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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och f6ljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hidnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista f6r lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsidkerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

2024 har framfoér allt priglats av ett fortsatt arbete med omstillningen till god och nira vard men ocksa av
arbete med kris och beredskap. Aret har omfattats av olika utbildningsinsatser, kvalitetsarbete och
utveckling.

Under 2024 har socialférvaltningen bland annat genomfort tre projekt med férebyggande inriktning.
Representanter fran hilso- och sjukvarden och férebyggandeenheten har tillsammans erbjudit hilsosamtal
f6r kommuninvanare i syfte att motverka ofrivillig ensamhet. Representant frin férebyggandeenheten, och
i senare skede personal fran rehabenheten, har under varen och hésten anordnat balanstrining f6r
seniorer 1 syfte att underlitta vardagen och férebygga fall, men ocksa i syfte att motverka oftivillig
ensamhet genom social samvaro. Hilsoprojektet KRAM (Kunskap, Roligt, Alltid Motion) startades upp i
november om omfattar 12 veckor av varierande trining, féreldsningar och social samvaro f6r ett 80-tal
senioret.

2024 tilldelades Orkelljunga kommun utmirkelsen Guldkommun i virdpreventivt arbete. Utmirkelsen
tilldelas drligen ett antal kommuner 1 landet utifrin uppgifter som kommunerna limnat till Socialstyrelsen
gillande sirskilda boenden f6r édldre och registreringar i Senior Alert. I november deltog Sédergarden och
korttiden i den svenska HALT-mitningen. Mitningen undersoker férekomst av vardrelaterade infektioner
och antibiotikaanvindning p4 sirskilda boenden och genomférs i samarbete mellan
Folkhilsomyndigheten, Senior Alert och Nationella Strama.

Utbildningsinsatser som gjorts har bland annat omfattat kris och beredskap, coachande ledarskap,
virdpedagogik, psykisk ohilsa, sairbehandling, demens och idldreomsorg. Antalet sjukskoterskestudenter
utdkades fran hosten 2024 £6r att dven inkludera studenter fran termin 3 som genomfdr 2 dagars
verksamhetsforlagd utbildning pa sirskilt boende.

Sista etappen av renoveringen pa Sédergirden firdigstilldes under botjan av 2024 och under viren hélls
invigning. I samband med att renoveringen fardigstilldes flyttades patienterna pa Tallgirden till
Sédergirden och fyllde da de sista ligenheterna pa boendet som totalt omfattas av 69 ligenheter.
Sodergirden dr efter renoveringen ett tilltalande och modernt dldreboende utrustat med vilfardsteknik dir
det exempelvis dr forberett f6r taklyft i samtliga ligenheter. Som en del i satsningen pa grundutrustning
har rehabombud utsetts pa respektive avdelning i syfte att ha férdjupad kunskap i anvindande och skétsel
av hjidlpmedlen och pi si vis dven kunna stétta och vigleda kollegor.

Under viren 2024 iordningstilldes en utbildningsligenhet pa Tallgirden i syfte att skapa utbildnings- och
triningsméjligheter. Ligenheten utrustades med de hjilpmedel och vilfirdstekniska 16sningar som
verksamheterna anvinder sig av. I ligenheten aterfinns dven en triningsdocka som kan anvindas for att
trina och utbilda kring basal och medicinsk omvirdnad och dldredrikten (GERT) som bidrar till att skapa
en 6kad forstaelse for det naturliga aldrandet och de funktionsnedsittningar det medfér. Denna drikt
anvinds bland annat i samband med introduktionsutbildningen f6r sommarvikarier.

Personal inom socialférvaltningen har dven under 2024 erbjudits gratis vaccin mot sdsonginfluensa och
Covid-19. Antalet medarbetare som vaccinerade sig var nagot firre jimfért med 2023 och motsvarade en
fjdrdedel av de anstillda inom fSrvaltningen.

Det fortsatta systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet bygger pd upprittad verksamhetsplan med
tillhérande egenkontrollplan och drshjul. Under 2025 kommer bland annat foljande att hinda:
e Fortsatt arbete med vilfirdsteknik och personcentrering i syfte att mota framtidens 6kande
torsorjningskvot
e Fortsatt arbete f6r att na malen fOr indikatorerna i kvalitetsregistren
e Okad struktur kring samverkan med andra vardgivare



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande f6rutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent Engagerad

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pi alla nivéer. W'jﬁ;igsr‘;hg

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Socialnimnden har beslutat om ett ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9). Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och
fortlépande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet.

Overgripande mal:

e Att ge en siker vird av god kvalitet enligt hilso- och sjukvardslagen upp till nivin legitimerad
personal (sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och fysioterapeut) genom insatser via den
kommunala primarvarden

e  Strukturerat samarbete med andra virdgivare och huvudmin, aktivt samarbete i nitverk

e En modern och lingsiktigt hillbar utveckling

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

Socialnimnden

Socialnimnden ansvarar f6r att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa god vérd i hilso- och sjukvérdslagen (2017:30) uppritthalls. Socialnimnden ansvarar ocksa
tor att det finns ett ledningssystem for verksamheten i syfte att systematiskt och fortlépande utveckla
och sikra verksamhetens kvalitet.

