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Inledning 

Enligt patientsäkerhetslagen 2010:659 ska vårdgivaren skriva en patientsäkerhetsberättelse. 
Idén med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt för alla redovisa strategier, mål 
och resultat av arbetet med att förbättra patientsäkerheten. 

Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur 
arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i 
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. 
Patientsäkerhetsberättelsen bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem 
för patientsäkerhet. Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år. 

Kvalitetsberättelsen är en del i vård- och omsorgsförvaltningens systematiska kvalitetsarbete. I 
patient- och kvalitetsberättelsen ska det framgå hur kvalitetsarbetet bedrivits under föregående 
år, vilka åtgärder som vidtagits och resultat som uppnåtts. Verksamhet som bedrivs enligt 
hälso- och sjukvårdslagen, socialtjänstlagen och lagen om stöd och service för vissa 
funktionshindrade är skyldiga att ha ett ledningssystem för att systematiskt utveckla och säkra 
kvaliteten i verksamheten, i enlighet med SOSFS 2011:9, ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska ge stöd i att planera, leda, kontrollera, följa upp, 
utvärdera och förbättra verksamheten. Det ska även bidra till att händelser som kan leda till 
missförhållande eller vårdskada eller andra avvikelser från de krav och mål som gäller för 
verksamheten kan förebyggas. Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller de krav och mål 
som gäller enligt lagar och andra föreskrifter för verksamheten samt beslut som har meddelats 
med stöd av sådana föreskrifter. Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt SOSFS 2011:9 2 kap. 
1 § på följande sätt: att en verksamhet uppfyller de krav och mål som gäller för verksamheten 
enligt -lagar och andra föreskrifter om hälso- och sjukvård, socialtjänst och stöd och service till 
vissa funktionshindrade och -beslut som har meddelats med stöd av sådana föreskrifter. 

Enligt SOFS 2011:9 7 kap. 1 § ska vårdgivaren som omfattas av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den 
som bedriver socialtjänst eller verksamhet enligt LSS varje år skriva en kvalitetsberättelse där 
det framgår hur arbetet under året systematiskt och fortlöpande utvecklats och säkrat 
verksamhetens kvalitet samt vilka åtgärder som vidtagits och vilka resultat som uppnåtts. 

Vård- och omsorgsförvaltningen samarbetar nära mellan de olika lagrummen HSL, SoL och 
LSS för att skapa en samsyn och en helhetssyn för medarbetarna och en ökad kvalitet för den 
enskilde. Därför är patientsäkerhetsberättelsen och kvalitetsberättelsen sammanslagen. 
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Sammanfattning 

Även 2022 har till del präglats av covidpandemin, under våren 2022 ökade smittspridningen för 
att sedan plana ut under sommarhalvåret. Under året har det genomförts regelbundna möten 
med vårdhygien där smittskydd och vårdhygien har delgett kommunerna den senaste 
informationen kring smittläge och rutiner. 

Under 2022 gjordes två mätningar av följsamheten till de basala hygienrutinerna (en nationell 
punktprevalensmätning utefter Sveriges kommuner och regioners (SKR) mall samt en mätning 
genom en checklista framtagen av Svensk Förening för Vårdhygien), resultatet visade på 
otillräcklig följsamhet i samtliga hygiensteg. Deltagandet i hygienutbildning är obligatoriskt. 
Dock utförs inte utbildningen utsträckningen som det ska göras. För att säkerställa att samtliga 
utför utbildningen skapas lokala rutiner där utbildningen förtydligas. 

Samtliga lagrum behöver involveras i arbetet med att ta fram processer och rutiner för att få ett 
mer tvärprofessionellt arbetssätt. 

IVO har genomfört tillsyn som en del av den nationella granskningen Tillsyn av medicinsk vård 
och behandling vid särskilda boenden för äldre. Under 2023 förväntas resultatet från 
granskningen återkopplas till förvaltningen och arbete med resultatet påbörjas. 

Under 2022 genomfördes ett projekt med att implementera läkemedelsrobotar till de patienter 
som kan klara att själv med stöd av roboten ta sin medicin på utsatt tid. Till en början 
placerades fem robotar ut till olika patienter. Slutet av 2022 fanns 15 robotar ute i drift i 
verksamheterna. Följsamheten till att ta medicinen på rätt tid och rätt dos med hjälp av 
läkemedelsrobot har legat på från 99,4% till 100% vilket är ett gott resultat. 

Samtliga verksamheter ska analysera och göra egenkontroller enligt 
kvalitetsledningssystemet. Uppföljningen och analysen visar att implementeringen av detta ute 
i verksamheterna behöver fortsätta säkerställas i kvalitetsledningssystemet fullt ut, för ett mer 
systematiskt kvalitetsarbete. 

Under 2022 ökade sysselsättningsgraden till följd av införandet av heltid som norm i samtliga 
verksamheter. Till följd av heltid som norm har medarbetarna börjat arbeta med resurspass 
vilket kommer att öka kvalitén i verksamheten då planerad frånvaro kan täckas av ordinarie 
medarbetare och inte tillfälliga vikarier.   

Arbetet med att övergå från verksamhetssystemet Procapita till Life Care slutfördes under 
2022 vilket medförde bland annat förändring av struktur i genomförandeplanen för brukarna 
och dokumentation enligt Internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och 
hälsa (ICF) i patientjournalen. 

Kognitivt team – startades upp hösten 2022. Ett multiprofessionellt team som består av 
Demenssjuksköterska/demenssamordnare, fyra specialistundersköterskor inom demens, 
biståndshandläggare, anhörigkonsulent. Mål för teamet är att öka kunskapen om kognitiv 
sjukdom samt ge råd, stöd och handledning. 

Träffpunkter – finns idag i Bjuv och Billesholm. Utbudet av aktiviteterna på träffpunkterna 
varierar, men har inriktningen mot socialt innehåll och rörelse. Under 2022 påbörjades 
möjligheten att se över att öppna upp en träffpunkt i Ekeby och byta lokal i Billesholm. 

Seniorhälsokonsulent – tjänsten är ny sen hösten 2022. Verksamheten hade behov av att 
utveckla det proaktiva arbetet för seniorers hälsa och en tjänst som arbetade mer 
övergripande. En stor del i detta arbete är att skapa möjligheter för att främja ett gott och 
självständigt liv och öka den enskildes delaktighet. Detta görs bland annat genom att erbjuda 
hälsosamtal till personer som fyllt 75 år. Konceptet seniorhälsoskola är inspirerat av materialet 
Hälsoguiden - för ett hälsosamt åldrande framtaget av Riksföreningen äldres hälsa. 
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Grundläggande förutsättningar för säker vård 

Engagerad ledning och tydlig styrning 

En grundläggande förutsättning för en kvalitativ och säker vård är en engagerad och 
kompetent ledning och styrning på alla nivåer. 

Övergripande kvalitetsmål 

Målet med kvalitet- och patientsäkerhetsarbetet är enligt nämndens mål att vår verksamhet 
ska präglas av god kvalitet, trygghet och trivsel. 

Organisation och ansvar 

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

Förvaltningschef är övergripande ansvarig för kvalitetsarbetet. 

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) ansvarar för hälso- och 
sjukvården som bedrivs i verksamheten. Verksamhetschef HSL ska säkerställa att patientens 
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården tillgodoses (4 kap. 1§ Hälso- 
och sjukvårdsförordningen, 2017:80). 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska planerar, leder patientsäkerhetsarbetet och initierar 
egenkontroller inom HSL på förvaltningsnivå. Tillsammans med kvalitetscontroller planerar och 
leder kvalitetsarbetet för gemensamma projekt och egenkontroller på förvaltningsnivå. 

Kvalitetscontroller planerar, leder kvalitetsarbetet och initierar egenkontroller inom SoL/LSS på 
förvaltningsnivå. Tillsammans med medicinskt ansvarig sjuksköterska planerar och leder 
kvalitetsarbetet för gemensamma projekt och egenkontroller på förvaltningsnivå. 

Kvalitetsträffar har som syfte att på en övergripande- samt enhetsnivå förbättra, utveckla och 
säkra kvaliteten inom Vård- och omsorg. Det övergripande arbetet vid kvalitetsträffarna leds av 
kvalitetscontroller samt systemansvarig. Kvalitetsarbetet i verksamheten ansvarar 
enhetschefen för respektive enhet för utifrån kvalitetsledningssystem. 

Förvaltningens ledningsgrupp arbetar bland annat med att fastställa rutiner, diskutera och fatta 
beslut gällande exempelvis nationella undersökningar, övergripande egenkontroller. 
Ledningsgruppen består av förvaltningschef, enhetschef för myndighet, verksamhetschef för 
LSS & Socialpsykiatri, äldreomsorg och hälso- och sjukvård. 

Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Processer/områden som identifierats där samverkan har skett för att förebygga att patienter 
drabbas av en vårdskada. 

Samverkansträff med psykosmottagningen 

Samverkan pågår mellan enhetschef, medicinskt ansvarig sjuksköterska, 
psykiatrisjuksköterska i kommunen och psykosmottagningen. Syftet är att skapa en förståelse 
för varandras verksamheter och ett kontaktnät för att underlätta samarbetet vilket leder till en 
ökad kvalitet för den enskilde. 
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Flexible Assertive Community Treamtment (FACT) 

Bjuvs kommun är anslutna till FACT. FACT är ett arbetssätt som verkar för ett flexibelt 
omhändertagande för personer inom allmänpsykiatri som har ett utökat behov relaterat till sin 
sjukdom. Det är ett pågående samarbete mellan Region Skåne och kommunen. 

