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Inledning

PSL. 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet
med berittelsen dr att redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra
patientsidkerheten. Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar och
finnas tillgianglig f6r den som vill ta del av den.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
Patientsiakerhetsberittelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Ledningssystemet ska ge stod 1 att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra
verksamheten. Det ska dven bidra till att hindelser som kan leda till missférhéllande eller
vardskada eller andra avvikelser fran de krav och mal som giller f6r verksamheten kan
férebyggas.
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SAMMANFATTNING

Vardgivaren ska enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) varje ar uppratta en
patientsidkerhetsberittelse av vilket det ska framga:

- Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar
- Vilka atgirder som vidtagits fOr att Oka patientsidkerheten och vilka resultat som uppnatts.

Nir personer har behov av vard och omsorg fran fler vardgivare samtidigt maste personal fran
dldreomsorg, hemsjukvard, primarvird och specialistvard samspela s att det sammanlagda
resultatet bidrar till ett tryggt och sjilvstindigt liv.

Avvikelser har registrerats, utretts och atgirdats 1 storre utstrickning mot féregaende ar.
Synpunkter, fel och brister samt avvikelsehantering ar en viktig del 1 vart systematiska
kvalitetsarbete, det medfor att brister i verksamheten identifieras och atgardas vilket leder till att
patientsikerheten férbittras.

Antalet genomforda riskbedomningar 1 Senior Alert dr oférandrat, medan antalet registreringar i
BPSD har 6kat. Resultaten inom omradet palliativ vard visar generellt pa en forbattring.
Samtidigt finns ett fortsatt behov av att utveckla arbetet med samtliga kvalitetsregister fOr att
ytterligare stirka kvaliteten och patientsakerheten

Under 2025 har arbete pagatt kring att uppritta och revidera styrande dokument. Detta arbete
fortsatter ar 2020.

Under 2025 har arbetet med utveckling av journalféringen, journalgranskning samt handledning
av personal utforts. Detta kommer att fortsatta under 2026 1 syfte att sikerstalla god
dokumentationskvalitet och patientsikerhet.

Nira vard dr den storsta forandringen inom svensk hilso- och sjukvard. Samverkan och
teambaserat arbetssitt dr avgorande for att kunna méta framtidens utmaningar pa nationell,
regional och lokal niva i omstillningen till god och nira vard. Omstillningen har paborjats 1
regionerna och i kommunerna.

Under 2025 har verksamheten bedrivit ett aktivt arbete med omstillningen till god och nira vard
1 nira samverkan med vardcentralerna i Bjuvs kommun. Som en del i detta arbete har en
gemensam lokal handlingsplan f6r samverkande hilso- och sjukvard i hemmet tagits fram, vilken
utgor ett stod for det lokala samverkansarbetet mellan kommunal och regional primarvard.

Arbetet dr langsiktigt och kommer att fortsitta samt fordjupas under 2026, dir god och nira vard
aven fortsatt kommer att vara ett centralt ledord i verksamhetens utveckling.

Medarbetare inom den kommunala primirvarden behéver successivt flytta fokus 1 sitt arbete
samt erbjudas utbildning.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna nd den nationella visionen ”’God och siaker vird — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundliggande forutsattning for en siker vard dr en engagerad och trelg siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla o
nivder. 53

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Milet med kvalitet- och patientsikerhetsarbetet ar enligt nimnd och styrelse att verksamheten ska
priglas av god kvalitet, trygghet och trivsel.

Overgripande verksamhetsmal f6r Omsorg i Bjuv ir att uppna god och siker vird och omsorg.
For att uppna detta krivs strategier for kvalitet- och patientsidkerhetsarbete i syfte att sidkra
verksamhetens kvalitet.

Strategier f6r 2026 ars patientsikerhetsarbete

e Journalgranskning och dokumentation

Genomfora journalgranskning samt handledning 1 dokumentation. Arbetet med att inféra
standardiserade vardplaner inom fler omraden pabérjades 1 slutet av 2024 och fortsitter.
e Delegering
Uppritta rutiner och checklistor i enlighet med de nya riktlinjerna i Socialstyrelsens
toreskrift HSLE-FS 2017:37 kap. 9 samt andra checklistor som ber6r andra halso-och
sjukvardsuppgifter for att sikerstilla ritt kompetens for alla hilso-och sjukvardsuppgifter.
e Rapporteringsskyldighet och avvikelser
Sikerstilla att anstallda har god kinnedom om rapporteringsskyldigheten genom
information vid anstillning, introduktionsutbildning samt aterkommande
tvarprofessionella dialoger och uppféljningar
e Basala hygienrutiner och kliadregler

Sikerstilla god kinnedom och f6ljsamhet genom information vid anstillning, riktade
utbildningsinsatser vid behov, édrliga egenkontroller och matningar samt handlingsplan for
fortsatt arbete.

e Likemedelshantering

Se 6ver, uppdatera och arbeta aktivt med lokala rutiner f6r likemedelshantering pa
respektive enhet.
e Bgenkontroller
Inféra och arbeta mer systematiskt med egenkontroller inom hilso-och sjukvarden
e Styrande dokument




Uppritta, revidera och f6lja upp styrande dokument inom hilso- och sjukvardsomradet.
e Introduktion av nyanstillda

Utveckla introduktionen f6r nyanstillda inom hilso- och sjukvard.
e Kompetensutveckling
Inventera behov av kompetensutveckling och erbjuda relevanta utbildningar och
foreldsningar.
e Samverkan
Utveckla och forbittra samverkan med externa aktorer sisom region och slutenvird.
e Dersoncentrerad vird och god och nira vard

Fortsitta arbetet genom journalgranskning, patientenkiter, 6kad delaktighet i SIP samt
utveckling av arbetssatt i linje med god och nira vird.

Organisation och ansvar

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

Verksamhetschefer och Medicinskt ansvarig sjukskoterska planerar, leder kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet och initierar egenkontroller inom SoL./LSS/HSL pa en 6vergripande
niva.

Sjukvardshuvudmannens ansvar

Kommunen har det grundlaggande ansvaret for att erbjuda en god hilso- och sjukvard inom
ansvarsomradet enligt 12 kap. 1 § HSL. Kommunen ir sjukvardshuvudman f6r denna hilso och
sjukvard. Om kommunen anlitar privata utférare ska kommunen kontrollera och f6lja upp
verksamheten hos dessa (3 kap. 19 § kommunallagen [1991:900]).

Socialnimndens ansvar

Vardgivaren, socialnimnden i Bjuvs kommun, ar ytterst ansvarig for patientsikerhetsarbetet.
Virdgivaren faststiller mal och strategier for det systematiska patientsidkerhetsarbetet.
Vardgivaren foljer kontinuerligt upp och utvirderar malen. Vardgivarens mest grundligeande

ansvar 4r att planera, leda och kontrollera verksamheten sé att kravet pa god vard uppritthélls (3
kap. 1 § PSL).

Omsorg i Bjuv AB

Omsorg 1 Bjuv AB ir kommunens heldgda bolag f6r utférande av vard- och omsorgstjanster
inom dldreomsorg, hilso- och sjukvard och LSS. Socialnimndens bestillning till Omsorg 1 Bjuv
AB syftar till att skapa tydlighet i uppdraget, bidra till en stabil verksamhet och stirka
utvecklingen av kvalitet, effektivitet och samverkan mellan nimnden och bolaget.



VD ansvar

VD ansvarar 6vergripande for att det inom bolaget Omsorg i Bjuv arbetas med uppféljning och
analys av hindelser och avvikelser samt férdjupade analyser inom patientsikerhetsomradet.

Verksamhetschefs ansvar

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hilso- och sjukvardslagen (2017:30) ansvarar for hilso- och
sjukvarden som bedrivs 1 verksamheten. Verksamhetschef HSL ska sikerstilla att patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1§ Hilso och
sjukvardsférordningen, 2017:80).

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att planera och leda patientsikerhetsarbetet
samt initiera och folja upp egenkontroller inom den kommunala hilso- och sjukvarden (HSL) pa
en Overgripande niva. Tillsammans med verksamhetschefer leder MAS det systematiska
kvalitetsarbetet avseende gemensamma utvecklingsomraden och 6vergripande egenkontroller.

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

e Patienterna far den hilso- och sjukvird som en likare férordnat om.

e Journaler f6rs i den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355)

e Beslut om att delegera ansvar f6r varduppgifter dr forenliga med patientsikerheten.

e Det finns dandamalsenliga och valfungerande rutiner for:
1. Lakemedelshantering,
2. Rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2010:659) samt,
3. Att kontakta likare eller annan halso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind
fordrar det.

e Nir MAS utreder en allvarlig avvikelse och utredningen visar att det handlar om allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig viardskada, sa anmaler MAS hindelsen till Inspektionen
tér Vard och Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Enhetschefs ansvar

Enhetschef pa enhet dir hilso- och sjukvirdsinsatser utfors av delegerad personal, ansvarar for
att det organisatoriskt kan genomforas hilso- och sjukvirdsinsatser pa ett sidant sitt att
vardskador forebyggs. Enhetschef ansvarar f6r att medarbetare har den kompetens och
utbildning som krivs for att hilso- och sjukvirdsinsatser ska kunna utféras pa ett patientsikert
satt. Enhetschef ansvarar fOr att personal ér val fortrogen i rapporteringsskyldigheten gallande
risker och hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra missférhallande eller vardskada.

Hilso- och sjukvardspersonals ansvar

Legitimerad personal det vill sidga sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter, ansvarar
for att hilso-och sjukvirdsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges
sakkunnig och omsorgsfull hialso-och sjukvard och varden ska sa lingt det ar mojligt utformas
och genomfoéras i samrad med patient och/eller dess nirstiende.