Socialchef

Inom ramen f&r ledningssystemet ska socialchefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r hur
det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas f6r att kunna styra, f6lja upp och utveckla
hilso- och sjukvardsverksamheten inom socialférvaltningen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Den medicinskt ansvariga sjukskdterskan ansvarar f6r att patienten fir en siker och dndamalsenlig
hilso- och sjukvird av god kvalitet, att det finns rutiner f6r att kontakta likare och annan hilso- och
sjukvirdspersonal vid behov, att patienten fir den hilso- och sjukvard likaren har bestimt, att
rutinerna for likemedelshantering ér sikra, att besluten om delegering ir patientsikra, att
patientjournaler f6rs samt att anmalan gors till kommunal nimnd om en patient utsatts for allvatlig
skada eller sjukdom 1 samband med véird och behandling eller utsatts f6r risk £6r det.

Den medicinskt ansvariga sjukskoéterskan samverkar med verksamhetschefen f6r den kommunala
hilso- och sjukvirden i syfte att uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom
ramen for det ledningssystem som finns f6r verksamheten.

Verksamhetschef hilso- och sjukvarden

Verksamhetschefen f6r den kommunala hilso- och sjukvarden har det samlade ansvaret f6r
verksamheten, vilket omfattar att sikerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sikerhet i varden tillgodoses. Verksamhetschefen samverkar med den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan gillande exempelvis rutiner och delegering.



Hilso- och sjukvardpersonal

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med vetenskap
och beprovad erfarenhet. Hilso- och sjukvardspersonalen dr ocksa skyldig att bidra till att hég
patientsikerhet uppritthalls och ska i detta syfte rapportera till vardgivaren om risker f6r vardskador
samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

Delegerad hilso- och sjukvardspersonal

I samband med delegering ansvarar uppgiftsmottagaren f6r vad man meddelat den som delegerar
betriffande sin férmaga att kunna fullgéra den aktuella arbetsuppgiften och att de uppgifter som
limnats 4r korrekta. Den person som sedan dr delegerad hilso- och sjukvirdsinsatser riknas som
hilso- och sjukvirdspersonal. Den personen bir sjilv ansvaret f6r utférandet av den delegerade
arbetsuppgiften.

Enhetschef

Enhetschef pd enhet dir hilso- och sjukvardsinsatser utférs av delegerad personal, ansvarar f6r att det
organisatoriskt kan genomforas hilso- och sjukvardsinsatser pa ett sidant sitt att virdskador
férebyggs. Enhetschef ansvarar for att medarbetare har den kompetens och utbildning som krivs f6r
att hilso- och sjukvardsinsatser ska kunna utféras pa ett patientsikert sitt. Enhetschef ansvarar for att
personal dr vil fortrogen i rapporteringsskyldigheten gillande risker och hindelser som har medfért
eller hade kunnat medféra missférhéllande eller vardskada.

Smittskydd
Smittskydd dr en funktion inom Region Skane som arbetar f6r att reducera smittdverféring till och
mellan ménniskor. Smittskydd tillhandahaller bland annat sjukdomsinformation och smittskyddsblad.

Virdhygien

Virdhygien 4r en funktion inom Region Skdne som arbetar med att f6rebygga vardrelaterade
infektioner och risken fo6r smittspridning inom varden. Vardhygien har upprittat rutiner gillande
grundliggande vardhygien och basala hygienrutiner som ska tillimpas i den kommunala varden och
omsorgen. Vardhygien har ocksa information tillginglig om olika smittor och hantering av dessa samt
information om aktuella utbrott. Vid eventuellt utbrott kan Vardhygien konsulteras gillande hantering
och eventuell smittsparning. Utéver information och rutiner tillhandahélls dven utbildning.

Patientnimnden

Patientnimnden arbetar utifrdn lagen om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvirden.
Patientndmndens uppgift dr att pa ett limpligt sitt stddja och hjilpa patienter och deras nirstiende att
fora fram klagomdl till virdgivare. Patientnimnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hég
patientsidkerhet och till att verksamheterna inom hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och foérutsittningar genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt
uppmirksamma kommunen pi riskomrdden och hinder f6r utveckling av varden.

