars varje ar och finnas tillganglig fér den som vill ta del av den.

Den som bedriver vard och omsorg enligt socialtjanstlagen (SoL) och Lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS) ska varje ar uppratta en sammanhallen
kvalitetsberattelse. Innehallet i kvalitetsberattelsen ska ge svar pa hur det systematiska och
fortlopande kvalitetsarbetet bedrivits under aret, vilka atgarder som vidtagits samt vilka resultat
som uppnatts

Kvalitet- och patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

| patient- och kvalitetsberattelsen ska det framga hur kvalitetsarbetet bedrivits under
féregaende ar, vilka atgarder som vidtagits och resultat som uppnatts. Verksamhet som
bedrivs enligt halso- och sjukvardslagen, socialtjanstlagen och lagen om stdéd och service for
vissa funktionshindrade ar skyldiga att ha ett ledningssystem for att systematiskt utveckla och
sakra kvaliteten i verksamheten, i enlighet med SOSFS 2011:9, ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska ge stdd i att planera, leda, kontrollera, félja
upp, utvardera och férbattra verksamheten. Det ska aven bidra till att handelser som kan leda
till missférhallande eller vardskada eller andra avvikelser fran de krav och mal som galler for
verksamheten kan férebyggas. Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller de krav och mal
som galler enligt lagar och andra foreskrifter for verksamheten samt beslut som har meddelats
med stdd av sadana foreskrifter. Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt SOSFS 2011:9 2 kap.
1 § pa féljande satt: att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten
enligt -lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service till
vissa funktionshindrade och -beslut som har meddelats med stdéd av sddana foreskrifter.

Sammanfattning

Under 2023 har verksamheterna arbetat mer aktivt med det systematiska kvalitetsarbetet som
ligger till grund for att framja férebyggande atgarder och identifiera omraden for forbattring.
Resultaten visar pa bade utvecklingsmojligheter och framsteg inom olika omraden. Omsorg i
Bjuv stravar standigt efter att forbattra sitt systematiska kvalitetsarbete. En 6kning av
avvikelser och Lex Sarah-rapporter har noterats, troligen ar detta ett resultat av
utbildningsinsatser och fortsatt implementering av avvikelseprocessen. Sammantaget indikerar
resultaten pa framsteg, men fortsatt fokus pa systematiskt kvalitetsarbete och langsiktig
uppféljning ar nédvandigt for att sékerstalla hallbara forbattringar over tid.

Omsorg i Bjuv har ocksa satt upp mal for 2024, for att starka teamarbetet och 6ka samarbetet
mellan olika professioner. Detta ar i linje med omstallningen till Nara vard.

Arbetet med handlingsplanen efter Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) granskning av
sarskilda boenden har pagatt kontinuerligt. Detta har resulterat i bland annat en strukturerad
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utbildningsplan i den digitala larplattformen, utbildning i sdker lakemedelshantering riktad till
sjukskoterskor och enhetschefer, 6kad utbildning av fler sprakombud, 6kad samverkan med
andra vardgivare och utbildning i palliativ vard foér samtliga professioner.

Under 2023 gjordes en méatning av foljsamheten till de basala hygienrutinerna (en nationell
punktprevalensmatning utefter Sveriges kommuner och regioners (SKR) mall. Resultatet
visade pa otillracklig féljsamhet i samtliga hygiensteg. Deltagandet i hygienutbildning ar
obligatoriskt. For att sdkerstalla att samtliga utfoért utbildningen skapas lokala rutiner dar
utbildningen fortydligas.

Samtliga verksamheter ska analysera och gdra egenkontroller enligt
kvalitetsledningssystemet. Uppfdljningen och analysen visar att implementeringen av detta ute
i verksamheterna behdéver fortsatta sakerstallas i kvalitetsledningssystemet fullt ut, for ett mer
systematiskt kvalitetsarbete.

2023 har praglats av arbete kring att uppratta och revidera styrande dokument.
Kvalitetsledningssystemet har under 2023 reviderats och darav har behovet av att uppratta
och revidera 6vriga styrande dokument pabodrjats. Ett omrade som har fatt extra fokus under
aret som gatt ar skydds- och begransningsatgarder. Manga verksamheter har aktivt borjat
arbeta med att identifiera och urskilja de skydds- och begransningsatgarder som finns i
verksamheten. Detta for att langsiktigt arbeta med att minska och férebygga behovet av
skydds- och begransningsatgarder utifran ett personcentrerat forhallningssatt.

Grundlaggande forutsattningar for saker vard och
omsorg

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en kvalitativ och saker vard ar en engagerad och
kompetent ledning och styrning pa samtliga nivaer.

Overgripande mal och strategier

Malet med kvalitet- och patientsakerhetsarbetet ar enligt namnd och styrelse att verksamheten
ska praglas av god kvalitet, trygghet och trivsel.

Overgripande verksamhetsmal for Omsorg i Bjuv &r att uppna god och saker vard och omsorg.
For att uppna detta kravs strategier for kvalitet- och patientsakerhetsarbete i syfte att sakra
verksamhetens kvalitet.

Delmal och strategier for 2024 ars kvalitet- och brukar/patientsakerhetsarbete;

¢ Introduktionsutbildning i kvalitet- och patientsakerhetsarbete fér nyanstallda
enhetschefer och legitimerad personal.

e Utveckla teamarbete och 6ka samarbetet mellan olika professioner i verksamheten.
Detta ar en utveckling som kommer att ga i takt med omstallningen till Nara vard.

e Ett arbete pagar med att uppdatera och skapa nya rutiner i syfte att tydliggéra ansvaret
for processer och hur de ska dokumenteras.

e Arbetet med styrande dokument och processer pagar for att sakerstalla en god kvalité
och brukare/patientsakerhet.
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Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Socialt ansvarig socionom och medicinskt ansvarig sjukskoterska planerar, leder kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet och initierar egenkontroller inom SoL/LSS/HSL pa en 6évergripande
niva.

Enhetschefen ansvarar for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet pa respektive enhet utifran
kvalitetsledningssystemet. Syftet med kvalitets- och patientsékerhetsarbetet pa en
overgripande- samt enhetsniva ar att forbattra, utveckla och sakra kvaliteten och
patientsakerheten inom bolaget.

Den 6vergripande ledningsgruppen arbetar bland annat med att faststalla rutiner, diskutera
och fatta beslut gallande exempelvis nationella undersdkningar och dvergripande
egenkontroller.

Den 6vergripande ledningsgruppen bestar av VD, medicinskt ansvarig sjukskoterska, socialt
ansvarig socionom, verksamhetschef for omrade funktionsstéd, verksamhetschef for omrade
aldreomsorg och verksamhetschef for omrade halso- och sjukvard. Ledningsgruppen ar
gemensam med Socialférvaltningen da ocksa bitradande férvaltningschef och
verksamhetschef IFO deltar.

Sjukvardshuvudmannens ansvar

Kommunen har det grundlaggande ansvaret for att erbjuda en god halso- och sjukvard inom
ansvarsomradet enligt 12 kap. 1 § HSL. Kommunen ar sjukvardshuvudman fér denna halso-
och sjukvard. Om kommunen anlitar privata utférare ska kommunen kontrollera och félja upp
verksamheten hos dessa (3 kap. 19 § kommunallagen [1991:900]).

Socialnamndens ansvar

Vardgivaren, socialndmnden i Bjuvs kommun, ar ytterst ansvarig for patientsdkerhetsarbetet.
Vardgivaren faststaller mal och strategier for det systematiska patientsékerhetsarbetet.
Vardgivaren foljer kontinuerligt upp och utvarderar malen. Vardgivarens mest grundldggande
ansvar ar att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kravet pa god vard uppratthalls
(3 kap. 1 § PSL).

Forvaltningschef/VD ansvar

Fdrvaltningschefen/VD ansvarar 6vergripande for att det inom forvaltningen och bolaget
Omsorg i Bjuv arbetas med uppfdljning och analys av handelser och avvikelser, férdjupade
analyser inom patient/brukarsakerhetsomradet.

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

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Halso- och sjukvardslagen (2017:30) ansvarar fér halso- och
sjukvarden som bedrivs i verksamheten. Verksamhetschef HSL ska sakerstélla att patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1§ Halso-
och sjukvardsférordningen, 2017:80).
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Legitimerad personals ansvar

Legitimerad personal det vill sdga sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter
ansvarar for att halso-och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet. En
patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull halso-och sjukvard och varden ska sa langt det ar
mojligt utformas och genomféras i samrad med patient och/eller dess narstaende.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska planerar, leder patientsékerhetsarbetet och initierar
egenkontroller inom HSL pa en évergripande niva. Tillsammans med Socialt ansvarig
socionom planerar och leder kvalitetsarbetet for gemensamma projekt och egenkontroller pa
en dvergripande niva.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvar regleras i halso- och sjukvardsférordningen och
innebar att:

e Patienterna far en séker och dndamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade.

Patienterna far den halso- och sjukvard som en lakare férordnat om.

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

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

Lakemedelshantering,

Rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659) samt,

Att kontakta lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand
fordrar det.

wWN =~

o Nar MAS utreder en allvarlig avvikelse och utredningen visar att det handlar om
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada, sa anmaler MAS handelsen till
Inspektionen fér Vard och Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Socialt ansvarig socionom (SAS) ansvar

Socialt ansvarig socionom planerar, vagleder kvalitetsarbetet i bolaget samt och initierar
egenkontroller inom SoL och LSS pa bolag och pa en évergripande niva. Tillsammans med
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som planerar, leder patientsékerhetsarbetet och
initierar egenkontroller inom HSL péa en évergripande niva.

Socialt ansvarig socionom innebar att sakerstalla att:

e Den enskilde far insatser av god kvalitet som ar individuellt utformade och utgar fran
den enskildes delaktighet och inflytande,

¢ Den enskilde far det stéd och den omsorg som handlaggande myndighetsutévare har
beslutat om,

e Séakra att dokumentationen fors i den omfattning som foreskrivs i lag och foreskrift
2014:5,

e Sakerstalla god avvikelsehantering samt synpunkt och klagomalshantering enligt
SOSFS 2011:9,

e Lex Sarah-rapporter utreds och anmals enligt Socialstyrelsens féreskrift SOSFS
2011:5.
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Samverkan for att forebygga vardskador och
missforhallande

Intern samverkan

Intern samverkan mellan enheter utfors bland annat genom teamtraffar for att uppna en
personcentrerad och sammanhallen vard- och omsorg ut efter brukaren/patientens behov.
Arbetssattet ska praglas av resurseffektivitet och ett teamarbete utifran varje yrkesgrupps
uppdrag och kompetens.

Malet med teamarbetet ar att brukaren/patienten bemots som en person med unika behov dar
personens vilja och férmagor ska vara en del av multiprofessionella varden.

Teamtraffar

Teamtraffar kring patienten/brukaren bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
omvardnadspersonal, enhetschef och bistandshandlaggare om behov finns. Det évergripande
syftet med métet ar att de olika yrkesprofessionerna traffas for att utifran patient/brukarens
behov diskutera och samordna vard- och omsorgsinsatser. Vid dessa moten arbetar teamen
med kvalitetsregister som tex Senior alert och Beteendemassiga och psykiska symptom vid
demens (BPSD). Under kommande ar 2024 kommer omrade aldreomsorgen tillsammans med
de berdrda yrkesprofessionerna att arbeta vidare for att utveckla teamtraffarna for att uppna en
battre gemensam plattform med brukaren i fokus.

Ledningsmote

Inom samtliga omraden (Omrade Funktionsstdd, Omrade Aldreomsorg och Omrade Halsa)
traffas enhetschefer, verksamhetschef, verksamhetsutvecklare, SAS och MAS regelbundet.

Métena finns for att diskutera verksamhetsfragor samt aktuella omraden inom verksamheten
pa en lokal-, regional- eller nationell niva.