Delegerad hilso- och sjukvardspersonals ansvar

I samband med delegering ansvarar den som tar emot en arbetsuppgift for att limna fullstindiga
och sanningsenliga uppgifter om sin kompetens och sin férmaga att sjalvstindigt utféra den
aktuella arbetsuppgiften. Den person som sedan dr delegerad hilso- och sjukvardsinsatser riknas
som hilso- och sjukvardspersonal. Den personen bir sjilv ansvaret for utférandet av den
delegerade arbetsuppgiften.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS: 2011:94 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3

Samverkan mellan Region Skdne och kommunerna i Skane

Det finns ett avtal mellan Region Skane och samtliga kommuner i Skine om ansvarsférdelning
och utveckling avseende hilso- och sjukvirden gillande de omriaden diar man har ett delat hilso-
och sjukvardsansvar. Syftet med avtalet ar att sikra ett gott och jimlikt omhadndertagande f6r de
personer som har behov av hilso- och sjukvardsinsatser frin bade Region Skane och kommunen
och dirigenom bidra till 6kad trygghet. Lokal samverkan mellan kommunal och regional
primirvard gillande patientirende sker veckovis bade digitalt samt fysiskt.

I samband med storhelger och eventuella anstringda perioder sker samverkansméten mellan
flertalet regionala och kommunala representanter, exempelvis medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, cheflikare och verksamhetschefer. Nitverket for medicinskt ansvariga
sjukskoterskor och medicinskt ansvariga for rehabilitering i de nordvistra kommunerna i Skane
har samverkansmoten en gang i manaden, digitalt eller fysiskt utifrain behov.

Strukturerade processer och rutiner finns gillande bland annat samverkan vid utskrivning fran
sluten halso- och sjukvird, kontakt med primarvardslikare, likemedelsgenomgéingar och
avvikelsehantering.

Processer/omriden som identifierats dir samverkan har skett for att forebygga att
brukare/patienter drabbas negativt:

Intern samverkan

Teamtraffar

Teamtriffar kring patienten bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
omvardnadspersonal, enhetschef och bistindshandliggare om behov finns. Det 6vergripande
syftet med motet ar att de olika yrkesprofessionerna triffas for att utifran patientens behov
diskutera och samordna vard- och omsorgsinsatser.

Vid dessa moten arbetar teamen med kvalitetsregister som tex Senior alert och Beteendemissiga
och psykiska symptom vid demens (BPSD).



Ledningsméte

Strategisk ledningsgrupp, 6vergripande ledningsgrupp, ledningsgrupper per verksamhetsomrade
och kvalitet- och utvecklingsteamet samverkar internt f6r att férebygga vardskador och frimja en
siker och patientsiker hilso- och sjukvard

Strategisk ledningsgrupp

Den strategiska ledningsgruppen bestar av VD, verksamhetschefer samt kvalitet- och
utvecklingsledare. Gruppen arbetar strategiskt med att faststilla rutiner samt med att diskutera,
prioritera och fatta beslut i fragor som ror patientsikerhet, nationella undersokningar och
overgripande egenkontroller.

Overgripande ledningsgrupp

Den 6vergripande ledningsgruppen bestar av Verksamhetschefer och enhetschefer f6r omrade
funktionsstéd, dldreomsorg och hilso- och sjukvard.

Ledningsgrupp per verksamhetsomrade

Det finns ledningsgrupper {for respektive verksamhetsomrade. Halsa, funktionsstéd och
dldreomsorg.

Kvalitet och utvecklingsteam

Det har under aret upprittats en kvalitet och utvecklingsteam som bestir av MAS, SAS och
verksamhetsutvecklare inom respektive verksamhetsomrade. Detta team arbetar med olika
projekt som bland annat den strategiska ledningsgruppen har beslutat att teamet ska arbeta med.

Extern samverkan

Nationell patientoversikt (NPO)

NPO innebir en sammanhallen journalféring mellan olika vardgivare. Omsorg i Bjuv ir
producenter i NPO vilket innebir att Omsorg i Bjuv som vardgivare delar vissa omrade av
patienters upprittade journalhandlingar och patientuppgifter till annan vardgivare.
Konsumentskap finns sedan tidigare och det innebir att legitimerad personal (efter samtycke) kan
ta del av patientuppgifter/journalhandlingar upprittade hos andra virdgivare. Under ar 2026
fortsitter arbetet med att forvalta producentskapet genom att kontinuerligt héja kvaliteten pa
dokumentationen, detta genom bland annat journalgranskning.

Virdsamverkan SVU (samverkan vid utskrivning)

Kommunen har en representant i arbetsgruppen Vardsamverkan SVU. Viardsamverkan SVU ar
en del av samverkansstrukturen inom nira vard och ska pa initiativ av Delregional
tjanstemannaberedning och Beredningsgrupp nira vard hantera administrativa fragor utifran



angiven aktivitets- och tidplan. Exempel pa omraden som arbetsgruppen hanterar ar fléden 1
Mina Planer, implementering av utbildning i SIP och SVU med tillhérande rutiner och ge
vigledning och stod kring lokalt samarbete 1 kommunerna.

Vardsamverkan medicinsk kvalitet

Arbetsgrupp medicinsk kvalitet dr en del av samverkansstrukturen inom nira vard och ska pa
initiativ av delregional tjanstemannaberedning och beredningsgrupp nira vird hantera medicinska
fragor utifran en aktivitets- och tidplan. Arbetsgruppen bestir av medicinskt ansvariga
sjukskoterskor frin de olika kommunerna 1 nordvistra Skane, chefslikare inom regional
primirvard och cheflikare inom slutenvarden.

MAS-nitverk

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ingér 1 delregionalt natverk déir det samverkas och byts
erfarenheter kring fragor som ror hilso- och sjukvard.

Smittskydd

Smittskydd ir en funktion inom Region Skane som arbetar for att reducera smittoverforing till
och mellan minniskor. Smittskydd tillhandahaller bland annat sjukdomsinformation och
smittskyddsblad.

Viardhygien

Virdhygien ir en funktion inom Region Skane som arbetar med att f6rebygga vardrelaterade
infektioner och risken for smittspridning inom varden. Vardhygien har upprittat rutiner gillande
grundliggande vardhygien och basala hygienrutiner som ska tillimpas i den kommunala varden
och omsorgen. Virdhygien har ocksa information tillginglic om olika smittor och hantering av
dessa samt information om aktuella utbrott. Vid eventuellt utbrott kan Vardhygien konsulteras
gillande hantering och eventuell smittsparning. Utéver information och rutiner tillhandahalls
dven utbildning.

Patientnimnden

Patientndmnden arbetar utifran lagen om stod vid klagomal mot halso- och sjukvirden.
Patientnimndens uppgift ar att pa ett lampligt satt stodja och hjilpa patienter och deras
nirstaende att fora fram klagomal till vardgivare. Patientndimnden ska bidra till
kvalitetsutveckling, hog patientsikerhet och till att verksamheterna inom halso- och sjukvarden
anpassas efter patienternas behov och forutsittningar genom att arligen analysera inkomna
klagomal och synpunkter samt uppmarksamma kommunen pa riskomraden och hinder f6r
utveckling av virden.
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Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO ir en statlig myndighet som ansvarar for tillsyn och tillstindsprévning inom hilso- och
sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade. Tillsyn giller bade verksamheter och legitimerad personal. Myndigheten
ansvarar aven for provning av klagomal enligt patientsakerhetslagen. Allvarliga hiandelser eller risk
for allvarliga hindelser som sker inom verksamheten ska rapporteras till IVO av vardgivaren.

Regionala primirvarden (Vardcentral)

Enhetschefer for HSL, Verksamhetschef HSL. och MAS samverkar med representanter fran
vardcentralerna beldgna i Bjuvs kommun f6r att forbittra samarbetet och tillsammans utveckla
nira vard. Ett gemensamt avtal reglerar rad, stéd och fortbildning av likare till legitimerad
personal 1 verksamheten.

Likarbil Skane

Region Skine bistir med denna tjdnst och kan géra hembesok hos patienter nir behov finns och
efter legitimerad personal varit i kontakt med patientens aktuella vardcentral. Tjinster som
prioriteras dr medicinsk bedomning till sjukskéterskor jourtid, hembesok 1 samband med
konstaterande av dodsfall samt hembesok vid bedémning och utfirdande av vardintyg enligt Lag
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard.

Mobilt team Nirsjukvard

Mobila team nirsjukvard dr en sammanhallen vardform dar primarvarden dr navet i samverkan
med Ovriga vardgivare. Syftet med teamet ér att utveckla en trygg, tydlig och tillganglig vard for
patienter som kan vardas i hemmet i stillet fOr pa sjukhus. Patienter och anhériga erbjuds en vig
in och en tydlig planering. Legitimerad personal kan kontakta teamet direkt eller efter samrad
med patientens aktuella vardcentral.

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

ASIH erbjuder specialiserad och avancerad sjukvard 1 patientens hem. Kommunen och ASTH
samarbetar fOr att stirka patientsikerheten och sikerstilla en trygg och sammanhallen vard.
Samverkan sker bade pa ledningsniva och inom den dagliga verksamheten.

Medelpunkten

Medelpunkten ir ett kommunalférbund vars syfte ér att hantera hjilpmedel 4t
medlemskommunerna i Nordvistra Skiane. For att samverka 1 frigor rorande hjilpmedel finns en
struktur for samverkan dir Omsorg 1 Bjuv representeras av enhetschef for
rehabenheten/verksamhetschef hilso- och sjukvérd.
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Informationssakerhet

HSILF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information maste skyddas utifran aspekterna tillginglighet, riktighet och konfidentialitet. Brister
1 hantering av information kan fa katastrofala féljder och ett férsimrat fértroende for
verksamheten. Ett bra informationssakerhetsarbete dr en forutsittning for effektiv och korrekt
informationshantering. Ett systematiskt arbete med informationssikerhet 6kar kvaliteten och
fortroendet for verksamheten.

En av de viktigaste aspekterna pa informationshantering ar att tillgodose den enskilde individens
sikerhet och integritet. For att uppna och bibehalla god informationssikerhet kréivs tydliga
funktioner, roller och ansvar som samverkar. Arbetet med informationssakerhet kan da
organiseras och foljas upp. Alla anvindare har eget ansvar f6r informationssikerhet.