IVO - Inspektionen fér vard och omsorg

IVO ir en statlig myndighet som ansvarar £6r tillsyn och tillstaindsprévning inom hiélso- och sjukvard,
socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade. Tillsyn giller
bade verksamheter och legitimerad personal. Myndigheten ansvarar dven f6r provning av klagomal
enligt patientsdkerhetslagen. Allvarliga hiindelser eller risk f6r allvarliga hindelser som sker inom
verksamheten ska rapporteras till IVO av virdgivaren.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Det finns ett avtal mellan Region Skdne och samtliga kommuner i Skidne om ansvarsférdelning och
utveckling avseende hilso- och sjukvarden gillande de omriden didr man har ett delat hilso- och
sjukvardsansvar. Syftet med avtalet ér att sikra ett gott och jamlikt omhandertagande for de
personer som har behov av hilso- och sjukvérdsinsatser frin bade Region Skine och kommunen
och dirigenom bidra till 6kad trygghet. Lokal samverkan mellan kommunal och regional primédrvard



sker digitalt varannan vecka och vid behov tas kontakt ddremellan. Tillhérande utvecklingsplan f6r
ar 2016-2020 omfattade utveckling av teambaserad vardform f6r de mest sjuka vilket skulle
innebira att patienter skulle skrivas in i virdformen utifran vissa kriterier for att kunna fa ett icke
planerat hembesok av likare och sjukskoterska inom tva timmar och ett planerat hembes6k inom
fem dagar. Den ena regionala primirvardsenheten har under 2024 hatt ca 30—40 patienter inskrivna
i vardformen medan den andra regionala primirvirdsenheten inte haft ndgon patient inskriven.
Virdformen med mobilt team har dven bedrivits genom Hilsostadens mobila team, och senare
genom Mobilt team nirsjukvard (MTN) ddr antalet inskrivna patienter under aret minskat fran fem
till en.

Utdver ovanstiende beskrivet avtal mellan Region Skdne och samtliga kommuner i Skane finns
ocksd lokala avtal mellan den kommunala primirvirden och de regionala primirvirdsenheterna.
Dessa avtal f6ljs upp och uppdateras arligen och omfattar specifika 6verenskommelser gillande
bland annat likarmedverkan, utbildningsinsatser och gemensamma mal.

I samband med storhelger och eventuella anstringda perioder sker samverkansméten mellan
flertalet regionala och kommunala representanter, exempelvis medicinskt ansvariga sjukskéterskor,
cheflikare och verksamhetschefer. Nitverket f6r medicinskt ansvariga sjukskéterskor och
medicinskt ansvariga for rehabilitering i de nordvistra kommunerna i Skane har samverkansméten
en ging i manaden, digitalt eller fysiskt utifrin behov. Medelpunkten, som dr den
hjilpmedelscentral som ansvarar £6r hjdlpmedelshanteringen, har aterkommande triffar {61
samverkan kring hjilpmedel bdde pa chefsnivd och medarbetarniva. Samverkan sker ocksd med
flera mobila specialistteam, exempelvis ASIH (avancerad sjukvird i hemmet), mobilt team
nirsjukvird (MTN) och specialistminnesmottagningen.

En intern samverkan sker ocksa pa olika sitt och pa olika nivder; inom ledningsgruppen, i samband
med personalméten, tvirprofessionella teamtriffar och pa individniva i processerna gillande SIP
(samordnad individuell plan) och genomt&randeplan for att sidkerstilla patientens delaktighet.

Strukturerade processer och rutiner finns gillande bland annat samverkan vid utskrivning frin
sluten hilso- och sjukvard, kontakt med primirvéardslikare, likemedelsgenomgangar och
avvikelsehantering.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information maste skyddas utifrin aspekterna tillginglighet, riktighet och konfidentialitet. Brister i
hantering av information kan fa katastrofala foljder och ett férsimrat fértroende f6r verksamheten.
Ett bra informationssikerhetsarbete dr en forutsittning f6r effektiv och korrekt
informationshantering. Ett systematiskt arbete med informationssikerhet 6kar kvaliteten och
fértroendet f6r verksamheten.

En av de viktigaste aspekterna pa informationshantering dr att tillcodose den enskilde individens
sikerhet och integritet. Fér att uppné och bibehalla god informationssikerhet krivs tydliga
funktioner, roller och ansvar som samverkar. Arbetet med informationssiakerhet kan dé organiseras
och féljas upp. Alla anvindare har eget ansvar f6r informationssikerhet.

Under 2022 upprittades en ny rutin gillande informationssikerhet, innehéllande ansvarsférdelning
utifran varje profession. I samtliga system ska varje anvindare ha en individuell behérighet. I system
med dtkomst till kinsliga personuppgifter dr malet att tvafaktorsinlogening ska anvindas. Grunden
tor atkomst till personuppgifter dr att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en relation i
drendet enligt Socialstyrelsen. Behorighetstilldelning gbrs 1 férsta hand utifran funktion,
arbetsuppgifter och arbetsomrade. Sirskilda skil och arbetsuppgifter kan ge utékad behorighet och
atkomst. Behorighet ska styras till vad man kan och far géra i systemet.

Beslut om tilldelning av behorighet ska foregas av en behovs- och riskanalys. Vid nyanstillning ges
behorighet enligt upprittad behovs- och riskanalys utifran aktuella arbetsuppgifter. Riskanalys ska



gbras innan ny anvindare tilldelas behdrighet. Vid nya yrkesroller eller arbetsuppgifter ska riskanalys
goras 1 forhéllande till uppdraget och behovet av att ta del av uppgifter utifrin vad som ar
nédvindigt for att ge en god och siker vard som dokumenteras i riskbeddmningsmatrisen.

