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Inledning

Enligt patientsakerhetslagen 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsakerhetsberattelse.
Idén med patientsékerhetsberattelsen ar att dppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal
och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem
for patientsakerhet. Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

Kvalitetsberattelsen ar en del i vard- och omsorgsforvaltningens systematiska kvalitetsarbete. |
patient- och kvalitetsberattelsen ska det framga hur kvalitetsarbetet bedrivits under féregdende
ar, vilka atgarder som vidtagits och resultat som uppnatts. Verksamhet som bedrivs enligt
halso- och sjukvardslagen, socialtjanstlagen och lagen om stéd och service for vissa
funktionshindrade &r 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 stéd i att planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvardera och forbattra verksamheten. Det ska aven bidra till att handelser som kan leda till
missforhallande eller vardskada eller andra avvikelser fran de krav och mal som galler for
verksamheten kan forebyggas. 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 stod av sddana foreskrifter. Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt SOSFS 2011:9 2 kap.
1 § pa foljande satt: att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten
enligt -lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till
vissa funktionshindrade och -beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.

Enligt SOFS 2011:9 7 kap. 1 § ska vardgivaren som omfattas av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den
som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS varje ar skriva en kvalitetsberattelse dar
det framgar hur arbetet under aret systematiskt och fortlspande utvecklats och sékrat
verksamhetens kvalitet samt vilka atgarder som vidtagits och vilka resultat som uppnatts.

Vard- och omsorgsforvaltningen samarbetar nara mellan de olika lagrummen HSL, SoL och
LSS for att skapa en samsyn och en helhetssyn fér medarbetarna och en 6kad kvalitet for den
enskilde. Darfor ar patientsékerhetsberéttelsen och kvalitetsberattelsen sammanslagen.
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Sammanfattning

Aven 2022 har till del praglats av covidpandemin, under varen 2022 ékade smittspridningen for
att sedan plana ut under sommarhalvaret. Under aret har det genomférts regelbundna moten
med vardhygien dar smittskydd och vardhygien har delgett kommunerna den senaste
informationen kring smittlage och rutiner.

Under 2022 gjordes tva matningar av félisamheten till de basala hygienrutinerna (en nationell
punktprevalensmaétning utefter Sveriges kommuner och regioners (SKR) mall samt en métning
genom en checklista framtagen av Svensk Forening for Vardhygien), resultatet visade pa
otillracklig féljsamhet i samtliga hygiensteg. Deltagandet i hygienutbildning ar obligatoriskt.
Dock utfors inte utbildningen utstrackningen som det ska goras. For att sakerstélla att samtliga
utfor utbildningen skapas lokala rutiner dar utbildningen fortydligas.

Samtliga lagrum behover involveras i arbetet med att ta fram processer och rutiner for att fa ett
mer tvarprofessionellt arbetssatt.

IVO har genomfort tillsyn som en del av den nationella granskningen Tillsyn av medicinsk vard
och behandling vid séarskilda boenden for aldre. Under 2023 forvantas resultatet fran
granskningen aterkopplas till forvaltningen och arbete med resultatet paborjas.

Under 2022 genomfordes ett projekt med att implementera lakemedelsrobotar till de patienter
som kan klara att sjalv med stod av roboten ta sin medicin pa utsatt tid. Till en borjan
placerades fem robotar ut till olika patienter. Slutet av 2022 fanns 15 robotar ute i drift i
verksamheterna. Foljsamheten till att ta medicinen pa ratt tid och ratt dos med hjalp av
lakemedelsrobot har legat pa fran 99,4% till 100% vilket &r ett gott resultat.

Samtliga verksamheter ska analysera och géra egenkontroller enligt
kvalitetsledningssystemet. Uppfoljningen och analysen visar att implementeringen av detta ute
i verksamheterna behdver fortsatta sakerstéllas i kvalitetsledningssystemet fullt ut, for ett mer
systematiskt kvalitetsarbete.

Under 2022 6kade sysselsattningsgraden till féljd av inforandet av heltid som norm i samtliga
verksambheter. Till féljd av heltid som norm har medarbetarna bérjat arbeta med resurspass
vilket kommer att 6ka kvalitén i verksamheten da planerad franvaro kan tackas av ordinarie
medarbetare och inte tillfalliga vikarier.

Arbetet med att 6verga fran verksamhetssystemet Procapita till Life Care slutférdes under
2022 vilket medfdrde bland annat férandring av struktur i genomférandeplanen for brukarna
och dokumentation enligt Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och
halsa (ICF) i patientjournalen.

Kognitivt team — startades upp hosten 2022. Ett multiprofessionellt team som bestar av
Demenssjukskdterska/demenssamordnare, fyra specialistunderskoterskor inom demens,
bistdndshandlaggare, anhdrigkonsulent. Mal for teamet ar att 6ka kunskapen om kognitiv
sjukdom samt ge rad, stdd och handledning.

Traffpunkter — finns idag i Bjuv och Billesholm. Utbudet av aktiviteterna pa traffpunkterna
varierar, men har inriktningen mot socialt innehall och rérelse. Under 2022 pabdrjades
mojligheten att se 6ver att 6ppna upp en traffpunkt i Ekeby och byta lokal i Billesholm.

Seniorhédlsokonsulent — tjansten &r ny sen hésten 2022. Verksamheten hade behov av att
utveckla det proaktiva arbetet for seniorers halsa och en tjanst som arbetade mer
Overgripande. En stor del i detta arbete ar att skapa majligheter for att framja ett gott och
sjalvstandigt liv och 6ka den enskildes delaktighet. Detta gérs bland annat genom att erbjuda
halsosamtal till personer som fyllt 75 &r. Konceptet seniorhalsoskola ar inspirerat av materialet
Halsoguiden - for ett halsosamt aldrande framtaget av Riksforeningen aldres hélsa.
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Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Engagerad ledning och tydlig styrning

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

Overgripande kvalitetsmal

Malet med kvalitet- och patientsékerhetsarbetet &r enligt namndens mal att var verksamhet
ska praglas av god kvalitet, trygghet och trivsel.

Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 8 och SOSFS 2011:9, 7 kap.28,p 1
Forvaltningschef ar évergripande ansvarig for kvalitetsarbetet.

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Halso- och sjukvardslagen (2017:30) ansvarar for halso- och
sjukvarden som bedrivs i verksamheten. Verksamhetschef HSL ska sakerstélla att patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses (4 kap. 18 Halso-
och sjukvardsforordningen, 2017:80).

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska planerar, leder patientsdkerhetsarbetet och initierar
egenkontroller inom HSL pa forvaltningsniva. Tillsammans med kvalitetscontroller planerar och
leder kvalitetsarbetet for gemensamma projekt och egenkontroller pa férvaltningsniva.

Kvalitetscontroller planerar, leder kvalitetsarbetet och initierar egenkontroller inom SoL/LSS pa
forvaltningsniva. Tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskéterska planerar och leder
kvalitetsarbetet for gemensamma projekt och egenkontroller pa forvaltningsniva.

Kvalitetstraffar har som syfte att pa en évergripande- samt enhetsniva forbattra, utveckla och
sakra kvaliteten inom Vard- och omsorg. Det 6vergripande arbetet vid kvalitetstraffarna leds av
kvalitetscontroller samt systemansvarig. Kvalitetsarbetet i verksamheten ansvarar
enhetschefen for respektive enhet for utifran kvalitetsledningssystem.

Forvaltningens ledningsgrupp arbetar bland annat med att faststalla rutiner, diskutera och fatta
beslut gallande exempelvis nationella understékningar, évergripande egenkontroller.
Ledningsgruppen bestar av forvaltningschef, enhetschef for myndighet, verksamhetschef for
LSS & Socialpsykiatri, aldreomsorg och halso- och sjukvard.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap.28p 3

Processer/omraden som identifierats dar samverkan har skett for att forebygga att patienter
drabbas av en vardskada.

Samverkanstraff med psykosmottagningen

Samverkan pagar mellan enhetschef, medicinskt ansvarig sjukskoterska,
psykiatrisjukskoterska i kommunen och psykosmottagningen. Syftet ar att skapa en forstaelse
for varandras verksamheter och ett kontaktnét for att underlatta samarbetet vilket leder till en
Okad kvalitet for den enskilde.
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Flexible Assertive Community Treamtment (FACT)

Bjuvs kommun ar anslutna till FACT. FACT ar ett arbetssatt som verkar for ett flexibelt
omhandertagande for personer inom allmanpsykiatri som har ett utékat behov relaterat till sin
sjukdom. Det &r ett pagaende samarbete mellan Region Skane och kommunen.

Mobilt vardteam

Kommunen har tillsammans med priméarvarden arbetat for att 6ka antalet inskrivningar i Mobilt
Vardteam for att kunna arbeta i takt med halso- och sjukvardsavtalet samt erbjuda de mest
sjuka hembesdk av lakare inom kort tid.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell plan anvands da en enskilde har behov av samordning av insatser via
Socialtjanstlagen eller Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade och Halso- och
sjukvardslagen.