Mobilt vårdteam 

Kommunen har tillsammans med primärvården arbetat för att öka antalet inskrivningar i Mobilt 
Vårdteam för att kunna arbeta i takt med hälso- och sjukvårdsavtalet samt erbjuda de mest 
sjuka hembesök av läkare inom kort tid. 

Samordnad individuell plan (SIP) 

Samordnad individuell plan används då en enskilde har behov av samordning av insatser via 
Socialtjänstlagen eller Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade och Hälso- och 
sjukvårdslagen. 

Samverkan vid utskrivning (SVU) 

Kommunen samverkar vid utskrivning från slutenvård tillsammans med slutenvård, 
specialistvård och primärvård. Vid klustermöten och närsjukvårdsråd diskuteras 
förbättringsmöjligheter vid vårdövergångarna för att skapa en sömlös hälso- och sjukvård för 
patienterna. Verksamheten har ett nära samarbete med slutenvården då eventuella 
svårigheter vid SVU-processen skulle uppstå. Det nära samarbetet ökar patientsäkerheten och 
främjar att patienten skrivs ut i närtid från det att patienten bedöms utskrivningsklar. 

Geriatriskt akutvårdsteam (GAT) 

GAT-teamet tillhör Region Skåne och arbetar med punktinsatser i den enskildes bostad. 
Punktinsatserna kan planeras och utförs för att kunna vårda den enskilde i sin bostad och 
undvika sjukhusinläggning. GAT-teamet och kommunen har upprättat ett samarbete. Även 
vårdcentralerna belägna i kommunen har skapat avtal med GAT-teamet vilket möjliggör att det 
finns förutsättningar för att samarbeta med GAT-teamet för patienter listade på dessa 
vårdcentraler. 

Samverkan kvalitetsnätverk 

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

Intern samverkan mellan enheter 

Genom kvalitetsträffarna skapas det möjligheter för att samverka mellan enheter i kommunen. 

Intern samverkan mellan professioner 

Berörda professioner träffas regelbundet via teammöten för att arbeta förebyggande med hjälp 
av bland annat kvalitetsregister. 

Samverkan Skånes kommuner 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska samt systemansvarig har dialog med Skånes kommuner för 
statistik och övergripande information för att kunna utveckla verksamheten och öka säkerheten 
vid exempelvis inloggningar och hantering av SITHS-kort. 

Samverkan vårdhygien 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska har regelbunden samverkan med vårdhygien samt har 
kontakt för råd och stöd vid behov. 
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Samverkan smittskydd Skåne 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska har regelbunden samverkan med smittskydd Skåne samt 
har kontakt för råd och stöd vid behov. 

Samverkan MAS-nätverk 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska ingår i nätverk där det samverkas och byts erfarenheter 
kring frågor som rör kommunal hälso- och sjukvård. 

Klustersamverkan Nordvästra Skåne 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska samt förvaltningschef samverkar gällande frågor relaterat till 
pandemin med sjukhuschef, representanter från primärvården samt medicinskt ansvariga 
sjuksköterskor och förvaltningschefer från familjen Helsingborg. 

Avancerad sjukvård i hemmet (ASIH) 

Samverkan mellan kommun och ASIH för att förbättra samarbete som ska gynna den enskilde. 
Samverkan sker på ledningsnivå samt i verksamheten. 

Lokal samverkan med vårdcentraler 

Representanter från verksamheten samverkar med representanter från vårdcentralerna 
belägna i Bjuvs kommun för att förbättra samarbetet och tillsammans utveckla god och nära 
vård. Ett gemensamt avtal reglerar råd, stöd och fortbildning av läkare till legitimerad personal i 
verksamheten. 

Informationssäkerhet 

Chef för aktuell enhet ansvarar för att medarbetare endast har tillgång till de journaler, den 
dokumentation som krävs för arbetsuppgifterna. Beställning av behörighet görs av chef till 
systemansvarig. 

Loggkontroller i vårt verksamhetssystem samt Nationell patientöversikt (NPÖ) utförs två 
gånger per år enligt rutin. 

Tvåfaktors autentisering används för att säkra informationssäkerhet vilket betyder att berörd 
personal i vissa verksamhetskritiska system även ska logga in med SITHS-kort eller Mobilt 
Bank-ID. Under det gångna året har en internrevision skett av verksamheten gällande 
hantering och utlämning av SITHS-kort. Revisionen utfördes av Skånes kommuner och 
resulterade i en förbättring gällande förvaring av mottagen post med SITHS-kort. 

Dokumentationsskyldighet 

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

Kravet på dokumentation innefattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet. Det innebär 
att fastställda processer och rutiner ska vara dokumenterade. Det innebär även att arbetet 
med riskanalyser, egenkontroller, hantering av klagomål och synpunkter samt rapporter ska 
dokumenteras liksom vilka förbättrande åtgärder som det finns behov av. Kvalitetsarbetet 
dokumenteras i ett digitalt verksamhetssystem. 
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En god säkerhetskultur 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. Organisationen 
ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet. 

På arbetsplatsträffar, verksamhetsmöten, teamträffar och för de som har kvalitetsteam skapas 
möjlighet till reflektion och lärande av kollegor emellan, men även mellan olika professioner 
vilket ger möjlighet till utveckling för verksamheten. Det systematiska kvalitetsarbetet genom 
synpunkter och klagomål, avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria arbetas det med fokus på 
förbättring och utveckling och genom resultatet får verksamheten ökad kvalitet. 

Inom äldreomsorg och område Funktionsstöd i lyfts reflektion som en viktig del i det dagliga 
arbetet men att här finns förbättringspotential vilket kommer att lyftas in som ett av områdena 
att arbeta vidare med i den påbörjade kompetensförsörjningsplanen. 

En kartläggning utifrån den nationella handlingsplanen Agera för säker vård är påbörjad och 
arbetet ska fortgå under 2023. Kartläggningen ska ligga till grund för prioriteringar och 
handlingsplaner inom hela patientsäkerhetsarbetet i verksamheten, där säkerhetskulturen är 
ett område. 

Adekvat kunskap och kompetens 

Enligt Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete - Handbok för tillämpningen av 
föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete omfattas samtlig personal av kompetenskrav. Inom hälso- och sjukvård ska det 
finnas personal som behövs för att kunna ge god vård. För utförande av uppgifter med god 
kvalitet inom socialtjänsten ska det finnas personal med lämplig utbildning och erfarenhetför att 
kunna ge god vård och omsorg. För verksamhet enligt LSS ska det finnas den personal som 
behövs för att kunna ge ett gott stöd och en god service och omvårdnad. Att personal har rätt 
kompetens är en förutsättning för att de ska kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge en god 
vård och omsorg. Enhetschefen ansvarar för att det finns den kompetens som krävs för att 
bedriva vård och omsorg med god kvalitet inom sina verksamheter. 

Digital lärplattform 

Samtliga medarbetare inom Vård- och omsorgsförvaltningen och Omsorg i Bjuv AB tillgång till 
en digital lärplattform med webbutbildningar som skapar möjlighet till kontinuerlig 
kompetensutveckling på grupp och individnivå. Det finns inom äldreomsorgen samt område 
Funktionsstöd och socialpsykiatrin obligatoriska utbildningar i form av årshjul som varje 
medarbetare ska göra som basal hygien, sekretess men även verksamhetsspecifika som inom 
äldreomsorgen utbildningar som bemötande inom demens och för område Funktionsstöd och 
socialpsykiatri bland annat AKK (Alternativ kompletterande kommunikation). Lärplattformen 
skapar möjlighet för chef och medarbetare att tillsammans följa och planera 
kompetensutvecklingsplan på individnivå. 

Äldreomsorgslyftet 

Äldreomsorgslyftet skapar även möjlighet för verksamheterna att satsa och ge sin personal 
möjlighet att utvecklas i sin profession och kompetens, behålla engagemang vilket kan leda till 
ökad kvalitet för den enskilde. 

• 11 medarbetare har utbildats till handledare för att kunna handleda elever från Vård- 
och omsorgscollege, 

• fyra medarbetare läser till speciallistundersköterska på Yrkeshögskola med inriktning 
psykisk ohälsa, 

• tre medarbetare läser till specialistundersköterska på Yrkeshögskola med inriktning 
demens 
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• en medarbetare läser till specialistundersköterska på Yrkeshögskola med inriktning 
rehab 

• en medarbetare läser till specialistundersköterska på Yrkeshögskola med inriktning 
palliativ vård 

• en medarbetare läser till specialistundersköterska på Yrkeshögskola med inriktning 
multisjuka äldre 

• fyra medarbetare läser till undersköterska. 

 

Under 2023 planeras fortsatt för att fler medarbetare ska ha möjlighet att utbilda sig till 
handledare, utbilda sig från vårdbiträde till undersköterska, gå specialistutbildning på 
yrkeshögskola samt att inom äldreomsorgen satsa på språkombud. Dock finns det tydliga 
indikationer på att 2023 blir sista året som Äldreomsorgslyftet finns kvar. 

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet 

För att uppnå god kvalitet och hög patientsäkerhet är medarbetarnas engagemang och 
delaktighet nödvändig. För att uppmuntra till delaktighet och ökad medverkan i kvalitetsarbetet 
bör varje enhet bygga ett kvalitetsteam utefter enhetens behov i syfte att utveckla och säkra 
kvaliteten. Enhetschefen är ansvarig för det systematiska kvalitetsarbetet på sin enhet och det 
arbete som kvalitetsledare och kvalitetsteamet utför. Kvalitetsteamen är individuellt uppbyggda 
för att skapa bästa möjliga förutsättningar för att arbeta utifrån ledningssystemet. I 
verksamheterna utförs egenkontroller som personalen medverkar med sin kompetens samt i 
ett lärande syfte. 