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

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r en god sikerhetskultur.
Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Arbetet f6r en god sidkerhetskultur drivs pa olika nivder och pi flera olika sitt.
Kommunikation, reflektion och samverkan inom verksamheten sker bade per
profession och tvirprofessionellt i det dagliga arbetet. Att vara medveten om
risker, patala risker och brister samt att rapportera olycksfall, tillbud och hindelser
som har eller hade kunnat medféra en vardskada dr viktigt f6r sikerhetskulturen.
Arbetsgivaren har det yttersta ansvaret for arbetsmiljén och ska underséka, f6lja upp och vidta dtgirder
tor att f6rebygga ohilsa och olycksfall. Arbetsgivaren ska dven informera medarbetare om eventuella
risker i arbetet och ska vid behov erbjuda féretagshilsovard och aktivt verka for tidig rehabilitering.
Arbetsgivaren ska ta fram och sikerstilla att medarbetare kinner till policys, riktlinjer och rutiner f6r
arbetsmiljarbetet. Medarbetaren ska medverka 1 arbetsmiljéarbetet och striva efter att stindigt forbattra
arbetsmiljon. Det innebir att f6lja kommunens policys, riktlinjer och rutiner samt anvinda
skyddsanordningar och féreskriven skyddsutrustning i arbete som kriver det. Medarbetaren ska dven
anmila forbattringsférslag, riskobservationer, tillbud och olycksfall i kommunens digitala
arbetsmiljosystem (KIA). Som medarbetare ska man ocksi delta i genomférandet av dtgirder som behévs
for att férebygga ohilsa och olycksfall, liksom samarbeta och aktivt verka for att konflikter, missbruk och
krinkande sdrbehandling férebyggs och atgirdas.

Enligt Orkelljunga kommuns arbetsmiljépolicy ska varje anstilld kinna till malen med sitt arbete och
forsta sin roll i verksamheten, ha nédvindig kompetens och erforderliga befogenheter f6r att utféra sina
arbetsuppgifter och erbjudas maéjlighet att anvinda och utveckla sin kompetens, kunna paverka arbetets
utférande och dirmed sin arbetsmilj6, visa ett personligt ansvar £6r hilsa och arbetsmiljéfragor samt verka
for att mobbing inte férekommer pd arbetsplatsen. Varje chef ska informera personal om gillande policys
och riktlinjer f6r arbetsmiljéfragor, regelbundet genomfoéra samtal med sina medarbetare och diskutera
arbetsmilj6fragor, aktivt verka f6r 6kad friskvird och tidig rehabilitering samt arbeta f6r jimstilldhet pa
arbetsplatsen. Férvaltningen ska arligen f6lja upp det systematiska arbetsmiljoarbetet. Uppfdljningen
omfattar ett frigeformulir och analys av avvikelser. Sedan sammanstills uppféljningen och behandlas pd
olika nivier, slutligen i kommunstyrelsen och kommunfullmiktige.

Utsedda skyddsombud som representerar medarbetarna finns inom de olika enheterna. Som
skyddsombud har man enligt lag bland annat ritt till utbildning, ritt att ta del av handlingar kring
férhallandena i arbetsmiljon, ritt att delta vid planering av nya lokaler, ritt att begira att arbetsgivaren
genomfor atgirder fOr att 4stadkomma en bra arbetsmiljé och ritt att avbryta arbeten som kan leda till
omedelbar och allvarlig fara f6r arbetstagares liv eller hilsa.

P4 patientniva har medarbetaren skyldighet att rapportera hiindelser som har eller hade kunnat medféra en
virdskada eller utgora ett missférhillande. Dessa avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen i Lifecare och
utreds sedan och f6ljs upp av respektive enhetschef. Vid hindelser som medfort allvarlig vardskada eller
risk f6r allvarlig viardskada involveras dven medicinskt ansvarig sjukskoterska som déd ansvarar for att
utreda och gbra anmalan till Inspektionen £6r vard och omsorg IVO). Lex Sarah-rapporter utreds av
ansvarig utredare i verksamheten och hindelser som bedéms utgora ett allvarligt missférhallande eller
pataglig risk for ett allvarligt misstérhallande anmals till IVO.

Samtliga medarbetares delaktighet och engagemang dr en férutsittning fOr ett systematiskt arbete som
omfattar riskmedvetenhet, rapportering, reflektion och lirdom och som kan leda till f6rbéttringar.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard ér att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt o,

arbete. :!:
=

En medarbetares yrkeskompetens sikerstills 1 samband med anstillning via Adekvat
legitimation, yrkesbevis eller intyg om utbildning, samt inhimtande av information kunskap och
ompetens

fran tidigare arbetsplatser. Kompetensutveckling och fortbildning sker utifran generella
behov, enskilda medarbetares 6nskemal, behov av spetskompetens och utifran satsningar och
verksamhetsmal.