Behorighet och dtkomst till personuppgifter

I samtliga system ska varje anvindare ha en individuell behorighet. I system med dtkomst till
kansliga personuppgifter sa ar malet att vi ska anvanda tvafaktorsinloggning. Grunden for
atkomst till personuppgifter ar att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en relation 1
arendet enligt Socialstyrelsen. Behorighetstilldelning gors 1 forsta hand utifran funktion,
arbetsuppgifter och arbetsomrade. Sirskilda skal och arbetsuppgifter kan ge utdkad behorighet
och atkomst. Behorighet ska styras till vad man kan och far gora i systemet.

Virdgivarens beslut om tilldelning av behorighet ska foregas av en behovs- och riskanalys. Vid
nyanstillning ges behorighet enligt upprittad behovs- och riskanalys utifran aktuella
arbetsuppgifter. Riskanalys ska gbras innan ny anvindare tilldelas behérighet. Vid nya yrkesroller
eller arbetsuppgifter ska riskanalys goras i férhallande till uppdraget och behovet av att ta del av
uppgifter utifrin vad som dr nédvindigt for att ge en god och siker vard som dokumenteras i
riskbedomningsmatrisen.

Loggkontroller
Loggkontroller genomférs enligt upprittad egenkontrollplan utifran géllande lagar och
foreskrifter och skulle avvikelser upptickas sa vidtas relevanta atgirder.

Utbildning i informationssikerhet

Utbildning inom informationssikerhet, GDPR och skydd mot ransomware-attacker pagar och
fortsitter under 2026. Kurserna ar korta e-utbildningar som tar mindre dn fem minuter att
genomfoéra via dator eller mobil. All personal har fatt tillgang till utbildningarna via mejl, vilket
sakerstiller att samtliga kan ta del av innehallet.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Omsorg i Bjuv bedriver ingen verksamhet som involverar joniserande strilning.
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En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar en god sikerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet.

Arbetet for en god sakerhetskultur drivs pa olika nivaer och pa flera olika

satt. Kommunikation, reflektion och samverkan inom verksamheten sker

bade per profession men dven tvirprofessionellt 1 det dagliga arbetet. Att vara

medveten om risker, pétala risker och brister samt att rapportera olycksfall, tillbud och hindelser
som har eller hade kunnat medféra en vardskada ér viktigt f6r sakerhetskulturen. Arbetsgivaren
har det yttersta ansvaret for arbetsmiljon och ska undersoka, f6lja upp och vidta dtgirder for att
forebygga ohilsa och olycksfall. Arbetsgivaren ska dven informera medarbetare om eventuella
risker i arbetet och ska vid behov erbjuda foretagshilsovard och aktivt verka for tidig
rehabilitering. Arbetsgivaren ska ta fram och sikerstilla att medarbetare kianner till policys,
riktlinjer och rutiner for arbetsmiljéarbetet.

Medarbetaren ska medverka i arbetsmiljoarbetet och striva efter att stindigt forbittra
arbetsmiljon. Det innebir att f6lja kommunens policys, riktlinjer och rutiner samt anvinda
skyddsanordningar och foreskriven skyddsutrustning i arbete som kriver det. Medarbetaren ska
aven anmala forbittringsforslag, riskobservationer, tillbud och olycksfall 1 kommunens digitala
arbetsmiljosystem Stella. Som medarbetare ska man ocksé delta 1 genomférandet av atgiarder som
beh6vs for att forebygga ohilsa och olycksfall, liksom samarbeta och aktivt verka for att
konflikter, missbruk och krinkande siarbehandling férebyggs och atgirdas.

Pa patientniva har medarbetaren skyldighet att rapportera hindelser som har eller hade kunnat
medfora en virdskada. Dessa avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen 1 Lifecare och utreds
sedan och f6ljs upp av respektive enhetschef. Vid hindelser som medfort allvarlig virdskada eller
risk for allvarlig viardskada involveras dven medicinskt ansvarig sjukskéterska som da ansvarar f6r
att utreda och anmila enligt Lex Maria till Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO).

Adekvat kunskap och kompetens

=y
Adekvat

.. . kunsk h
utfora sitt arbete. kompetons

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr att det finns tillrackligt
med personal som har adekvat kompetens och goda férutsattningar for att

Digital larplattform

Omsorg i Bjuv arbetar med den digitala lirplattformen Kommunutbildningar. Den digitala
lirplattformen ger en 6kad moijlighet till en god kompetensutveckling f6r medarbetaren, samt
mojlighet att skapa individuella utbildningsprogram utefter var verksamheten har f6r behov.

Det har tidigare arbetats fram ett utbildningspaket pa lirplattformen for att férenkla for
medarbetarna. Dessa var utformade efter varje verksamhets utbildningsbehov.
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Under 2025 har man fortsatt med att utveckla introduktionsmaterial f6r nyanstilld personal for
att fa det sd heltickande som méjligt. I introduktionsmaterialet som ar uppdelat f6r ( SoL,, LSS
och HSL) ingar bland annat utbildning inom:

e ABC-Akutsjukvard
e Basala hygienrutiner
e Beslutsstod

e Delegering

e Dokumentation

e DPorflyttningsteknik
e Lex Maria

e Likemedel

e Omviardnad

e Palliativ viard

e SBAR

Omrade Hilsas ambition framat ar att arbeta med kompetenshojning utifran arshjul 1 var
larplattform dir vi redan idag har introduktionsprogram for nyanstillda

Nir det giller den digitala larplattformen finns ett behov av att géra en mer omfattande
uppféljning av vilka som har genomfort utbildningar samt identifiera vilka utbildningar som
fortfarande behovs. Plattformen uppdaterades under slutet av 2025 med nytt utseende och nya

funktioner, vilket gér det mojligt f6r varje verksamhet att anpassa den efter sina specifika behov.

Arbetet med uppfoljning och anpassning kommer att fortsitta under 2026.

Rehabilitering och hilsofrimjande arbete

Rehab har under aret haft utbildningstillfallen 1 manuella f6rflyttningar och lyftlicens.

I september 2024 valdes Omsorg i Bjuv ut av Socialstyrelsen att delta i ett nationellt projekt f6r
inférande av FaR (Fysisk aktivitet pa recept) for personer med insatser enligt LSS. Projektet
genomfors tillsammans med flera andra kommuner och syftar till att stirka hilsa och férebygga
ohilsa genom strukturerad fysisk aktivitet.

Metod
Projektet genomférs med stéd av FaR-metoden, som bygger pa féljande grundkomponenter:

e Personcentrerat samtal

e Individuell skriftlig ordination

e Uppfdljning

e Anvindning av FYSS (Fysisk aktivitet 1 sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling)

Mail med projektet
Projektets 6vergripande mal var och ir att:

1. Implementera FaR som en etablerad metod i1 Bjuvs kommun med st6d frin
Socialstyrelsen.
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2. Forskriva FaR utifran individuella behov for att bidra till f6rbittrad hélsa hos personer
med insatser enligt LSS.

3. Oka deltagandet i fysisk aktivitet bland personer med insatser enligt LSS i Bjuvs kommun.

En arbetsgrupp har varit knuten till projektet och haft regelbundna triffar med fokus pa FaR-
metoden, erfarenhetsutbyte kring deltagare som fatt FaR samt utveckling och férbattring av
arbetsprocessen.

FaR har presenterats 1 samtliga L.SS-verksamheter genom informationsinsatser riktade till
personal. Presentationerna har omfattat information om vad FaR ir, hur férskrivning sker, syfte
med insatsen samt maojlighet till dialog och fragor.

Inom ramen for arbetsgruppen har dven enklare undervisningstillfallen genomférts med Gppna
diskussioner kring teman sasom kost, fysisk aktivitet och hilsa. Under slutet av 2025
genomfordes ett studiebes6k pa Riddningstjansten i Bjuv dér deltagarna bland annat fick
genomfora rullbandstest och ta del av information om verksamheten.

t

Totalt har fem personer deltagit aktivt i FaR-processen genom att ha fatt FaR forskrivet och/eller

haft individuella radgivande samtal. Flera deltagare har fatt FaR forskrivet vid mer dn ett tillfalle.

Under sommaren 2025 deltog arbetsgruppen tillsammans med delar av personalen i en
slutkonferens i Stockholm, dir deltagande kommuner presenterade sina arbetssitt, erfarenheter
och resultat fran projektet. Dokumentation 1 form av bilder och filmer finns tillginglig.

Det fortsatta arbetet planeras ske i form av studiecirklar med olika teman, sisom hilsa, fysisk
aktivitet, sémn, kost, stress och relationer. Detta ingar som en del i det langsiktiga
utvecklingsarbetet inom ramen for projektet Hdélsa for alla.

Delegering

Legitimerad personal ansvarar for delegeringar inom hela omradet hilso- och sjukvard. Detta
giller bade likemedel, insulin, triningsprogram och andra hilso- och sjukvardsuppgifter.
Delegering och arlig uppfoljning ar viktiga verktyg for att sikerstilla patientsakerhet samt
omvardnadspersonalens kompetens och férmaga att utféra uppgifterna pa ett korrekt sitt.

Dokumentation

Inom Omrade Hilsa har dokumentation och dokumentationssystemet Lifecare varit ett
prioriterat utvecklingsomrade. I samband med journalgranskningar identifierades ett behov av
6kad tid for handledning och reflektion kring dokumentation. Mot bakgrund av detta
genomfordes under hosten handledningstillfillen dar all legitimerad personal gavs méjlighet att
delta vid ett tillfille. Insatsen var efterfragad och uppskattad av medarbetarna.

Som ett resultat av detta har beslut fattats om att utéka insatsen med ytterligare
handledningstillfillen, dar ett tillfille planeras under varen utéver det aterkommande tillfallet
under hosten.