Råd, stöd och fortbildning 

Verksamheten har ett avtal med Region Skåne gällande råd, stöd samt fortbildning av 
personal. I de fall det förekommer avancerad sjukvård i ordinärt och särskilt boende stöttar 
regionen med utbildning till personal. Under 2022 har bland annat utbildning av att 
administrera intravenös antibiotika i den enskildes bostad skett till legitimerade sjuksköterskor. 
HSL-organisationen har även fått utbildning om svårläkta svår samt vilket stöd som finns att få 
då en patient har svårläkta sår. 

 

Den enskilde som medskapare 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes 
delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, deltar aktivt i sin vård och ska 
så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Att patienten bemöts 
med respekt skapar tillit och förtroende. 

Samtycke 

Samtycke till informationsöverföring mellan olika vårdgivare hämtas från patienten för att säkra 
vården. Den enskilde har möjlighet att begränsa tillträde till endast viss information, för visst 
tillfälle eller för viss personal. Den enskilde har även rätt att ta tillbaka sitt samtycke. Samtycke 
lämnas/återkallas även för Nationell Patientöversikt, NPÖ. Det finns även möjlighet för 
patienten att spärra vissa uppgifter till andra vårdgivare. 

 

 

 

 



 

Kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 

 

 

 

11 

Samordnad individuell plan (SIP) 

Samordnad individuell planering är den enskildes plan och upprättas då den enskilde har 
behov av att få insatser från Socialtjänstlagen eller Lagen om stöd och service till vissa 
funktionshindrade och Hälso- och sjukvårdslagen samordnade. SIP kan förekomma 
exempelvis vid påbörjad vårdkontakt med kommunen, utskrivning från slutenvård, förändrat 
eller försämrat tillstånd. Anhöriga bjuds in till SIP efter den enskildes önskemål. Ett av målen 
med SIP är att den enskilde blir delaktig i sin plan avseende bland annat insatser och vård- 
och behandling. 

Välkomstsamtal 

Vid välkomstsamtal träffar den enskilde samt eventuellt anhöriga olika professioner för att 
skapa relationer och utbyta information för att skapa bästa tänkbara tillvaro för den enskilde. 

Genomförandeplan 

Genomförandeplan skapas tillsammans med den enskilde och dess kontaktman för att ge 
förutsättningarna att skapa en så god och individuell omvårdnad som möjligt. Anhöriga bjuds in 
till genomförandeplan efter den enskildes önskemål. Under 2022 har samtliga särskilt boende 
arbetat mot likriktade författningssätt för genomförandeplaner. 

Levnadsberättelse 

Levnadsberättelse skapas tillsammans med den enskilde och dess kontaktman för att ge 
förutsättningarna att skapa en så god och individuell omvårdnad som möjligt. Anhöriga bjuds in 
till levnadsberättelse efter den enskildes önskemål. 

Anhörigträff 

Anhöriga bjuds in till dialog och information gällande verksamheten ett par gånger per år. 

Boenderåd 

På boenderåden ges den enskilde möjlighet att framföra önskemål och synpunkter för att 
skapa delaktighet och ökad kvalitet. Boenderåden genomförs i verksamheten fortlöpande. 

Brukarråd  

Fyra gånger per år genomförs det brukarråd för att öka brukarnas delaktighet. Brukarråden 
genomförs av verksamhetschef samt verksamhetsutvecklare inom för brukare inom hela 
verksamhetsområdet, det är frivilligt för samtliga brukare att delta. På brukarrådet lyftas viktiga 
men det finns även utrymme för brukarna att framföra sina synpunkter och förbättringsförslag. 

Undersökningar 

Undersökningar sker på nationell samt lokal nivå för att öka kvaliteten i förvaltningen. 
Resultatet presenteras på förvaltning-, verksamhet samt enhetsnivå och används till att 
analysera vilka områden som behöver förbättras. Det kan resultera i ett utvecklingsområde, 
övergripande rutin, projekt, egenkontroll. Inom område Funktionsstöd & Socialpsykiatrin har 
enhetschefer utsett frågeassistenter som stöd för den enskilde samt att enkäterna har 
besvarats digitalt för att skapa möjlighet för fler brukare att kunna svara själv på enkät. 

Kvalitetsregister 

Senior alert, BPSD och Svenska Palliativregistret är kvalitetsregister som används i 
verksamheten och där den enskilde eller närstående kan vara delaktig. BPSD bygger på 
individanpassade åtgärder utifrån skattningsskala från kvalitetsregistret. Senior alert 
förebyggande arbete med individanpassade åtgärder relaterat till risker för ohälsa i munnen, 
risk för trycksår, risk för fall och risk för undernäring. Svenska Palliativregistret syfte är att 
förbättra vården i livets slut för patienten och närstående. 
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Agera för säker vård 

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

Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den omfattning 
som krävs för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan 
innefatta jämförelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jämförelse 
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter. Egenkontroll är en systematisk 
uppföljning och utvärdering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs i 
enlighet med de processer och rutiner som ingår i verksamhetens ledningssystem. Inom 
förvaltningen har vi dels egenkontroll som utförs av verksamheten/lokalt men också 
egenkontroller som utförs från förvaltningsnivå. 

Öka kunskap om inträffade vårdskador 

Genom identifiering, utredning samt mätning av skador och vårdskador ökar kunskapen om 
vad som drabbar patienterna när resultatet av vården inte blivit det som avsetts. Kunskap om 
bakomliggande orsaker och konsekvenser för patienterna ger underlag för utformning av 
åtgärder och prioritering av insatser. 

 

Lex Maria 

Anmälan enligt Lex Maria ska utföras då en händelse inträffat där en patient drabbats av, eller 
utsatts för risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom. 

Allvarliga avvikelser rapporteras till medicinskt ansvarig sjuksköterska som sedan tar ställning 
till om det ska utredas enligt Lex Maria och anmälas till Inspektionen för vård- och omsorg 
(IVO). 

Lex Maria tas kontinuerligt upp i nämnd vid inträffande av allvarlig vårdskada eller risk för 
allvarlig vårdskada och medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) redovisar en årlig 
sammanställning till nämnd av de Lex Maria som inkommit under året. 

Under 2022 gjordes en Lex Maria anmälan till IVO. Anmälan handlar om bristande kunskap 
om diabetes och bristande uppföljning av patientens hälsotillstånd. Händelsen har bidragit till 
utökad utbildning om diabetes och dokumentation. Efter avslutad utredning informeras 
legitimerad personal om händelsen och vidtagna samt planerade åtgärder gås igenom i ett 
lärande syfte. 
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Tillförlitliga och säkra system och processer 

Egenkontroller är en del av systematisk uppföljning av verksamhetens resultat samt kontroll att 
den bedrivs utifrån de processer och rutiner som ingår i verksamhetens ledningssystem. 
Egenkontroller ska göras med den frekvens och i den omfattning som krävs för att den som 
bedriver verksamhet ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. 

 

KKIK 

Kommunens Kvalitet i Korthet (KKIK) beskriver på ett övergripande perspektiv kommunens 
kvalitet och effektivitet i jämförelse med andra kommuner. Särskilt boende, hemtjänst samt 
verksamhet för personer med funktionsnedsättning ingår i undersökningen. Utifrån resultat gör 
analys och eventuella åtgärder utarbetas på övergripande nivå. 

Område Funktionsstöd 

Utredningstid för samtliga LSS-insatser där utredningstid avser antal dagar från 
ansökningsdatum (det datum då ansökan om LSS-insats kommer in till kommunen, oavsett om 
ansökan görs muntlig eller skriftlig) till beslut om LSS-insats, alla insatser. Inkluderar även 
beslut som leder till avslag. 2022 var medelvärde 54 dagar jämfört med 38 dagar 2021. Under 
2022 har digitala möten frigjort tid samt att arbeta hemma har varit effektivt. 

Väntetid avser antal dagar från att beslut tagits till första erbjudna inflyttningsdatum (den dag 
då personen enligt kommunens erbjudande kan flytta in vare sig personen tackar ja eller nej) 
för grupp- och serviceboende. I år finns det inget resultat på grund av färre beslut än 4 under 
ovanstående period. 
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Hemtjänst 

Resultat för hemtjänst gällande personalkontinuitet, det vill säga antal personal som den 
enskilde möter under 14 dagar är samma som föregående det vill säga 11 personal. 

Gemensamt resultat 2021/2022 personalkontinuitet 

2021 / 2022 

Hemtjänst Billesholm 11,45 / 14,19 

Hemtjänst Ekeby 11,38 / 11,75 

Hemtjänst Bjuv öster 10,6 / 12,7 

Hemtjänst Bjuv väster 10,52 / 13,1 

Sammantaget medelvärde 11 / 13 

  

Vad det gäller hemtjänstindex (Hemtjänstindex är ett initiativ från SPF Seniorerna, som tagit 
fram idén tillsammans med konsulter med bred erfarenhet av både kvalitetsarbete i välfärden 
och mätningar via index) här hamnar Bjuv på en 19:e plats i riket och är bästa kommun i 
Skåne. Hemtjänstindex är det första indexet där kvalitet inom vård/omsorg sammanställs, 
baserat på vetenskapliga metoder och med hjälp av mätexpertis. Eftersom den totala 
kvaliteten inom hemtjänsten sammanställs per kommun underlättas jämförelser mellan 
kommunerna. 
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Särskilt boende 

Kvalitetsaspekter är frågor gällande kvaliteten på våra särskilda boende som besvaras av 
respektive enhetschef. På samtliga boenden erbjuds den enskilde möjlighet till daglig 
utevistelse, det finns två organiserade och gemensamma aktiviteter per dag under vardagar 
samt att det erbjuds organiserade aktiviteter även under helger. Samtliga särskilda boende har 
fått nya TV-paket för att förbättra bild- och ljudkvaliteten samt utöka kanalutbudet som finns 
tillgång i varje avdelnings gemensamhetslokal. 