Extern samverkan
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

Processer/omraden som identifierats dar samverkan har skett for att forebygga att
brukare/patienter drabbas negativt.

Vardsamverkan SVU (samverkan vid utskrivning)

Kommunen har en representant i arbetsgruppen Vardsamverkan SVU. Vardsamverkan SVU
ar en del av samverkansstrukturen inom nara vard och ska pa initiativ av Delregional
tjanstemannaberedning och Beredningsgrupp nara vard hantera administrativa fragor utifran
angiven aktivitets- och tidplan. Exempel pa omraden som arbetsgruppen hanterar ar floden i
Mina Planer, implementering av utbildning i SIP och SVU med tillhérande rutiner och ge
vagledning och stod kring lokalt samarbete i kommunerna.

Vardsamverkan medicinsk kvalitet

Arbetsgrupp medicinsk kvalitet ar en del av samverkansstrukturen inom nara vard och ska pa
initiativ av delregional tjanstemannaberedning och beredningsgrupp nara vard hantera
medicinska fragor utifran en aktivitets- och tidplan. Arbetsgruppen bestar av medicinskt
ansvariga sjukskoterskor fran de olika kommunerna i nordvastra Skane, chefslakare inom
regional primarvard och cheflakare inom slutenvarden.
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Samverkan med externa vardgivare

Halsovardsenheterna

Enhetschefer for HSL, Verksamhetschef HSL och MAS samverkar med representanter fran
vardcentralerna belagna i Bjuvs kommun for att férbattra samarbetet och tillsammans utveckla
nara vard. Ett gemensamt avtal reglerar rad, stéd och fortbildning av lakare till legitimerad
personal i verksamheten.

Geriatriskt akutvardsteam (GAT)

GAT-teamet tillhdr Region Skane och arbetar med punktinsatser i brukaren/patientens bostad.
Punktinsatserna kan planeras och utférs for att kunna varda brukaren/patienten i sin bostad
och undvika sjukhusinlaggning. GAT-teamet och kommunen har uppréttat ett samarbete. Aven
vardcentralerna belagna i kommunen har skapat avtal med GAT-teamet vilket mojliggor att det
finns forutsattningar for att samarbeta med GAT-teamet for patienter listade pa dessa
vardcentraler.

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

Samverkan mellan kommun och ASIH f6r att forbattra samarbete som ska gynna
brukaren/patienten. Samverkan sker pa ledningsniva samt i verksamheten.

Samverkan med Medelpunkten

Medelpunkten ar ett kommunalférbund vars syfte ar att hantera hjalpmedel at
medlemskommunerna i Nordvastra Skane. For att samverka i fragor rérande hjalpmedel finns
en struktur fér samverkan dar Omsorg i Bjuv representeras av enhetschef for
rehabenheten/verksamhetschef halso- och sjukvard.

Regelbundna méten med Vardhygien och Smittskydd Skane

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har regelbunden samverkan med Vardhygien och
Smittskydd Skane samt har kontakt for rad och stéd vid behov.

SAS/MAS-natverk

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ingar i delregionalt natverk dar det samverkas och byts
erfarenheter kring fragor som rér halso- och sjukvard.

Socialt ansvarig socionom ingar i ett nationellt natverk dar det samverkas och byts
erfarenheter kring fragor som rér vard och omsorg.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard och omsorg ar en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.

* Dialog och utbildning kring avvikelsehantering har under 2023 utférts av SAS och MAS fér
legitimerad personal och samtliga chefer. Tillsammans har ansvaret i att utreda avvikelser i
avvikelsesystem implementeras.

» Framdver finns behov av fortsatta dialoger mellan chefer for legitimerad personal for att
tillsammans driva fragor kring brukar- och patientsakerhet.
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Genom att kartlagga patientsakerhetskulturen i en verksamhet gar det att fa vardefull
information om medarbetarnas upplevelser av organisationens styrkor och svagheter. Den
uttrycker organisationens vilja och formaga att forsta sdkerhet och risker samt viljan och
férmagan att agera sa att sakerhet kan framjas.

Adekvat kunskap och kompetens

Digital larplattform

Sedan varen 2022 har Omsorg i Bjuv arbetat med den digitala larplattformen. En arbetsgrupp
skapades for att arbeta fram ett utbildningspaket pa larplattformen for att férenkla for
medarbetarna. Det skapades introduktionspaket som var utformade efter varje verksamhets
utbildningsbehov. Andelen nyanstallda medarbetare som gjorde introduktionspaketet 2023 var
hogre an tidigare, dock ar detta ett arbete som man maste fortsatta att jobba med under 2024
da utbildningsbehovet standigt férandras. | larplattformen finns ett arshjul av obligatoriska
utbildningar fér samtliga medarbetare, vilket ska underlatta det systematiska kvalitetsarbetet.

| slutet av aret fanns totalt 527 aktiva licenser. 424 av dessa var ordinarie personal. |
december 2023 fanns det 137 pagaende utbildningar och 1147 avslutade utbildningar. Den
digitala larplattformen ger en 6kad mdjlighet till en god kompetensutveckling fér medarbetaren,
samt mojlighet att skapa individuella utbildningsprogram utefter var verksamheten har fér
behov.

Aldreomsorgslyftet

Aldreomsorgslyftet innebar att genom validering och utbildning vidareutbilda vardbitraden till
underskodterskor. Omsorg i Bjuvs medarbetare studerar under 2 ar for att bli fardigutbildade
underskoéterskor och diplomerade genom Vard- om omsorgscollege.

Vard- och omsorgscollege

Omesorg i Bjuv blev 2020 en del av Vard- och omsorgscollege tillsammans med Héganas,
Astorp och Helsingborg.

Aldreomsorgen samt omrade funktionsstéd & Socialpsykiatrin har tillsammans tagit emot
elever under 2023.

Under 2023 har fokus varit pa kompetensforsorjning. | det arbetet &r APL-platser en viktig del.
For att kunna ge elever ett bra arbetsplatslarande kravs det att organisationen har utbildade
handledare, utifran Vard och Omsorgs College riktlinjer, som kan vagleda och stddja eleverna.
Handledarutbildningen ger aven ett mervarde da handledare kan ge nya medarbetare ett bra
stéd under introduktionen.

Under 2023 har organisationen 6kat antal handledare och sammantaget har Omsorg i Bjuv AB
50 utbildade handledare (steg 1& 2). Utéver det har en medarbetare inom omrade
Aldreomsorg utbildats till steg 3 handledare. Under 2024 planerar omrade Funktionsstéd att
utbilda minst en medarbetare till steg 3 handledare. Steg 3 handledare har som uppdrag att
handleda handledare (steg 1 och steg 2). Uppdraget innebar aven att fungera som
informationsansvarig och omvarldsbevaka gallande handledning.

Ytterligare ett led i kompetensforsorjningsarbetet har varit att utbilda fler sprakombud.
Sprakombud ar medarbetare med uppdrag att stddja kollegor nar det galler sprakutveckling.
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De fyller ocksa en stor funktion med att stddja elever och kollegor som har ett annat
modersmal an svenska. Omsorg i Bjuv AB har under 2023 6kat antalet sprakombud och har
nu 12 utbildade sprakombud.

Omrade Funktionsstéd har 21 handledare och 7 sprakombud. For att klara den framtida
rekryteringen ar bada dessa uppdragen vasentliga for verksamheterna och omradet.

Att ta emot elever ger ett [arande i verksamheterna och en mdjlighet att rekrytera framtida
medarbetare. For att fa handleda elever fran Vard- och omsorgscollege kravs det att personal
som handleder elev ar utbildad handledare utifran Vard- och omsorgscolleges riktlinjer. Att ha
utbildade handledare i verksamheterna skapar ett mervarde inte endast for elever utan aven
for kollegor samt att handledarna uttrycker att de har nytta av sin utbildning aven i
omvardnadsarbetet.

Aldreomsorgen har 30 handledare varav en dessutom &r steg 3 handledare. Enheterna har
fyra sprakombud.

Under 2023 togs det emot 27 elever som gick utbildning till underskéterskor. 22 av
handledarna hade gatt handledarutbildning.

Varen 2023 Hésten 2023
Tog emot |Handledar utb [Tog emot |Handledar utb

Hemtjanst Bjuv 7 1 1
Hemtjanst Billeby 2 2 1 1
Ekhaga 5 5 1 1
Solhemmet 4 4 0 0
Varagarden 4 3 2 2
TOTALT 22 18 5 5

Halsoframjande och férebyggande har haft en elev som studerar till specialstunderskéoterska
inom demens.

Under 2023 har Omsorg i Bjuv arrangerat en gemensam traff for handledare. Denna traff holls
av steg 3 handledaren med stéd av APL samordnare och Lokal processledare for Vard och
omsorgscollege. Yrkeslarare fran gymnasieskola deltog ocksa. 20 utbildade handledare deltog
pa traffen. Punkter som diskuterades var valkomstmaterial vid APL, spraksvarigheter vid APL,
Sprakombud och bedémningsmaterialet.

Kompetensutveckling och fortbildning

Aldreomsorgen:

Medarbetarna har fortsatt tillgang till den digitala larplattformen dar de utférs digitala
utbildningsinsatser. Medarbetarna har gatt utbildning i kognitiv svikt, manuella forflyttningar
och personlyft, brandskydd, HLR, Lex Sarah, Lex Maria, avvikelsehantering,
handledarutbildning, palliativ vard, lag affektivt bemdétande, basala hygienrutiner, och ABC-
akutvard. Vissa av medarbetarna har gatt MHFA (forsta hjalpen till psykisk halsa).

Under 2023 har arbete paborjats med att sakerstalla att alla olika ombud har ett forum for
dialog och uppféljning samt att tydliggdra deras uppdragsbeskrivning.
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Fuktionsstod:

Nar det galler den digitala larplattformen sa finns det ett behov av en stoérre uppfdljning av vilka
som genomfoért utbildningar och vilka utbildningar som det finns behov av.

En rutin har upprattats for att tydliggora vilka kurser som samtliga medarbetare inom omrade
Funktionsstdd ska genomga.

Brand och HLR- utbildningar har genomforts enligt den riktlinje (var 3:e ar) som finns.

Delegering gallande medicin, sond och insulin mm har frekvent setts 6ver dar en fortldpande
dialog med sjukskoterska sker utifran behovet.

Framdver dnskas det fler utbildningstillfallen inom lyft- och forflyttningsteknik da behovet har
Okat.

Stodpedagog och verksamhetsutvecklare har genomgatt utbildning till barnrattsstrateg.
Omrade Funktionsstdd behdver arbeta mer med barnets ratt och utbildningen ar ett led i det
arbetet.

Tva medarbetare har slutfért stddpedagogsutbildning, varav en idag som arbetar enligt den
befattningen inom den egna organisationen. Genom att anstalla fler med hégre utbildning, som
stédpedagoger, foérvantas kompetensen kompletteras och héjas i verksamheterna.

Utbildningar fér kognitiv svikt har genomférts i vissa verksamheter och samarbete med
Kognitiva teamet har etablerats. Detta har resulterat i en storre forstaelse for brukarens behov.

Verksamheterna har, till f6ljd av utbildningen i Alternativ Kompletterande Kommunikation
(AKK) 2022 for samtliga medarbetare i omrade Funktionsstdd, fortsatt jobba med AKK. Genom
en storre kompetens i AKK har brukare fatt en mer strukturerad vardag. Samtidigt visar
brukarundersdkningen att omradet fortsatt behdver arbeta med AKK/kommunikation. Manga
av verksamheterna brister i tecken som stdd pa individniva, darfor ar detta ett
utvecklingsomrade som verksamheten behdver arbeta vidare med. Exempelvis sakerstalla att
det finns medarbetare som kan tecken som stod/teckensprak. Vissa verksamheter arbetar
regelbundet med "veckans tecken” som bidrar till ett larande i arbetet.