Underskoéterska — skyddad yrkestitel

Sedan 1 juli 2023 4r underskoterska en skyddad yrkestitel. Det innebir att man behéver ett bevis fran
Socialstyrelsen for att fa anvinda titeln underskéterska inom vard och omsorg. Yrkesbeviset sikerstiller
kompetensen vilket dr viktigt £6r kvaliteten och sikerheten inom vird och omsorg. Det bidrar ocksa till
trygghet for patienter och nirstiende. Sedan hésten 2023 har mojlighet funnits f6r underskéterskor att
s6ka yrkesbevis hos Socialstyrelsen och fi avgiften ersatt av socialférvaltningen. Under 2023 utfirdades
totalt 67 yrkesbevis for underskéterskor inom verksamheterna och fram till 2024-12-31 har det totalt
antalet 6kat till 101.

Fordelningen per omride/ enbet t.0.m. 2024-12-31:

Antal yrkesbevis f6r underskoterska pé sirskilt boende: 41

Antal yrkesbevis f6r underskéterska inom hemtjinst och boendestod: 52
Antal yrkesbevis f6r underskdterska inom LSS: 7

Antal yrkesbevis f6r underskoterska inom hilso- och sjukvard: 1

Utbildning och kompetensutveckling

Under 2024 har ett omfattande arbete genomforts gillande kris och beredskap. Socialférvaltningen tog
fram en krisledningsplan som beslutades i nimnden. Tillh6rande bilagor har tagits fram utifrin
identifierade behov. Verksamheterna har ocksa arbetat med kontinuitetsplaner i syfte att uppritthalla
verksamheterna vid hindelse av kris och krig. Ovningar och utbildningar har genomférts 6vergripande.
En kris- och beredskapsgrupp bestiende av kommuninvinare har skapats i syfte att vara behjilpliga 1
verksamheterna vid behov.

HILR-utbildningar har fortsatt héllits internt enligt tidigare planering och beslut har tagits om att samtliga
medarbetare ska genomga utbildning vartannat ar 1 syfte att uppratthilla kunskaperna

Tva medarbetare har utbildats till MHFA-instruktérer (Mental Health First Aid Training). Férsta hjdlpen
till psykisk hilsa 4r en utbildning som 6kar medarbetarens kompetens att identifiera och beméta
minniskor med psykisk ohilsa. Utbildningarna gérs inom omridena ungdom, vuxen och dldre. Under
varen 2024 utbildades medarbetare inom barn och unga och under hésten var riktningen vuxna. Under
viren 2025 planeras for utbildning f6r medarbetarna inom idldreomsorgen. Intentionen ér att samtliga
medarbetare inom forvaltningen ska genomga utbildningen.

Aldreomsorgslyftet ir en statlig satsning vars syfte ir att héja kompetensen i dldreomsorgen. Satsningen
omfattar bland annat utbildning till underskéterska respektive vardbitrdde och 6vrig kompetensutveckling.
Kommunal och SKR:s 6verenskommelse ska tillsammans med regeringens satsning bade underlitta den
akuta bemanningssituationen och den lingsiktiga kompetensférsorjningen. Satsningen ska bidra till en
storre trygghet och bittre villkor f6r medarbetarna samt f6rbittra arbetsmiljon £6r befintlig personal
genom en tryggare bemanning. Satsningen ska dven bidra till en stirkt kvalitet 1 verksamheten. Under
varen 2024 blev en medarbetare firdig underskéterska och under hésten paborjade tre medarbetare
underskoterskeutbildning. En medarbetare har under éret blivit firdig specialistunderskdterska inom
demens. Fyra medarbetare har gatt handledarutbildning steg 1 och 2 och en medarbetare har gatt
sprakombudsutbildning.



Under hosten pabérjade sju chefer utbildningen Coachande ledarskap och kommunikation i praktiken via
Campus Angelholm fér att forbereda infor att den nya socialtjinstlagen bérjar gilla.

Samtlig legitimerad personal inom hilso- och sjukvéirden har genomgatt utbildningen Den pedagogiska vigen
som dr en tvadagarsutbildning i vardpedagogik. Utbildningen syftar till att ge kunskap och metoder 1 att
formedla kunskap i méten och utbildningssituationer.

Representanter fran verksamheterna har ocksa deltagit pa Aldreomsorgsdagarna, Svenska Demensdagarna
och tvi sirutbildningar/sarkonferenset.