Samverkan vid utskrivning (SVU)

Kommunen samverkar vid utskrivning fran slutenvard tillsammans med slutenvard,
specialistvard och primarvard. Vid klusterméten och narsjukvardsrad diskuteras
forbattringsmaojligheter vid vardévergangarna for att skapa en somlés halso- och sjukvard for
patienterna. Verksamheten har ett nara samarbete med slutenvarden da eventuella
svarigheter vid SVU-processen skulle uppsta. Det nara samarbetet 6kar patientsékerheten och
framjar att patienten skrivs ut i nartid fran det att patienten bedéms utskrivningsklar.

Geriatriskt akutvardsteam (GAT)

GAT-teamet tillhér Region Skane och arbetar med punktinsatser i den enskildes bostad.
Punktinsatserna kan planeras och utfors for att kunna varda den enskilde 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.

Samverkan kvalitetsnatverk

Kvalitetscontroller/kvalitetsutvecklare samverkar och utbyter erfarenheter kring frdgor som
kvalitetsledningssystem inom Familjen Helsingborg, dock har samverkan varit satt pa paus
under aret pa grund av pandemin.

Intern samverkan mellan enheter
Genom kvalitetstraffarna skapas det mojligheter for att samverka mellan enheter i kommunen.
Intern samverkan mellan professioner

Bertrda professioner traffas regelbundet via teammoten for att arbeta férebyggande med hjalp
av bland annat kvalitetsregister.

Samverkan Skanes kommuner

Medicinskt ansvarig sjukskoterska samt systemansvarig har dialog med Skanes kommuner for
statistik och dvergripande information for att kunna utveckla verksamheten och 6ka sékerheten
vid exempelvis inloggningar och hantering av SITHS-kort.

Samverkan vardhygien

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har regelbunden samverkan med vardhygien samt har
kontakt for radd och stod vid behov.
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Samverkan smittskydd Skane

Medicinskt ansvarig sjukskdoterska har regelbunden samverkan med smittskydd Skane samt
har kontakt for rdd och stod vid behov.

Samverkan MAS-natverk

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

Klustersamverkan Nordvastra Skane

Medicinskt ansvarig sjukskoterska samt forvaltningschef samverkar gallande fragor relaterat till
pandemin med sjukhuschef, representanter fran primarvarden samt medicinskt ansvariga
sjukskoterskor och forvaltningschefer fran familjen Helsingborg.

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

Samverkan mellan kommun och ASIH for att forbattra samarbete som ska gynna den enskilde.
Samverkan sker pa ledningsniva samt i verksamheten.

Lokal samverkan med vardcentraler

Representanter fran verksamheten samverkar med representanter fran vardcentralerna
belagna i Bjuvs kommun for att forbattra samarbetet och tillsammans utveckla god och nara
vard. Ett gemensamt avtal reglerar rad, stod och fortbildning av lakare till legitimerad personal i
verksamheten.

Informationssakerhet

Chef for aktuell enhet ansvarar for att medarbetare endast har tillgang till de journaler, den
dokumentation som kravs for arbetsuppgifterna. Bestallning av behérighet gors av chef till
systemansvarig.

Loggkontroller i vart verksamhetssystem samt Nationell patientdversikt (NPO) utfors tva
ganger per ar enligt rutin.

Tvafaktors autentisering anvands for att sakra informationssakerhet vilket betyder att berérd
personal i vissa verksamhetskritiska system aven ska logga in med SITHS-kort eller Mobilt
Bank-ID. Under det gangna aret har en internrevision skett av verksamheten gallande
hantering och utlamning av SITHS-kort. Revisionen utférdes av Skanes kommuner och
resulterade i en forbattring gallande férvaring av mottagen post med SITHS-kort.

Dokumentationsskyldighet

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 &ven 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.
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En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god séakerhetskultur. Organisationen
ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.

Pa arbetsplatstraffar, verksamhetsmoten, teamtraffar och for de som har kvalitetsteam skapas
mojlighet till reflektion och larande av kollegor emellan, men &ven mellan olika professioner
vilket ger mdjlighet till utveckling for verksamheten. Det systematiska kvalitetsarbetet genom
synpunkter och klagomal, avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria arbetas det med fokus pa
forbattring och utveckling och genom resultatet far verksamheten 6kad kvalitet.

Inom aldreomsorg och omrade Funktionsstdd i lyfts reflektion som en viktig del i det dagliga
arbetet men att har finns forbattringspotential vilkket kommer att lyftas in som ett av omradena
att arbeta vidare med i den paborjade kompetensférsorjningsplanen.

En kartlaggning utifran den nationella handlingsplanen Agera for séker vard ar paborjad och
arbetet ska fortgd under 2023. Kartlaggningen ska ligga till grund for prioriteringar och
handlingsplaner inom hela patientsakerhetsarbetet i verksamheten, dar sakerhetskulturen &r
ett omrade.

Adekvat kunskap och kompetens

Enligt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete - Handbok for tillampningen av
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete omfattas samtlig personal av kompetenskrav. Inom hélso- och sjukvard ska det
finnas personal som behovs for att kunna ge god vard. For utférande av uppgifter med god
kvalitet inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig utbildning och erfarenhetfor att
kunna ge god vard och omsorg. For verksamhet enligt LSS ska det finnas den personal som
behovs for att kunna ge ett gott stod och en god service och omvardnad. Att personal har ratt
kompetens ar en forutsattning for att de ska kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge en god
vard och omsorg. Enhetschefen ansvarar for att det finns den kompetens som kravs for att
bedriva vard och omsorg med god kvalitet inom sina verksamheter.

Digital larplattform

Samtliga medarbetare inom Vard- och omsorgsforvaltningen och Omsorg i Bjuv AB tillgang till
en digital larplattform med webbutbildningar som skapar majlighet till kontinuerlig
kompetensutveckling pa grupp och individniva. Det finns inom aldreomsorgen samt omrade
Funktionsstod och socialpsykiatrin obligatoriska utbildningar i form av arshjul som varje
medarbetare ska gora som basal hygien, sekretess men @ven verksamhetsspecifika som inom
aldreomsorgen utbildningar som bemotande inom demens och for omrade Funktionsstéd och
socialpsykiatri bland annat AKK (Alternativ kompletterande kommunikation). Larplattformen
skapar mojlighet for chef och medarbetare att tillsammans folja och planera
kompetensutvecklingsplan pa individniva.

Aldreomsorgslyftet

Aldreomsorgslyftet skapar aven mojlighet for verksamheterna att satsa och ge sin personal
mojlighet att utvecklas i sin profession och kompetens, behalla engagemang vilket kan leda till
Okad kvalitet for den enskilde.

e 11 medarbetare har utbildats till handledare for att kunna handleda elever fran Vard-
och omsorgscollege,

o fyra medarbetare laser till speciallistunderskoterska pa Yrkeshogskola med inriktning
psykisk ohélsa,

e tre medarbetare laser till specialistunderskoterska pa Yrkeshogskola med inriktning
demens
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e en medarbetare laser till specialistunderskoterska pa Yrkeshogskola med inriktning
rehab

e en medarbetare laser till specialistunderskoterska pa Yrkeshogskola med inriktning
palliativ vard

e en medarbetare laser till specialistunderskoterska pa Yrkeshogskola med inriktning
multisjuka aldre

o fyra medarbetare laser till underskoterska.

Under 2023 planeras fortsatt for att fler medarbetare ska ha mojlighet att utbilda sig till
handledare, utbilda sig fran vardbitrade till underskoterska, ga specialistutbildning pa
yrkeshdgskola samt att inom aldreomsorgen satsa pa sprakombud. Dock finns det tydliga
indikationer pa att 2023 blir sista aret som Aldreomsorgslyftet finns kvar.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

For att uppna god kvalitet och hog patientsakerhet ar medarbetarnas engagemang och
delaktighet nédvandig. For att uppmuntra till delaktighet och 6kad medverkan i kvalitetsarbetet
bor varje enhet bygga ett kvalitetsteam utefter enhetens behov i syfte att utveckla och sakra
kvaliteten. Enhetschefen ar ansvarig for det systematiska kvalitetsarbetet pa sin enhet och det
arbete som kvalitetsledare och kvalitetsteamet utfér. Kvalitetsteamen ar individuellt uppbyggda
for att skapa basta mojliga forutsattningar for att arbeta utifran ledningssystemet. |
verksamheterna utfors egenkontroller som personalen medverkar med sin kompetens samt i
ett larande syfte.

Rad, stod och fortbildning

Verksamheten har ett avtal med Region Skane géllande rad, stod samt fortbildning av
personal. | de fall det forekommer avancerad sjukvard i ordinart och sarskilt boende stottar
regionen med utbildning till personal. Under 2022 har bland annat utbildning av att
administrera intravends antibiotika i den enskildes bostad skett till legitimerade sjukskéterskor.
HSL-organisationen har aven fatt utbildning om svarlakta svar samt vilket stod som finns att fa
da en patient har svarlakta sar.

Den enskilde som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och de narstdendes
delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska
sa langt som majligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten beméts
med respekt skapar tillit och fértroende.