Sjukskoéterska har haft samlad utbildning i Iakemedelshantering vid APT samt i basala
hygienrutiner for verksamheterna. Specifikt basala hygienrutiner behdver samtliga
verksamheter arbeta med kontinuerligt for att efterleva gallande rutiner.

Under aret har samtliga verksamheter arbetat med att implementera den nya rutinen for
skydds- och begransningsatgarder vilket bidragit till att en del av dessa kunnat plockats bort
och andra har dokumenterats pa korrekt satt utifran gallande rutin.

Enhetscheferna har genomfort chefssparet for Sprakombud, vilket har medfért en tydlighet
kring arbetet med sprakombuden i verksamheterna och en storre forstaelse for
sprakombudens uppdrag.

Omrade Halsa:

Verksamheten har ett avtal med Region Skane gallande rad, stéd samt fortbildning av
personal. | de fall det forekommer avancerad sjukvard i ordinart och sarskilt boende stottar
regionen med utbildning till personal. Under 2023 har bland annat utbildning av att
administrera intravends antibiotika i den enskildes bostad skett till legitimerade sjukskoterskor.
HSL-organisationen har dven fatt utbildning om svarlakta svar samt vilket stéd som finns att fa
da en patient har svarlakta sar.
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Under hésten 2023 har omrade halsa prioriterat att utveckla processen for
trycksarsbehandling. Som ett led i det har utbildningar som sarvardsutbildning,
forskrivarutbildning for madrassordinatorer via Medelpunkten och sarvardsutbildning via
vardcentralen Séderasen genomforts.

Kognitiva teamet har i bolaget under 2023 haft ett projekt for utbildning av all personal for att
utdka kunskapen gallande personer med kognitiv svikt. Alla i Omrade Halsa har genomgatt
utbildningen.

Ett par fysioterapeuter har omvarlds bevakat hur verksamheten kan utvecklas med hjalp av
digitala I6sningar och att arbeta med fysisk aktivitet pa recept, FaR. Verksamheten planerar att
fortsatta titta pa hur dessa arbetssatt kan anvandas. Legitimerad personal inom rehab enheten
har utbildats i positionering d& kompetensen om positionering varit bristfallig. Syftet med
utbildningen &r att sprida kunskapen om vikten att andra positionering under dagen for att
avlasta och férhindra vardskador.

Arbetsgruppen for palliativ vard har auskulterat pa vardavdelningen for palliativ vard. Det for att
kompetensutveckla och som en del i att uppdatera den palliativa handboken och under
kommande ar implementera den.

Saker lakemedelshantering ar ett standigt aktuellt amne och darfor har sjukskoterskorna
utbildats i saker lakemedshantering av extern utbildare. Aven enhetscheferna har utbildats i
saker lakemedelshantering av extern utbildare.

All legitimerad personal har genomgatt en utbildning i avvikelsehantering for att 6ka
forstaelsen och kunskapen for hantering av avvikelser och systematiskt forbattringsarbete.

Rehab har under aret haft atta utbildningstillfallen i manuella forflyttningar och lyftlicens, totalt
har ca 120 omvardnadspersonal deltagit i dessa. Det finns en storre efterfragan pa antal
utbildningstillfalle fér omvardnadspersonal. Arbetsterapeut och fysioterapeut har dock varit ute
pa plats for att instruera personal pa det vis att de kanner trygghet vid anvandande.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

For att uppna god kvalitet och hdg patientsakerhet ar medarbetarnas engagemang och
delaktighet nodvandig. For att uppmuntra till delaktighet och 6kad medverkan i kvalitetsarbetet
bér varje enhet bygga ett kvalitetsteam utefter enhetens behov i syfte att utveckla och sakra
kvaliteten. Enhetschefen ar ansvarig for det systematiska kvalitetsarbetet pa enheten.
Kvalitetsteamen ar individuellt uppbyggda for att skapa basta méjliga férutsattningar for att
arbeta utifran ledningssystemet. | verksamheterna utférs egenkontroller som personalen
medverkar med sin kompetens samt i ett larande syfte.

Den enskilde som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard och omsorg ar att brukare/patient och
narstadende ar valinformerade och delaktiga. Att brukaren/patienten bemdéts med respekt
skapar tillit och fértroende.

Samtycke

Samtycke mellan olika vard- och omsorgsgivare hamtas fran brukaren/patienten for att
sakerstalla informationséverféring. Brukaren/patienten har ratt att ta tillbaka sitt samtycke.
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Valkomstsamtal

Vid valkomstsamtal traffar brukaren/patienten samt eventuellt narstaende olika professioner for
att skapa relationer och utbyta information.

Genomfoérandeplan

Genomférandeplan skapas tillsammans med brukaren/patienten och dess kontaktman for att
ge forutsattningarna att skapa en sa god och individuell omsorg som méjligt. Under 2023 har
samtliga verksamheter arbetat med att sakerstalla att samtliga brukare har aktuella
genomférandeplaner dar enhetschefen kontinuerligt kvalitetsgranskar innehallet.

Levnadsberattelse

Levnadsberattelse skapas tilsammans med brukaren och eventuellt dess narstaende for att ge
ratt forutsattningar att skapa en sa god och individuell omsorg som méjligt.

Anhorigtraff
Anhoriga bjuds in till dialog och information gallande verksamheten ett par ganger per ar.
Boenderad/Omrade Aldreomsorg

Pa boenderaden ges brukaren/patienten méjlighet att framféra 6nskemal och synpunkter for
att skapa delaktighet och 6kad kvalitet. Boenderaden genomférs i verksamheten fortidpande.

Brukarrad/Omrade Funktionsstod

Fyra ganger per ar genomférs det brukarrad for att 6ka brukarnas delaktighet. Brukarraden
genomfors av verksamhetschef och verksamhetsutvecklare tillsammans med brukare inom
omrade Funktionsstdd. Pa brukarradet finns det utrymme for brukarna att framféra sina
synpunkter och férbattringsforslag.

Personcentrerat forhallningssatt

Ett personcentrerat foérhallningssatt innebar att brukaren/patienten ska vara en medskapare av
sin egen vard och omsorg.

Fdljsamheten till Halso- och sjukvards-avtalet (HS-avtalet) har av olika skal inte foljt den
planerade takten. For 2024 kommer sarskilda satsningar genomféras dar framsta malet blir att
skapa just féljsamhet kopplat till avtalets utvecklingsdel, dvs Aktivitets- och tidsplanen. Det
finns olika utvecklingsomraden men forst ut blir att arbeta personcentrerat. | detta ingar att
starka brukaren/patientens roll som medskapare av sin egen vard och omsorg, att utverka
SIP:ar som stddjer den processen samt inféra Mobilt team narsjukvard tillsammans med den
regionala primarvarden.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell planering ar brukarens/patientens plan och upprattas da hen har behov
av att fa insatser fran Socialtjanstlagen eller Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade och Halso- och sjukvardslagen samordnade. SIP kan férekomma
exempelvis vid paborjad kontakt med kommunen, utskrivning fran slutenvard, férandrat eller
forsamrat tillstand. Narstaende bjuds in till SIP efter brukaren/patientens 6nskemal. Ett av
malen med SIP ar att brukaren/patienten blir delaktig i sin plan.
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Medicinsk vardplan

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

Patientenkat

For att kunna méata patienternas upplevelse av delaktighet har en lokal patientenkat anvants till
patienter med kommunal primarvard.

Syftet med enkaten ar att félja upp patientens upplevelse av delaktighet. Resultatet analyseras
av ledningsgrupp omrade halsa och anvands for att skapa atgarder for att uppna hog kansla
av delaktighet inom den kommunala primarvarden.

Sammantaget visar enkaten pa att det ar svart for patienterna att sarskilja hemtjanstpersonal
fran hemsjukvardspersonal. Darav har de ocksa svart att veta vilken sjukskoterska som ar
omvardnadsansvarig for dem och hur ofta de far besdk av hen. Halften av patienterna kande
sig delaktiga i sin vard och ungefar lika manga vet vart de ska vanda sig nar de har fragor
gallande sin vard.

Brukarundersokningar

Undersdkningar sker pa nationell samt lokal niva for att 6ka kvaliteten i bolaget Omsorg i Bjuv.
Resultatet presenteras pa évergripande-, verksamhet- samt enhetsniva och analyseras. Det
kan resultera i utvecklingsomraden, 6vergripande rutin, projekt och/eller egenkontroll. Inom
omrade Funktionsstdd har enhetschefer utsett frageassistenter som stdd for brukaren.
Enkaterna har besvarats digitalt for att skapa majlighet for fler brukare att sjalvstandigt kunna
delta.

Nationell brukarundersokning inom funktionshinderomradet

Syftet med undersdkningen som tillhandhalls av Sveriges kommuner och regioner (SKR) och
Radet for framjande av kommunala analyser (RKA) ar att fa kunskap om hur brukarna inom
verksamheter enligt LSS (Lagen om sarskilt stdd och service) och verksamheter for personer
med psykisk funktionsnedsattning enligt SoL (Socialtjanstlagen) upplever kvaliteten i
verksamheterna. Resultat ligger till grund for ett fortsatt forbattrings- och utvecklingsarbete.
Matten kan anvandas for jamforelser mellan kommuner, verksamheter och enheter samt
mellan kommunala och privata aktorer, liksom &ver tid.

Resultatet analyseras av respektive enhet samt av ledningsgrupp pa en évergripande niva och
blir en del av underlag till malstyrningen utifran namndens mal. Ansvarig for undersékningen ar
verksamhetschef for Omrade Funktionsstdd och resultatet presenteras for namnden och
bolagsstyrelsen.

Till skillnad fran forra arets undersokning deltog samtliga verksamheter i arets undersokning.

Arets nationella brukarundersdkning har analyserats och precis som tidigare ar finns det vissa
omraden som omrade Funktionsstdéd behdver arbeta med under kommande ar. Ett omrade ar
kommunikation dar omradet har haft utbildningsinsatser for alla medarbetare och arets
undersokning visar att det ar ett fortsatt prioriterat omrade.

Omrade Funktionsstéd hade tva egna fragor med i arets undersdkning, "Vet du om du har en
genomférandeplan?” och "Vet du vad dar star i din genomférandeplan?”. Resultatet visar att
omrade Funktionsstdd behdver arbeta med att géra brukaren mer delaktig i sin
genomférandeplan da brukaren inte alltid vet vad det star i hens genomférandeplan.
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Undersdkningen hade fragor kring "Ratt stéd” och framfor allt pa gruppbostaderna har det
resultatet sjunkit vilket kan kopplas till genomférandeplanen. Det behdver fortydligas vilket stod
som brukaren behdver och kan forvantas att fa utifran sina behov samt att brukaren ar delaktig
i hur insatserna ska utféras och i upprattandet av genomférandeplanen.

Resultatet for "Trygghet” har hojts i samtliga verksamheter men ar anda lagre an genomsnittet
pa bade gruppbostaderna och pa daglig verksamhet. | presentation och uppféljning av
resultatet till brukarna bor det kartlaggas vari kanslan av otrygghet bottnar i.

Personlig assistans hade bara fyra svarande, en femte lamnade in for sent och darav ar dar
inget resultat for assistansen. Malet for 2024 ar att fa tillrackligt manga svarande for att fa ett
resultat.

Genomgaende for alla verksamheter ar att det ar ett alldeles for daligt deltagande i
undersokningarna och darfor ar ett prioriterat omrade under 2024 att 6ka deltagandet.

Aldreundersokningen

Vad tycker de aldre om aldreomsorgen ar en rikstdckande undersdkning av aldres uppfattning
om kvaliteten i hemtjansten och pa aldreboenden som genomférs arligen av Socialstyrelsen.
Enkaten mottages av alla som ar 65 ar och aldre, och som har hemtjanst eller som bor i ett
sarskilt boende.