Delegeringshuset

Inom socialférvaltningen finns Delegeringshuset 1 syfte att kvalitetssikra delegeringsprocessen.
Delegeringshuset omfattar ett utbildningsteam bestdende av tva sjukskoterskor som dr verksamma inom
den kommunala primiérvarden. Dessa sjukskoterskor anordnar regelbundet obligatoriska utbildningar for
omvardnadspersonal inf6r delegering i likemedelshantering och utarbetar standardiserade kurspaket i
form av kompendier, webbaserat utbildningsmaterial och Power Point-material. Utbildningen omfattar
bdde teoretiska och praktiska delar. Enhetliga krav stills paA omvirdnadspersonalens kunskaper utifrin
denna utbildning och kompletterade kunskapstest. Nyanstilld omvérdnadspersonal ska férutom den
teoretiska utbildningen med tillhérande material ocksa genomtSra webbutbildningen Jobba sikert med
lakemedel via Demenscentrums utbildningsportal. I de fall dir det dr aktuellt med insulindelegering ska
ocksd webbutbildningen Ge insulin via Demenscentrums utbildningsportal genomféras. Efter
genomgangna utbildningar genomférs digitalt kunskapstest via Apoteket. Efter genomférda utbildningar
och godkint kunskapsprov kan delegering skrivas utifran sjukskoterskans bedémning om
uppgiftsmottagaren har tillrickliga kunskaper for att fullgbra arbetsuppgiften med god kvalitet och pa ett
sikert sitt. For att mota behovet av delegerad omvardnadspersonal i férhallande till tillgdngliga fysiska
utbildningstillfillen kommer verksamheten under 2025 ocksa att erbjuda digital grundutbildning via
Apoteket vid de tillfillen dir det inte kan vinta till ndsta ordinarie fysiska grundutbildning. Efter
genomgangen digital grundutbildning och webbutbildning gérs kunskapstest och bedémning av
sjukskoterska om delegering i vanlig ordning. Sedan erfordras fysisk grundutbildning vid nidstkommande
tillfalle.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med Potienten
patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fortroende. skapare

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Patienten och nirstdende gors delaktiga i virden pa olika sitt. Nér en patient erhaller

insatser enligt socialtjinstlagen och/eller halso- och sjukvirdslagen behéver samtycke inhdmtas for
informationsoverforing mellan olika vérdgivare och f6r kontakt med nirstiende. Erhaller patienten
insatser enligt socialtjanstlagen utses en kontaktperson som bland annat ansvarar fOr att uppritta en
genomférandeplan tillsammans med patienten och utifrin 6nskemél dven med nirstiende. Erhaller
patienten insatser enligt hilso- och sjukvirdslagen utses omvardnadsansvarig sjukskoterska, alternativt
arbetsterapeut, sjukgymnast eller fysioterapeut utifrin omridesindelning. Kontaktperson och ansvarig
legitimerad personal har det yttersta ansvaret for att géra patienten och dess nirstiende delaktiga genom
att kommunicera, ge information och samla in information sa att varden kan utformas enligt patientens
6nskemal. Som patient och nirstiende 4r man ocksa delaktig pa andra sitt, bland annat vid likarbesok,
upprittande av SIP (samordnad individuell plan) och brytpunktssamtal. For att f6lja hur patienterna
upplever varden de erhiller skickas en enkit ut drligen.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella
och regionala uppgifter.

Basala hygienrutiner
Mal: God f6ljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler.

Resultat: Mitningar har gjorts vid ett tillfalle under varen och ett tillfille under hésten genom
sjalvskattningsenkiter och stickkontroller/observationer. Resultatet av sjilvskattningsenkiterna visar god
foljsamhet till kladregler med ett firre antal brister. Genomforda stickkontroller/observationer avseende
forutsittningar for basala hygienrutiner visar att det férekommer brister, i nagot hégre utstrickning 4n vad
sjalvskattningsenkiterna visar. Gillande f6ljsamhet till handhygien och skyddsutrustning visar
sjalvskattningsenkiterna storre brister dir ca 50% uppger fullgod f6ljsamhet.

KLADREGLER - VAREN 2024

120% 92% 95% 95% 95% 96% 95% 96%
100%
80%
602/0
49% 4%4% 1%4% 1%4% 1%4% 0%4% 0%5% 0%4%
0% —_ - - - - - —
Kort eller
Med korta uppsatt
.. Utan Utan naglar/utan  har/skagg
Rena Overdel med  Utan ring/ plaster/band >’
R N ) armband/ i nagellack/ko uppsatt/inst
arbetsklader kort &arm ringar age/forband/ .
armbandsur . nstgjort oppad
stodskena .
material huvudduk
(sl6ja)
mJA 92% 95% 95% 95% 96% 95% 96%
W NEJ 4% 1% 1% 1% 0% 0% 0%
M EJ SVARAT 4% 4% 4% 4% 4% 5% 4%
HJA ENEJ mEJSVARAT
KLADREGLER - HOSTEN 2024
120% 92% 97% 95% 96% 96% 96% 96%
100%
80%
602/0
59% 4%4% 1%2% 1%4% 2%2% 1%3% 1%3% 1%3%
0% _— — - S — — —
Kort eller
Med korta uppsatt
.. Utan Utan naglar/utan  har/skagg
Rena Overdel med  Utan ring/ plaster/band et
R N ) armband/ . nagellack/ko uppsatt/inst
arbetsklader kort &arm ringar age/férband/ .
armbandsur <tédskena nstgjort oppad
material huvudduk
(sl6ja)
mJA 92% 97% 95% 96% 96% 96% 96%
B NEJ 4% 1% 1% 2% 1% 1% 1%
M EJ SVARAT 4% 2% 4% 2% 3% 3% 3%