Samtycke

Samtycke till informationsoverforing mellan olika vardgivare hamtas fran patienten for att sakra
varden. Den enskilde har mdjlighet att begransa tilltrade till endast viss information, for visst
tillfalle eller for viss personal. Den enskilde har aven ratt att ta tillbaka sitt samtycke. Samtycke
lamnas/aterkallas aven for Nationell Patientoversikt, NPO. Det finns &ven mojlighet for
patienten att sparra vissa uppgifter till andra vardgivare.
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Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell planering ar den enskildes plan och upprattas da den enskilde har
behov av att f& insatser fran Socialtjanstlagen eller Lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade och Halso- och sjukvardslagen samordnade. SIP kan forekomma
exempelvis vid paborjad vardkontakt med kommunen, utskrivning fran slutenvard, forandrat
eller forsamrat tillstdnd. Anhoriga bjuds in till SIP efter den enskildes 6nskemal. Ett av malen
med SIP &r att den enskilde blir delaktig i sin plan avseende bland annat insatser och vard-
och behandling.

Valkomstsamtal

Vid valkomstsamtal traffar den enskilde samt eventuellt anhdriga olika professioner for att
skapa relationer och utbyta information for att skapa basta tankbara tillvaro for den enskilde.

Genomfdrandeplan

Genomférandeplan skapas tillsammans med den enskilde och dess kontaktman for att ge
forutsattningarna att skapa en sa god och individuell omvardnad som majligt. Anhériga bjuds in
till genomférandeplan efter den enskildes 6nskemal. Under 2022 har samtliga sarskilt boende
arbetat mot likriktade forfattningssatt fér genomforandeplaner.

Levnadsberéattelse

Levnadsberattelse skapas tillsammans med den enskilde och dess kontaktman for att ge
forutsattningarna att skapa en sa god och individuell omvardnad som majligt. Anhdriga bjuds in
till levnadsberattelse efter den enskildes 6nskemal.

Anhorigtraff
Anhoriga bjuds in till dialog och information géllande verksamheten ett par ganger per ar.
Boenderad

Pa boenderaden ges den enskilde majlighet att framfora 6nskemal och synpunkter for att
skapa delaktighet och ¢kad kvalitet. Boenderaden genomfors i verksamheten fortlopande.

Brukarrad

Fyra ganger per ar genomfors det brukarrad for att 6ka brukarnas delaktighet. Brukarraden
genomfoérs av verksamhetschef samt verksamhetsutvecklare inom for brukare inom hela
verksamhetsomradet, det ar frivilligt for samtliga brukare att delta. P& brukarradet lyftas viktiga
men det finns aven utrymme for brukarna att framféra sina synpunkter och forbattringsforslag.

Undersdkningar

Undersokningar sker pa nationell samt lokal niva for att 6ka kvaliteten i forvaltningen.
Resultatet presenteras pa forvaltning-, verksamhet samt enhetsniva och anvands till att
analysera vilka omraden som behover forbattras. Det kan resultera i ett utvecklingsomrade,
overgripande rutin, projekt, egenkontroll. Inom omrade Funktionsstod & Socialpsykiatrin har
enhetschefer utsett frageassistenter som stod for den enskilde samt att enkaterna har
besvarats digitalt for att skapa mojlighet for fler brukare att kunna svara sjalv pa enkat.

Kvalitetsregister

Senior alert, BPSD och Svenska Palliativregistret ar kvalitetsregister som anvands i
verksamheten och dar den enskilde eller narstaende kan vara delaktig. BPSD bygger pa
individanpassade atgarder utifran skattningsskala fran kvalitetsregistret. Senior alert
forebyggande arbete med individanpassade atgarder relaterat till risker for ohalsa i munnen,
risk for trycksar, risk for fall och risk for undernaring. Svenska Palliativregistret syfte ar att
forbattra varden i livets slut for patienten och narstaende.
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Agera for saker vard

SOSFS 2011:9,5kap.28,78,88,7kap. 28p 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 sékra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamférelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter. Egenkontroll &r en systematisk
uppfdljning 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
forvaltningen har vi dels egenkontroll som utférs av verksamheten/lokalt men ocksa
egenkontroller som utfors fran forvaltningsniva.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag fér utformning av
atgarder och prioritering av insatser.

Lex Maria

Anmalan enligt Lex Maria ska utforas da en handelse intraffat dar en patient drabbats av, eller
utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom.

Allvarliga avvikelser rapporteras till medicinskt ansvarig sjukskéterska som sedan tar stéllning
till om det ska utredas enligt Lex Maria och anmalas till Inspektionen for vard- och omsorg
(IVO).

Lex Maria tas kontinuerligt upp i namnd vid intraffande av allvarlig vardskada eller risk for
allvarlig vardskada och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) redovisar en arlig
sammanstallning till namnd av de Lex Maria som inkommit under aret.

Under 2022 gjordes en Lex Maria anmalan till IVO. Anmalan handlar om bristande kunskap
om diabetes och bristande uppféljning av patientens halsotillstadnd. Handelsen har bidragit till
utdkad utbildning om diabetes och dokumentation. Efter avslutad utredning informeras
legitimerad personal om handelsen och vidtagna samt planerade atgarder gas igenom i ett
larande syfte.
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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 goras med den frekvens och i den omfattning som kréavs for att den som
bedriver verksamhet ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.

KKIK

Kommunens Kvalitet i Korthet (KKIK) beskriver pa ett 6vergripande perspektiv kommunens
kvalitet och effektivitet i jamférelse med andra kommuner. Sarskilt boende, hemtjanst samt
verksamhet for personer med funktionsnedsattning ingar i undersokningen. Utifran resultat gor
analys och eventuella atgarder utarbetas pa o6vergripande niva.

Omréade Funktionsstod

Utredningstid for samtliga LSS-insatser dar utredningstid avser antal dagar fran
ansokningsdatum (det datum da ansdkan 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. 2022 var medelvarde 54 dagar jamfért med 38 dagar 2021. Under
2022 har digitala moéten frigjort tid samt att arbeta hemma har varit effektivt.

Vantetid avser antal dagar fran att beslut tagits till forsta erbjudna inflyttningsdatum (den dag
da personen enligt kommunens erbjudande kan flytta in vare sig personen tackar ja eller nej)
for grupp- och serviceboende. | &r finns det inget resultat pa grund av farre beslut an 4 under
ovanstaende period.
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Hemtjanst

Resultat for hemtjanst gallande personalkontinuitet, det vill sdga antal personal som den
enskilde moter under 14 dagar ar samma som féregaende det vill saga 11 personal.

Gemensamt resultat 2021/2022 personalkontinuitet
2021 /2022

Hemtjanst Billesholm 11,45/ 14,19

Hemtjanst Ekeby 11,38 /11,75

Hemtjanst Bjuv Oster 10,6 / 12,7

Hemtjanst Bjuv vaster 10,52 / 13,1

Sammantaget medelvarde 11/ 13

Vad det galler hemtjanstindex (Hemtjanstindex ar ett initiativ fran SPF Seniorerna, som tagit
fram idén tillsammans med konsulter med bred erfarenhet av bade kvalitetsarbete i véalfarden
och métningar via index) har hamnar Bjuv pa en 19:e plats i riket och ar basta kommun i
Skane. Hemtjanstindex &r det forsta indexet dar kvalitet inom vard/omsorg sammanstalls,
baserat pa vetenskapliga metoder och med hjalp av méatexpertis. Eftersom den totala
kvaliteten inom hemtjansten sammanstélls per kommun underléattas jamforelser mellan
kommunerna.

Hemtjinstindex 2022
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Sarskilt boende

Kvalitetsaspekter ar fragor gallande kvaliteten pa vara sarskilda boende som besvaras av
respektive enhetschef. Pa samtliga boenden erbjuds den enskilde majlighet till daglig
utevistelse, det finns tva organiserade och gemensamma aktiviteter per dag under vardagar
samt att det erbjuds organiserade aktiviteter aven under helger. Samtliga sarskilda boende har
fatt nya TV-paket for att forbattra bild- och ljudkvaliteten samt utoka kanalutbudet som finns
tillgang i varje avdelnings gemensamhetslokal.

Samtliga séarskilda boende har utrustats med Yeti-tablets som ar en mycket uppskattad
aktivitetsskarm med en mangd av aktiviteter som ar anpassade for personer med kognitiv
svikt.

Vantetid till sarskilt boende &r lagre &n 90 dagar avseende perioden fran ansokningsdatum till
forsta erbjudandet om boende. Dock forekommer det att man tackar nej till den erbjudna
platsen och i enstaka fall kan da 90 dagar overskridas

Aldreundersokning - vad tycker aldre om dldreomsorgen?

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

Syftet med undersokningen ar att ge enskilda aldre en rost samt ta fram kvantitativa matt vilket
mojliggor 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 jamforelser
mellan kommuner och verksamheter och som underlag for utveckling och forbattring 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 utifran namndens mal. Ansvarig for undersokningen ar
verksamhetschef for aldreomsorg och resultatet presenteras for namnden.

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 tillvagagangssatt
dar hemtjansten har valt att dela ut blanketterna tva ganger om aret och ser da att fler brukare
lamnar in synpunkter och klagomal. P& de sarskilda boendena informeras brukare samt
anhoriga om blanketten under valkomstsamtal. BaAde hemtjanst samt sarskilt boende har under
2022 arbetat med personalen gallande vikten av att verksamheten far in synpunkter och
klagomal samt dela ut blankett vid valkomstsamtal. P& sarskilt boende finns affischer uppsatta
i entrén tillsammans med blanketter och brevlada for synpunkter och klagomal. Personalen har
informerat om synpunkter och klagomal pa boenderad och anhorigtraffar.