Handledningen utvirderades genom en enkitundersokning i Forms, som dven innehdll fragor
om medarbetarnas upplevelser av dokumentationsarbetet.
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Det fortsatta arbetet med dokumentation kommer att foljas upp genom journalgranskningar,
egenkontroller samt handledning i mindre grupper. En satsning pa att borja arbeta utifran
standardiserade vardplaner inom flera omriaden pabérjades i slutet av 2024 och kommer att
fortsitta under 2026.

Kompetensutveckling for legitimerad personal

Verksamheten har avtal med Region Skane gallande rad, stoéd samt fortbildning av personal. I de
fall det férekommer avancerad sjukvard i ordindrt och sirskilt boende stottar regionen med
utbildning till personal. Under 2025 har bland annat utbildning i sar och Strama utforts.

For att stirka personalens kompetens inom hilso- och sjukvard och dirigenom bidra till 6kad
patientsikerhet sa har den legitimerade legitimerad personal dven gatt andra utbildningar som
omfattat forskrivning av inkontinenshjilpmedel, sarvard via RiksSar, nutrition for dldre och sjuka,
anvindning av doppler, personcentrerat arbetssitt samt utbildning i saker likemedelshantering
for sjukskoterskor.

Vidare har kompetensutveckling skett inom rehabiliteringsomradet, exempelvis
forflyttningsteknik, positionering, pedagogiska metoder samt kommunikation.

Samtliga medarbetare har dven genomgatt utbildning i personcentrerad vard och egenvird.

Introduktionsprogrammet f6r HSL har vidareutvecklats och Verksamhetsutvecklare har under
aret utbildat 1 ViSam.

Kompetensutveckling f6r SOL/LSS personal

Utbildningsinsatser har genomforts f6r SOL- och LSS-personal, bland annat avseende kontroll av
vitala parametrar samt andra omraden relaterade HSL. Utbildningsinsatserna kommer att fortsitta
under 2026

Kompetensutveckling f6r enhetschefer

Under 2025 har enhetscheferna genomgatt utbildning i siker lakemedelshantering.

Aldreomsorgslyftet

Omsorg i Bjuvs medarbetare inom SoL och LSS ingar i Aldreomsorgslyftet, vilket innebir att
genom validering och utbildning vidareutbildas vardbitriden till underskoterskor. Omsorg 1 Bjuvs
medarbetare studerar under 2 ar for att bli fardigutbildade underskéterskor och diplomerade
genom Vard- om omsorgscollege. Under 2025 har 2 person utbildats till underskéterska via
dldreomsorgslyftet 2025. I dagsliget dr 6ver 89% av omvardnadspersonalen utbildade
underskoterskor och 3% ir specialistunderskoterskor.

Sprakombud

Ytterligare ett led 1 kompetensférsorjningsarbetet dr att utbilda sprakombud. Sprakombud ér
medarbetare med uppdrag att stodja kollegor nir det galler sprakutveckling.
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De fyller ocksa en stor funktion med att stédja elever och kollegor som har ett annat modersmal
an svenska. Sprakombud kan bidra till en 6kad patientsikerheten genom tydligare
kommunikation

Kognitiva Teamet
For att utdka kunskapen om kognitiv svikt haller det Kognitiva teamet 16pande utbildning f6r all

personal. Utbildningarna dr pa totalt 9 h, uppdelat pa tre tillfillen. Under 2025 har 25
medarbetare gatt utbildningen och fatt diplom.

Kompetensutveckling fér ny personal inf6r sommaren

Inf6r varje sommar utbildas ny omvardnadspersonal inom SoL. och LSS i Halso-och sjukvird
utav legitimerad personal.

Patienten som medskapare

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

En grundliggande férutsattning for en siker vard ar patientens och de
nirstiendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ir vilinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som méjligt utformas och genomféras 1 samrad med
patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fértroende.

Ett personcentrerat férhallningssitt innebir att patienten ska vara en medskapare av sin egen
vard och omsorg.

Samtycke mellan olika vard- och omsorgsgivare himtas fran patienten for att sakerstilla
informationséverféring. Patienten har ritt att ta tillbaka sitt samtycke. Samtycke dokumenteras 1
journalsystem.

Nir en patient flyttar in pd boende, far insatser via hemsjukvard/hemtjanst utférs vilkomst-
/inskrivningssamtal dir patienten samt eventuellt nirstiende, triffar olika professioner for att
skapa relationer och utbyta information.

Fast omsorgskontakt

I Bjuvs kommun erbjuds personer som har beviljats hemtjinstinsatser enligt SoL. en fast
omsorgskontakt 1 syfte att skapa trygghet, delaktighet och kontinuitet. Den fasta
omsorgskontakten bidrar till 6kad patientsikerhet genom forbattrad samordning, minskad risk
for informationsbrister samt tidigare identifiering av vard- och omsorgsbehov.
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Genomfoérandeplan och levnadsberittelse

Genomforandeplan och levnadsberittelse skapas tillsammans med brukaren/patienten,
eventuella nirstaende och dess kontaktman fOr att ge forutsattningarna att skapa en sa god och
individuell omsorg som méjligt. Samtliga verksamheter arbetat med att sikerstilla att brukare har
aktuella genomférandeplaner dir enhetschefen kontinuerligt kvalitetsgranskar innehéllet. En
tydligt avgrinsad och vilstrukturerad genomforandeplan bidrar till patientsidkerheten genom att
klargora ansvarstordelning mellan SoL. och HSL. Planen tydligg6r nér och 1 vilka situationer HSL-
kompetens ska involveras, vilket minskar risken for otydlighet, felaktiga insatser eller uteblivna
hilso- och sjukvardsatgirder.

Kognitivt team

Kommunen har ett kognitivt team. Malet for teamet ar att 6ka kunskapen om kognitiv sjukdom
samt ge rad, stod och handledning. Syftet ir att 6ka samordning av insatser for hjilp till personer
med kognitiv sjukdom. Dem utbildar och handleder dven personal och samarbetar med till
exempel specialistminnesmottagningen och vardcentraler.

Teamet bestar av SSK specialist underskéterskor, bistindshandliggare och anhérigkonsulent.

Trygghemgang

Trygghemgangsteamet stottar patienter som kommer hem fran sjukhus. De arbetar nira
patienten i hemmet for att skapa trygghet, delaktighet och kontinuitet 1 varden. Malet ar att
6vergangen fran sjukhus till hem ska bli sa smidig som mdijligt och att patienten ska klara sig sa
sjalvstandigt som mojligt.

Insatserna f6ljs upp efter 14 dagar. Direfter fattas beslut om vilka insatser patienten fortsatt
behéver. Om behov finns 6vergar stodet sedan till ordinarie hemtjanst.

Patientenkit

Varje ar skickas en patientenkat till patienter som dr inskrivna i hemsjukvarden med fragor
gillande den hilso—och sjukvard som ges i hemmet. Fragorna r6r bland annat patientens tillgaing
till och kontakt med sjukskoterska och rehabpersonal, hur delaktig patienten kinner sig 1
planeringen av sin vard samt vilket fortroende patienten har f6r den legitimerade personalen.

2025 har en patientenkit skickats ut till 143 patienter totalt inkom 63 svar vilket motsvarar en
svarsfrekvens om ca 45 procent. Enkiter skickades ut via brev. Svarsalternativen bestod av ja, nej
samt i vissa fall vet ¢j eller ej aktuellt. Samtliga fragor gav méjlighet till fritextkommentarer, vilket
utnyttjades av flera respondenter. Vissa fragor kompletterades med hjilptext f6r att underlitta
forstaelsen.

Resultatet visar en 6verlag hog patientnéjdhet gillande insatser fran sjukskoterskor. Majoriteten
av patienterna uppgav att de kinde till ansvarig sjukskoterska och upplevde det som ldtt att
komma i kontakt vid behov. Ett forbattringsomrade ar patienternas kinnedom om vart de kan
vinda sig med synpunkter och klagomal, vilket har uppmirksammats och information har
limnats i samband med enkiten.
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Det finns fortsatt behov av att utveckla mer andamalsenliga och tillférlitliga metoder f6r att f6lja
upp patienternas upplevelse av insatser fran sjukskoterska och rehabiliteringspersonal inom
sarskilt boende och LSS-verksamhet. Uppfoljning av rehabiliteringsinsatser ar sarskilt utmanande
da kontakten ofta dr mer sporadisk, vilket kan paverka patienternas moéjlighet att minnas och
virdera insatser. Vid analysen beh6ver dven hansyn tas till att patienter kan ha svart att sarskilja
olika yrkesroller inom den kommunala hilso- och sjukvarden. Tydligare identifiering av
yrkesroller ses som ett mojligt utvecklingsomrade framat.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell planering dr patientens plan och upprittas da hen har behov av att fa
insatser fran Socialtjanstlagen (SoL)) eller Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) och Hilso- och sjukvardslagen (HSL) samordnade. SIP kan férekomma exempelvis vid
paborjad kontakt med kommunen, utskrivning fran slutenvard, forindrat eller forsdmrat tillstand.
Nirstaende bjuds in till SIP efter patientens onskemal. Ett av méalen med SIP ir att patienten blir
delaktig i sin plan.

Medicinsk vardplan

Patienter som endast behéver hjilp med hilso- och sjukvardsinsatser behover fa samordnat sina
insatser. En medicinsk vardplan behover tas fram dar hilso- och sjukvardsaktorerna, tillsammans
med patienten, planerar f6r dennes vard. Det finns ett behov att utforma en medicinsk vardplan
och behovet av detta arbetssitt kommer att framforas 1 Narsjukvardsradet.

AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens
och i1 den omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra

verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter,
nationella och regionala uppgifter. Egenkontroll dr en systematisk uppfoljning och utvirdering av
den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs 1 enlighet med de processer och rutiner
som ingar i verksamhetens ledningssystem. Inom bolaget Omsorg i Bjuv finns egenkontroll som
utfors av verksamheten/lokalt men ocksd egenkontroller som utfors frin en Gvergripande niva.