Samtliga särskilda boende har utrustats med Yeti-tablets som är en mycket uppskattad 
aktivitetsskärm med en mängd av aktiviteter som är anpassade för personer med kognitiv 
svikt. 

Väntetid till särskilt boende är lägre än 90 dagar avseende perioden från ansökningsdatum till 
första erbjudandet om boende. Dock förekommer det att man tackar nej till den erbjudna 
platsen och i enstaka fall kan då 90 dagar överskridas 

Äldreundersökning - vad tycker äldre om äldreomsorgen?  

Vad tycker de äldre om äldreomsorgen är en rikstäckande undersökning av äldres uppfattning 
om kvaliteten i hemtjänsten och på äldreboenden som genomförs årligen av Socialstyrelsen. 
Enkäten mottages av alla som är 65 år och äldre, och som har hemtjänst eller som bor i ett 
särskilt boende. 

Syftet med undersökningen är att ge enskilda äldre en röst samt ta fram kvantitativa mått vilket 
möjliggör att utfallet av insatser kan mätas och jämföras och därmed även utvärderas och 
utvecklas utifrån vad de som tar emot omsorg tycker. Resultatet används för jämförelser 
mellan kommuner och verksamheter och som underlag för utveckling och förbättring av vården 
och omsorgen om de äldre. 

Resultatet analyseras av respektive enhet samt av ledningsgrupp på övergripande nivå och 
blir en del av underlag till målstyrningen utifrån nämndens mål. Ansvarig för undersökningen är 
verksamhetschef för äldreomsorg och resultatet presenteras för nämnden. 

Äldreomsorgen har fortsatt att arbeta med att informera brukare och dess närstående vart de 
kan vända sig om de har synpunkter och klagomål. Verksamheterna har olika tillvägagångssätt 
där hemtjänsten har valt att dela ut blanketterna två gånger om året och ser då att fler brukare 
lämnar in synpunkter och klagomål. På de särskilda boendena informeras brukare samt 
anhöriga om blanketten under välkomstsamtal. Både hemtjänst samt särskilt boende har under 
2022 arbetat med personalen gällande vikten av att verksamheten får in synpunkter och 
klagomål samt dela ut blankett vid välkomstsamtal. På särskilt boende finns affischer uppsatta 
i entrén tillsammans med blanketter och brevlåda för synpunkter och klagomål. Personalen har 
informerat om synpunkter och klagomål på boenderåd och anhörigträffar. 

Nedan följer två bilder på som redogör för hur nöjd eller missnöjd man är med den hemtjänst 
eller det särskilt boende man har idag. Jämförelsesiffror finns även för Skåne respektive 
Sverige. Äldreomsorgen i Bjuvs kommun har en hög nöjdhet hos brukarna. 
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Nationell brukarundersökning inom funktionshinderområdet  

Syftet med undersökningen som tillhandhålls av Sveriges kommuner och regioner (SKR) och 
Rådet för främjande av kommunala analyser (RKA) är att få kunskap om hur brukarna inom 
verksamheter enligt LSS (Lagen om särskilt stöd och service) och verksamheter för personer 
med psykisk funktionsnedsättning enligt SoL (Socialtjänstlagen) upplever kvaliteten i 
verksamheterna. Resultat ligger till grund för ett fortsatt förbättrings- och utvecklingsarbete. 
Måtten kan användas för jämförelser mellan kommuner, verksamheter och enheter samt 
mellan kommunala och privata aktörer, liksom över tid. 

Resultatet analyseras av respektive enhet samt av ledningsgrupp på en övergripande nivå och 
blir en del av underlag till målstyrningen utifrån nämndens mål. Ansvarig för undersökningen är 
verksamhetschef för Område Funktionsstöd och resultatet presenteras för nämnden. 
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2021 togs beslut om att endast daglig verksamhet, boendestöd och serviceboende inom 
Område Funktionsstöd skulle genomföra brukarundersökningen under år 2022, detta för att 
brukare som har mer än en insats endast velat fylla i en undersökning. Ytterligare en anledning 
till beslutet är att tiden för att hinna arbeta med förbättringsområden är för kort för att kunna se 
ett resultat. De verksamheter som deltagit i brukarundersökningen under 2022 är således LSS 
gruppbostad, personlig assistans och särskilt boende SoL 2023 kommer återigen samtliga 
brukare i alla verksamheter erbjudas att svara på brukarundersökningen. Anledningen är att 
vinningen av att få resultat varje år från varje verksamhet överväger de negativa effekterna av 
att genomföra brukarundersökningen varje år i alla verksamheterna. Inför 
brukarundersökningen kommer verksamheterna att arbeta förberedande med ord och uttryck 
för att brukarna ska förstå olika ord som kommer att användas i undersökningen och på så sätt 
har lättare för att besvara den än mer självständigt. 

Resultatet från brukarundersökningen har presenterats för både brukare och medarbetare 
under våren med träffar och ett material anpassat för de vi jobbar för. 

Utifrån resultat fortsätter arbetet med AKK och har varit ett prioriterat område under 2022 och 
hålls samman av verksamhetsutvecklare inom Område Funktionsstöd. 

 

Enhetsundersökning Äldreomsorg och kommunal hälso- och sjukvård och område 
Funktionsstöd 

Enhetsundersökning är en totalundersökning till verksamheterna inom bostad med särskild 
service för vuxna och daglig verksamhet som genomförs av Socialstyrelsen. Undersökningen 
är ett verktyg för att analysera, följa och utveckla verksamheter på lokal, regional och nationell 
nivå. I öppna jämförelser på enhetsnivå kan utförare jämföra sin verksamhet med andra 
verksamheter utifrån ett antal indikatorer. Jämförelser kan även göras med resultat för 
kommun-, län-och riksnivå. Vård-och omsorgsförvaltningen analyserar undersökningen 
årligen. 

 

Årlig uppföljning utifrån kvalitetsledningssystem  

Årlig uppföljning utifrån kvalitetsledningssystem är en uppföljning som togs fram för 
äldreomsorgen samt område Funktionsstöd och Socialpsykiatri i samband med revidering av 
Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. Syftet är att kunna följa upp på övergripande 
nivå samt för verksamhetschefer att kunna följa upp arbetet i respektive verksamhet och för 
enhetschefer att kunna planera kvalitetsarbetet under året. Att få PGSA-hjulet att bli en naturlig 
del i kvalitetsarbetet i att planera, genomföra, agera och studera utifrån resultat. 

• Åtgärder utifrån resultat i uppföljningen 

• Återkoppling av synpunkter och klagomål 

• Systematiska avvikelsehanteringen 

• Uppföljning av kompetensutveckling 
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Kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen 

Enligt HSLF-FS 2017:37 bör verksamheten ha extern kvalitetsgranskning av 
läkemedelshanteringen minst en gång per år. Apoteket AB anlitas för att utföra 
kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen tillsammans med medicinskt ansvarig 
sjuksköterska och aktuella professioner.  

2022 granskades sex enheter. Vid granskningen är cirka två patienters 
läkemedelsordinationer/avdelning/enhet framtagna för granskning där farmaceut, medicinskt 
ansvarig sjuksköterska, delegerad omvårdnadspersonal, enhetschef och sjuksköterska deltar. 
Granskningsrapporterna har visat på förbättringsförslag som förtydliga vad som inkluderas i 
läkemedelsövertag, förtydliga ordinationsunderlag, uppdatera signeringslistor, öka följsamhet 
till rutin för städning/sortering i läkemedelsskåp och förbättra hantering av kasserade 
läkemedel. 

Kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen upplevs lärorika av de medarbetare som 
deltagit vid granskningen. Ett mål är att varje enhet ska granskas vartannat år. 

Kommunalt basläkemedelsförråd (KBF) 

I samtliga Skånes kommuner finns ett eller flera läkemedelsförråd. Dessa innehåller de 
viktigaste och vanligaste läkemedlen som patienten kan behöva i akuta situationer. Regionen 
svarar för kostnaderna för läkemedel som rekvireras till läkemedelsförråden. Syftet med 
läkemedel från KBF är att ha en buffertfunktion för akuta dosändringar och ny insättning av 
läkemedel, undvika akuta dispenseringar av dosexpedierade läkemedel, att läkemedel finns 
tillgängliga så att patientens tillstånd snabbt kan förbättras vid akuta tillstånd och om möjligt 
undvika akutinläggningar, att läkemedel för palliativ vård alltid finns tillgängligt för patienten i 
samband med palliativ vård inom primärvården och att sjuksköterska har tillgång till de 
läkemedel som är ordinerade enligt generella direktiv om läkemedelsbehandling för vuxna i 
hemsjukvården. Kvalitetsgranskning av basförrådet har gjorts genom en egenkontroll där 
frågor från Regionen besvarades av ansvariga för basförrådet. Resultatet av egenkontrollen 
identifierade förbättringsförslag som att tydliggöra vem som ansvarar för vad i basförrådet, 
uppdatering av listor och noggrann hållbarhetskontroll. Rutinen för KBF uppdaterades efter 
egenkontrollen och återkopplades till verksamheten. 
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Journalgranskning (HSL) 

Under första halvåret 2022 skedde byte av journalsystem. I samband med övergången till 
LifeCare har journaler granskats på en övergripande nivå och förbättringsförslag identifierats. 
Patientens delaktighet behöver bli tydligare i dokumentationen, vårdplaner behöver skapas 
och dokumentation enligt ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder 
och hälsa) behöver ske. Förbättringsåtgärderna har presenterats vid dokumentationsträffar 
och vid individuell- och grupphandledning. 