Nedan foljer tva bilder pa som redogor for hur nojd eller missnojd man ar med den hemtjanst
eller det sarskilt boende man har idag. Jamforelsesiffror finns aven for Skane respektive
Sverige. Aldreomsorgen i Bjuvs kommun har en hég nojdhet hos brukarna.
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Nationell brukarundersékning inom funktionshinderomradet

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

Resultatet analyseras av respektive enhet samt av ledningsgrupp pa en 6vergripande niva och
blir en del av underlag till malstyrningen utifran namndens mal. Ansvarig fér undersokningen &r
verksamhetschef for Omrade Funktionsstod och resultatet presenteras for namnden.
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2021 togs beslut om att endast daglig verksamhet, boendestdd och serviceboende inom
Omrade Funktionsstdd skulle genomfora brukarundersokningen under ar 2022, detta for att
brukare som har mer an en insats endast velat fylla i en undersokning. Ytterligare en anledning
till beslutet ar att tiden for att hinna arbeta med forbattringsomraden ar for kort for att kunna se
ett resultat. De verksamheter som deltagit i brukarundersokningen under 2022 ar saledes LSS
gruppbostad, personlig assistans och sarskilt boende SoL 2023 kommer aterigen samtliga
brukare i alla verksamheter erbjudas att svara pa brukarundersokningen. Anledningen ar att
vinningen av att fa resultat varje ar fran varje verksamhet évervager de negativa effekterna av
att genomféra brukarundersokningen varje ar i alla verksamheterna. Infor
brukarundersékningen kommer verksamheterna att arbeta forberedande med ord och uttryck
for att brukarna ska forsta olika ord som kommer att anvéandas i undersokningen och pa sa satt
har lattare for att besvara den &n mer sjalvstandigt.

Resultatet fran brukarundersokningen har presenterats for bade brukare och medarbetare
under varen med traffar och ett material anpassat for de vi jobbar for.

Utifran resultat fortsatter arbetet med AKK och har varit ett prioriterat omrade under 2022 och
halls samman av verksamhetsutvecklare inom Omrade Funktionsstdd.

Enhetsundersokning Aldreomsorg och kommunal halso- och sjukvard och omrade
Funktionsstod

Enhetsunderstkning ar en totalundersokning till verksamheterna inom bostad med sarskild
service for vuxna och daglig verksamhet som genomfoérs av Socialstyrelsen. Undersékningen
ar ett verktyg for att analysera, folja och utveckla verksamheter pa lokal, regional och nationell
niva. | dppna jamforelser pa enhetsniva kan utférare jamfora sin verksamhet med andra
verksamheter utifran ett antal indikatorer. Jamforelser kan aven goras med resultat for
kommun-, lan-och riksniva. Vard-och omsorgsforvaltningen analyserar undersékningen
arligen.

Arlig uppféljning utifran kvalitetsledningssystem

Arlig uppfoljning utifran kvalitetsledningssystem &r en uppféljning som togs fram for
aldreomsorgen samt omrade Funktionsstod och Socialpsykiatri i samband med revidering av
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Syftet ar att kunna folja upp pa évergripande
niva samt for verksamhetschefer att kunna folja upp arbetet i respektive verksamhet och for
enhetschefer att kunna planera kvalitetsarbetet under aret. Att fA PGSA-hjulet att bli en naturlig
del i kvalitetsarbetet i att planera, genomfora, agera och studera utifran resultat.

Atgéarder utifrn resultat i uppféljningen
Aterkoppling av synpunkter och klagomal
Systematiska avvikelsehanteringen
Uppféljning av kompetensutveckling
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Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen

Enligt HSLF-FS 2017:37 bor verksamheten ha extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen minst en gang per ar. Apoteket AB anlitas for att utfora
kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen tillsammans med medicinskt ansvarig
sjukskoterska och aktuella professioner.

2022 granskades sex enheter. Vid granskningen ar cirka tva patienters
lakemedelsordinationer/avdelning/enhet framtagna for granskning dar farmaceut, medicinskt
ansvarig sjukskoterska, delegerad omvardnadspersonal, enhetschef och sjukskéterska deltar.
Granskningsrapporterna har visat pa forbattringsforslag som fortydliga vad som inkluderas i
lakemedelsovertag, fortydliga ordinationsunderlag, uppdatera signeringslistor, 6ka foljsamhet
till rutin for stadning/sortering i lakemedelsskap och forbattra hantering av kasserade
lakemedel.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen upplevs larorika av de medarbetare som
deltagit vid granskningen. Ett mal &r att varje enhet ska granskas vartannat ar.

Kommunalt baslakemedelsforrad (KBF)

| samtliga Skanes kommuner finns ett eller flera lakemedelsforrad. Dessa innehaller de
viktigaste och vanligaste lakemedlen som patienten kan behdva i akuta situationer. Regionen
svarar for kostnaderna for lakemedel som rekvireras till Iakemedelsforraden. Syftet med
lakemedel fran KBF &r att ha en buffertfunktion for akuta doséandringar och ny insattning av
lakemedel, undvika akuta dispenseringar av dosexpedierade lakemedel, att lAkemedel finns
tillgangliga sa att patientens tillstand snabbt kan forbattras vid akuta tillstdnd och om mojligt
undvika akutinlaggningar, att lakemedel for palliativ vard alltid finns tillgangligt for patienten i
samband med palliativ vard inom primarvarden och att sjukskoterska har tillgang till de
lakemedel som &r ordinerade enligt generella direktiv om lakemedelsbehandling for vuxna i
hemsjukvarden. Kvalitetsgranskning av basforradet har gjorts genom en egenkontroll dar
fragor fran Regionen besvarades av ansvariga for basforradet. Resultatet av egenkontrollen
identifierade forbattringsforslag som att tydliggéra vem som ansvarar for vad i basforradet,
uppdatering av listor och noggrann hallbarhetskontroll. Rutinen for KBF uppdaterades efter
egenkontrollen och aterkopplades till verksamheten.
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Journalgranskning (HSL)

Under forsta halvaret 2022 skedde byte av journalsystem. | samband med Gvergangen till
LifeCare har journaler granskats pa en évergripande niva och forbattringsforslag identifierats.
Patientens delaktighet behover bli tydligare i dokumentationen, vardplaner behdver skapas
och dokumentation enligt ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder
och halsa) behover ske. Forbattringsatgarderna har presenterats vid dokumentationstraffar
och vid individuell- och grupphandledning.

Till 2023 planeras journalgranskning via ett enkéatverktyg. Samtlig legitimerad personal
kommer att granska journaler som hen ansvarar for. Det for att kvalitetssakra journalernas
innehall samt samtidigt ett larande for legitimerad personal.

Under 2023 kommer standardiserade vardplaner att skapas i dokumentationssystemet och
implementeras i verksamheten. Det for att sékra dokumentationen och forfarandet dar det
finns ett nationell plan.

Granskning av den sociala dokumentationen

Granskning av den sociala dokumentationen &r tankt att genomforas fortldpande av
verksamheten. Enhetschef har ansvaret att folja upp och utvardera dokumentationskvalitén pa
respektive enhet. Under 2022 har granskning av genomférandeplaner pa samtliga enheter
genomforts pa 6vergripande niva. Den évergripande granskningen av genomférandeplaner
visar pa att malen kan bli mer individuella samt att vad/hur kan fortydligas i vad den enskilde
kan sjalv samt vad den behover hjalp/stod med for att bibehalla eller utveckla sina
funktioner/formagor. Forbattringsomradena kommer inom aldreomsorgen att lyftas pa
dokumentationstraffar med dokumentationsombud, inom omrade funktionsstod &
Socialpsykiatrin @r enhetschefer informerade pa ledningsgrupp.

Granskning av genomfdorandeplaner 2022

Overgripande granskning av hur manga genomférandeplaner som ar pagaende
(genomforandeplan ar skapad) relaterat till antal vardtagare/brukare i och med 6vergang till
LifeCare.
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Aldreomsorg LSS & socialpsykiatri

Resultatet innebar att 66% av vardtagarna har en pagaende genomférandeplan i LifeCare och
for LSS & socialpsykiatrin har 48% av brukarna en pagaende genomférandeplan. | nagra fall
har medarbetarna skrivit under insatser men inte skapat en genomférandeplan eller valt ned
dem i genomférandeplanen. Respektive verksamhetschef ar informerade om resultatet.
Genomgang och utbildning har genomforts for dokumentationsombud under hésten 2022
gallande skapandet av genomférandeplan och hur insatser valjs ned.

Nationell patientéversikt (NPO)

Antal slagningar i NPO har kraftigt okat under 2022. Aret har innefattat 3020 slagningar (1343
slagningar 2021, 880 slagningar 2020, 597 slagningar 2019). Att anvanda sig av NPO efter
samtycke av den enskilde kvalitetssakrar informationséverforingen fran andra vardgivare samt
att informationsinhamtningen blir mer effektiv. Legitimerad personal upplever systemet smidigt
och bidragande till en 6kad patientsakerhet. Under 2023 ska verksamheten fortsatta att arbeta
med inhamtning av samtycke till informationséverforing via NPO.
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Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Matningen 2022 &r baserad pa 190 observationer. Resultatet ar nagot forbattrat jamfoért med
foregaende ar i de olika stegen for naglar kortklippta och fria fran konstgjort material, uppsatt
har/skagg, armar och hander fria fran klockor, armband och ringar, korrekt arbetsdrakt,
anvandning av skyddsforklade och anvandning av handdesinfektion efter arbetsmoment.
Handdesinfektion innan arbetsmoment och korrekt anvandning av handskar har lagre resultat
2022 an aret innan. Resultatet innebar att den totala féljisamheten till de atta stegen ar nagot
lite hogre 2022 an 2021 (60,5% 2022 och 60,3% 2021). Pa tva ar har féljsamheten 6kat med
drygt 14 procentenheter.

| samband med pandemin har medarbetarna utbildats ytterligare i basala hygienrutiner och
kladregler. Utbildningen har skett via digitala utbildningar samt praktisk utbildning i de flesta
verksamheter. Enhetscheferna har ocksa paborjat ett arbete med att skapa lokala rutiner for
att forebygga smittspridning i verksamheterna.