Syftet med undersdkningen ar att ge brukarna en mdjlighet att tycka till om sin vard och
omsorg. Resultatet medfér att verksamheterna kan ta fram kvantitativa matt vilket méjliggér att
utfallet av insatser kan matas och jamféras, och darmed aven utvarderas och utvecklas utifran
vad de som tar emot omsorg tycker. Resultatet anvands for jamférelser mellan kommuner och
verksamheter och som underlag for utveckling och férbattring av varden och omsorgen om de
aldre.

Resultatet analyseras av respektive enhet samt av ledningsgrupp pa évergripande niva och
blir en del av underlag till malstyrningen. Ansvarig for undersdkningen ar verksamhetschef for
aldreomsorg och resultatet presenteras fér namnd och styrelse.

Aldreomsorgen har fortsatt att arbeta med att informera brukare och dess narstaende vart de
kan vanda sig om de har synpunkter och klagomal. Verksamheterna har olika tillvdgagangssatt
dar hemtjansten har valt att dela ut blanketterna tva ganger om aret och ser da att fler brukare
ldmnar in synpunkter och klagomal. Pa de sarskilda boendena informeras brukare samt
narstdende om blanketten under valkomstsamtal. Bade hemtjanst samt sarskilt boende har
under 2023 arbetat med medarbetarna gallande vikten av att verksamheten far in synpunkter
och klagomal. Pa sarskilt boende finns affischer uppsatta i entrén tillsammans med blanketter
och brevlada fér synpunkter och klagomal.

Under november manad presenterades resultatet for Socialstyrelsens aldreundersdkning. Det
som verkligen sticker ut &r de betyg som aldreomsorgen far pa bemétande och fértroende.

Inom hemtjansten ar man generellt mer n6jd med det bemdétande man far av medarbetarna
inom verksamheten i jamfoérelse med Skane och Riket. | enkaten framgar det att brukarna i
hemtjanstomrade Bjuv ar 100% néjda med bemétandet. Aven nér det galler fértroende for
medarbetarna sa har Omsorg i Bjuv en hogre ndjdhet an Skane och Riket for hemtjanst.
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Sarskilt boende (SABO)

Brukar personalen beméta dig pa ett bra satt?
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HUR BRUKAR MATEN SMAKA?
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HUR TRYGGT ELLER OTRYGGT AR DET ATT BO
PA DITT ALDREBOENDE?
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Hemtjansten

Hur nojd eller missnojd ar
du med den hemtjanst du
har idag?

Hur ndjd eller missnajd &r du med den hemtjanst du har idag?
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Kanner du fortroende for
personalen som kommer
hem tiII dig?

ner du fortroende for pers som kommer hem till dig?
* Skriv text har

Brukar personalen ta hansyn
till dina asikter om hur
hjélpen ska utforas?

Brukar personalen ta hansyn till dina asikter om hur hjdlpen ska utféras?
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Brukar personalen bemota
dig pa ett bra satt?

Brukar personalen bemdta dig pa ett bra satt?
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KKIK

KKIK Kommunens Kvalitet i Korthet (KKIK) beskriver pa ett 6vergripande perspektiv
kommunens kvalitet och effektivitet i jamforelse med andra kommuner. Sarskilt boende,
hemtjanst samt verksamhet for personer med funktionsnedsattning ingar i undersékningen.
Utifran resultat gor analys och eventuella atgarder utarbetas pa évergripande niva.

Omrade Funktionsstod

Utredningstid for samtliga LSS-insatser dar utredningstid avser antal dagar fran
ansokningsdatum (det datum da ans6kan om LSS-insats kommer in till kommunen, oavsett om
ansokan gors muntlig eller skriftlig) till beslut om LSS-insats, alla insatser. Inkluderar aven
beslut som leder till avslag. 2023 var medelvarde 48 dagar jamfért med 54 dagar 2022.
Vantetid avser antal dagar fran att beslut tagits till forsta erbjudna inflyttnings datum (den dag
da personen enligt kommunens erbjudande kan flytta in vare sig personen tackar ja eller nej)
for grupp- och serviceboende. 2023 finns det inget resultat pa grund av farre beslut an 4 under
ovanstaende period.

Brukarbedémning 2021 2022 2023
Brukare trivs alltid hemma,

totalt, andel (%) 63 90 82
Brukare trivs alltid hemma, R 90 71
gruppbostad, andel (%)

Brukare trivs med all

boendepersonal, andel (%) 63 B 100
Brukare far bestamma om

saker som ar viktiga, DV, 60 - 71
andel (%)
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Omrade Aldreomsorgen

Hemtjanstindex placering 2023 och 2022 jamforelse

Omrade Aldreomsorgen 2023 2022
Hemtjanstindex totalt 71 19
Information 25 25
Bistandshandlaggning 70 61
Utférande 115 34
Stdd och utveckling 173 164

Agera for saker vard och omsorg

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§,7§, 8§, 7 kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamférelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat i jamforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter. Egenkontroll &r en systematisk
uppféljning och utvardering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs i
enlighet med de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. Inom
bolaget Omsorg i Bjuv finns egenkontroll som utférs av verksamheten/lokalt men ocksa
egenkontroller som utférs fran en dvergripande niva.

Forebyggande arbete

Senior alert, Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom (BPSD) och
Svenska Palliativregistret ar kvalitetsregister som anvands i verksamheten och dar
brukaren/patienten eller narstaende kan vara delaktig. Senior alert férebyggande arbete med
individanpassade atgarder relaterat till risker for ohalsa i munnen, risk for trycksar, risk for fall
och risk for undernaring. BPSD bygger pa individanpassade atgarder utifran en
skattningsskala fran kvalitetsregistret. Svenska Palliativregistret syfte ar att forbattra varden i
livets slut for patienten och narstaende.

Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stédja vardprevention,
prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, risk for undernaring, utveckla
ohalsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Riskbedémningar ska goras
minst var sjatte manad. | de fall det finns en eller flera risker ska atgarder sattas in for att
forebygga sé att riskerna elimineras eller minimeras. Atgéarderna ska sedan foljas upp for att
utvardera resultatet av dessa. Med hjalp av Senior alert kommer den aldres perspektiv och
teamets roll i fokus.

Malet ar att 6ka bade antal riskbeddomningar samt fullféljda processer i Senior alert i samtliga
verksamheter som berors.

144 riskbeddmningar ar utférda under 2023 pa 111 unika personer. 140 av riskbedémningarna
har nagon risk. Av resultatet 2023 framgar att bakomliggande orsaker vid risk har identifierats
pa drygt 97% av bedémningarna. 89% av riskbedémningarna har en atgardsplan vid risk. Av
antal uppféljningar for riskbedémningar med risk har 28 % utforts med minst en angiven atgard
inom 6 manader fran atgardsplaneringen.
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Sammanfattningsvis ar fler antal riskbedémningar ar utférda under 2023 jamfort med tidigare
ar. Dock ar det farre fullfélijda processer i stort. Det ar aven fa patienter inom ordinart boende
som registreras i registret.

Riskbedomning med
risk

Bakomliggande
orsaker vid risk

Atgérdsplan vid risk

Utforda atgarder vid
risk

Ar 2023

97 %

97 %

89 %

28 %

Ar 2022

91 %

72 %

84 %

35 %

Ar 2021

89 %

82 %

91 %

43 %

Under 2023 har verksamheten uppdaterat rutin och arbetssatt och sett dver ansvarsférdelning
i arbetet for att involvera legitimerad personal. Bolaget Omsorg i Bjuv behdver framdéver jobba
mer med teamsamverkan for ett aktivt arbete med Senior alert fér att 6ka patientsakerheten
och kvalitetssdkra verksamheten.

BPSD

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar personer med kognitiva sjukdomar
registreras i syfte att minska och férebygga beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom (BPSD) och darigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten fér personen
med kognitiv sjukdom. Enligt de Nationella riktlinjerna ska alla med en demensdiagnos
registreras i BPSD-registret minst en gang per ar. Arbetet med BPSD-registret ska bidra till en
mer personcentreradvard samt 6kad livskvalitet for individen, men bidrar aven till
forbattringsarbeten pa bade individ-, enhets- och dvergripande niva.

Under 2023 gjordes totalt 45 BPSD registreringar i verksamheten och 49 personer fanns med i
registret. Enheterna behdver aktivt arbeta med BPSD-registret for att kunna mata resultat och
férandringar. Det kraver att det finns kunskap om arbete med BPSD-registret och BPSD-
administratérer pa enheten som kan registrera i registret. Under senaste aren har det varit
begransat med utbildningstillfallen vilket kan bidra till minskat antal BPSD-administratorer i
verksamheten. Fler BPSD-administratorer behéver utbildas under kommande ar men framfor
allt behdver enheterna aktivt arbeta med BPSD-registrets funktioner som skattningar, atgarder
och bemoétandeplaner.

Antal registreringar
Ar 2023 45
Ar 2022 45
Ar 2021 66

Palliativa registret

Svenska Palliativregistret ar ett kvalitetsregister som erbjuder en méjlighet att félja upp
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for palliativ vard och fa en bild av patientens sista tid i
livet. Malet med kvalitetsregistret ar att alla som avlider, enligt det som betraktas av sjukvarden
som vantad déd, ska kunna kanna trygghet. Syftet &r aven att den palliativa varden ska
forbattras.

Registreringarna i Palliativ registret visar pa att de patienter som avlidit och som haft ett
forvantat dodsfall i stor utstrackning haft mansklig narvaro da de avled, majoriteten har haft
ordinationer pa palliativ symtomlindring i form av lakemedel och nastan alla registrerade
dodsfall har haft en vardplan for vard i livets slutskede. Med stdd av statistiken fran Palliativa
registret konstateras att identifierade forbattringsomraden ar framfor allt dokumenterad
munhalsobedémning och dokumenterat brytpunktsamtal. Aven smértskattning sista
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levnadsveckan ar ett identifierat forbattringsomrade men granskning visar pa att palliativa
patienter fatt smartlindring vilket innebar att patientens smarta bedémts dock inte pa det

strukturerade satt med skattningsskalor som énskas.

For att utveckla och forbattra den palliativa varden har styrande dokument uppdaterats och en
utbildningsplan skapats. Under 2023 har representanter fran ASIH (avancerad sjukvard i
hemmet) besdkt verksamheterna och haft utbildning for legitimerad personal och
omvardnadspersonal. Arbetsgruppen for palliativ vard har aven auskulterat pa palliativa

avdelningen for att 6ka sin kunskap och samarbete. | bérjan av 2024 kommer arbetsgruppen

for palliativ vard utbilda legitimerad personal samt palliativa ombud i verksamheterna. Syftet ar
att sprida kunskap och ytterligare forbattra den palliativa varden samt for att 6ka antalet
registreringar i Svenska Palliativregistret.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12
Mansklig narvaro 1 dodsagonblicket vardplan
L ]
b 75
50
Lt yeksd ri 2-4 Dok. brytpunktssamta
% 25
O
O nunhalsobedomni - Ord. inj stark opioid vid
ad martgename
@ .
Cmartskattats sista levnadswveckan Qrd In] SNgestiampance
® Malvarde Resultat
Antal registrerade Dokumenterat Ord. opioid Ord.
patienter brytpunktsamtal - P angestdampande
Ar 2023 41 89 % 95 % 95 %
Ar 2022 38 96 % 100 % 100 %
Ar 2021 28 80,5 % 100 % 100 %
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Smartskattad sista
levnadsveckan

Munhdlsobed. sista
levnadsveckan

Utan trycksar

Mansklig nérvaro vid
dodsfallet

Ar 2023

76 %

50 %

83 %

93 %

Ar 2022

71 %

74 %

87 %

97 %

Ar 2021

46 %

64 %

96 %

93 %

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Egenkontroller ar en del av systematisk uppfdljning av verksamhetens resultat samt kontroll att
den bedrivs utifran de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.
Egenkontroller ska géras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att den som
bedriver verksamhet ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.