Kvalitetsregister

Senior Alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention,
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, risk f6r underniring, utveckla
ohilsa i munnen och/eller har problem med blisdysfunktion. Riskbedémningar ska gras minst
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var sjiatte manad. I de fall det finns en eller flera risker ska atgarder sittas in for att forebygga sa

att riskerna elimineras eller minimeras. Atgirderna ska sedan féljas upp for att utvirdera resultatet

av dessa. Med hjalp av Senior alert kommer den aldres perspektiv och teamets roll i fokus.

Mal: Att 6ka bade antal riskbedémningar samt fullféljda processer i Senior alert 1 samtliga

verksamheter som berors.

Resultat: 163 riskbedomningar ar utférda under 2025 pa 128 unika personer i Bjuvs kommun.

154 av riskbedémningarna har nagon risk.

Ar Riskbedémning Bakomliggande Atgirdsplan vid Utférda atgarder
med risk orsaker vid risk risk vid risk

Ar 2025 95% 71% 86% 32%

Ar 2024 95 % 67 % 79 % 57 %

Ar 2023 97 % 97 % 89 % 28 %

Analys av resultat: Sammanfattningsvis dr samma antal riskbedémningar utférda under 2025
jamfort med tidigare ar. Det motsvarar ca 55% av alla vara patienter som ar inskrivna 1 kommunal
hilso-och sjukvard (SABO, ordinirt boende). Det ir fortfarande fa patienter inom ordinirt
boende som registreras i registret.

Atgird: Bolaget Omsorg i Bjuv behéver stirka teamsamverkan i arbetet med Senior alert for att
Oka patientsikerheten och kvalitetssakra verksamheten. Frin och med hosten 2025 finns
mojlighet att 6verfora genomférda riskbedomningar fran Lifecare till Senior alert, vilket minskar
dubbelregistrering och bidrar till 6kad effektivitet, kvalitet och sparbarhet i det forebyggande
arbetet.

Uppfoljning av atgird: En till tva ganger per ar.

BPSD (Beteendemissiga och psykiska symtom vid demens)

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar personer med kognitiva sjukdomar registreras
1 syfte att minska och forebygga beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
(BPSD) och dirigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten f6r 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 f6r individen, men bidrar dven till férbattringsarbeten
pa bade individ-, enhets- och 6vergripande niva.

Mal: Att 6ka bade antal registreringar samt fullféljda processer i BPSD i samtliga verksamheter
som berors.

Resultat: Under 2025 registrerades totalt 45 BPSD-registreringar i verksamheten, vilket dr en
forbittring jamfort med 2024. Under dret fanns 51 personer registrerade i BPSD-registret.

Registreringarna har gjorts inom sirskilt boende, inga i ordinirt boende. I ordinirt boende krivs
det oftast mer struktur, tid och samordning, vilket vi ser ar svarare att fa till i ordindrt boende.
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Tillaggas bor ocksa att Kognitiva teamet gor 2 BPSD-skattningar per handledningsirende, men
de fors ej in i registret. Mojligheten att dndra pa detta sa de kan foras in 1 systemet, ska ses 6ver.

Antal

204 205 2018 a2mr 2ma 2019 2020 2o 2022 2023 2024 2025 2026

wflls Anial Persones il Ariial Registreringar

Analys av resultat: Enheterna beh6ver aktivt arbeta med BPSD-registret for att kunna mita
resultat och férindringar. Det kriver att det finns kunskap om arbete med BPSD-registret och
BPSD-administratorer pa enheten som kan registrera 1 registret.

Atgird: Bn sjukskéterska certifierades som utbildare i BPSD under 2024. Uppdraget omfattar
frimst att genomfora administratorsutbildningar, stddja implementeringen av arbetssittet samt
halla uppfoljande triffar med administratorer. Utbildaren deltar dven vid nitverkstriffar som
BPSD-registret arrangerar for certifierade utbildare minst en gang per ar. Under 2025 utbildades
tva nya administratOrer, och arbetet med att utbilda 6vrig relevant personal inom verksamheterna
fortsitter under 2026.

Uppfoljning av atgird: En till tva ganger per ar.

Palliativa registret

Svenska Palliativregistret ér ett kvalitetsregister som erbjuder en méjlighet att folja upp
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer f6r palliativ vard och fa en bild av patientens sista tid i livet.
Milet med kvalitetsregistret ar att alla som avlider, enligt det som betraktas av sjukvarden som
vintad dod, ska kunna kinna trygghet. Syftet dr dven att den palliativa varden ska férbittras.

Mal: Egenkontroll och granskning for att forbattra varden 1 livets slut.

Resultat: Granskning av den palliativa varden via journalsystemet Lifecare samt NVP-
pappersjournaler har utéver uttag av statistik spindeldiagram, skett under ar 2025. Resultatet
visade att alla delar i NVP-journalen inte fylls i/anvinds, styrande dokument sa som Handbok,
rutin och checklista inte f0ljs samt att dokumentationen brister. Arbetet med dessa brister
behover fortlopa.

Antal patienter som registrerats i registret var ar 2025 51 st jamfort med 45 st foregaende ar.
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12
Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
[ ]
]
75
Mansklig nérvaro | dodstgonblicket . Vardplan

h 50
25

Utan trycksar (kategori 2-4) 8 # Dok brytpunktssamtal
0

Dok, munhalsobedomining . & Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott
L]

L
Ord. inj angestdampande
e wid behaw
Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat
Kvalitetsindikatorer Malvirde | Resultat ar Resultat ar
2025 2024

Dokumenterat brytpunktssamtal 98 % 82% 80%
Ord. Inj stark opiod vid smartgenombrott 98 % 100% 91%
Ord. Inj angestddmpande vid behov 98 % 100% 91%
Smartskattas sista levnadsveckan 100 % 77% 78%
Dokumenterad munhdlsobeddmning sista veckan 90 % 55% 44%
Utan trycksar (kategori 2-4) 90 % 88% 89%
Mansklig narvaro i dédsdgonblicket 90 % 88% 87%
Lakarbeslut palliativ vard 100% 92% 78%
Vardplan 100% 78% 87%
Efterlevandesamtal 90% 71% 87%

Analys av resultat: Registreringarna 1 Palliativa registret visar pa att de patienter som avlidit och
som haft ett forvantat dodsfall i stor utstrackning haft ménsklig nirvaro da de avled, alla har haft
ordinationer pa palliativ symtomlindring 1 form av likemedel och en stor del registrerade dédsfall
har haft en vardplan for vard i livets slutskede.

Med stod av statistiken fran Palliativa registret konstateras att identifierade forbattringsomraden
ir framfor allt dokumenterad munhilsobedémning och dokumenterat brytpunktssamtal. Aven
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smartskattning sista levhadsveckan ir ett identifierat forbéttringsomrade men granskning visar pa
att palliativa patienter fatt smirtlindring vilket innebir att patientens smirta bedomts dock inte pa
det strukturerade sitt med skattningsskalor som Onskas.

Atgird: For att utveckla och férbittra den palliativa virden i kommunen ska resultaten
presenteras regelbundet. Identifierade brister ska aktivt f6ljas upp och atgirdas.

Under 2025 har arbetsgruppen for palliativ vard utbildat palliativa ombud i verksamheterna samt
hallt i natverkstraffar vid tva tillfallen. Syftet har varit att sprida kunskap och ytterligare férbattra
den palliativa varden samt att Oka antalet registreringar i Svenska Palliativregistret.

Befintligt styrande dokument for palliativ vard behover paminnas, f6ljas och arbeta utifran battre
1 var HSL verksamheten.

Uppfoljning av atgird: Arligen, MAS féljer upp foljsamheten av registringar i registret och dess
statistik for dterkoppling till verksamheten regelbundet.

Rikssar

RiksSar idr ett svenskt nationellt kvalitetsregister for patienter med svarlakt sar, det vill siga ett sar
som inte likt eller férvintas lika inom 4-6 veckor. Sdret kan vara ett bensar, ett trycksar, fotsar
hos person med diabetes eller ett sar pa annan kroppsdel. Genom att registrera i RiksSar
effektiviseras omhéndertagandet och de faktiska forhdllandena kan belysas som exempelvis hur
manga patienter som behandlas hos de olika vardgivarna och deras resultat. Omsorg i Bjuv AB
anslot sig till Rikssar april-2025

Mal: Att forbittra varden och livskvaliteten for patienter med svarlikta sar genom systematisk
uppféljning och kvalitetsutveckling.

Resultat: 4 patienter ir registrerade 1 Rikssar

Analys av resultat: Fyra patienter har registrerats 1 RiksSar under perioden. Da verksamheten
anslot sig till registret i april 2025 speglar detta en inledande uppstartsfas. Resultatet visar att
arbetet med strukturerad sarregistrering har paborjats, men att det finns potential att 6ka
registreringsgraden genom fortsatt implementering och uppfoljning.

Atgird: Information och dialog med sjukskoterskorna ska fortsitta for att 6ka kunskap och
motivation kring registrering 1 RiksSar. Tydligare rutiner for vilka patienter som ska registreras.

Uppfoljning av atgird: Regelbunden uppfoljning av registreringsgrad ska inforas for att
uppmuntra och stédja 6kad anvindning av registret.

Dokumentation

For att sdkerstilla att patienten far en god och siker vard finns en lagstadgad skyldighet (SFS
2008:355) att fora patientjournal 6ver de bedémningar och beslut som har gjorts avseende
patientens vard och behandling. Savil planering, genomférande som utvirdering av varden maste
finnas dokumenterad i patientjournalen. Informationen i journalen ska vara tillf6rlitlig och latt att
forsta. Patienten ska sa langt det ar mojligt, goras delaktig i planeringen av vard- och
behandlingsatgirder. En vil ford patientjournal utgér dessutom grunden till utvirdering och
uppfoljning och kan dirigenom ocksa forbattra varden for den enskilde patienten.
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Mal: Att utveckla och f6érbittra dokumentationen genom att utféra
egenkontroller/journalgranskningar

Resultat: Under ar 2025 har sjukskoéterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut utfort en
journalgranskning och svarat pa ett formulir i Forms, dir mallen f6r granskning fanns.