Under varen anordnades en hygienkampanj med syfte att uppmarksamma arbetet med
folisamhet till basala hygienrutiner och kladregler. Kampanjen bestod
uppmarksamhetssymboler for att pAminna och uppmana till exempel handdesinfektion innan
arbetsmoment, diskussioner vid moten.

Basala hygienrutiner och kladregler

Korrekt i alla steg gg@% "y
46,2 4
839 20
Naglar éﬁ
° 9 9
Har E%"“
95,3
Ringar, klockor, armband mm %?,sggm
87,1
7
Arbetsdrakt g%ggf,gg
93
Forklade 3.8
79,5 e
95,
Handskar (}zZon
9:
o 87,7 93,2
Des hdnderna efter i 92 g
94,
655‘%2
Des handerna fore fa "
70,2
0 20 40 60 80 100 120

Varen 22 Hosten 21 Varen 21 Hosten 20 Sommaren 20 Varen 20

Palliativregistret

Statistik fran palliativa registret hamtas en gang per kvartal. Sammanstalls och presenteras for
HSL-personal en gang per ar.

2021 registrerades 28 dodsfall inom Vard- och omsorgsforvaltningen i Palliativregistret. 2022
registrerades 38 dodsfall inom Vard- och omsorgsforvaltningen i Palliativregistret.
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| nedanstaende spindeldiagram framgar att i de vantade dodsfallen uppfyller verksamheten
malvardet pa tre av sju kvalitetsindikatorer (Mansklig narvaro i dédsdgonblicket, Ordination
injektion opioid vid smartgenombrott och Ordination injektion angestdampande vid behov. |
kvalitetsindikatorerna Dokumenterat brytpunktsamtal, Smartskattas sista levnadsveckan,
Dokumenterad munhalsobedémning sista levnadsveckan och Utan trycksar uppfyller inte
verksamheten malvardena. Genom granskning av vardplaner framgar att patienterna har fatt
smartlindring i livets slut och att munvard att utforts men skattningarna ar inte tydligt
dokumenterade.

For att utveckla och forbattra den palliativa varden har samverkan samt reflektions- och
utbildningstillfalle med ASIH agt rum. Verksamheten har &ven en arbetsgrupp som arbetat for
att stotta sjukskaoterskor med att arbeta enligt NVP- Nationell vardplan for palliativ vard samt att
utfora registreringar i Palliativa registret.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Kvalitetsindikationer angivet i procent
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Senior Alert

Senior alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja
vardprevention, prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt
och/eller utveckla ohélsa i munnen. Med hjalp av Senior alert kommer den aldres perspektiv
och teamets roll i fokus.

Statistik hamtas fran Senior Alert kontinuerligt under aret. Den presenterats for ledningsgrupp
samt namnd en gang per ar.

107 riskbedomningar ar utférda under 2022 pa 88 unika personer. 97 av riskbedémningarna
har nagon risk. Enligt nedanstaende bild framgar att av 70 riskbedémningar har
bakomliggande orsaker vid risk identifierats pa 97 bedomningar. 81 av 97 riskbedémningar har
en atgardsplan vid risk. Av antal uppféljningar for riskbedémningar med risk (92 st) har 35%
utforts med minst en angiven atgard inom 6 manader fran atgardsplaneringen.

Att inte alla riskbedémningar med risk har en atgardsplan kan bero pa att en risk finns enligt
bedomningen men da den enskilde exempelvis ar rullstolsburen och inte kan ga samt att
forflyttningar sker séakert sa finns ingen fallrisk i verkligheten och da vidtas inga atgarder.

Utforda atgarder vid risk behover okas. En del atgarder utférs och dokumenteras i
patientjournalen men dokumenteras inte i kvalitetsregistret inom angiven tid (6 manader).

Vardprevention

+~ I_I|_'|95:|t Unika personsr Riskbedomningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk Utforda Atgarder
med risk orsaker vid risk wid risk

Bjuvs kommun as 91% 84% 0
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Senior alert, angivet i procent
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Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister.

Syfte och mal med BPSD-registret ar att genom multiprofessionella vardatgarder minska
beteendemassiga och psykiska symtom (BPSD) och déarigenom minska lidandet och 6ka
livskvaliteten for personen med demenssjukdom/kognitiv sjukdom.

Statisk fran BPSD-registret presenteras en gang per ar for namnd.

Under 2022 gjordes totalt 45 BPSD registreringar inom Vard- och omsorgsforvaltningen. |

nedanstaende diagram framgar hur manga registreringar som ar gjorda i manaden samt arets

registreringar jamfort med registreringar 2019 2020 och 2021.

2019 utbildades nya BPSD-administratorer vilket kan paverka att det arbetats mer aktivt med

BPSD-registreringar under 2019. Fler medarbetare behéver utbildas till BPSD-administratérer
och arbetet med BPSD behover fortga i verksamheten. P& grund av pandemin utbildades inga

medarbetare under 2020 och 2021. Under 2022 har nya BPSD-administratorer utbildats.
Arbetet med att utbilda fler BPSD-administratérer behover fortga under 2023.

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse
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Antal BPSD-registreringar
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Vardtid i slutenvarden

Under 2022 rapporterades 427 varddygn for patienter med kommunal halso- och sjukvard i
Bjuvs kommun (428 varddygn under 2021). Snittet p& antal vardtillfallen per manad var under
2022 35,58 dygn vilket ar likt foregaende ar.

Antal vardtillfillen i slutenvarden. Snitt/Manad
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Antal vardtillfallen i slutenvarden
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Enligt lagen om samverkan vid utskrivning (SVU) fran sluten hélso- och sjukvard (2017:612)
intrader kommunens betalningsansvar tre dagar efter det att den enskilde ar utskrivningsklar.
Verksamheten har ett SVU-team som bestar av arbetsterapeut, fysioterapeut, sjukskoterska
och bistandshandlaggare som samverkar med slutenvard och 6ppenvard da en enskild
planeras hem fran sjukhuset och den enskilde har behov av kommunal halso- och sjukvard.
Teamet arbetar for att skyndsamt och patientsakert planera hem den enskilde fran sjukhuset.
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Varddagar efter utskrivningsklar. Snitt/Manad
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Introduktion
Introduktionsmaterial for nyanstallda ska arligen revideras och uppdateras efter behov.

Under 2022 har det erbjudits nio tillfallen med introduktion av legitimerad personal for
nyanstalld omvardnadspersonal varav det fanns bokad personal pa sex av tillfallena.
Introduktion for omvardnadspersonal med sjukskoterska har varit pa eftermiddagen alternativt
kvallen for att 6ka mojligheten till deltagande.

71 nyanstalld omvardnadspersonal har deltagit vid introduktion med legitimerad personal
under 2022. Under 2021 deltog 73 nyanstallda och under 2020 deltog 23 nyanstéllda.

Den som ar nyanstalld far tillgang till digital larplattform med utbildningspaket riktat till
nyanstallda som ska goras innan praktiska utbildningar samt innan och under introduktion pa
arbetsplatsen. Syfte ar att medarbetaren ska kanna sig trygg i sitt arbete samt att ge vard och
omsorg samt stdd med god kvalitet.

Processer

Kartlaggning, skapande och revidering av processer inom vard- och omsorg ska goras
kontinuerligt under aret.

Processkartlaggning av assistansarende inom personlig assistans ar genomford med syfte att
effektivisera processen och fortydliga roller samt arbetsuppgifter.

Revidering av synpunkter och klagomal, avvikelser samt Lex Sarah ar genomfoérd.
Arbetsplatsforlagt larande (APL)
Efter varje APL har eleverna getts mojlighet att utvardera sin praktikplats.

Utvardering har genomférts av praktiksamordnare med endast elev narvarande. 7 fragor har
stallts till eleven utifran forbattring och utveckling av praktiken.

Varen 2022 Hosten 2022
AFL plats Handl m uth AFL plats Hand| m uth
Hemitjdnst Bjuv 3 1 4 2
Hemtjdnst Billeby 3 z 2 2
Ekhzga 4 2 3 3
solhemmet 6 4 3 2
Varagardsn = 3 3 1
Dagligverksamhet LS5 1 0 4 1
L55 Gruppbostad 2 2 7 5
Socialpsykiatrin 1 1] W] W]
serviceboende L55/boendestod 1 1 1 1
Ferzonlig assistans ) 0 0 0
TOTALT 30 15 27 17
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1. Har du som studerande fatt tydlig information innan om din
praktikplats?