Till 2023 planeras journalgranskning via ett enkätverktyg. Samtlig legitimerad personal 
kommer att granska journaler som hen ansvarar för. Det för att kvalitetssäkra journalernas 
innehåll samt samtidigt ett lärande för legitimerad personal. 

Under 2023 kommer standardiserade vårdplaner att skapas i dokumentationssystemet och 
implementeras i verksamheten. Det för att säkra dokumentationen och förfarandet där det 
finns ett nationell plan. 

 

Granskning av den sociala dokumentationen 

Granskning av den sociala dokumentationen är tänkt att genomföras fortlöpande av 
verksamheten. Enhetschef har ansvaret att följa upp och utvärdera dokumentationskvalitén på 
respektive enhet. Under 2022 har granskning av genomförandeplaner på samtliga enheter 
genomförts på övergripande nivå. Den övergripande granskningen av genomförandeplaner 
visar på att målen kan bli mer individuella samt att vad/hur kan förtydligas i vad den enskilde 
kan själv samt vad den behöver hjälp/stöd med för att bibehålla eller utveckla sina 
funktioner/förmågor. Förbättringsområdena kommer inom äldreomsorgen att lyftas på 
dokumentationsträffar med dokumentationsombud, inom område funktionsstöd & 
Socialpsykiatrin är enhetschefer informerade på ledningsgrupp. 

 

Granskning av genomförandeplaner 2022 

Övergripande granskning av hur många genomförandeplaner som är pågående 
(genomförandeplan är skapad) relaterat till antal vårdtagare/brukare i och med övergång till 
LifeCare. 



 

Kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 

 

 

 

20 

 

Resultatet innebär att 66% av vårdtagarna har en pågående genomförandeplan i LifeCare och 
för LSS & socialpsykiatrin har 48% av brukarna en pågående genomförandeplan. I några fall 
har medarbetarna skrivit under insatser men inte skapat en genomförandeplan eller valt ned 
dem i genomförandeplanen. Respektive verksamhetschef är informerade om resultatet. 
Genomgång och utbildning har genomförts för dokumentationsombud under hösten 2022 
gällande skapandet av genomförandeplan och hur insatser väljs ned. 

 

Nationell patientöversikt (NPÖ) 

Antal slagningar i NPÖ har kraftigt ökat under 2022. Året har innefattat 3020 slagningar (1343 
slagningar 2021, 880 slagningar 2020, 597 slagningar 2019). Att använda sig av NPÖ efter 
samtycke av den enskilde kvalitetssäkrar informationsöverföringen från andra vårdgivare samt 
att informationsinhämtningen blir mer effektiv. Legitimerad personal upplever systemet smidigt 
och bidragande till en ökad patientsäkerhet. Under 2023 ska verksamheten fortsätta att arbeta 
med inhämtning av samtycke till informationsöverföring via NPÖ. 
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Basala hygienrutiner och klädregler (BHK) 

Mätningen 2022 är baserad på 190 observationer. Resultatet är något förbättrat jämfört med 
föregående år i de olika stegen för naglar kortklippta och fria från konstgjort material, uppsatt 
hår/skägg, armar och händer fria från klockor, armband och ringar, korrekt arbetsdräkt, 
användning av skyddsförkläde och användning av handdesinfektion efter arbetsmoment. 
Handdesinfektion innan arbetsmoment och korrekt användning av handskar har lägre resultat 
2022 än året innan. Resultatet innebär att den totala följsamheten till de åtta stegen är något 
lite högre 2022 än 2021 (60,5% 2022 och 60,3% 2021). På två år har följsamheten ökat med 
drygt 14 procentenheter. 

I samband med pandemin har medarbetarna utbildats ytterligare i basala hygienrutiner och 
klädregler. Utbildningen har skett via digitala utbildningar samt praktisk utbildning i de flesta 
verksamheter. Enhetscheferna har också påbörjat ett arbete med att skapa lokala rutiner för 
att förebygga smittspridning i verksamheterna. 

Under våren anordnades en hygienkampanj med syfte att uppmärksamma arbetet med 
följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler. Kampanjen bestod 
uppmärksamhetssymboler för att påminna och uppmana till exempel handdesinfektion innan 
arbetsmoment, diskussioner vid möten. 

  

 

 

Palliativregistret 

Statistik från palliativa registret hämtas en gång per kvartal. Sammanställs och presenteras för 
HSL-personal en gång per år. 

2021 registrerades 28 dödsfall inom Vård- och omsorgsförvaltningen i Palliativregistret. 2022 
registrerades 38 dödsfall inom Vård- och omsorgsförvaltningen i Palliativregistret.  

 



 

Kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 

 

 

 

23 

I nedanstående spindeldiagram framgår att i de väntade dödsfallen uppfyller verksamheten 
målvärdet på tre av sju kvalitetsindikatorer (Mänsklig närvaro i dödsögonblicket, Ordination 
injektion opioid vid smärtgenombrott och Ordination injektion ångestdämpande vid behov.  I 
kvalitetsindikatorerna Dokumenterat brytpunktsamtal, Smärtskattas sista levnadsveckan, 
Dokumenterad munhälsobedömning sista levnadsveckan och Utan trycksår uppfyller inte 
verksamheten målvärdena. Genom granskning av vårdplaner framgår att patienterna har fått 
smärtlindring i livets slut och att munvård att utförts men skattningarna är inte tydligt 
dokumenterade. 

För att utveckla och förbättra den palliativa vården har samverkan samt reflektions- och 
utbildningstillfälle med ASIH ägt rum. Verksamheten har även en arbetsgrupp som arbetat för 
att stötta sjuksköterskor med att arbeta enligt NVP- Nationell vårdplan för palliativ vård samt att 
utföra registreringar i Palliativa registret. 
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Senior Alert 

Senior alert är ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg för att stödja 
vårdprevention, prevention för äldre personer som riskerar att falla, få trycksår, minska i vikt 
och/eller utveckla ohälsa i munnen. Med hjälp av Senior alert kommer den äldres perspektiv 
och teamets roll i fokus. 

Statistik hämtas från Senior Alert kontinuerligt under året. Den presenterats för ledningsgrupp 
samt nämnd en gång per år. 

107 riskbedömningar är utförda under 2022 på 88 unika personer. 97 av riskbedömningarna 
har någon risk. Enligt nedanstående bild framgår att av 70 riskbedömningar har 
bakomliggande orsaker vid risk identifierats på 97 bedömningar. 81 av 97 riskbedömningar har 
en åtgärdsplan vid risk. Av antal uppföljningar för riskbedömningar med risk (92 st) har 35% 
utförts med minst en angiven åtgärd inom 6 månader från åtgärdsplaneringen. 

Att inte alla riskbedömningar med risk har en åtgärdsplan kan bero på att en risk finns enligt 
bedömningen men då den enskilde exempelvis är rullstolsburen och inte kan gå samt att 
förflyttningar sker säkert så finns ingen fallrisk i verkligheten och då vidtas inga åtgärder. 

Utförda åtgärder vid risk behöver ökas. En del åtgärder utförs och dokumenteras i 
patientjournalen men dokumenteras inte i kvalitetsregistret inom angiven tid (6 månader). 
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Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) 

BPSD-registret är ett nationellt kvalitetsregister. 

Syfte och mål med BPSD-registret är att genom multiprofessionella vårdåtgärder minska 
beteendemässiga och psykiska symtom (BPSD) och därigenom minska lidandet och öka 
livskvaliteten för personen med demenssjukdom/kognitiv sjukdom. 

Statisk från BPSD-registret presenteras en gång per år för nämnd. 

Under 2022 gjordes totalt 45 BPSD registreringar inom Vård- och omsorgsförvaltningen. I 
nedanstående diagram framgår hur många registreringar som är gjorda i månaden samt årets 
registreringar jämfört med registreringar 2019 2020 och 2021. 

2019 utbildades nya BPSD-administratörer vilket kan påverka att det arbetats mer aktivt med 
BPSD-registreringar under 2019. Fler medarbetare behöver utbildas till BPSD-administratörer 
och arbetet med BPSD behöver fortgå i verksamheten. På grund av pandemin utbildades inga 
medarbetare under 2020 och 2021. Under 2022 har nya BPSD-administratörer utbildats. 
Arbetet med att utbilda fler BPSD-administratörer behöver fortgå under 2023. 
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Vårdtid i slutenvården 

Under 2022 rapporterades 427 vårddygn för patienter med kommunal hälso- och sjukvård i 
Bjuvs kommun (428 vårddygn under 2021). Snittet på antal vårdtillfällen per månad var under 
2022 35,58 dygn vilket är likt föregående år. 
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Enligt lagen om samverkan vid utskrivning (SVU) från sluten hälso- och sjukvård (2017:612) 
inträder kommunens betalningsansvar tre dagar efter det att den enskilde är utskrivningsklar. 
Verksamheten har ett SVU-team som består av arbetsterapeut, fysioterapeut, sjuksköterska 
och biståndshandläggare som samverkar med slutenvård och öppenvård då en enskild 
planeras hem från sjukhuset och den enskilde har behov av kommunal hälso- och sjukvård. 
Teamet arbetar för att skyndsamt och patientsäkert planera hem den enskilde från sjukhuset. 
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Introduktion  

Introduktionsmaterial för nyanställda ska årligen revideras och uppdateras efter behov. 