Granskningen dr gjord pa alla enheter och omrade, tva journaler per enhet. Totalt 26 journaler
vilket motsvarar ungefir 10 % av aktiva HSL-journaler.

Analys av resultat: Slutsatsen blev att dokumentation under ICF har 6kat ndgot sedan tidigare
granskning. Fler utredande planer hade startats. Vi kom fram till att patientens egna 6nskemal
kring vard och behandling behover dokumenteras samt att vi behover fortsatta utveckla arbetet
med hilsoplaner och ICF-dokumentation.

Flertalet standardiserade vardplaner har implementerats i journalsystemet, fler dr pa gang.

Atgird: Under 2026 planerar omrade hilsa att fortsitta med journalgranskning och handledning i
mindre grupper for att vidareutveckla arbetet med vardprocessen i journalen och de omriden
som behéver forbattras, exempelvis ICF-dokumentation samt utredande och behandlande
Hilsoplaner. Beslut har tagits om att journalgranskning ska genomféras tva ganger per ar, vilket
innebir att antalet granskade journaler per ar férdubblas. Detta stirker den systematiska
uppfoljningen och bidrar till 6kad kvalitet och patientsikerhet genom tidigare identifiering av
brister och férbiéttringsomraden.

Inférandet av standardiserade vardplaner, som startade i slutet av ar 2024, fortsitter under 2026
och syftar till att skapa en mer strukturerad, jamlik och siker vard.

Ut6ver ovanstiende granskning planeras under 2026 en utbildningsinsats for
omvardnadspersonalen i HSL.-dokumentation, i syfte att sikerstilla korrekt, enhetlig och
rittssiker dokumentation som ytterligare stirker patientsikerheten.

Uppfoljning av atgird: Tva gianger per ar

Delegeringsférfarande

Med delegering menas att nagon som tillh6r hilso- och sjukvardspersonal och som ar formellt
kompetent for en medicinsk arbetsuppgift 6verlater denna till en annan person som saknar
formell kompetens for uppgiften. Det vill sidga att sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut
har formell kompetens med legitimation f6r yrket och 6verlater en medicinsk uppgift till en
omvardnadspersonal. Hen ska genom erfarenhet i sin praktiska yrkesverksamhet eller genom
fortbildning ha visat sig ha blivit reellt kompetent f6r den uppgift som avses att
overlatas/delegeras (HSLE-FS 2017:37). For detta ska det finnas rutiner som foljer den foreskrift
som giller.

Mal: Sikert delegeringsforfarande, minskning av avvikelser kopplade till delegerade uppgifter och
kompetens hos personal

Resultat: Antalet HSL-avvikelser har enligt statistiken 6kat. Dock dr det svart att dra slutsatser
gillande vad det beror pa.

Analys av resultat: Enhetschefer och legitimerad personal behover ha fortsatt samverkan for
planering av delegeringar, sa att delegeringar kan ske pa ett sakert sitt med ritt férutsdttningar.
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Atgird: Delegeringsutbildningar finns dels i den digitala lirplattformen, dels i pappersform och i
vardhandboken.

Vid delegering av likemedel sakerstills medarbetarens kunskaper genom ett delegeringstest.
Under sjilva delegeringstillfillet moter den legitimerade personalen dven den medarbetare som
ska ta emot delegeringen, for att praktiskt verifiera att kunskapen finns.

For att sakerstilla patientsidkerheten giller nya delegeringar i hogst tre manader och ska f6ljas upp
innan delegeringen fortsitter. Ovriga delegeringar giller i hogst ett ar och ska féljas upp innan
fornyelse. Vid eventuell fornyelse genomfors ett nytt test for att sikerstilla medarbetarens
kunskap och kompetens.

Det finns idag checklistor f6r delegering inom likemedelshantering. Under 2026 kommer
ytterligare checklistor att tas fram f6r delegering av andra hilso- och sjukvardsuppgifter.

MAS har dven limnat fortydliganden om vilka HSL-atgirder som kan delegeras

Uppfoljning av atgird: Via hantering av avvikelser regelbundet.

Foljsambhet till basala hygienrutiner

Att forebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning ar en viktig del 1 kvalitets- och
sikerhetsarbetet. Vardgivare och den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS har
skyldighet att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet 1 enlighet
med Socialstyrelsens féreskrifter och allmédnna rad (SOSES 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Virdhygienisk egenkontroll (VEK) har genomférts inom hemtjinst, Sérskilt boende och HSL-
verksamheten. Egenkontrollen omfattade 6vergripande forutsittningar, basala hygienrutiner samt
andra smittférebyggande atgirder.

Egenkontrollen bestar av en checklista. Varje punkt besvaras med ja eller nej. Ett nej-svar innebar
att kravet inte uppfylls, och da ska en handlingsplan upprittas med konkreta dtgirder, ansvar och
tidsplan. Handlingsplanerna f6ljs upp inom ramen for verksamhetens systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete for att sakerstilla forbittrad foljsamhet.

Mal: Att genom egenkontroll och mitning sikerstilla god f6ljsambhet till basala hygienrutiner och
klidregler.

Resultat: Egenkontrollen visar att grundlaggande rutiner f6r basala hygienrutiner, kladregler och
smittférebyggande atgirder finns pa plats och att personalen far introduktion och aterkommande
utbildning. fungerar generellt val.

Men vi behover forbattra var efterlevnad av basala hygienrutiner samt de rutiner som giller for
hjilpmedel och medicinteknisk utrustning. Det dr ocksa viktigt att systematiskt genomfora
riskbedémningar nir risker uppmirksammas. Vidare ska vi arbeta utifran de handlingsplaner som
tas fram och tillimpa dem i det dagliga arbetet

Analys av resultat: Att fortsatt anvinda och folja upp detta verktyg for att forbattra resultat och
patientsakerhet
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Atgiird: For att stodja efterlevnad och kompetensutveckling har vardhygien under 2025
genomfort fysiska utbildningar f6r alla chefer och hygienombud.

MAS har och kommer fortsitta att ha kompetenshéjande utbildningar f6r hygienombuden 1-2
ginger per ar.

Under 2026 planeras en ny egenkontroll/stickkontroll att goéras i verksamheterna med
utgangspunkt i Socialstyrelsens material. Denna kommer att mita féljsamhet till basala hygienkrav
och rutiner.

Utover dessa dtgirder ska varje enhet/boende ska arbeta aktivt med den handlingsplan som har
upprittats samt sd ska all personal drligen genomga digital utbildning i basala hygienrutiner.

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

Uppfoljning av atgird: En gang per ar.

Eventuellt riktat stid
fran virdhygienisk
Expertis Verksamhetschef
Checklista fir
vardhygienisk
egenkontrall
Vardhygieniskt
firbattringsarbete

Uppratta handlingsplaner
far farbatiringsarbete

Likemedelsgranskning av basférrad

I samtliga kommuner i Skdne finns ett eller flera likemedelsforrad. Dessa innehaller de viktigaste
och vanligaste likemedlen som patienten kan behéva i akuta situationer. Regionen svarar for
kostnaderna for likemedel som rekvireras till likemedelsférraden.

Mal:

e Att ha en buffertfunktion f6r akuta dosandringar och ny insittning av likemedel,

e Undvika akuta dispenseringar av dosexpedierade likemedel,

e Attlikemedel finns tillgangliga sa att patientens tillstind snabbt kan forbattras vid akuta
tillstind och om méjligt undvika akutinligegningar,

e Attlikemedel for palliativ vard alltid finns tillgangligt f6r patienten 1 samband med
palliativ vard inom primérvarden och
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e Att sjukskoterska har tillgang till de lakemedel som ir ordinerade enligt generella direktiv
om likemedelsbehandling f6r vuxna 1 hemsjukvarden.

Resultat: Finns inget resultat for ar 2025.
Analys av resultat: Finns inget resultat for ar 2025

Atgird: Kvalitetsgranskning av basforradet gérs genom en egenkontroll dir fragor frin Regionen
besvaras av ansvariga for basforradet.

Uppfoljning av atgird: Ca vartannat ar

Extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen

Extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen med farmaceut utférs arligen i
verksamheter inom sarskilt boende samt hemsjukvard. Kvalitetsgranskning av
likemedelshanteringen bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter for likemedelshantering, HSLF-FS
2017:37 och ir ett led i verksamhetens egna kvalitetssikrings- och utvecklingsarbete for att
sakerstilla alla delar 1 ladkemedelshanteringen

Mal: Att sikerstilla en god likemedelshantering i alla led inom alla verksamheter som har HSL-

ansvar.

Resultat: Den externa likemedelsgranskningen pa tre enheter visar behov av att stirka
foljsamheten till gallande rutin for likemedelshantering. Forbattringsatgirderna omfattar tydligare
lokala rutiner, klargjord ansvarsférdelning och férbéttrad dokumentation.

Fokus ligger pa att sakerstilla aktuella och fullstindiga likemedelslistor, tydliga HSL-uppdrag
samt korrekt signering och uppféljning av administrerade likemedel. Vidare ska rutiner f6r
torvaring, hallbarhet, narkotikahantering och regelbunden kontroll av patientskap foljas.

Varje enhet har fitt en rapport med tillh6rande atgardsplan fran den externa kvalitetsgranskaren.
Utifran den ska enheten utse ansvarig och sitter en tidsplan.

Analys av resultat: Granskningen visar att de identifierade bristerna frimst r6r struktur,
tydlighet och foljsamhet. Avsaknad av enhetliga och vil implementerade lokala rutiner, otydlig
ansvarsfordelning samt brister i dokumentation och uppféljning innebir en 6kad risk for
likemedelsavvikelser och dirmed paverkan pa patientsikerheten.

Det finns ett behov av att fortydliga Likemedelslistor och HSL-uppdrag samt att sakerstilla att
signeringen sker korrekt samt forvaring av lakemedel. De identifierade férbéttringsomradena

bedoms vara dtgirdbara samt fortsatt kompetensutveckling av personal. Sammantaget bedéms
atgiarderna bidra till minskad risk fo6r fel i likemedelshanteringen och en stirkt patientsikerhet.