HJA mNEJ] mEJSVARAT
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HANDHYGIEN OCH SKYDDSUTRUSTNING - VAREN 2024
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HANDHYGIEN OCH SKYDDSUTRUSTNING - HOSTEN 2024
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STICKKONTROLLER/OBSERVATIONER - VAREN 2024
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STICKKONTROLLER/OBSERVATIONER - HOSTEN 2024
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Analys av resultat: Resultatet av féljsamheten till klddreglerna och férutsittningarna f6r basala
hygienrutiner utifran sjilvskattningsenkiterna och genomférda stickkontroller/observationer speglar
varandra till stor del. Sjilvskattningsenkiterna visar ett likvirdigt resultat under bide varen och hésten.
Dock visar genomf6rda stickkontroller/observationer en férsimring av forutsittningarna under hosten,
saledes ett storre antal brister som utgérs av langa naglar/konstgjort material, ringar,
armband/armbandsut, plaster/bandage/stédskena, lingirmad 6verdel och lingt har som ej ir uppsatt.
Sjilvskattningsenkiterna visar ett relativt likvérdigt resultat under viren och hésten vad giller f6ljsamheten
till handdesinfektion och skyddsutrustning. Under bade viren och hésten har det férekommit enkiter som
inte varit ifyllda enligt anvisningar och didrmed exkluderats fran resultatet eftersom de inte kunnat
bedémas. Tinkbara faktorer som ocksa kunnat paverka resultatet dr att enkéten varit ny £6r i 4r samt hur
man tolkat enkéten och didrmed besvarat den. Under 2022—2024 har enkiten reviderats drligen i syfte att
ge tydligare svar om hur foljsamheten ar. Tidigare enkdt har inte riktigt framhdllit de brister vi nu ser.

Under hésten dterupptogs arbetet med hygienombud och respektive chef utsig representanter fran sina
verksamheter. Uppstartsméte har dgt rum dér hygienombuden tagit del av uppdragsbeskrivningen,
genomfoért quiz gillande basala hygienrutiner och diskuterat situationer i arbetet samt hur arbetet med
ombudsrollen fortsatt ska ske. Under hosten har medicinskt ansvarig sjukskéterska deltagit pa
personalméten f6r omvardnadspersonal i syfte att uppmarksamma och diskutera basala hygienrutiner.
Tillfdllena har bestatt av quiz som underlag £6r efterféljande diskussion och sedan har olika situationer och
eventuella svarigheter diskuterats.

De tva enheter som under hdsten hade bist resultat, hilso- och sjukvarden och hemtjinstomrade syd,
premierades under Ljunggalan i oktober.

Atgird: Fortsatta egenkontroller av basala hygienrutiner tva ginger per ar enligt upprittad
egenkontrollplan, med avrapportering till socialchef och redovisning till socialnimnden. Fortsatt arbete
med hygienombuden med triffar 1-2 ganger per termin, vidareutbildning med Virdhygien Skane,
utvecklat arbete med stickkontroller/observationer. Overgang till att anviinda Socialstyrelsens material
som baseras pd observationer. Eventuellt kompletteras egenkontrollen med digital enkit f6r att kunna
samla in annan relevant information kring dmnet och foljsamheten. Fortsatt premiering i samband med
Ljunggalan for de tvd enheter med bist resultat.
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Uppfoljning av atgird: Uppfoljning i samband med egenkontroller och triffar med hygienombud, samt i
samband med nista drs patientsidkerhetsberittelse.

Loggkontroller
Mal: Att sikerstilla god informationssikerhet, att behériga medarbetare endast tar del av den information
som beh6vs for att fullgbra sina arbetsuppgifter och att olovlig atkomst inte ska férekomma.

Resultat: Loggkontroller har gjorts enligt upprittad egenkontrollplan. Inga avvikelser har
uppmirksammats. Under 2024 har datumen uttkats fran att endast ha gillt en vardag till att ocksa gilla en
helgdag vid varje tillfille.

Analys av resultat: Onskvirt resultat uppnatt.
Atgird: Ingen ytterligare atgird. Fortsatta loggkontroller enligt planering.

Uppfoljning av atgird: I samband med kommande loggkontroller.

Vard i livets slutskede
Mail: Egenkontroll for att kunna jimfora nulige och historik i férhéllande till verksamhetens mal i syfte att
kunna utveckla och férbittra arbetet.

Resultat: Nedanstaende tabeller visar statistik 6ver kvalitetsindikatorer som himtats frin Svenska
palliativregistret. Nytt for 2024 dr att ytterligare en kvalitetsindikator redovisas och det dr om det f6r
patienten fanns en dokumenterad individuell vardplan f6r vard i livets slutskede. Statistiken f6r 2024 visar
att Orkelljunga kommun endast ligger ligre i resultat vad giller trycksar, for 6vriga kvalitetsindikatorer har
Orkelljunga kommun bittre resultat in riket. Vid jimférelse av statistiken fér Orkelljunga kommun fran
2023 till 2024 sa har resultatet f6r sex av sju kvalitetsindikatorer forbittrats. For kvalitetsindikatorn
virdplan finns inga tidigare siffror att jimféra med. For kvalitetsindikatorn trycksér ses en forsdmring.