Under 2022 har det erbjudits nio tillfällen med introduktion av legitimerad personal för 
nyanställd omvårdnadspersonal varav det fanns bokad personal på sex av tillfällena. 
Introduktion för omvårdnadspersonal med sjuksköterska har varit på eftermiddagen alternativt 
kvällen för att öka möjligheten till deltagande. 

71 nyanställd omvårdnadspersonal har deltagit vid introduktion med legitimerad personal 
under 2022. Under 2021 deltog 73 nyanställda och under 2020 deltog 23 nyanställda. 

Den som är nyanställd får tillgång till digital lärplattform med utbildningspaket riktat till 
nyanställda som ska göras innan praktiska utbildningar samt innan och under introduktion på 
arbetsplatsen. Syfte är att medarbetaren ska känna sig trygg i sitt arbete samt att ge vård och 
omsorg samt stöd med god kvalitet. 

Processer 

Kartläggning, skapande och revidering av processer inom vård- och omsorg ska göras 
kontinuerligt under året. 

Processkartläggning av assistansärende inom personlig assistans är genomförd med syfte att 
effektivisera processen och förtydliga roller samt arbetsuppgifter. 

Revidering av synpunkter och klagomål, avvikelser samt Lex Sarah är genomförd. 

Arbetsplatsförlagt lärande (APL)  

Efter varje APL har eleverna getts möjlighet att utvärdera sin praktikplats. 

Utvärdering har genomförts av praktiksamordnare med endast elev närvarande. 7 frågor har 
ställts till eleven utifrån förbättring och utveckling av praktiken. 
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De elever som önskar att något mer fanns med i informationen uppger att de önskar få en 
presentation av roller, vem gör vad. Att det är bättre framförhållning med schema, 3–4 dagar 
innan är för kort tid. Två elever uppger att de önskar veta vart de skulle gå in på sin praktik. 
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Den elev som uppger att hen inte har förtroende för personalen tycker att det skiljer sig åt 
gällande basala hygienrutiner och personlig skyddsutrustning. 

 

Flertalet elever uttrycker att de har lärt sig mycket under sin praktik, en elev uppger att hen har 
fått ökad förståelse för det praktiska och inte bara teori. En elev uttrycker att hen känner sig 
som en i gänget, en annan är tacksam för att hen har fått prova på område funktionsstöd och 
nu fått ett vikariat efter praktiken. En elev är tacksam för att hen har fått prova att göra mycket 
och haft en erfaren och duktig handledare. 

6. Vad tänker du som studerande att vi skulle kunna göra för att göra praktiken bättre? 

•Vid sjukfrånvaro/semester av ordinarie handledare se till så att det finns handledare med 
erfarenhet som ersätter. 

•Mer information om handledare innan praktik. 

•Bättre planerad APL under isolering. 

•Att praktiken är hela dagar 

•Mer genomgång av dokumentation 

•Arbetet går på rutin, personal snabb så att elev inte hinner med. 

•Variation, gärna följa med i en annan verksamhet. 
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Sammanfattningsvis så har majoriteten av eleverna uttryckt att de är nöjda med sin praktik och 
det finns de som är återkommande till kommunen eller får anställning efter praktik om de är 
över 18 år. Under 2023 kommer det att arbetas på att hänvisa de elever som är under 18 år till 
feriepraktik för att få eleverna att önska stanna i kommunen. När eleven sedan har fyllt 18 år 
har personen redan kunskap och erfarenhet med sig vilket är en fördel. Det är av vikt att det 
finns rutin för vart eleven ska vända sig om handledaren är frånvarande. Ytterligare 
förbättringsområde att arbeta med är att eleven ska känna sig trygg i sitt uppdrag genom 
kunskap vilket arbetas på i samverkan med vår leverantör av digital lärplattform. 

Genom äldreomsorgslyftet har medarbetare gått handledarutbildningen vilket blir en ökad 
trygghet för eleverna. Under handledarutbildningen har de studerande fått göra 
välkomstmaterial och information till eleven. Material som kommer att utvärderas till hösten vid 
gemensam handledarträff för att sprida goda exempel. För att bygga på handledarnas 
kompetens förs även dialog med vår leverantör av digital lärplattform om möjlighet till 
vidareutbildning. 

Vård- och omsorgscollege 

Förvaltningen blev 2020 en del av Vård- och omsorgscollege tillsammans med Höganäs, 
Åstorp och Helsingborg. 

Under 2022 har fokus varit på APL-platser och få den processen att fungera samt 
handledarutbildning. Äldreomsorgen samt område funktionsstöd & Socialpsykiatrin har 
tillsammans tagit emot elever under året. Att ta emot elever ger ett lärande i verksamheterna 
och en möjlighet att rekrytera framtida medarbetare. För att få handleda elever från Vård- och 
omsorgscollege krävs det att personal som handleder elev är utbildad handledare utifrån Vård- 
och omsorgscolleges riktlinjer. Att ha utbildade handledare i verksamheterna skapar ett 
mervärde inte endast för elever utan även för kollegor samt att handledarna uttrycker att de 
har nytta av sin utbildning även i omvårdnadsarbetet. Målet är att fortsätta utbilda handledare 
under 2023 utifrån de möjligheter som erbjuds från Vård- och omsorgscollege. 
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Pandemiförråd 

Under 2022 övergick ansvar för inköp av skyddsutrustning till de olika verksamheterna. För att 
säkerställa kvalitet och tillgång på skyddsutrustning finns ett centralt beredskapslager. Lagret 
hanteras av Tekniska förvaltningen. Volymen i lagret är uträknat till att kunna ombesörja 
kommunen och vård- och omsorgsverksamheterna vid eventuella utbrott av smitta som kräver 
mer skyddsutrustning. Det har inte förekommit någon brist på skyddsutrustning under 2022. 

Kompetensförsörjningsplan  

Under 2021 påbörjades arbetet med en övergripande kompetensförsörjningsplan för Vård- och 
omsorg. Innehållet ska bygga på omvärldsbevakning, statistik samt workshops där nuläge och 
framtida behov identifieras. Tanken är att verksamheterna utifrån den övergripande 
kompetensförsörjningsplanen ska skapa handlingsplaner med aktiviteter på verksamhetsnivå. 
Detta för att aktiviteterna ska bli genomförbara, prioriteras och kunna planeras utifrån andra 
förbättrings- och utvecklingsområden. 

Kompetensförsörjningsplanen beslutades under våren 2022, de olika verksamhetsområdena 
har under hösten fått till uppgift att skriva sin kompetensförsörjningsplan med tillhörande 
aktiviteter för att implementera i verksamheterna under våren 2023. 

Digital lärplattform 

Under våren 2022 utvecklade leverantören den digitala plattformen till en mer användarvänlig 
plattform. En arbetsgrupp skapades för att arbeta fram ett utbildningspaket på lärplattformen 
för att förenkla för våra sommarvikarier. Det skapades introduktionspaket som var utformade 
efter varje verksamhets utbildningsbehov. Andelen sommarvikarier som gjorde 
introduktionspaketet 2022 var högre än 2021, dock är detta ett arbete som man måste fortsätta 
att jobba med under 2023.                                                                                                                          
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I lärplattformen byggdes även upp årshjul av obligatoriska utbildningar för samtlig personal. 
Vilket gav möjlighet för kompetensutveckling på både grupp- och individnivå. De obligatoriska 
utbildningarna var uppdelade på två på våren och två utbildningar på hösten. I slutet av 
december fanns totalt 527 aktiva licenser. 424 av dessa var ordinarie personal. I december 
2022 fanns det 137 pågående utbildningar och 1147 avslutade utbildningar. Den digitala 
lärplattformen ger en ökad möjlighet till en god kompetensutveckling för medarbetaren, samt 
möjlighet att skapa individuella utbildningsprogram utefter var verksamheten har för behov. 

Hantering av läkemedelsavfall 

För att säkerställa att läkemedelsavfall hanteras korrekt och säkert för legitimerad personal har 
en översyn gjorts av hanteringen av kasserade läkemedel. Arbete pågår med att köpa in 
tjänsten hantering av kasserade läkemedel. 

 

Säker vård här och nu 

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan människor, teknik och 
organisation. Förutsättningarna för säkerhet förändras snabbt och det är viktigt att agera på 
störningar i närtid. 

Rekryteringssvårigheterna av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal kvarstår från förra året. 
Svårigheten att rekrytera legitimerad personal leder till risk för patientsäkerheten. 
Bemanningsföretag har använts inom HSL-organisationen för att kunna fylla upp behoven på 
vakanta tjänster och sjukskrivningar. 

För att kunna upprätthålla en hög kvalitet inom sjuksköterskeorganisationen har 
poolsjuksköterskor anställts. Tanken är att verksamheten blir självförsörjande med att ersätta 
frånvaro i sjuksköterskegruppen och kvalitetssäkra arbetet. Sjuksköterskepoolen kommer även 
att användas för att möjliggöra att omvårdnadsansvariga sjuksköterskor kan ha administrativa 
arbetsdagar för att öka sin kunskap. 

En verksamhetsutvecklare inom Område Hälsa är projektanställd från och med april 2023. 
Verksamhetsutvecklarens roll är att omvärldsbevaka, arbeta med kvalitetsfrågor samt att hålla 
samman och följa upp förbättringsområden. Vara ett stöd till enhetscheferna samt samverka 
med andra professioner gällande kvalitets- och utvecklingsfrågor. 