Atgird: Alla enheter som har ett HSL-ansvar ska bedriva sin verksamhet i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter om likemedelshantering (HSLF-FS 2017:37)

De enheter som deltagit 1 granskningen ska aktivt arbeta med rapporten och tillhérande
atgardsplan. Varje enhet utser ansvarig person och faststiller en tidsplan f6r genomférandet.

Direfter genomfors en gemensam genomgang tillsammans med MAS. MAS sammanfattar
resultaten och aterkopplar dessa till Gvriga enheter genom presentation i Gvergripande
ledningsgrupp samt f6r HSL-personalen. Atgirderna implementeras i det dagliga arbetet och foljs

27



upp genom aterkoppling till berérd personal for att sakerstilla foljsamhet och minska risken for
likemedelsavvikelser.

Uppfoljning: Varje ar 1 samband med ny kvalitetsgranskning samt vid behov.

Likemedelsautomat

Likemedelsautomater kan vara en mojlig 16sning f6r en grupp patienter som har hjilp med
overlimnande av likemedel. Nir en patient inte kan hantera sina likemedel sjalv kan halso- och
sjukvarden ga in och ta 6ver detta ansvar i storre eller mindre utstrickning. Grunden for
overtagandet ar ett lakarbeslut vilket innebir att den regionala hilso- och sjukvarden behover vara
inkopplad. En likemedelsautomat 4r en typ av minnesstdd som kan anvindas for att bista en
patient/brukare i att fortsitta hantera sina likemedel och 6ka sjilvstindigheten.

Mail: Okad sjilvstindighet for patient samt uppritthillande av siker likemedelshantering med
fortsatt hog foljsamhet.

Resultat: Likemedelsautomaterna har 6éverlimnat éver 1500 doser i minaden i verksamheten.
Foljsamheten, det vill sdga att patienterna tagit ratt likemedel pa ritt tidpunkt, har varit 6ver 99, 8
% varje manad vilket dr hogt 1 jamforelse med riket. I nuldget anvinds likemedelsautomater hos
20 patienter.

Analys av resultat: Likemedelsautomaterna mojliggér en mer flexibel planering for nér 6vriga
insatser kan utforas, men framfor allt har likemedelsautomaterna bidragit till en kinsla av
sjalvstindighet for patienten.

Atgird: Under 2026 kommer vi fortsitta att rekommenderas automat till patienter som har
behov av 6verlimning av dosdispenserade likemedel. Darf6r kommer sjukskoéterskor tillsammans
med enhetschefer/koordinatorer fortsitta att arbeta med selektering enligt bedémningsmall f6r
att finna ytterligare patienter som hade kunnat gynnas med hjalp av en likemedelsautomat.
Uppfoljning via enkit/samtal med patient planeras till hosten ar 2026 {or att ta reda pa mer kring
hur patienter upplever anvindandet av automaterna.

Uppfoljning av atgird: Sjukskoterska foljer upp forskrivningen av likemedelsautomat enligt
gillande rutin samt hanterar eventuella avvikelser.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista styoket, HSLIF-FES 2017:40 3 kap. 1 §, PSL
2010:659 3 kap. 3 § o)

Oka kunskap om
. . . . ., e ° diffode vardskado
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador

3¢
-

Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgirder och
prioritering av insatser.

Det har térekommit 3 Lex-Maria utredningar under ar 2025.
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Arbetet med bristerna som IVO hittade 1 deras nationella granskning ar 2023 fortloper
kontinuerligt.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

‘ Tillférlitliga och sékra .

system ach processer

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva *
perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade ‘

variationer stirks patientsakerheten.

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del

Egenkontroller dr en del av systematisk uppfoljning av verksamhetens resultat samt kontroll att
den bedrivs utifran de processer och rutiner som ingar 1 verksamhetens ledningssystem.
Egenkontroller ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att den som
bedriver verksamhet ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Saker vard har och nu

‘ Stker vérd .

har och nu

"
()

Hilso- och sjukvarden praglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor,

teknik och organisation. Forutsittningarna for sikerhet fordndras snabbt
och det ar viktigt att agera pa storningar 1 nartid.

Riskhantering

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

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

Riskanalys

Riskanalys ir en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. Detta for att identifiera risker och pa
sa sitt forebygga vardskada och eventuella missforhallanden. Riskanalyserna utfors pa individ-,
enhets-, verksamhets- eller pa 6vergripande niva. Omsorg i Bjuv bedémer fortldpande om det
finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister 1 verksamhetens
kvalitet. For varje sadan hindelse ska verksamheten uppskatta sannolikheten for att hindelsen
intriffar samt bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.
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Forstirkt patientsikerhet genom tidig identifiering

Malgruppen i kommunal vard- och omsorg ar skora och oftast multisjuka, dvs har tre eller fler
diagnoser. Forsimringar i allmantillstindet kan ske snabbt och det ir darfor viktigt att tidigt
uppticka svart sjuka patienter och snabbt agera, innan tillstandet hinner férvirras och bli
livshotande. Syftet dr att i tid finga en fOrsimring 1 tillstindet hos en patient, och adekvat agera
pa denna férsimring och besluta om korrekt vardniva. Det finns behov av att fortsitta, uppta
utbildning till omvardnadspersonalen i vitala parametrar och rapporteringsstod SBAR. Utbildning
1 beslutsstod Visam har genomgitts av verksamhetsutvecklare och fortsitter siledes néir behovs
finns samt nir ny personal paborjar sin anstéllning.

Skyddsatgirder

Alla verksamheter inom omradet arbetar aktivt med riskbedomningar f6r skyddsatgirder. Vid
skyddsatgirder sker regelbundna uppfoljningar utifran gillande rutin. Medarbetare arbetar mer
férebyggande och proaktivt kring dessa fragestillningar innan skyddsatgéirder kan bli aktuellt.

Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.

Avvikelsehantering dr ett stindigt pagdende forbattringsarbete och ska anvindas 1 ett lirande

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlopande arbetet
inom hilso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som
bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och siakerheten 6kar och risken for

vardskador minskat.

syfte for att f6rebygea och undvika liknande hindelser framéver. Samtliga medarbetare har
skyldighet att rapportera avvikelser. Det dr den som uppticker avvikelsen som ska rapportera
avvikelsen i avvikelsesystemet i Lifecare.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5

All personal som arbetar enligt Hilso- och sjukvardslagen ansvarar for att identifiera,
dokumentera och rapportera avvikelser. Enhetschef och legitimerad personal ansvarar for fortsatt
handliaggning, och vid risk for eller vid allvarlig vardskada ska MAS informeras tidigt och utreda
drendet vidare.

Ansvariga chefer ska kontinuerligt utbilda och informera om vikten av avvikelsehantering samt
sikerstilla aterkoppling till den som rapporterat, inklusive hur drendet hanterats och vilka
atgiarder som vidtagits.

Syftet med avvikelsehantering ér att stirka patientsikerheten genom att identifiera, analysera och
forebygga risker och negativa hindelser.

30



Det finns behov av fortsatt arbete med att stirka och forankra sikerhetskulturen, di bristande

hantering kan leda till upprepade och allvarliga hindelser.

Information om rapporteringsskyldigheten ska ges vid anstillningens start och darefter arligen.

HSL avvikelser | Aldreomsorgen Funktionsstod Halsa Externa
Antal inrapporterade | 1178 61 117 23
avvikelser ar 2025
Antal inrapporterade | 1157 31 107 55
avvikelser ar 2024
Antal inrapporterade | 1 306 53 138 38
avvikelser ar 2023

Merparten av de inrapporterade HSL avvikelserna handlar om féljande avvikelsetyp:

e Fall

e Likemedelshantering

e Insats/ordination/atgird

e  Opvrig vird- och behandling

e [Externa avvikelser

Allvarlighetsgrad och konsekvens

Samtliga avvikelser som rapporteras ska graderas under utredningsprocessen. Graderingen ir en

viktig del 1 utredningsférfarandet f6r att kunna faststalla allvarlighetsgraden.

Allvarlighetsgraden och konsekvenser graderas mellan 1—4. Allvarlighetsgraden 1 och 2 star for

majoriteten av de inrapporterade avvikelserna. Resultatet visar att fa av avvikelserna ir av allvarlig

karaktir vilket dr positivt.

Nir en avvikelse rapporterats ska stor vikt liggas pa att utreda hindelsen samt vidta relevanta

atgirder for att sikerstilla att likande hindelser intriffar igen. Atgirderna ska bidra till lirande

och foérbittring bade individ och organisationsniva.

Tabell 6ver allvarlighetsgrad och konsekvens

Allvarlighetsgrad

Konsekvens

Mindre (1)

Mindre obehag, obetydlig skada eller mindre
konsekvenser

Mattlig (2)

Handelse som fatt konsekvenser och lett till obehag.
Overgédende funktionsnedsittning (sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk) Forlangd vardtid
for en eller tva patienter 2) Forhojd vardniva for en eller
tva patienter

Betydande (3)

Handelse som fatt omfattande konsekvenser och lett till
omfattande obehag Kvarstdende mattligt nedsatt
funktionsnedséattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk) Forlangd vardtid for tre
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patienter 1)

eller fler patienter 1) 2) Forhojd vardniva for tre eller fler

Katastrofal (4)

Dodsfall / sjalvmord. Handelse som hotat den enskildes
liv, halsa eller sakerhet. Storre kvarstaende
funktionsnedséattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Avvikelser allvarlighetsgrad ar 2025

Allvarlighetsgrad

Antal

Andel i procent
(av totala)

Typ av avvikelse

962

70 %

Likemedel

Fall
Insats/ordination/atgird
Ovrig vard och behandling
Externt utgaende

Teknisk utrustning
Rehab/hjilpmedel

Externt inkommande

342

25 %

Fall

Likemedel
Insats/ordination/4tgird
Ovrig vard och behandling
Externt utgaende

Teknisk utrustning
Rehab/hjilpmedel

Externt inkommande
Vardrelaterade infektioner

61

4,5 %

Fall

Likemedel
Insats/ordination/4tgird
Ovrig vard och behandling
Teknisk utrustning
Rehab/hjilpmedel

Externt utgiaende

0,5 %

Fall

Lex Maria

Under 2025 har 3 handelser anmilts till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) enligt lex

Maria.
Historik 6ver antal Lex Maria Antal
Ar 2025 3 st
Ar 2024 0 st
Ar 2023 1st
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Klagomal och synpunkter

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

Synpunkter och klagomalshanteringen ar en viktig killa till f6rbattring och utveckling. Det
innebir att bolaget Omsorg i Bjuv tar ansvar fOr att systematiskt ritta till och férebygga fel och
brister i enighet med SOSES 2011:9. Genom att ge kommuninvinare och bes6kare maojlighet att
limna synpunkter pa service och tjinster kan verksamheten identifiera och ritta till svaga sidor,
samt stirka det goda.