Kvalitetsledningssystem

Under 2023 reviderades dokumentet for Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete i
bolaget Omsorg i Bjuv. Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska hjalpa
verksamheten att félja upp pa dvergripande niva samt for verksamhetschefer att kunna folja
upp arbetet i respektive verksamhet och for enhetschefer att kunna planera och genomféra
kvalitetsarbetet under aret.

PGSA-hjulet ar en naturlig del i kvalitetsarbetet for att kunna planera, genomféra, agera och
studera utifran resultat.

Atgérder utifran resultat i uppféljningen
Aterkoppling av synpunkter och klagomal
Systematiska avvikelsehanteringen
Uppfdljning av kompetensutveckling

¢ Arbeta utifrdn faststallda
processer och rutiner

« Ta emot rapporter,

klagomal och

synpunkter - utred,

sammanstédll och analysera

| Genomfora b

e Identifiera krav och mal
i lagstiftningen

« Planera arbetet for att
sdkerstdlla dessa krav och
mal - ta fram processer
och rutiner

s Riskanalyser

Planera

Forbattra

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

Félja upp och utvdrdera
resultatet - egenkontroll
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Dokumentation

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras i enlighet med SOSFS 2011:9.

Kravet pa dokumentation innefattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet. Det innebar
att faststallda processer och rutiner ska vara dokumenterade. Det innebar aven att arbetet
med riskanalyser, egenkontroller, hantering av klagomal och synpunkter samt rapporter ska
dokumenteras liksom vilka forbattrande atgarder som det finns behov av. Kvalitetsarbetet
dokumenteras i ett digitalt verksamhetssystem.

SoL/LSS

Sociala dokumentationen

Granskning av den sociala dokumentationen ar tankt att genomféras fortldpande av
verksamheten. Enhetschef har ansvaret att folja upp och utvardera dokumentationskvalitén pa
respektive enhet. Under 2023 har granskning av genomférandeplaner pa samtliga enheter
genomférts. Granskningen av genomfoérandeplaner visar pa att malen kan bli mer individuella
samt att vad/hur kan fortydligas i vad brukaren kan sjalv samt vad hen behdver hjalp/stéd med
for att bibehalla eller utveckla sina funktioner/férmagor. Forbattringsomradena kommer inom
aldreomsorgen att lyftas pa dokumentationstraffar med dokumentationsombud, inom omrade
Funktionsstdd ar enhetschefer informerade pa ledningsgrupp.

HSL

Journalgranskning ar utférd bade i sjukskoterskeorganisationen och inom rehab enheten.
Sammanstallningen visar att processen fér dokumentation inte fungerar optimalt, exempelvis
finns brister inom omraden som ICF dokumentation, uppféljning av insatser, samt avsaknad av
aktuella utredande- och behandlande halsoplaner. Hjalpmedelsférskrivningar sakna
dokumentation om nytta och funktion och endast ett fatal hade dokumenterat bedémning av
eventuell risk med hjalpmedlet. Uppfdljning av hjalpmedel i ndra anslutning till utprovningen
var sparsamt dokumenterat Sammantaget sa saknas dokumentation kring patientens egna
6nskemal vad avser vard och behandling. Vid granskningen framkom ocksa att inhamtande
och dokumentation av samtycke fungerar i stor utstrackning.

Under 2024 planerar omrade hélsa att gora en satsning med dokumentationsutbildning av
extern utbildare for att forbattra identifierade brister.

Delegeringsforfarande

Med delegering menas att nagon som tillhor halso- och sjukvardspersonal och som ar formellt
kompetent for en medicinsk arbetsuppgift dverlater denna till en annan person som saknar
formell kompetens for uppgiften. Det vill sdga att sjukskoéterska, arbetsterapeut och
fysioterapeut har formell kompetens med legitimation for yrket och éverlater en medicinsk
uppagift till en omvardnadspersonal. Hen ska genom erfarenhet i sin praktiska yrkesverksamhet
eller genom fortbildning ha visat sig ha blivit reellt kompetent for den uppgift som avses att
overlatas/delegerad (SOSFS 1997:14). For detta ska det finnas rutiner som foljer den féreskrift
som galler.

Delegeringsutbildningar finns i den digitala larplattformen och i pappersform. Vid delegeringar
gallande lakemedel sa sakerstalls kunskapen via ett delegeringstest. Under delegeringstillfallet
traffar den legitimerade personalen ocksa den som ar aktuell for att motta en delegering i syfte
att sakerstalla medarbetarens kunskap.
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Enhetschefer och legitimerad personal behdver ha en samverkan for planering av
delegeringar, sa att delegeringar kan ske pa ett sékert satt med ratt férutsattningar. Samtliga
enhetschefer har under aret fatt utbildning i saker lakemedelshantering och dar aven ansvaret
fér planering av delegerad personal fértydligades.

Under 2023 har vissa arbetsuppgifter borjat delegeras av fysioterapeut. Det ar ett arbete som
kommer att fortga under 2024.

Det finns checklista fér delegering for lakemedelshantering men under 2024 kommer fler
checklistor att upprattas for anvandning vid andra delegerade uppgifter.

Lakemedelshantering

Lakemedelsgranskning av basfoérrad

| samtliga kommuner i Skane finns ett eller flera I1akemedelsforrad. Dessa innehaller de
viktigaste och vanligaste lakemedlen som patienten kan behdva i akuta situationer. Regionen
svarar for kostnaderna for Iakemedel som rekvireras till lakemedelsforraden. Syftet med
lakemedel fran KBF ar att:

e Ha en buffertfunktion for akuta dosandringar och ny inséattning av lakemedel,

e Undvika akuta dispenseringar av dosexpedierade lakemedel,

o Att lakemedel finns tillgangliga sa att patientens tillstdnd snabbt kan forbattras vid akuta
tillstand och om mgjligt undvika akutinlaggningar,

o Att lakemedel for palliativ vard alltid finns tillgangligt for patienten i samband med
palliativ vard inom primarvarden och

e Att sjukskoterska har tillgang till de lakemedel som ar ordinerade enligt generella
direktiv om lakemedelsbehandling for vuxna i hemsjukvarden.

Kvalitetsgranskning av basfoérradet gors vartannat a&r genom en egenkontroll dar fragor fran
Regionen besvaras av ansvariga for basférradet, under 2023 har ingen egenkontroll
genomforts.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen har utforts i verksamheter inom
gruppbostéader, ordinart boende och sarskilt boende. | samband med granskningen har en brist
pa lokala lakemedelsrutiner identifierats. Mallen for lokal rutin for lakemedelshantering har
darfor reviderats och varje enhet har skapat lokala rutiner efter angiven mall. | samband med
granskningen uppmarksammades ocksa brist i foljsamhet till regional rutin for
insulinordinationer. Resultatet aterkopplades till de som ansvarar for insulinordinationerna.
Aven sjukskoterskegruppen har fatt aterkopplat resultatet fran granskningen, och bérjat arbeta
med att sékerstalla att insulinordinationerna stammer éverens med regional rutin. Egenkontroll
i december pavisade stor positiv forandring av insulinordinationerna. Ett omrade i
hemsjukvarden hade fortsatta brister gallande insulinordinationer och kommer ha fortsatt
uppfoljning.

Lakemedelsautomat

Lakemedelsautomater kan vara en majlig 16sning fér en grupp patienter som har hjalp med
Overlamnande av lakemedel och i nuldget anvands lakemedelsautomater hos 14 patienter.
Lakemedelsautomaterna mojliggér en mer flexibel planering for nar dvriga insatser kan utféras,
men framfér allt har lakemedelsautomaterna bidragit till en kansla av sjalvstandighet for
patienten.

Lakemedelsautomaterna har dverlamnat éver 1300 doser i manaden i verksamheten.
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Foljsamheten, det vill sdga att patienterna tagit ratt lakemedel pa ratt tidpunkt, har varit éver
99% varje manad vilket ar hogt i jamforelse med riket.

Under 2024 kommer lakemedelsautomater rekommenderas som forsta alternativ till de
patienter som har behov av éverlamning av dosdispenserade lakemedel. Darfér kommer
sjukskoéterskor tillsammans med enhetschefer fortsatta att arbeta med selektering for att finna
ytterligare patienter som hade kunnat gynnas med hjalp av en lakemedelsautomat.

Foljsamhet till basala hygienrutiner

Samtlig personal genomgar arligen digital utbildning i basala hygienrutiner. Under varen
genomfdrdes en nationell punktprevalens matning av basala hygienrutiner och kladregler. Alla
verksamheter deltog inte i matningen men majoriteten av verksamheterna hade ett resultat
som pavisade framfor allt brist i anvandning av handdesinfektion innan vardmoment samt brist
i anvandning av skyddsforklade. | dvrigt var resultatet likt foregaende ar.

Malet ar att uppna 100% foljsamhet till basala hygienrutiner. Verksamheterna uppnar drygt
60% foljsamhet till de atta olika stegen i matningen. Resultatet ar fortsatt l1agt trots vidtagna
atgarder, en orsak kan bero pa lag medvetenhet och kunskap inom basal hygien. Ytterligare
en orsak kan vara att personalen inte identifierar sig som vardpersonal utan mer som
omsorgspersonal dar vard ar mer sekundar och dadrmed ocksa basalhygienen.

Orsakssamband kan ocksa harledas till brist av stickkontroller och chefernas behov av att
sakerstalla féljsamheten till de basala hygienrutinerna. En lag féljsamhet till de basala
hygienrutinerna kan leda till att utbrott av smitta som hade kunnat undvikas.

Sedan 2022 finns det krav pa att enheterna ska ha lokala rutiner for att forebygga
smittspridning i verksamheterna. Rutinerna ska innehalla hur medarbetare introduceras och
fortbildas i basala hygienrutiner. Det finns ett fortsatt behov av att dessa lokala rutiner
upprattas och implementeras.

Arbetet med foljsamhet till de basala hygienrutinerna kommer att fortsatta under 2024 genom
utbildning och dialog som leds av enhetschefen i verksamheterna. Sveriges kommuner och
regioner kommer inte lagre att tillhandahalla punktprevalens matning fér basala hygienrutiner
och kladregler. Darfér kommer egenkontroll av matningen inte se ut pa samma satt under
2024. Matningen kommer fortsattningsvis ske i verksamheten dar enhetschefen ansvarar for
att ta fram en handlingsplan efter resultatet. Handlingsplanen féljs darefter upp av aktuell
verksamhetschef.

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

Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa
som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Riskanalys ar en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. Detta for att identifiera risker och
pa sa satt forebygga vardskada och eventuella missférhallanden. Riskanalyserna utfors pa
individ-, enhets-, verksamhets- eller pa évergripande niva. Bolaget Omsorg i Bjuv bedémer
fortiopande om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i
verksamhetens kvalitet. FOr varje sddan handelse ska verksamheten uppskatta sannolikheten
for att handelsen intraffar samt bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
féljden av handelsen.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Som vard och omsorgsgivare behdver organisationen planera for att flexibelt kunna anpassas
sig till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet,
hallbarhet och sakerhet.