Nej I

Skolan hanterar information I

2. Ar det ndgot du dnskar fanns med i informationen innan du
borjade pa din praktikplats?

Nej

o
w
=
o

15 20 25 30

M Nej mla
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De elever som 6nskar att nagot mer fanns med i informationen uppger att de énskar fa en
presentation av roller, vem gor vad. Att det ar battre framforhallning med schema, 3-4 dagar
innan &r for kort tid. Tva elever uppger att de énskar veta vart de skulle ga in pa sin praktik.

3. Har du som studerande kant dig vdalkommen nar du har varit pa
APL-platsen?

Oftast 0

Nej I

0 5 10 15 20 25 30

W Nej W Oftast ®mJa

4. Har du fatt fortroende for personalen och deras arbetssatt?

Ja

Nej

0 5 10 15 20 25 30

W Nej mla
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Den elev som uppger att hen inte har fortroende for personalen tycker att det skiljer sig at
gallande basala hygienrutiner och personlig skyddsutrustning.

5. Tycker du att praktiken har varit meningsfull?

Nej | 0

Nej Hla

Flertalet elever uttrycker att de har lart sig mycket under sin praktik, en elev uppger att hen har
fatt okad forstaelse for det praktiska och inte bara teori. En elev uttrycker att hen kanner sig
som en i ganget, en annan ar tacksam for att hen har fatt prova pa omrade funktionsstéd och
nu fatt ett vikariat efter praktiken. En elev ar tacksam for att hen har fatt prova att géra mycket
och haft en erfaren och duktig handledare.

6. Vad tanker du som studerande att vi skulle kunna géra for att géra praktiken battre?

+Vid sjukfranvaro/semester av ordinarie handledare se till s att det finns handledare med
erfarenhet som ersétter.

*Mer information om handledare innan praktik.

*Battre planerad APL under isolering.

*Att praktiken ar hela dagar

*Mer genomgang av dokumentation

*Arbetet gar pa rutin, personal snabb sa att elev inte hinner med.
*Variation, garna folja med i en annan verksamhet.
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7. Skulle du rekommendera Bjuvs kommun som arbetsgivare till en
van?

Ja 28

Nej 1

0 5 10 15 20 25 30

Nej ®Ja

Sammanfattningsvis sa har majoriteten av eleverna uttryckt att de ar néjda med sin praktik och
det finns de som &r aterkommande till kommunen eller far anstéllning efter praktik om de ar
over 18 ar. Under 2023 kommer det att arbetas pa att hanvisa de elever som ar under 18 ar till
feriepraktik for att fa eleverna att dnska stanna i kommunen. Nar eleven sedan har fyllt 18 ar
har personen redan kunskap och erfarenhet med sig vilket &r en fordel. Det &r av vikt att det
finns rutin for vart eleven ska vanda sig om handledaren ar franvarande. Ytterligare
forbattringsomrade att arbeta med ar att eleven ska kanna sig trygg i sitt uppdrag genom
kunskap vilket arbetas pa i samverkan med var leverantor av digital larplattform.

Genom aldreomsorgslyftet har medarbetare gatt handledarutbildningen vilket blir en 6kad
trygghet for eleverna. Under handledarutbildningen har de studerande fatt géra
valkomstmaterial och information till eleven. Material som kommer att utvarderas till hdsten vid
gemensam handledartraff for att sprida goda exempel. For att bygga pa handledarnas
kompetens fors aven dialog med var leverantor av digital larplattform om majlighet till
vidareutbildning.

Vard- och omsorgscollege

Forvaltningen blev 2020 en del av Vard- och omsorgscollege tillsammans med Hoganas,
Astorp och Helsingborg.

Under 2022 har fokus varit pA APL-platser och f& den processen att fungera samt
handledarutbildning. Aldreomsorgen samt omrade funktionsstod & Socialpsykiatrin har
tillsammans tagit emot elever under aret. Att ta emot elever ger ett larande i verksamheterna
och en mojlighet 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 dven i omvardnadsarbetet. Malet ar att fortsatta utbilda handledare
under 2023 utifrAn de mojligheter som erbjuds fran Vard- och omsorgscollege.
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Antal handledare med handledarutbildning
inom ramen for Vard- och omsorgscollege

17,5

17 (53%)
17

16,5
16

15,5
15 (47%)
15

14,5

14
Handledare med handledarutbildning Hanledare utan utbildning

Handledare med handledarutbildning Hanledare utan utbildning

Pandemiforrad

Under 2022 6vergick ansvar for inkdp av skyddsutrustning till de olika verksamheterna. For att
sakerstalla kvalitet och tillgang pa skyddsutrustning finns ett centralt beredskapslager. Lagret
hanteras av Tekniska forvaltningen. Volymen i lagret &r utrdknat till att kunna ombesdrja
kommunen och vard- och omsorgsverksamheterna vid eventuella utbrott av smitta som kraver
mer skyddsutrustning. Det har inte férekommit ndgon brist pa skyddsutrustning under 2022.

Kompetensforsorjningsplan

Under 2021 paborjades arbetet med en dvergripande kompetensforsorjningsplan for Vard- och
omsorg. Innehallet ska bygga pa omvarldsbevakning, statistik samt workshops dar nulage och
framtida behov identifieras. Tanken ar att verksamheterna utifran den 6vergripande
kompetensforsorjningsplanen ska skapa handlingsplaner med aktiviteter pa verksamhetsniva.
Detta for att aktiviteterna ska bli genomférbara, prioriteras och kunna planeras utifran andra
forbattrings- och utvecklingsomraden.

Kompetensforsorjningsplanen beslutades under varen 2022, de olika verksamhetsomradena
har under hosten fatt till uppgift att skriva sin kompetensfoérsorjningsplan med tillhérande
aktiviteter for att implementera i verksamheterna under varen 2023.

Digital larplattform

Under varen 2022 utvecklade leverantéren den digitala plattformen till en mer anvandarvéanlig
plattform. En arbetsgrupp skapades for att arbeta fram ett utbildningspaket pa larplattformen
for att forenkla for vara sommarvikarier. Det skapades introduktionspaket som var utformade
efter varje verksamhets utbildningsbehov. Andelen sommarvikarier som gjorde
introduktionspaketet 2022 var hogre an 2021, dock ar detta ett arbete som man maste fortsatta
att jobba med under 2023.
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| larplattformen byggdes aven upp arshjul av obligatoriska utbildningar for samtlig personal.
Vilket gav mgjlighet for kompetensutveckling pa bade grupp- och individniva. De obligatoriska
utbildningarna var uppdelade pa tva pa varen och tva utbildningar pa hosten. | slutet av
december fanns totalt 527 aktiva licenser. 424 av dessa var ordinarie personal. | december
2022 fanns det 137 pagaende utbildningar och 1147 avslutade utbildningar. Den digitala
larplattformen ger en 6kad mdjlighet till en god kompetensutveckling for medarbetaren, samt
mojlighet att skapa individuella utbildningsprogram utefter var verksamheten har foér behov.

Hantering av ldkemedelsavfall

For att sékerstélla att lakemedelsavfall hanteras korrekt och séakert for legitimerad personal har
en dversyn gjorts av hanteringen av kasserade lakemedel. Arbete pagar med att kopa in
tjansten hantering av kasserade lakemedel.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sakerhet férandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
stérningar i nartid.

Rekryteringssvarigheterna av legitimerad halso- och sjukvardspersonal kvarstar fran forra aret.
Svarigheten att rekrytera legitimerad personal leder till risk for patientsakerheten.
Bemanningsforetag har anvants inom HSL-organisationen for att kunna fylla upp behoven pa
vakanta tjanster och sjukskrivningar.

For att kunna uppratthalla en hog kvalitet inom sjukskoterskeorganisationen har
poolsjukskéterskor anstéllts. Tanken ar att verksamheten blir sjalvforsérjande med att ersatta
franvaro i sjukskoterskegruppen och kvalitetssékra arbetet. Sjukskoterskepoolen kommer aven
att anvandas for att mojliggora att omvardnadsansvariga sjukskoterskor kan ha administrativa
arbetsdagar for att 6ka sin kunskap.

En verksamhetsutvecklare inom Omrade Halsa ar projektanstalld fran och med april 2023.
Verksamhetsutvecklarens roll ar att omvarldsbevaka, arbeta med kvalitetsfragor samt att halla
samman och folja upp forbattringsomraden. Vara ett stod till enhetscheferna samt samverka
med andra professioner gallande kvalitets- och utvecklingsfragor.

Riskhantering

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 6vergripande niva. Foérvaltningen bedémer fortlopande
om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska verksamheten uppskatta sannolikheten
for att handelsen intraffar samt bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
féljden av handelsen.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en viktig del i utveckling- och férbattringsarbete for att
oka kvaliteten och saker vard fér den enskilde. D4 risk for vardskada uppmarksammats har
bland annat berérda medarbetare fatt utbildning inom aktuellt omrade.
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Starkt patientsékerhetsarbete i kommuner

SKR har tillsammans med patientsakerhetsnatverket fér medicinskt ansvariga sjukskéterskor
utvecklat ett verktyg for att utifrdn den nationella handlingsplanen stddja utvecklingen av
patientsakerhetsarbetet i kommunerna. Verktyget med tillhérande genomférandestod ska
utgdra ett stod for kommunen att genomfdra en nulagesanalys av patientsékerhetsarbetet i
kommunen. Syftet med verktyget och genomférandestddet ar att:

» Ge stdd till kommuner i utveckling av patientsakerhetsarbetet och i framtagande av lokala
handlingsplaner i enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet med
syftet att framja en god och saker vard

« Stodja utvecklingen av patientsakerhetsarbetet i kommuner i samband med omstallningen till
en nara vard.