Sammantaget har det inkommit 89 synpunkter och klagomal under 2025 vilket dr en minskning
fran féregaende ar. De synpunkter och klagomal som inkommit har registrerats i det
gemensamma synpunkt och klagomalssystemet 1 Lifecare. De inkomna synpunkterna och
klagomalen har hanterats pa respektive enhet utifran gillande riktlinje som upprittades under
2024. Samtliga verksamheter i Omsorg i Bjuv omfattas av socialférvaltningens riktlinje gallande
hanteringen av synpunkter, klagomal, fragor och berém.

Historik over antal inkomna synpunkter och klagomal

Ar 2025 89 st
Ar 2024 123 st
Ar 2023 73 st
Ar 2022 40 st

Externa tillsyner

Patientnimnden
Under 2025 registrerades inga drende hos patientnamnden.

Antal inkomna drenden
Ar 2025
Ar 2024
Ar 2023
Ar 2022

== (= |o

Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO genomférde en nationell granskning av sarskilda boenden och under 2022 genomférdes
tillsyn inom forvaltningen. Med anledning av granskningsresultatet beslutade nimnden under
2023 om en atgirdsplan baserad pa identifierade forbéttringsomraden.

Arbetet med atgirdsplanen pagar kontinuerligt 1 ber6rda verksamheter. Flera dtgirder har redan
vidtagits och implementerats, samtidigt som ytterligare insatser fortloper fOr att sikerstilla en
langsiktig och hallbar forbittring av verksamheten.
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Atgirder

e Framtagande av arshjul for utbildningar 1 den digitala lirplattformen, med fokus pa
dokumentation, palliativ vard, lakemedelshantering och medicinska bedémningar

e Inrittande av en bemanningspool av sjukskoterskor med god kinnedom om
verksamheterna

e  Stirkt samverkan med vardcentraler

e Fortsatt utbildning av sprakombud

e Dokumentationsutbildning for legitimerad personal samt utékad granskning av
dokumentation

e Utbildning i sdker likemedelshantering f6r sjukskéterskor och enhetschefer

e Uppdatering av styrande dokument samt utbildningsinsatser inom palliativ vard, inklusive
framtagande av stodjande dokument vid behov av vak i livets slutskede

Uppnadda atgirder
Foljande atgiarder bedéms som genomforda:
e Bemanning av en bemanningspool av sjukskoterskor med god verksamhetskinnedom
¢ Dokumentationsutbildning for legitimerad personal, utokad granskning av
dokumentationen kommer ske under 2026.
e Genomford utbildning i siker likemedelshantering for sjukskéterskor och enhetschefer
e Uppdaterade styrande dokument samt genomférd utbildning inom palliativ vérd,
inklusive framtagna stodmaterial vid behov av vak i livets slutskede

Aven om flera itgirder har genomférts och verksamheten har forbittrats, kvarstir behovet av ett

fortsatt systematiskt forbattringsarbete. Verksamheterna arbetar dirfér vidare enligt den
beslutade atgirdsplanen.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvard som u
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forindrade forhallanden
med bibehillen funktionalitet, aven under ovintade férhallanden. I
patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Som vard och omsorgsgivare behéver organisationen planera for att flexibelt kunna anpassas sig
till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehéllen funktionalitet, hallbarhet
och sakerhet.

Omsorg i Bjuv arbetar strukturerat och riskmedvetet for att uppratthalla en hég patientsikerhet.
Detta sker genom att:
e Utveckla och tillimpa strategier f6r brukar- och patientsikerhet som styr och stodjer det
lokala férbittringsarbetet.
e Systematiskt identifiera, kommunicera och planera f6r bade kort- och langsiktiga risker.
o Stirka organisationens beredskap genom utbildning, évningar, simulering och
kontinuerlig kompetensutveckling.
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Bedriva aktiv omvirldsbevakning for att tidigt uppmarksamma forindringar som kan
paverka verksamheten.

Analysera risker och sikerstilla beredskap vid storningar 1 fysisk miljo, IT-system samt
leveranser av likemedel och medicinskt material.

Bedriva ett systematiskt kvalitets- och arbetsmiljbarbete.

Beakta langsiktiga konsekvenser for brukar- och patientsikerheten vid planering och
prioritering samt sakerstilla god framforhallning 1 kompetensforsorjningen.

Skapa foérutsittningar for brukare/patienter och nirstiende att vara delaktiga i
patientsikerhetsarbetet.

Verka for att patienter inom den kommunala primirvarden har en indamalsenlig
likemedelsberedskap 1 hemmet utifran individuell bedomning och gillande
rekommendationer pa minst en méanads beredskap.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Overgripande mal for verksamhetens och for patientsikerhetsarbete 2026

Overgripande mal i verksamhetsplanen for ar 2026 ir att ge en siker vard av god kvalitet med

fokus pa trygghet, tillgidnglighet och delaktighet.

Att forebygga vardskador
Att kunna uppritthalla en trygg och siker hilso- och sjukvard

Mailen med verksamhetens patientsikerhetsarbete under 2026 ir:

Oka bade antal riskbedomningar samt fullfljda processer i de olika kvalitetsregisterna
som Senior alert, BPSD och Palliativa registret samt RiksSar.

Att forbittra resultatet for samtliga kvalitetsindikatorer i Svenska palliativregistret
Sakerstalla att dokumentation fors enligt gallande lag

Sikerstilla att delegeringsférfarandet sker pa ett sikert och bra sitt

Att sikerstilla en korrekt och saker likemedelshantering samt att 6vriga hilso- och
sjukvardsuppgifter utférs pa ett korrekt och patientsikert satt.

Att fortsitta erbjuda de patienter som enbart behéver hjalp med 6verlimning av
likemedel, en likemedelsautomat

Oka kiinnedom och féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler

Forbittra arbetet med avvikelser gillande rapportering, hantering och utredning, samt
aterkoppling, delaktighet och riskmedvetenhet

Att sikerstilla en trygg och siaker vard dven vid driftstopp och krissituationer

Strategier for att na mélen:

Genom regelbunden information och aterkoppling 1-2 ganger per ar 6ka medvetenheten

om antal genomférda riskbedémningar samt andelen fullféljda processer i
kvalitetsregistren
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Utbildning, journalgranskning samt handledning gillande dokumentation. En satsning pa
att borja arbeta utifran standardiserade vardplaner inom flertalet omrade paboérjades i
slutet av ar 2024 och fortsitter ar 2026.

Sakerstiller ett patientsikert delegeringsférfarande genom individuell
kompetensbedémning, skriftliga och tidsbegransade delegeringsbeslut samt regelbunden
uppféljning och analys av avvikelse

Ta fram utbildningsmaterial som kvalitetssikras och revideras vid behov. Samt ta fram
checklistor som stéd for sjukskoterskor och omvardnadspersonal inom fler hilso- och
sjukvardsomraden dn likemedel. Detta for att sikerstalla ratt kompetens for uppgiften.
Se 6ver, uppdatera och arbeta aktivt med lokala rutiner f6r likemedelshantering pa
respektive enhet.

Arbeta aktivt med likemedelsautomater och erbjuda till patienter som dr limpliga utifran
bedémningsmall.

Sakerstilla att anstéllda har god kinnedom och féljsamhet gillande basala hygienrutiner
och klddregler genom information vid anstillning, vid behov informera/ utbilda i
samband med personalméte. Genomfora egenkontroll en 1-2 ginger/dr samt uppritta
handlingsplan for fortsatt arbete.

Sakerstalla att anstallda har kinnedom om rapporteringsskyldigheten genom information
vid anstillning och introduktionsutbildning f6r sommarvikarier, samt aterkommande
dialoger och utvirderingar kring avvikelser tvirprofessionellt.

Sakerstilla att rutiner f6r driftstopp och krissituationer ar aktuella, iandamalsenliga och
uppdaterade genom regelbunden 6versyn och revidering.

Egenkontroller utifrain mal och strategier:

Kvalitetsregister (BPSD, Senior Alert, Svenska Palliativregistret, RiksSar)
Dokumentation - journalgranskning

Avvikelser, klagomal och synpunkter

Loggkontroller

Mitning av foljsambhet till basala hygienrutiner och klidregler
Granskning av likemedelshanteringen

Statistik likemedelsautomater

Omsorg i Bjuv behover fortsiatta med omstillningen till nira vard. Malet med omstillningen av

hilso- och sjukvarden ér att patienten far en personcentrerad, samordnad och samskapad vard

som stirker hilsan. Fortsatt arbete beh6ver goras genom att:

Utveckla samverkan

Utveckla och stirka teamsamarbetet mellan olika professioner utifran
verksamhetsbehovet

Oka patientens delaktighet genom mer personcentrerad vard- och omsorg. All legitimerad
personal har genomgitt utbildning ”Steg for steg till en personcentrerad vard” via Ringla
akademi

Oka kunskap och implementering av digitala 16sningar relaterat till nira vard

Arbeta med kompetenshojning utifran arshjul och introduktionsprogram i var
lirplattform
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