Riskhantering 

Riskanalys är en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. Detta för att identifiera risker och 
på så sätt förebygga vårdskada och eventuella missförhållanden. Riskanalyserna utförs på 
individ-, enhets-, verksamhets- eller på övergripande nivå. Förvaltningen bedömer fortlöpande 
om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan medföra brister i 
verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska verksamheten uppskatta sannolikheten 
för att händelsen inträffar samt bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli 
följden av händelsen. 

 

Stärka analys, lärande och utveckling 

Analys och lärande av erfarenheter är en viktig del i utveckling- och förbättringsarbete för att 
öka kvaliteten och säker vård för den enskilde. Då risk för vårdskada uppmärksammats har 
bland annat berörda medarbetare fått utbildning inom aktuellt område. 
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Stärkt patientsäkerhetsarbete i kommuner 

SKR har tillsammans med patientsäkerhetsnätverket för medicinskt ansvariga sjuksköterskor 
utvecklat ett verktyg för att utifrån den nationella handlingsplanen stödja utvecklingen av 
patientsäkerhetsarbetet i kommunerna. Verktyget med tillhörande genomförandestöd ska 
utgöra ett stöd för kommunen att genomföra en nulägesanalys av patientsäkerhetsarbetet i 
kommunen. Syftet med verktyget och genomförandestödet är att: 

• Ge stöd till kommuner i utveckling av patientsäkerhetsarbetet och i framtagande av lokala 
handlingsplaner i enlighet med den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet med 
syftet att främja en god och säker vård 

• Stödja utvecklingen av patientsäkerhetsarbetet i kommuner i samband med omställningen till 
en nära vård. 

Arbetet med analys och handlingsplan är påbörjat under 2022 och kommer att fortsätta under 
det kommande året. 

Avvikelser 

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

SoL/LSS avvikelser  

Under 2021 infördes ett nytt sätt att rapportera avvikelser genom verksamhetssystemet 
LifeCare. Sammantaget har avvikelserna enligt SoL och LSS ökat något sedan 2021 men det 
finns fortfarande ett stort mörkertal. Vid granskning framkom även att det är fåtal enheter som 
inte har haft några avvikelser alls under året, här är det av vikt att verksamheterna utbildar och 
informerar personal om varför avvikelser ska skrivas så att arbetet med utveckling och 
förbättring kan ske. Under hösten 2023 ska SAS/MAS öka kunskapen kring 
avvikelserapportering hos samtliga chefer i förvaltningen. 
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HSL-avvikelser 

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

För att säkerställa kompetensen hos omvårdnadspersonal gällande läkemedelsdelegeringar 
har delegeringsförfarandet uppdaterats. Utbildning och delegeringsprov köps in av Apoteket 
AB, kompletterande utbildningsmaterial har uppdaterats, en checklista har skapats för att ge 
den som är aktuell för delegering bättre förutsättningar för att känna sig trygg med den 
delegerande uppgiften samt höja kompetensen. 

Under året har läkemedelrobotar införts i verksamheten till patienter som bedöms kunna bli 
hjälpta och mer självständiga med hjälp av en läkemedelsrobot. Till en början testades 5 
robots med lyckat resultat. Oftast ligger följsamheten på 98–99%. Under slutet av året har 
antalet robotar utökats till 15 st. 

Under 2023 fortskrider det fallförebyggande arbetet med exempel utveckla teamträffar, öka 
kunskapen om kvalitetsregistret Senior alert samt fallprevention för legitimerad personal och 
arbeta med fallförebyggande åtgärder för den enskilde. 
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Klagomål och synpunkter 

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

Synpunkter och klagomålshanteringen är en viktig källa till förbättring och utveckling. Det 
innebär att vård och omsorgsförvaltningen tar ansvar för att systematiskt rätta till och 
förebygga fel och brister i enighet med SOSFS 2011:9. Genom att ge kommuninvånare och 
besökare möjlighet att lämna synpunkter på vår service och våra tjänster så kan vi identifiera 
och rätta till våra svaga sidor, samt stärka våra goda. Sammantaget har det inkommit 40 
synpunkter och klagomål under 2022 vilket är en minskning från föregående år. De synpunkter 
och klagomål som inkommit har registrerats i det gemensamma synpunkt och 
klagomålssystemet som kommunen innehar. De inkomna synpunkterna och klagomålen har 
hanterats på respektive enhet utifrån gällande rutin. I slutet på 2021 implementerades en ny 
synpunkt- och klagomålsblankett som skulle vara tillgänglig för kommuninvånarna med syftet 
att vara mer lättläst. Förvaltningen kan dock inte se att blanketten ökat mängden inkomna 
synpunkter och klagomål under 2022. Samtliga verksamheter i den nya socialförvaltningen 
kommer under 2023 att omfattas av en ny riktlinje gällande hanteringen av synpunkter, 
klagomål, frågor och beröm. Förvaltningen tror att det föreligger ett stort antal synpunkter och 
klagomål på enhetsnivå som inte registreras i rätt system vilket den nya riktlinjen kommer 
kunna underlätta med. 
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Patientnämnden  

Under året har ett ärende från Patientnämnden inkommit till förvaltningen. Ärendet är avslutat 
utan åtgärd. Information om patientnämnden har uppdaterats på hemsidan för att patienter och 
dess närstående enkelt ska kunna nå information om Patientnämnden. 

 

Tillsyn av Inspektionen för vård och omsorg (IVO) 

IVO genomförde en nationell granskning av särskilda boende och under vintern 2022 gjordes 
en tillsyn i vård och omsorgsförvaltningen. IVO genomförde intervjuer med patienter samt 
sjuksköterskor. Verksamhetschef HSL, förvaltningschef, MAS samt nämndsordförande deltog i 
ett möte med IVO där IVO delgav vad de uppmärksammat, dels i sina intervjuer dels i den 
journalgranskning som IVO genomförde under pandemin. Resultatet kommer att återges till 
förvaltningen under 2023. 
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Lex Sarah 

 

Under 2022 inkom sex st Lex Sarah rapporter. Samtliga rapporter har upprättats genom en 
avvikelse. Orsakerna till det inträffade som har identifierats i samband med utredning har bland 
annat varit brist i bemötande, brist i utförande av insats, avsaknad av rutiner, inte följsamhet till 
befintliga rutiner, brister i informationsöverföring. Antalet utredningar som visat på påtaglig risk 
för allvarliga missförhållanden eller allvarliga missförhållande och därför anmälts till 
Inspektionen för vård och omsorg är två st under 2022. Ärendena är presenterade för nämnd, 
åtgärder samt uppföljning är genomförda på samtliga. Utifrån Lex Sarah gällande bemötande 
så har samtliga medarbetare inom äldreomsorgen under 2022 genomfört digital utbildning i 
lågaffektivt bemötande. 

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap 

I september 2021 anställdes en verksamhetsutvecklare inom Område Funktionsstöd. 
Verksamhetsutvecklarens roll är att omvärldsbevaka, arbeta med kvalitetsfrågor samt att hålla 
samman och följa upp förbättringsområden. Vara ett stöd till enhetscheferna samt samverka 
med andra professioner gällande kvalitets- och utvecklingsfrågor. 

Det finns fem stödpedagoger i verksamheterna samt att två medarbetar går utbildning till 
stödpedagog. Stödpedagogerna behövs i det verksamhetsnära arbetet för att bredda 
kompetensen. För att utbyta erfarenhet och få stöd i varandra medverkar samtliga anställda 
stödpedagoger på kontinuerliga nätverksträffar som leds av verksamhetsutvecklare inom 
Område Funktionsstöd. 
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Under 2022 har prioriteringsområden gällande kompetens varit att öka kunskapen gällande 
AKK- Alternativ kompletterande kommunikation samt hur personer ska kunna få information i 
det format hen behöver (lättläst). Områdena har valts ut efter Socialstyrelsens kartläggning 
gällande kompetens i LSS-boende samt utifrån brukarundersökningen. 

Under 2022 har samtliga medarbetarna genomfört utbildning gällande AKK i 
Kommunutbildningar. Under 2022 genomfördes reflektionstillfällen i grupp kring AKK. I 
Personlig assistans gjorde man sedan ett arbete tillsammans med verksamhetsutvecklaren 
kring varje enskild brukares kommunikation. I övriga verksamheter har man arbetat vidare med 
AKK efter brukarnas behov. 

I Område Funktionsstöd år 2022 utbildade sig sex medarbetare till språkombud och två 
medarbetare till handledare. Språkombuden och handledarna har en viktig roll ute i 
verksamheterna när det gäller att ta emot elever, nyanställda och även att stötta kollegor. 

Ett digitalt verksamhetsstöd och brukarstöd har implementerats på ett av gruppboendena. 
Målet är att brukarna ska bli mer delaktiga i det som rör deras dagliga liv och kunna göra egna 
val kring sin tid. Som verksamhetsstöd ska det höja kvaliteten i verksamheten genom att 
medarbetarna har en större överblick över arbetsuppgifterna. 

2022 startade Område Funktionsstöd ett brukarråd. Brukarrådet drivs av verksamhetschef och 
verksamhetsutvecklaren tillsammans med brukare. I brukarrådet tas aktuella saker i 
verksamhetsområdet upp och i vissa delar ska brukarna vara medbestämmande och kunna 
påverka det som händer i vårt område. 

I augusti 2022 flyttade korttidsvistelse, tillsyn och daglig verksamhet till nya lokaler på 
Råggatan i Bjuv. Lokalerna och utemiljön är speciellt utformade för målgrupperna och ger 
möjligheter till att arbeta med brukarna, barnen och ungdomarna på ett pedagogiskt riktigt sätt. 