Omesorg i Bjuv och socialférvaltningen har darfér en hég riskmedvetenhet och beredskap for att
na dit genom att sakerstalla att:

Ha strategier for brukar/patientsékerhet som styr och stddjer det lokala arbetet

Identifierar, kommunicerar och planerar for risker pa lang sikt

Starker sin beredskap genom traning, simulering och kompetensutveckling

Bedriver en aktiv omvarldsbevakning

Analyserar risker och skapar beredskap for storningar i den fysiska miljon, it-miljén och

leveranserna av lakemedel och material

Bedriver ett systematiskt kvalitets och arbetsmiljdarbete

e Beaktar langsiktiga konsekvenser for brukare/patientsakerhet i sina planerings- och
prioriteringsbeslut och har en god framférhallning i sin kompetensforsoérjning

e Skapar mojlighet for brukare/patienter och narstaende att delta i
brukar/patientsakerhetsarbetet

e Patienter med kommunal primarvard har lakemedel fér minst en manads beredskap i

hemmet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a§och 6§, 7kap. 2§ p 6

Synpunkter och klagomalshanteringen ar en viktig kalla till férbattring och utveckling. Det
innebar att bolaget Omsorg i Bjuv tar ansvar for att systematiskt ratta till och férebygga fel och
brister i enighet med SOSFS 2011:9. Genom att ge kommuninvanare och besdkare mojlighet
att lamna synpunkter pa service och tjanster kan verksamheten identifiera och ratta till svaga
sidor, samt starka det goda. Sammantaget har det inkommit 73 synpunkter och klagomal
under 2023 vilket ar en 6kning fran féregaende ar. De synpunkter och klagomal som inkommit
har registrerats i det gemensamma synpunkt och klagomalssystemet i Lifecare. De inkomna
synpunkterna och klagomalen har hanterats pa respektive enhet utifran gallande riktlinje som
upprattades under 2023. Samtliga verksamheter i Omsorg i Bjuv omfattas av
socialforvaltningens riktlinje gallande hanteringen av synpunkter, klagomal, fragor och berém.

Inkom via Antal
Brev 6 st

Broschyr 10 st
E-post 10 st
Hemsidan 24 st
Muntligt 17 st
Telefonsamtal 6 st

Totalt antal 73

Historik 6ver antal inkomna synpunkter och klagomal

Ar 2023 Antal 73 st
Ar 2022 Antal 40 st
Ar 2021 Antal 51 st
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Inkomna synpunktstyper 2023 (Har gar det att valja mer A

an en synpunktstyp) iz

Beréom 10 st
Fraga 11 st
Forslag 10 st
Klagomal 56 st
Ovrigt 1 st
Totalt 88 st

Externa tillsyner

Patientnamnden

Under 2023 registrerades ett arende hos patientndmnden. Patienthamnden hanvisade till
MAS. Da arendet inkom i slutet av aret sa pagar en dialog med patient och nérstaende.
Arendet galler missndjdhet vid forskrivning och borttagande av hjalpmedel.

Antal inkomna a@renden
Ar 2023 1
Ar 2022 1
Ar 2021 2

Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO genomférde en nationell granskning av sarskilda boende och under 2022 gjordes en
tillsyn i férvaltningen. Granskningen genomférdes med hjalp av journalgranskning, intervjuer
med patienter, sjukskoterskor, enkater och samtal med verksamhetschef HSL,
forvaltningschef, MAS samt namndsordférande. Efter granskningsresultatet presenterade
namnden under 2023 en atgardsplan utifran identifierade forbattringsomraden. IVO bedémde
att namnden redovisat atgarder inom féljande omraden:

Individuell bedémning och kompetensniva,
Dokumentation,

Lakemedelshantering och

Vard i livets slutskede.

IVO meddelade att de inte vidtar nagra fortsatta atgarder i aktuellt arende men kan komma att
folja upp beslutet.

Arbetet med atgardsplanen efter granskningen pagar kontinuerligt av berérda verksamheter.
Vidtagna atgarder bestar bland annat av att;

e Skapa arshjul med utbildningar i den digitala larplattformen fér medarbetarna dar
utbildningarna bestar av dokumentation, palliativ vard, lakemedelshantering och
medicinska bedémningar,

e Bemanning av en bemanningspool av sjukskéterskor som har god kdnnedom om
verksamheten

e Fortsatt folja upp uppfattningen av lakartillgangen via en enkat som besvaras av
sjukskoterskorna

e Starka samverkan med vardcentralerna
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e Fortsatt utbildning av sprakombud

¢ Dokumentationsutbildning for legitimerad personal och dkad
dokumentationsgranskning

e Utbildning i saker lakemedelshantering for sjukskéterskor och enhetschefer

e Uppdatering av styrande dokument och utbildning gallande palliativ vard samt skapat
stddjande dokument som ska vara till gagn da en patient ar i behov av vak i livets
slutskede.

Aven om atgarder vidtagits och verksamheten forbattras sé finns utmaningen att forbattra
arbetet ytterligare samt fortsatta att arbeta efter den atgardsplan som togs fram.

Okad kunskap om intraffade vardskador och
missforhallande

Analys och larande av erfarenheter ar en viktig del i utveckling- och férbattringsarbete for att
Oka kvaliteten och saker vard for brukaren/patienten. Da brister i verksamheten
uppmarksammats utifran vardskada/missférhallande har berdrda verksamheter fatt
utbildningsinsatser inom aktuellt omrade.

Ett arbete upprattats under 2023 dar verksamheterna har borjat arbeta med intraffade
vardskador/missférhallande. Syftet ar att sprida kunskap éver verksamhetsgranserna for att
forhindra att handelserna uppstar igen.

En bredare utbildningsinsats har 6kat kunskapen for legitimerad personal och chefer da MAS
och SAS under aret har utbildat i det systematiska kvalitetsarbetet.

Avvikelser

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska namnden ge direktiv och sakerstalla att det i varje
verksambhet finns ett &ndamalsenligt kvalitetssystem. Rutin for avvikelsehantering ar en del i
detta kvalitetssystem. Avvikelsehantering ar ett standigt pagaende forbattringsarbete och ska
anvandas i ett larande syfte for att férebygga och undvika liknande handelser framdver.
Samtliga medarbetare har skyldighet att rapportera avvikelser. Det ar den som upptacker
avvikelsen som ska rapportera avvikelsen i avvikelsesystemet i Lifecare.

SoL/LSS avvikelser

Under 2021 inférdes ett nytt satt att rapportera avvikelser genom verksamhetssystemet
Lifecare. Sammantaget har avvikelserna enligt SoL och LSS 6kat marginellt sedan 2021, men
det finns fortfarande ett formodat mérkertal. Vid lokala granskningar framkom att det finns
enheter som har alldeles for fa inrapporterade avvikelser under aret som gatt for att det helt
ska dverensstdmma med den verksamhetsbild som foreligger.

Medarbetarna ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera handelser (avvikelser).
Mottagare av dessa rapporterade handelser ar respektive enhetschef och legitimerad personal
som beslutar om fortsatt handlaggning. Om avvikelsen avser en risk for missforhallande ska
SAS informeras. Informationen om skyldigheten att avvikelse rapportera handelser/avvikelser
ska ges nar en anstallning/uppdrag pabdrjas och darefter ske aterkommande en gang per ar
for samtliga medarbetare.
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Det ar av stor vikt att verksamheterna utbildar och informerar medarbetare fortldpande om
varfor avvikelser ska rapporteras sa att arbetet med utveckling och férbattring kan ske i
verksamheten. Under hosten 2023 utbildade SAS och MAS samtliga chefer och legitimerad
personal i avvikelsehantering for att 6ka kunskapen och kompetensen kring

avvikelserapportering.

Det finns en tydlig kunskapsbrist bland medarbetarna i vad en avvikelse ar, det ar darfor viktigt
att verksamheten och ansvariga chefer fortldpande samtalar om vikten av att bedriver ett
systematiskt kvalitetsarbete genom rapportering, utredning, analys och aterkoppling for att

forhindra att avvikelsen upprepas.

Syftet med avvikelsehantering ar att sakra arbetet for brukarsakerheten, d.v.s. faststalla,
analysera och undanrdja orsaker till risker, tillbud och negativa handelser.

Foljden av att inte utreda avvikelser enligt rutin kan leda till bristande brukarsakerhet. Efter
bade egenkontroll av avvikelseanalyser samt stickprov i hur utredningar av avvikelser
genomfdrs, ar vardgivarens analys att fortsatt arbete med att starka och férankra
sakerhetskulturen kravs. Effekterna av en bristfallig hantering blir att allvarliga handelser

riskerar att upprepas.

Merparten av de inrapporterade SoL och LSS avvikelserna handlar om féljande avvikelsetyp:

Brist i insats/ordination/atgard

Brist i bemdtande

Brist i dokumentation

Hot och vald (mellan vardtagare)
Externt utgaende

Brist i teknisk utrustning

Brist i information/kommunikation/samverkan

SoL/LSS avvikelser Aldreomsorgen

Funktionsstod

Antal inrapporterade avvikelser ar

2021

2023 166 100
Antal inrapporterade avvikelser ar

2022 165 58
Antal inrapporterade avvikelser ar 155 44

Samtliga avvikelser som rapporteras ska aven graderas under utredningsprocessen.
Graderingen ar en viktig del i utredningsférfarandet fér att kunna faststélla allvarlighetsgraden.
Allvarlighetsgraden och konsekvenser graderas mellan 1—4.

Katastrofal (4)

Dddsfall / sjalvmord. Handelse som hotat den enskildes liv,
hélsa eller sékerhet. Storre kvarstaende funktionsnedsattning
(sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller
psykologisk)

Betydande (3)

Handelse som fatt omfattande konsekvenser och lett till
omfattande obehag Kvarstaende mattligt nedsatt
funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk) Forlangd vardtid for tre eller fler
patienter 1) 2) Forhojd vardniva for tre eller fler patienter 1)

Héndelse som fatt konsekvenser och lett till obehag.
Overgaende funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk,

Mattlig (2) fysiologisk, intellektuell eller psykologisk) Forlangd vardtid for
en eller tva patienter 2) Forhojd vardniva for en eller tva
patienter

Mindre (1) Mindre obehag, obetydlig skada eller mindre konsekvenser
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Allvarlighetsgraden 1 och 2 star fér majoriteten av de inrapporterade avvikelserna. Resultatet
visar att fa av avvikelserna ar av allvarlig karaktar vilket ar positivt. Det ar dock fortfarande av
stor vikt att utreda och satta in relevanta atgarder som ska sakerstélla att liknande handelser
inte sker igen, bade for individ och organisation. For det mindre allvarliga handelserna finns
mdjlighet att arbeta mer proaktivt.

2023 Sol/LSS avvikelser - Allvarlighetsgrad.

Antal forekomster och Allvarlighetsgrad

B Katastrofal(4)
Betydande(3)
Mattlig(2)

B Mindre(1)

HSL-avvikelser

Under 2021 inférdes ett nytt satt att rapportera avvikelser genom verksamhetssystemet
Lifecare. Sammantaget har avvikelserna enligt HSL dkat marginellt sedan 2021, men det finns
fortfarande ett stort morkertal.

Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera
handelser (avvikelser). Mottagare av dessa rapporterade handelser ar respektive enhetschef
och legitimerad personal som beslutar om fortsatt handlaggning. Om handelsen avser en risk
for allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada ska MAS informeras och utreda avvikelsen
vidare. Informationen om denna skyldighet ska ges nar en anstallning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning paborjas och darefter ske aterkommande en gang per ar.

Det ar av stor vikt att ansvariga chefer utbildar och informerar legitimerad personal om vikten
av avvikelser sa att arbetet med utveckling och forbattring kan ske i verksamheten. Under
hosten 2023 utbildade SAS och MAS samtliga chefer och legitimerad personal i
avvikelsehantering for att dka kunskapen och kompetensen kring avvikelserapportering. Det
finns en viss kunskapsbrist bland medarbetarna i vad en avvikelse ar, det ar darfor viktigt att
verksamheten och ansvariga chefer fortiépande utbildar och samtalar om vikten av att bedriva
ett systematiskt kvalitetsarbete genom rapportering, utredning, analys och aterkoppling for att
férhindra att avvikelsen upprepas.
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Merparten av de inrapporterade HSL avvikelserna handlar om féljande avvikelsetyp:

Fall

Lakemedelshantering
Insats/ordination/atgard
Ovrig véard- och behandling
Externa avvikelser

Syftet med avvikelsehantering ar att sakra arbetet for patientsédkerheten, d.v.s. faststalla,
analysera och undanrdja orsaker till risker, tillbud och negativa handelser. Antalet rapporter
som inkommit visar att medarbetarna fullféljer sin rapportskyldighet da avvikelserna inte
minskat sedan forra aret. Det ar fortsatt flest antal rapporter kring fall och lakemedel Det ar
ocksa av stor vikt att avvikelserna som ar av allvarlig karaktar involverar medicinskt eller
socialt ansvariga for fortsatt utredning i tidigt skede. Féljden av att inte utreda enligt rutin kan
leda till bristande patient- och brukarsakerhet. Efter bade egenkontroll av avvikelseanalyser
samt stickprov i hur utredningar av avvikelser genomfors, ar vardgivarens analys att fortsatt
arbete med att stérka och férankra sakerhetskulturen kravs. Effekterna av en bristfallig
hantering blir att allvarliga handelser riskerar att upprepas.