Arbetet med analys och handlingsplan ar pabérjat under 2022 och kommer att fortsatta under
det kommande aret.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.58,7kap.28p5
SoL/LSS avvikelser

Under 2021 inférdes ett nytt sétt att rapportera avvikelser genom verksamhetssystemet
LifeCare. Sammantaget har avvikelserna enligt SoL och LSS 6kat ndgot sedan 2021 men det
finns fortfarande ett stort morkertal. Vid granskning framkom aven att det ar fatal enheter som
inte har haft nagra avvikelser alls under aret, har ar det av vikt att verksamheterna utbildar och
informerar personal om varfor avvikelser ska skrivas sa att arbetet med utveckling och
forbattring kan ske. Under hdsten 2023 ska SAS/MAS 6ka kunskapen kring
avvikelserapportering hos samtliga chefer i foérvaltningen.

250
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200 193
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150 145
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48 >8
) I 44 I
0 l
Aldreomsorgen LSS & Socialpsykiatri Sammantaget

H 2020 m2021 w2022
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Avvikelsetyp

Teknisk utrustning |

Dokumentation
Information/kommunikation /samverkan
Ovrigt

Hot och vald (mellan VT)

Externt utgaende
Insats/ordination/atgard

Bemdtande

LQS %L 20 30 40 50 60 70 80

HSL-avvikelser

2022 rapporterades 1547 halso- och sjukvardsavvikelser (2021 rapporterades 1399 avvikelser,
2020 rapporterades 1430 avvikelser och 2019 rapporterades 1368 avvikelser). Majoriteten av
avvikelserna handlar om fall och brist i lakemedelshantering.

For att sakerstalla kompetensen hos omvardnadspersonal gallande lakemedelsdelegeringar
har delegeringsforfarandet uppdaterats. Utbildning och delegeringsprov kdps in av Apoteket
AB, kompletterande utbildningsmaterial har uppdaterats, en checklista har skapats for att ge
den som ar aktuell fér delegering béttre forutsattningar for att kanna sig trygg med den
delegerande uppgiften samt hdja kompetensen.

Under aret har lakemedelrobotar inforts i verksamheten till patienter som bedéms kunna bli
hjalpta och mer sjalvstandiga med hjalp av en lakemedelsrobot. Till en borjan testades 5
robots med lyckat resultat. Oftast ligger foljisamheten pa 98-99%. Under slutet av aret har
antalet robotar utokats till 15 st.

Under 2023 fortskrider det fallférebyggande arbetet med exempel utveckla teamtréffar, 6ka
kunskapen om kvalitetsregistret Senior alert samt fallprevention for legitimerad personal och
arbeta med fallférebyggande atgarder for den enskilde.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.38,3a80ch68, 7kap.28p6

Synpunkter och klagomalshanteringen ar en viktig kalla till forbattring och utveckling. Det
innebar att vard och omsorgsférvaltningen tar ansvar for att systematiskt rétta till och
forebygga fel och brister i enighet med SOSFS 2011:9. Genom att ge kommuninvanare och
besokare mojlighet att lamna synpunkter pa var service och vara tjanster sa kan vi identifiera
och ratta till vara svaga sidor, samt starka vara goda. Sammantaget har det inkommit 40
synpunkter och klagomal under 2022 vilket ar en minskning fran foregaende ar. De synpunkter
och klagomal som inkommit har registrerats i det gemensamma synpunkt och
klagomalssystemet som kommunen innehar. De inkomna synpunkterna och klagomalen har
hanterats pa respektive enhet utifran gallande rutin. | slutet pa 2021 implementerades en ny
synpunkt- och klagomalsblankett som skulle vara tillganglig fér kommuninvanarna med syftet
att vara mer lattlast. Forvaltningen kan dock inte se att blanketten 6kat méngden inkomna
synpunkter och klagomal under 2022. Samtliga verksamheter i den nya socialférvaltningen
kommer under 2023 att omfattas av en ny riktlinje gdllande hanteringen av synpunkter,
klagomal, fragor och berém. Forvaltningen tror att det foreligger ett stort antal synpunkter och
klagomal pa enhetsniva som inte registreras i ratt system vilket den nya riktlinjen kommer
kunna underlatta med.
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Patientndmnden

Under aret har ett arende fran Patientnamnden inkommit till forvaltningen. Arendet &r avslutat
utan atgard. Information om patientnamnden har uppdaterats pa hemsidan for att patienter och
dess narstaende enkelt ska kunna na information om Patientnamnden.

Tillsyn av Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO genomforde en nationell granskning av sarskilda boende och under vintern 2022 gjordes
en tillsyn i vard och omsorgsforvaltningen. IVO genomfdrde intervjuer med patienter samt
sjukskoterskor. Verksamhetschef HSL, forvaltningschef, MAS samt namndsordférande deltog i
ett mote med IVO dar IVO delgav vad de uppmarksammat, dels i sina intervjuer dels i den
journalgranskning som IVO genomférde under pandemin. Resultatet kommer att aterges till
forvaltningen under 2023.
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Under 2022 inkom sex st Lex Sarah rapporter. Samtliga rapporter har upprattats genom en
avvikelse. Orsakerna till det intraffade som har identifierats i samband med utredning har bland
annat varit brist i bemétande, brist i utférande av insats, avsaknad av rutiner, inte féljsamhet till
befintliga rutiner, brister i informationséverforing. Antalet utredningar som visat pa pataglig risk
for allvarliga missforhallanden eller allvarliga missférhallande och darfér anmalts till
Inspektionen for vard och omsorg ar tva st under 2022. Arendena ar presenterade for namnd,
atgarder samt uppféljning ar genomférda pa samtliga. Utifran Lex Sarah gallande bemdétande
sa har samtliga medarbetare inom &ldreomsorgen under 2022 genomfort digital utbildning i
lagaffektivt bemdotande.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

| september 2021 anstalldes en verksamhetsutvecklare inom Omrade Funktionsstod.
Verksamhetsutvecklarens roll ar att omvarldsbevaka, arbeta med kvalitetsfragor samt att halla
samman och félja upp férbattringsomraden. Vara ett stod till enhetscheferna samt samverka
med andra professioner gallande kvalitets- och utvecklingsfragor.

Det finns fem stodpedagoger i verksamheterna samt att tva medarbetar gar utbildning till
stédpedagog. Stédpedagogerna behodvs i det verksamhetsnéra arbetet for att bredda
kompetensen. For att utbyta erfarenhet och fa stod i varandra medverkar samtliga anstéllda
stddpedagoger pa kontinuerliga natverkstraffar som leds av verksamhetsutvecklare inom
Omrade Funktionsstod.
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Under 2022 har prioriteringsomraden géllande kompetens varit att 6ka kunskapen géllande
AKK- Alternativ kompletterande kommunikation samt hur personer ska kunna fa information i
det format hen behdver (lattlast). Omradena har valts ut efter Socialstyrelsens kartlaggning
gallande kompetens i LSS-boende samt utifran brukarundersokningen.

Under 2022 har samtliga medarbetarna genomfort utbildning gallande AKK i
Kommunutbildningar. Under 2022 genomfdrdes reflektionstillfallen i grupp kring AKK. |
Personlig assistans gjorde man sedan ett arbete tillsammans med verksamhetsutvecklaren
kring varje enskild brukares kommunikation. | 6vriga verksamheter har man arbetat vidare med
AKK efter brukarnas behov.

| Omrade Funktionsstod ar 2022 utbildade sig sex medarbetare till sprakombud och tva
medarbetare till handledare. Sprakombuden och handledarna har en viktig roll ute i
verksamheterna nar det géller att ta emot elever, nyanstallda och &ven att stotta kollegor.

Ett digitalt verksamhetsstod och brukarstod har implementerats pa ett av gruppboendena.
Malet &r att brukarna ska bli mer delaktiga i det som rér deras dagliga liv och kunna géra egna
val kring sin tid. Som verksamhetsstdd ska det hoja kvaliteten i verksamheten genom att
medarbetarna har en stdrre 6verblick 6ver arbetsuppgifterna.

2022 startade Omrade Funktionsstod ett brukarrad. Brukarradet drivs av verksamhetschef och
verksamhetsutvecklaren tillsammans med brukare. | brukarradet tas aktuella saker i
verksamhetsomradet upp och i vissa delar ska brukarna vara medbestammande och kunna
paverka det som hander i vart omrade.

I augusti 2022 flyttade korttidsvistelse, tillsyn och daglig verksamhet till nya lokaler pa
Raggatan i Bjuv. Lokalerna och utemiljon ar speciellt utformade fér malgrupperna och ger
mojligheter till att arbeta med brukarna, barnen och ungdomarna pa ett pedagogiskt riktigt satt.

Fran mars 2023 ar en verksamhetsutvecklare inom Omrade Halsa anstalld.
Verksamhetsutvecklarens roll &r att omvarldsbevaka, arbeta med kvalitetsfragor samt att halla
samman och folja upp forbattringsomraden. Vara ett stod till enhetscheferna samt samverka
med andra professioner géallande kvalitets- och utvecklingsfragor.