Från mars 2023 är en verksamhetsutvecklare inom Område Hälsa anställd. 
Verksamhetsutvecklarens roll är att omvärldsbevaka, arbeta med kvalitetsfrågor samt att hålla 
samman och följa upp förbättringsområden. Vara ett stöd till enhetscheferna samt samverka 
med andra professioner gällande kvalitets- och utvecklingsfrågor. 

Under 2022 har prioriteringsområden gällande kompetens varit att öka kunskapen gällande 
dokumentation enligt KVÅ och ICF samt användning av det nya journalsystemet. 

En arbetsgrupp för Palliativ vård har tillsatts i syfte med att fortsätta utveckla arbetet med 
palliativ vård samt utbilda kollegor. Arbetet fortgår under 2023. 
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Mål, strategier och utmaningar för kommande år 

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande arbetet inom den kommunala 
vård och omsorgen. När resultaten används för att förstå vad som bidrar till säkerhet, 
hållbarhet, önskvärd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas så att kvaliteten 
och säkerheten ökar. 

Äldreomsorgen står inför stora utmaningar då fler brukare ska få hjälp av färre medarbetare. 
Andelen äldre ökar markant samtidigt som antalet personer som vill arbeta inom vård- och 
omsorg minskar. Det innebär att vi måste hitta nya och mindre personkrävande arbetssätt i 
framtiden. Redan år 2023 innebär en hel del utmaningar för äldreomsorgen i Bjuv då antalet 
särskilda boendeplatser i Bjuv kommer att minska från 125 platser till 110 platser. Det är en 
minskning med 16 platser (13%). Samtliga av dessa är somatikplatser. Anledningen till detta är 
att brandskyddsbestämmelserna inte kan uppfyllas fullt ut på ett av kommunens särskilda 
boende. Färre boendeplatser innebär troligen längre kötid, framförallt på somatiskt boende, 
samt ökad arbetsbelastning för hemvården. 

Under 2023 så kommer Område Funktionsstöd fortsätta att arbeta med AKK och tydliggöra 
information så den blir tillgänglig för alla brukare. Fokus kommer även att ligga på social 
dokumentation och arbeta med genomförandeplaner där brukarna aktivt får vara med och vara 
delaktiga i att bestämma om hur stödet i deras vardag ska vara. Samtidigt ska det vara ett 
säkert dokument som medarbetare kan arbeta utifrån. Område Funktionsstöd kommer 
fortsätta kompetensutveckla medarbetarna där fokus under 2023 kommer vara de lagar, 
regelverk och konventioner som man arbetar under. Området Funktionsstöd kommer även att 
fortsätta utbilda språkombud och handledare för att kunna erbjuda attraktiva praktikplatser till 
elever som då eventuellt kan bli nya medarbetare i organisationen. Man kommer även att 
utveckla arbetet med skydds- och begränsningsåtgärder utifrån den rutin som finns i 
organisationen. "Boet” är ett planeringssystem för både verksamheten och brukaren. I 
dagsläget finns ”Boet” på ett av gruppboende. Under 2023 kommer de andra boendena att 
implementera ett planeringssystem för verksamheterna och titta på individuella lösningar för 
brukarnas planering av sin dag. 

Område Hälsa kommer under 2023 fokusera på att fortsätta att arbeta med dokumentation 
enligt KVÅ och ICF, skapa standardiserade vårdplaner och uppföljning av åtgärder. Även 
arbetet med God och Nära vård fortgår och ökad samverkan med primärvårdscentralerna för 
att säkerställa tillräckligt läkarstöd i verksamheterna. En stor utmaning är kompetensförsörjning 
och rekrytering. Under 2023 kommer en långsiktig plan gällande kompetensförsörjning att 
skapas. En stor utmaning för rehab enheten är att hitta en struktur för uppföljning av 
hjälpmedel. 

Egenkontroller 

Förvaltningen behöver skapa struktur i egenkontrollerna och få följsamhet till de anvisningar 
som finns. Resultaten visar bland annat att vi behöver arbeta mer systematiskt med 
egenkontroller och det krävs ett övergripande arbete för att säkerställa att rutinen följs. 
Anvisningarna ska ses över under året och årshjul ska implementeras för att säkerhetsställa 
bland annat egenkontroller. 
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Basala hygienrutiner 

Förvaltningen ser ett behov att följa upp de basala hygienrutinerna på ett fortsatt strukturerat 
sätt. Det då vi under pågående pandemi kunnat se oerhörda positiva effekter i den basala 
vårdhygienen, som bland annat lett till att andra annars normalt förekommande 
säsongsbetonade virussjukdomar, så som att vinterkräksjuka och säsongsinfluensa minskat. 
En utmaning är att höja resultatet i egenkontroll av basala hygienrutiner och klädregler och 
uppnå målet på 100% följsamhet till de basala hygienrutinerna och klädreglerna. 

Skydds- och begränsningsåtgärder 

Det finns ett stort behov av mer systematik kring uppföljning av alla skydds- och 
begränsningsåtgärder och ett arbete med att implementera rutinen i verksamheten. Ur ett 
verksamhetsperspektiv är det väsentligt att det får en giltighet i samtliga verksamheter som 
arbetar i frågan. 

Nära vård 

Alltmer av sjukvården kommer att genomföras i den enskildes hem. Primärvården och den 
kommunala hemsjukvården kommer att driva det tillsammans. Samtidigt ser vi svårigheter att 
rekrytera legitimerad HSL-personal, vilket kan leda till en risk att de förebyggande åtgärderna 
inte genomförs. Arbetet riskerar att bli mer reaktivt i stället för proaktivt. Hälso- och 
sjukvårdsavtalet har reviderats och den Nära Vården har blivit en del i det när arbetet med att 
skapa en struktur återupptas. 

Senior alert 

Senior alert är en viktig del i vårdprevention som innebär att skador i vården ska undvikas och 
att alla ska kunna garanteras en säker och lika vård. För att uppnå detta ska det förebyggande 
arbetssättet vara präglat av struktur, systematik och synliggjorda resultat. Arbetet med Senior 
alert i hemvården behöver omhändertas och förbättras samt implementeras ordentligt. 
Generellt behöver alla processer i Senior alert fullföljas mer. 

Avvikelser för insatser inom HSL 

Fallavvikelser är en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet eftersom det finns stora vinster 
både för individ och organisation att försöka förebygga fall i den utsträckning som det är 
möjligt. Vi ska i så stor omfattning som möjligt begränsa risker för fall och fallskador, men med 
fortsatt fokus på den enskildes behov. Under 2022 har antalet läkemedelsavvikelser ökat. En 
av anledningarna är det nya systemet som implementerades där HSL-uppdragen kopplas och 
möjligheten att kunna signera i direkt anslutning till exempelvis läkemedelsutdelning ibland 
saknas. Det digitala signeringssystemet används till att signera läkemedel. Det för att skapa en 
spårbarhet gällande vilka läkemedel som är givna. Åtgärd för överlämning eller administrering 
av läkemedel signeras i Life Care. De externa avvikelserna har ökat. Majoriteten är skickade 
till regionen och gäller processen då en patient skrivs ut från slutenvården. Under 2022 har det 
varit ont om vårdplatser inom slutenvården vilket troligt bidragit till ökade externa avvikelser. 
Under kommande år behöver arbetet gällande hantering av avvikelser inom HSL utvecklas och 
systematiseras för att öka patientsäkerheten.  

Avvikelser för insatser inom SoL och LSS 

Under 2022 har antalet SoL och LSS avvikelser ökat från föregående år. Detta innebär att 
medvetenheten för rapporteringen har ökat vilket är en positiv utveckling. En mindre analys 
visar däremot på att det finns behov av kunskapsutveckling för att förbättra arbetet med 
rapportering av avvikelser och den fortsatta handläggningen av dessa i enlighet med 
upprättade rutiner. Det krävs också ett fortsatt arbete med att arbeta systematiskt med 
inkomna avvikelser på enhetsnivå. Att arbeta systematiskt och strukturerat är förutsättningar 
för förbättringsarbeten. 
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Systematiskt kvalitetsarbete  

I de granskningar vi genomfört kan vi konstatera att verksamheterna behöver bli bättre på att 
följa rutiner för att systematiken ska få en verkan. Förvaltningen har identifierat behov av att ge 
en fördjupad utbildning för samtliga chefer kring Lex Sarah/Lex Maria och dess process samt 
se över rådande rutiner för inrapportering av Lex Sarah/Lex Maria för att säkerställa 
medarbetarnas kompetens avseende det systematiska kvalitetsarbetet och 
rapporteringsskyldighet. 

Synpunkter och klagomål 

Synpunkter och klagomål har minskat något i antal från tidigare år, förvaltningen ser därför ett 
behov av att utveckla det systematiska förbättringsarbetet med stöd av tydlig riktlinje och 
utbildning i arbetet kring synpunkter och klagomål. 

 

Identifierade utvecklingsområden för patientsäkerhets- och 

kvalitetsarbetet 2023: 

- Påbörja arbete med det systematiska kvalitetsarbetet genom årshjul för att underlätta 
strukturen. 

- Påbörja arbete med strukturerade tillsyner och granskningar av förvaltningens verksamheter 
utifrån det systematiska kvalitetsarbetet. 

- Öka både antal riskbedömningar samt fullföljda processer i Senior alert inom hemvården. 

- Öka kunskapen kopplat till synpunkter och klagomål genom utbildning och tydliga processer. 

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

- Öka dokumentationskunskapen och skyldigheten i samtliga lagrum. 

- Fortsätta med arbetet för omställning till God och Nära vård. 

- Öka kunskapen gällande skydds- och begränsningsåtgärder kopplat till rutin. 