Samtliga avvikelser som rapporteras ska aven graderas under utredningsprocessen.
Graderingen ar en viktig del i utredningsforfarandet for att kunna faststalla allvarlighetsgraden.
Allvarlighetsgraden och konsekvenser graderas mellan 1-4.

Allvarlighetsgraden 1 och 2 star fér majoriteten av de inrapporterade avvikelserna. Resultatet
visar att fa av avvikelserna ar av allvarlig karaktar vilket ar positivt. Det ar dock fortfarande av
stor vikt att utreda och satta in relevanta atgarder som ska sakerstélla att liknande handelser
inte sker igen, bade for individ och organisation. For det mindre allvarliga handelserna finns
mojlighet att arbeta mer proaktivt.

HSL avvikelser Aldreomsorgen Funktionsstod Halsa Externa

Antal inrapporterade

avvikelser ar 2023 1324 45 179 54

Antal inrapporterade 1306

avvikelser ar 2022 53 138 38

Samtliga avvikelser som rapporteras ska aven graderas under utredningsprocessen.
Graderingen ar en viktig del i utredningsférfarandet fér att kunna faststalla allvarlighetsgraden.
Allvarlighetsgraden och konsekvenser graderas mellan 1—4.

Ddédsfall / sjalvmord. Handelse som hotat den enskildes liv,
hélsa eller sékerhet. Storre kvarstaende funktionsnedsattning
(sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller
psykologisk)

Katastrofal (4)

Handelse som fatt omfattande konsekvenser och lett till
omfattande obehag. Kvarstaende mattligt nedsatt
Betydande (3) funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)Forlangd vardtid for tre eller fler
patienter 1) 2) Forhojd vardniva for tre eller fler patienter 1)

Handelse som fatt konsekvenser och lett till
obehagOvergaende funktionsnedséttning (sensorisk,
Mattlig (2) motorisk, fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)Forlangd
vardtid for en eller tva patienter 2) Forhojd vardniva for en
eller tva patienter

Mindre (1) Mindre obehag, obetydlig skada eller mindre konsekvenser
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Allvarlighetsgraden 1 och 2 star fér majoriteten av de inrapporterade avvikelserna. Resultatet
visar att fa av avvikelserna ar av allvarlig karaktar vilket ar positivt. Det ar dock fortfarande av
stor vikt att utreda och satta in relevanta atgarder som ska sakerstélla att liknande handelser
inte sker igen, bade for individ och organisation. For det mindre allvarliga handelserna finns
mdjlighet att arbeta mer proaktivt.

2023 HSL-avvikelser - Allvarlighetsgrad

Antal forekomster och Allvarlighetsgrad

B Katastrofal(4)
Betydande(3)
Marttlig(.2)

B Mindre(1)

Lex Sarah

Under 2023 inkom 10 Lex Sarah rapporter. Samtliga rapporter har upprattats genom en
SoL/LSS avvikelse ifran verksamhetssystemet Lifecare. Orsakerna till de intraffade
handelserna som har identifierats i samband med utredning har bland annat varit:

Brist i bemotande

Brist i utférande av insats

Avsaknad av rutiner

Icke foljsambhet till befintliga rutiner

Brister i informationséverféring och dokumentation
Brist i rattssakerhet vid handlaggning

Brist i teknisk utrustning (larm)

| varje utredning identifieras bakomliggande orsaker och under de 10 Lex Sarah utredningarna
som inkommit under aret 2023 har féljande bakomliggande orsaker identifierats:

¢ Kommunikation och information
e Utbildning och kompetens
e Processer, rutiner och riktlinjer
e Ledarskap och organisation
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e Teknisk utrustning

Antalet utredningar som visat pa pataglig risk for allvarliga missférhallanden eller allvarliga
missforhallande och darfér anmailts till Inspektionen for vard och omsorg ar tva st under 2023.
Lex Sarah arendena ar presenterade for namnd och bolagsstyrelsen, atgarder samt
uppfdljning ar genomférda pa samtliga utredningar.

Under 2023 utférde SAS och MAS en utbildningsinsats for samtliga chefer for att hoja
kompetensen och kunskapen gallande Lex Sara och Lex Maria.

Statistik 6ver bedomningsresultat av Lex Sarah

utredningar under 2023 e
Avvikelse 0 st
Pataqglig risk for missférhallande 5 st
Missforhallande 3 st
Pataglig risk for allvarligt missférhallande (IVO) 2 st
Allvarligt missférhallande (IVO) 0 st
Totalt 10 st

Rapport Utfall k;eé Sarah anmalningar till Omrade
Lex Sarah rapport 6 st 1 st Aldreomsorgen
Lex Sarah rapport 3 st 1st Funktionsstod
Lex Sarah rapport 1st Myndigheten
Historik 6ver antal anatal Lex Sarah Antal
Ar 2023 10 st
Ar 2022 6 st
Ar 2021 3 st

Lex Maria

Under 2023 har en handelse anmalts till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) enligt lex
Maria. Orsakerna till handelsen ar bland annat;

e Bristi halsoplan
e Brist i féljsamhet till aktuell rutin.

| utredningen identifierades bakomliggande orsaker vilka var:

o Bristande dokumentationskunskap
e Brist i implementering och foljsambhet till rutin
e Oklar uppdragsbeskrivning.

Efter komplettering har IVO beslutat att avsluta arendet och inte vidta nagra ytterligare
atgarder. Lex Mariaanmalan ar presenterat for namnd och bolagsstyrelsen, atgarder samt
uppféljning ar genomférda.
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Under 2023 utférde SAS och MAS en utbildningsinsatsfor samtliga chefer for att hoja
kompetensen och kunskapen géllande Lex Sara och Lex Maria.

Historik 6ver antal Lex Maria Antal
Ar 2023 1
Ar 2022 1
Ar 2021 1

Organisationens kvalitetsarbete och
verksamhetsutveckling

Funktionsstod

Omrade Funktionsstod startade 2022 upp ett brukarrad. Verksamhetschef och
Verksamhetsutvecklaren haller i Brukarradet och under aret har det varit valdigt god
uppslutning pa raden. Pa radet informeras brukarna om det som hander i omradet och de har
aven mojlighet att ta upp fragor och paverka. Under aret har medlemmarna i brukarradet bland
annat medverkat till att habiliteringsersattning utgar om deltagare i daglig verksamhet gar pa
begravning men aven att habiliteringsersattningen har hojts fran 65 kronor till 80 kronor fér en
heldag.

Under aret startades Fritidsradet upp av medarbetare och brukare. Fritidsradet ska verka for
att minska ensamheten, uppmuntra till rérelse och starka brukarna att ta del av féreningslivet i
samhallet.

Under hosten har omrade Funktionsstdd startat en studiecirkel pa temat halsa med ett nytt
amne for varje traff. Studiecirkeln ar pa fyra tillfallen och kommer att avslutas med sista tillfallet
i januari. Amnena for traffarna har varit psykisk halsa, kost, rérelsegladje och relationer.
Antalet medverkande har varierat mellan 3—11 deltagare. Studiecirkelns upplagg har utgatt
fran olika fragestallningar som deltagarna har diskuterat kring. Det har varit tre cirkelledare
bestaende av verksamhetsutvecklare, anhérigkonsulent och en medarbetare fran en
gruppbostad. Medicinsk ansvarig sjukskoterska deltog vid traffen med amnet kost. Temat
halsa ar valt utefter att personer med funktionsnedsattning har sdmre halsa éan andra
malgrupper i samhallet.

Inom en av de dagliga verksamheterna har en omorganisation planerats och genomforts for att
skapa mer delaktighet och mgjligheten till att ha fler (anpassade) sysselsattningar under
dagarna for 6kad sjalvstandighet. Denna omorganisation har planerats utifran enkater till
brukare inom den dagliga verksamhet och brukarna har haft maéjligheten till stor paverkan pa
deras dagar.

Omrade Funktionsstod har startat upp dokumentationstraffar for att sakerstalla
dokumentationen och att upprattandet av genomférandeplanen gors med stérsta maojliga
brukarmedverkan. Verksamhetsutvecklaren haller i dessa traffar.

Infort Tietos "Aktivitetsplanerare”, som ar ett arbetsverktyg fér medarbetarna, for att sakerstalla
att brukaren far aktiviteter utférda och dar brukaren medverkar kring planering och tider for
utférandet. Aktivitetsplaneraren starker brukarens delaktighet och sakrar kvaliteten i
verksamheterna.

Omrade Funktionsstod har anstallt stddpedagoger i verksamheterna for att komplettera och
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hoja den kompetens som finns i verksamheterna. Detta har genererat i ett storre pedagogiskt
perspektiv i verksamheterna vilket gynnar brukarens sjalvstandighet och delaktighet.

Omrade Funktionsstdd har Verksamhetsutvecklare som omvarldsspanar for att omradet ska
anvanda evidensbaserade metoder i verksamheterna. Verksamhetsutvecklaren ar involverad i
bade Brukarrad och ar den som haller i studiecirkeln. Verksamhetsutvecklaren sitter med som
representant i Vard- och omsorgscollege och i omrades narverket mellan Familjens
Helsingborg kommuner. Vidare ar verksamhetsutvecklaren ett stéd till enhetschefer for
verksamheternas fortsatta utveckling inom en rad omrade.

Servicebostad och boendestod har utforts av en och samma personal men under aret har
verksamheten delat pa boendestddet och servicebostad. Detta har fallit val ut da det nu ar
mycket tydligare med att det &r olika lagrum och insatser, dock fortsatter arbetet att tydliggora
skillnaderna for personal.

Aldreomsorg

Halsoframjande och férebyggande har under aret arbetat med;
Motverka ofrivillig ensamhet:

e Premiar for Seniorfestivalen, Folkparken Billesholm, ca 500 deltagare.
e Oppnat tvé nya tréffounkter. Skromberga traffen i Ekeby och Solskenet i Billesholm.
e De tre traffpunkterna har haft sammanlagt 2383 st. besék.

Insatser for psykisk ohalsa:

e En medarbetare har utbildats till MHFA- instruktor.

e Tva kurser i Forsta hjdlpare inom psykisk ohélsa- med sammanlagt 36 utbildade.

e Foreldsning av Sanna Lundell och Marie Niljung som forelast om psykisk ohalsa, med
sammanlagt 200 deltagare.

Anhorigstod:
e Anhérigombud- implementerat pa vissa enheter i verksamheten.
e Anh6rigutbildning -for anhoriga till narstdende med kognitiv svikt.
e Anhériggrupper.
e Foreldsningar — om psykisk ohalsa, kognitiv svikt, HBTQ.
e Ma bra aktiviteter for anhoriga.