Under 2022 har prioriteringsomraden géallande kompetens varit att 6ka kunskapen géllande
dokumentation enligt KVA och ICF samt anvandning av det nya journalsystemet.

En arbetsgrupp for Palliativ vard har tillsatts i syfte med att fortsatta utveckla arbetet med
palliativ vard samt utbilda kollegor. Arbetet fortgar under 2023.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande arbetet inom den kommunala
vard och omsorgen. Nar resultaten anvands for att forstd vad som bidrar till sékerhet,
hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten
och sékerheten okar.

Aldreomsorgen star infor stora utmaningar da fler brukare ska f& hjalp av farre medarbetare.
Andelen aldre dkar markant samtidigt som antalet personer som vill arbeta inom vard- och
omsorg minskar. Det innebar att vi maste hitta nya och mindre personkravande arbetssatt i
framtiden. Redan ar 2023 innebar en hel del utmaningar for aldreomsorgen i Bjuv da antalet
sarskilda boendeplatser i Bjuv kommer att minska fran 125 platser till 110 platser. Det &ar en
minskning med 16 platser (13%). Samtliga av dessa ar somatikplatser. Anledningen till detta ar
att brandskyddsbestammelserna inte kan uppfyllas fullt ut pa ett av kommunens sarskilda
boende. Farre boendeplatser innebar troligen langre kotid, framforallt pa somatiskt boende,
samt 6kad arbetsbelastning fér hemvarden.

Under 2023 s& kommer Omrade Funktionsstod fortsatta att arbeta med AKK och tydliggora
information sa den blir tillganglig for alla brukare. Fokus kommer aven att ligga pa social
dokumentation och arbeta med genomférandeplaner dar brukarna aktivt far vara med och vara
delaktiga i att bestamma om hur stddet i deras vardag ska vara. Samtidigt ska det vara ett
sakert dokument som medarbetare kan arbeta utifran. Omrade Funktionsstod kommer
fortsatta kompetensutveckla medarbetarna dar fokus under 2023 kommer vara de lagar,
regelverk och konventioner som man arbetar under. Omradet Funktionsstod kommer aven att
fortsatta utbilda sprakombud och handledare for att kunna erbjuda attraktiva praktikplatser till
elever som da eventuellt kan bli nya medarbetare i organisationen. Man kommer aven att
utveckla arbetet med skydds- och begransningsatgarder utifran den rutin som finns i
organisationen. "Boet” ar ett planeringssystem for bade verksamheten och brukaren. |
dagslaget finns "Boet” pa ett av gruppboende. Under 2023 kommer de andra boendena att
implementera ett planeringssystem for verksamheterna och titta pa individuella I6sningar for
brukarnas planering av sin dag.

Omrade Halsa kommer under 2023 fokusera pa att fortsatta att arbeta med dokumentation
enligt KVA och ICF, skapa standardiserade vardplaner och uppféljning av atgarder. Aven
arbetet med God och Néra vard fortgar och 6kad samverkan med primarvardscentralerna for
att sakerstalla tillrackligt lakarstod i verksamheterna. En stor utmaning ar kompetensférsorjning
och rekrytering. Under 2023 kommer en langsiktig plan gallande kompetensforsorjning att
skapas. En stor utmaning for rehab enheten ar att hitta en struktur for uppfoljning av
hjalpmedel.

Egenkontroller

Forvaltningen behover skapa struktur i egenkontrollerna och fa félisamhet till de anvisningar
som finns. Resultaten visar bland annat att vi behdver arbeta mer systematiskt med
egenkontroller och det kravs ett évergripande arbete for att sdkerstélla att rutinen foljs.

Anvisningarna ska ses Over under aret och arshjul ska implementeras for att sakerhetsstalla
bland annat egenkontroller.
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Basala hygienrutiner

Forvaltningen ser ett behov att folja upp de basala hygienrutinerna pa ett fortsatt strukturerat
satt. Det da vi under pagdende pandemi kunnat se oerhorda positiva effekter i den basala
vardhygienen, som bland annat lett till att andra annars normalt forekommande
sasongsbetonade virussjukdomar, sa som att vinterkraksjuka och sasongsinfluensa minskat.
En utmaning ar att hoja resultatet i egenkontroll av basala hygienrutiner och kladregler och
uppna malet pa 100% foljsamhet till de basala hygienrutinerna och kladreglerna.

Skydds- och begransningsatgarder

Det finns ett stort behov av mer systematik kring uppféljning av alla skydds- och
begransningsatgarder och ett arbete med att implementera rutinen i verksamheten. Ur ett
verksamhetsperspektiv ar det vasentligt att det far en giltighet i samtliga verksamheter som
arbetar i fragan.

Nara vard

Alltmer av sjukvarden kommer att genomforas i den enskildes hem. Primarvarden och den
kommunala hemsjukvarden kommer att driva det tillsammans. Samtidigt ser vi svarigheter att
rekrytera legitimerad HSL-personal, vilket kan leda till en risk att de férebyggande atgarderna
inte genomfors. Arbetet riskerar att bli mer reaktivt i stallet for proaktivt. Halso- och
sjukvardsavtalet har reviderats och den Nara Varden har blivit en del i det nar arbetet med att
skapa en struktur aterupptas.

Senior alert

Senior alert ar en viktig del i vardprevention som innebéar att skador i varden ska undvikas och
att alla ska kunna garanteras en saker och lika vard. For att uppna detta ska det férebyggande
arbetssattet vara praglat av struktur, systematik och synliggjorda resultat. Arbetet med Senior
alert i hemvarden behover omhandertas och forbattras samt implementeras ordentligt.
Generellt behover alla processer i Senior alert fullféljas mer.

Avvikelser for insatser inom HSL

Fallavvikelser ar en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet eftersom det finns stora vinster
bade for individ och organisation att forsoka forebygga fall i den utstrackning som det ar
mojligt. Vi ska i sa stor omfattning som majligt begransa risker for fall och fallskador, men med
fortsatt fokus pa den enskildes behov. Under 2022 har antalet lakemedelsavvikelser dkat. En
av anledningarna ar det nya systemet som implementerades dar HSL-uppdragen kopplas och
mojligheten att kunna signera i direkt anslutning till exempelvis lakemedelsutdelning ibland
saknas. Det digitala signeringssystemet anvands till att signera lakemedel. Det for att skapa en
sparbarhet gallande vilka lakemedel som &r givna. Atgéard for 6verlamning eller administrering
av lakemedel signeras i Life Care. De externa avvikelserna har dkat. Majoriteten ar skickade
till regionen och galler processen da en patient skrivs ut fran slutenvarden. Under 2022 har det
varit ont om vardplatser inom slutenvarden vilket troligt bidragit till 6kade externa avvikelser.
Under kommande ar behover arbetet gallande hantering av avvikelser inom HSL utvecklas och
systematiseras for att 6ka patientsakerheten.

Avvikelser for insatser inom SolL och LSS

Under 2022 har antalet SoL och LSS avvikelser dkat fran foregaende ar. Detta innebar att
medvetenheten for rapporteringen har 6kat vilket ar en positiv utveckling. En mindre analys
visar daremot pa att det finns behov av kunskapsutveckling for att forbattra arbetet med
rapportering av avvikelser och den fortsatta handlaggningen av dessa i enlighet med
upprattade rutiner. Det kravs ocksa ett fortsatt arbete med att arbeta systematiskt med
inkomna avvikelser pa enhetsniva. Att arbeta systematiskt och strukturerat ar forutsattningar
for forbattringsarbeten.
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Systematiskt kvalitetsarbete

| de granskningar vi genomfért kan vi konstatera att verksamheterna behdver bli béattre pa att
folja rutiner for att systematiken ska fa en verkan. Forvaltningen har identifierat behov av att ge
en fordjupad utbildning for samtliga chefer kring Lex Sarah/Lex Maria och dess process samt
se Over radande rutiner for inrapportering av Lex Sarah/Lex Maria for att séakerstalla
medarbetarnas kompetens avseende det systematiska kvalitetsarbetet och
rapporteringsskyldighet.

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal har minskat nagot i antal fran tidigare ar, forvaltningen ser darfor ett
behov av att utveckla det systematiska forbattringsarbetet med stéd av tydlig riktlinje och
utbildning i arbetet kring synpunkter och klagomal.

Identifierade utvecklingsomraden for patientsékerhets- och
kvalitetsarbetet 2023:

- Paborja arbete med det systematiska kvalitetsarbetet genom arshjul for att underlatta
strukturen.

- Paborja arbete med strukturerade tillsyner och granskningar av forvaltningens verksamheter
utifran det systematiska kvalitetsarbetet.

- Oka bade antal riskbedémningar samt fullféljda processer i Senior alert inom hemvarden.
- Oka kunskapen kopplat till synpunkter och klagomal genom utbildning och tydliga processer.

- Oka kunskapen kopplat till avvikelsehantering, Lex Sarah och Lex Maria samt revidera rutiner
kopplat till det systematiska kvalitetsarbetet.

- Oka dokumentationskunskapen och skyldigheten i samtliga lagrum.
- Fortsatta med arbetet for omstallning till God och Néara vard.
- Oka kunskapen géllande skydds- och begransningsatgarder kopplat till rutin.

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 47