Senior halsa:

e Halsosamtal i grupp, startat upp och genomfoért, i Bjuv, Ekeby och Billesholm, med
sammanlagt 35 st. deltagare.

e Linedance — 12 danstillfalle i sommar, Folkets park Billesholm.

e Seniordisco — pa Sitt-in i Ekeby, med ca 70 deltagare.

e Seniorhélsoskola — 2 skolar har genomforts under aret.
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Kognitivt team

Klassificering av arenden

Beddmning om demensplats/somatisk plats... IEEE—— 18
Kartldggningar fran bistand IEEE——— 7
Handledningsdrende i dldreomsorgen I 24
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Antal handledningstillfdllen  Timmar i bredvidgang pa enheterna

Demensutbildning fér medarbetare:
e 56 utbildningstillfallen (3 timmar) av sammanlagt 703st. medarbetare.
Dansprojekt — Lat oss dansa:

Med 23 deltagare, Malen for Dansprojektet - blev uppnadda, resultatet fran personerna med
kognitiv svikt som deltog i dansen Gvertygar om att de fatt en 6kad néjdhet. Projektgruppen har
under dessa nio tillfallen inhamtat mycket kunskap om utformningen, vilket bidragit till att det
nu finns en fortsattning, efter projektet pa dansen. Kunskaperna kring matmetoderna av
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effekterna av dans har ocksa Okat. Deltagarna har fatt méjlighet till 6kad: sjalvstandighet,
social gemenskap, strukturerad miljo, delaktighet, foérbattrad sjalvkansla, rorelse till musik,
fysisk tréning, battre balans och rorlighet och manga skratt.

Resultatet pavisar att 100% av personerna med kognitiv svikt upplevde att dansen har gett
dem mer gladje, lugn och valbefinnande. 92,3% anser att de fatt battre rorlighet, nar fragan
stalldes direkt efter danstillfallet.

Av langtidseffekten (2—3 dagar efter dansen), sa blev resultatet att 62,5% fatt mer glédje, 50%
mer lugn och vélbefinnande och 14,3% fatt béttre rérlighet. Att man kan fa ett mervarde flera
dagar efter dansen ar intressant da det kan komma att paverka livskvalitén betydligt for
personen med kognitiv svikt och anhériga.

Halsa

Samverkan med vardcentralerna har under aret utvecklats med fler métestillfallen och tatare
samverkan. Nara vard begreppet har introducerats under en heldag for chefer inom
socialforvaltningen och Omsorg i Bjuv dar processledare for Skanes Kommuner medverkade.
Samverkan mellan vardcentralerna och kommunen har starkts och dialogen mellan parterna
har okat. Infér nasta ar planeras ytterligare insatser inom Nara vard omradet tillsammans
processledare fran Skanes kommuner, Region Skane samt regional primarvard.

En kvalitetsutvecklare har tillsatts for att hoja kvaliteten framfér allt inom
sjukskoterskeverksamheten. Detta har varit en viktig resurs for att genomféra
forbattringsarbeten, identifiera brister, granska och utvardera resultat. Verksamheten har inlett
ett forbattringsarbete med trycksarsprofylax och rutiner for férskrivning av
antidecubitusmadrass. Kvalitetsutvecklare har ocksa varit aktiv med att ta fram ny rutin
gallande introduktion av nya sjukskéterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Denna
forbattrade rutin har testats och utvarderats under de nyanstallningar som gjorts under aret.

Under slutet av aret gjordes ett stort arbete att folja upp alla forskrivna antidecubitusmadrasser
och samtidigt fortydliga och forbattra forskrivningsprocessen internt. Detta fick ocksa resultatet
att kunskapen i madrassforskrivningsprocessen hojdes. Punktprevalensmatningen av trycksar
genomférdes i november och visade da en prevalens i kommunen pa 5,8%. Verksamheten
ligger darmed lagre an rikssnittet fran foregaende ar.

| det systematiska kvalitetsarbetet har bristande insulinordinationer identifierats som en risk
och darfér gjordes under slutet av aret en internkontroll av alla aktuella insulinordinationer i
verksamheterna. De brister som da identifierades atgardades darefter och vid uppféljningen sa
var bristerna helt atgardade.

Kompetensutveckling inom omrade lakemedelshantering gjordes i form av en tre timmars lang
utbildning for all legitimerad personal. Syftet med utbildningen var att sakerstalla
grundlaggande krav inom lakemedelshanteringen. Utéver utbildning genomférdes aven
granskning av lakemedelshanteringen.

Sjukskoéterskor i hemsjukvard som arbetar med patienter i ordinart boende har blivit utrustade
med barbara datorer for att sakerstalla tillgang till information pa plats hos patienten och 6ka
mojligheterna att dokumentera pa plats. Denna omstallning ser vi som ett viktigt steg i Nara
vardomstaliningen.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Omrade Aldreomsorgen

Verksamhetens mal ar att erbjuda insatser med god kvalitet i bade sarskilt boende och
hemtjanst dar de vi arbetar for ar trygga med insatserna.

Malet ar ocksa att ha medarbetare som trivs pa sitt arbete, har engagemang i jobbet och vill fa
verksamheten framat.

Hemtjansten

Verksamheten star infér en stor utmaning avseende mindre resurser och atstramningar under
2024, vilket star i stor kontrast till forvantan om bibehallen samt i vissa avseende 6kade krav
pa verksamhetens kvalité. Redan under 2023 har ett stort arbete bedrivits i verksamheten
avseende att hitta var det ar mojligt att effektivisera, verksamheten jobbar idag till skillnad fran
tidigare ar mer med den dagliga planeringen och féljer upp tatare for att utnyttja befintliga
resurser pa ett sa effektivt satt som mgjligt.

En ytterligare utmaning ar att f& kompetensen att racka till, det ar svart att f4 in vikarier som
nar upp till dnskad kompetens, speciellt under sommartid ar det ar stor konkurrens om vikarier
som har utbildning och/ eller erfarenhet inom varden. Verksamheten behdver titta Gver
varaintroduktioner ytterligare for att skapa battre férutsattningar for de medarbetare som
kommer helt utan erfarenhet.

Halsoframjande och Férebyggande

Ekbackens dagverksamhet kommer att pabdrja sin utvecklingsresa under 2024 for att matcha
nationella riktlinjer for personer med demenssjukdom.

Kognitiva teamet har genomgatt en férandring dar innehallet for arbetet kommer att férandras
till viss del.

Omrade Funktionsstod

Med anledning av det anstrangda ekonomiska laget sa ser omrade Funktionsstdd en utmaning
i att utféra insatser kostnadseffektivt utan att for den sakens skull ge avkall pa kvaliteten i
verksamheterna.

En annan utmaning som omradet ser ar att det sker en 6kning av beslut dar brukarna tillhér en
annan malgrupp an de som vanligtvis blir beviljade LSS insatser. Detta kommer krava en
annan kompetens an den som finns idag i verksamheterna. Det kommer &ven att krava
ytterligare lokaler/boende och en utdkning av antal medarbetare.

Men trots det anstrangda ekonomiska laget sa ser omrade Funktionsstodd att det finns
mojligheter att arbeta med stora fragor som sjalvbestdmmande, delaktighet och medskapande
av sin egen tillvaro fér brukarna. Bland annat genom ett fortsatt arbete med
genomférandeplanen och verka for att det ar brukarens dokument, den enes mal (brukaren)
den andres karta (medarbetaren).

Omradet kommer aven att fortsatta med Fritidsradet som forutom att minska ensamheten
ocksa ska arbeta for att brukaren tar del av det som samhallet och féreningslivet erbjuder.

Under 2024 kommer ett nybyggt gruppboende déppna och samtidigt kommer ett Iaggas ner (pa
grund av det inte uppfyller kraven). En av utmaningarna ar att rekrytera medarbetare med ratt
kompetens till det nya boendet da malgruppen ar en annan.

Omrade Funktionsstéd kommer att arbeta for att hitta gemensamma och 6vergripande
arbetssatt for samtliga verksamheter. Bland annat har det upprattats ett gemensamt arshjul.
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Malet ar att samtliga verksamheter ska halla samma niva vilket innebar att det blir tydligt for
medarbetaren att verksamheterna har samma arbetssatt oavsett vart man jobbar. Det ar av
stor vikt d& omradet har manga resurspass pa grund av "Heltid som norm”.

Infér malen och tillika verksamhetsplanen for 2024 kommer omrade Funktionsstod att bjuda in
politiker i styrelsen, brukare och medarbetare till en workshop och tillsammans med
enhetschefer, verksamhetschefer och verksamhetsutvecklare utveckla verksamhetsplanen for
omradet till en gemensam sak. Om det faller sig val ut kommer det vara ett aterkommande
arrangemang for att 6ka delaktigheten for samtliga berérda i omrade Funktionsstdds
verksamhetsplan.

Omrade Halsa

Dokumentationen ar en stor utmaning som identifierats via egenkontroller och avvikelser.
Dokumentationsutbildning for legitimerad personal ar planerad till att ske genom en stdrre
satsning under 2024 med extern utbildare. Under 2024 kommer verksamheten att arbeta med
journalgranskningar samt handledning.

Verksamhetsomrade halsa har som mal under 2024 att inte enbart vara konsumenter av
Nationell patientéversikt, NPO, utan dven bli producenter. Att producera journalanteckningar
innebar att andra vardgivare kan ta del av halso- och sjukvards journal upprattade av Omsorg i
Bjuv i férutsattning att patienten samtyckt.

Omrade halsa kommer under 2024 ateruppta arbetet med SKR's analysverktyg for att starka
patientsakerhetsarbetet i verksamheten. Verktyget med tillhérande genomférandestod ska
utgdra ett stdéd for verksamheten att genomféra en nuldgesanalys av patientsakerhetsarbetet.
Syftet med verktyget och genomférandestddet ar att utveckla patientsékerhetsarbetet, och
utarbeta lokal handlingsplan i enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsakerhet. Nulagesanalysen av patientsdkerhetsarbetet och framtagandet av lokal
handlingsplan utférs som ett steg i omstallningen till nara vard.

Efter satsningen med Mobilt team narsjukvard Landskrona beslutade Primarvardsnamnden
den 13 december 2023 om tidsplan for inférande av den nya vardformen i hela Skane. Omsorg
i Bjuv kommer att inga Mobila team narsjukvard Helsingborg och ar en sammanhallen
vardform dar primarvarden ar navet i samverkan med Ovriga vardgivare. Syftet med teamet ar
att utveckla en trygg, tydlig och tillganglig vard for patienter som kan vardas i hemmet i stallet
for pa sjukhus.

| samband med omstallningen till nara vard kommer omrade Halsa och vardcentralerna i Bjuvs
kommun ha en frekvent samverkan for att starka gemensamma arbetsformer. Malet med
samverkan ar att arbeta mer évergripande med gemensamma strategier och
utvecklingsomraden.

Under 2024 kommer omrade halsa tillsammans évriga verksamheter i Omsorg i Bjuv att
utveckla och forbattra arbetet med processen kring inkontinens. Verksamheten har identifierat
ett storre behov av fler forskrivare av inkontinenshjalpmedel. Detta kommer att resultera i en
hégre kompetens inom omradet vilket medfér en mer personcentrerad vard.
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Identifierade utvecklingsomraden for patientsékerhets- och
kvalitetsarbetet 2024

- Fortsatt arbeta med rekrytering av ratt kompetens efter verksamhetens behov och
kompetensutveckling av befintliga medarbetare.

- Systematiskt utféra strukturerade tillsyner och granskningar av verksamheter.

- Oka bade antal riskbedémningar samt fullféljda processer i de olika kvalitetsregisterna som
Senior alert, BPSD och Palliativa registret.

- Oka dokumentationskompetensen inom samtliga lagrum.

- Utveckla och starka teamsamarbetet mellan olika professioner utifran verksamhetsbehovet.

- Paborja omstalliningen och forarbetet infér nya Socialtjanstlagen 2025.
- Fortsatta med omstaliningen till ndra vard genom:

Utveckla samverkan

Implementera mobilt team narsjukvard

Oka brukaren/patientens delaktighet genom mer personcentrerad vard- och omsorg
Oka kunskap och implementering av digitala Idsningar relaterat till nara vard.
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