STATISTIK KVALITETSINDIKATORER 2024

120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0% Dok
Ord. inj - . oK -
Dok stark Ord.inj  Smartskatt munhalsob Utan Mansklig
Vardolan  bryt ur.mkts opioid vid angestdam atssista eddomning  trycksar = nérvaroi
P Zarr)ntal srrF:éirt eno pande vid levnadsvec sista (kategori = dodsogon
mbritt behov kan levnadsvec 2-4) blicket
kan
H Malvarde 100,0% 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0%
H Riket 71,6% 81,8% 95,9% 95,4% 68,7% 62,3% 86,4% 83,6%

m Orkelljunga  92,3% 84,6% 97,4% 97,4% 82,1% 74,4% 82,1% 92,3%

B Mélvirde ®Riket m Orkelljunga
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STATISTIK KVALITETSINDIKATORER 2021-2024
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2024 92,3% 84,6% 97,4% 97,4% 82,1% 74,4% 82,1% 92,3%
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STATISTIK TRYCKSAR VID ANKOMST 2021-2024

Kategorn 1

= N O

Kategorl 2 Kategori 3
0
2 0
1 0
1 0

H2021 m2022 m2023 m2024

Kategori 4
0

0
0
1

Totalt antal trycksar

2
3
3

STATISTIK TRYCKSAR VID DODSFALLET 2021-2024
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2
6
3

Kategorl 2 Kategorl 3
3 2
2 1
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m2021 m2022 w2023 m2024
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1
1
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8
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STATISTIK TRYCKSAR SOM UPPKOMMIT PA VARDENHETEN
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1 2
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2 2

H2021 m2022 w2023 m2024

Kategorl 4

1
1
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Totalt antal trycksar

6
7
7
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Analys av resultat: Resultatet har forbittrats férutom vad giller trycksar. 1 diagrammet statistik
kvalitetsindikatorer 2021—-2024 redovisas indikatorn utan trycksar (kategori 2—4) och siledes riknas kategori
1 som att patienten inte haft nagot trycksar. Under 2024 har verksamheten rapporterat in 39 vintade
dodsfall. 10 av dessa patienter avled med trycksar, varav 3 patienter hade trycksar vid inskrivning pd
enheten. For dessa 3 patienter har man inte lyckats ldka siren under tiden som patienten befunnit sig pa
enheten. For 7 patienter har trycksar uppstitt pd den enhet man varit inskriven pa. Vid jimférelse av antal
trycksar oavsett kategori under dren 2021-2024 kan man konstatera att det uppkommit fler trycksar per ar
de senaste tre aren jaimfort med 2021.

Atgird: Fortsitta undersoka och kontrollera de inrapporterade dodsfallen sa att varje dodsfall rapporteras
korrekt utifrin om det dr véntat eller ovintat samt att en samsyn kring rapporteringen finns bland
sjukskoterskorna. Att arbeta med det I6pande under édret och kunna sitta in atgirder och insatser nir
siffrorna tas fram. Arbeta vidare med att férebygga trycksar genom riskbedémningar via Senior Alert och
undersokningar med PU sensor.

Uppféljning av atgird: Lopande i samband med inhdmtande av statistik varje kvartal.

Riskbedomningar gallande trycksar, undernaring, fall och munohalsa

Mal: Att uppritthalla arbetet med riskbedémningar och registreringar i Senior Alert pa sdrskilt boende £6r
att bibehélla méjligheten att kunna erhalla utmirkelsen Guldkommun i vardpreventivt arbete. Att 6ka
antalet riskbedémningar och registreringar i Senior Alert gillande ordinirt boende. Okning av antalet
atgirdsplaner vid risk samt utférda atgiarder vid risk. Minska férekomsten av trycksar.

Resultat: I forhallande till riket har Orkelljunga kommun bittre resultat avseende atgirdsplan vid risk och
utférda atgirder vid risk, men sdmre resultat avseende trycksar. Resultatet fér 2024 visar att Orkelljunga
kommun ligger pa samma niva avseende riskbedémningar med risk sedan 2022. Avseende dtgirdsplan vid
risk ses en marginell férsimring. Avseende utférda atgirder vid risk ses en successiv férbittring sedan
2021. Avseende trycksir ses en forsimring jamfort med 2023.

STATISTIK KVALITETSINDIKATORER 2021-2024
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Riskbedémningar ' L Utférda atgarder vid Patienter med
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med risk risk trycksar

m Orkelljunga 2021 96% 91% 65% 10%
m Orkelljunga 2022 90% 96% 82% 16%
m Orkelljunga 2023 90% 96% 85% 11%
m Orkelljunga 2024 90% 95% 92% 14%
H Riket 2024 91% 92% 79% 10%
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STATISTIK HEMVARD 2021-2024
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Antal patienter som fatt en riskbedémning Patienter med trycksar
w2021 15 5
m 2022 15 5
w2023 3 6
m 2024 4 8
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STATISTIK HEMVARD 2021-2024
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Riskbedomningar med Bakomliggande orsaker Atgardsplan vid risk Utforda atgarder vid risk

risk vid risk
m 2021 100% 83% 91% 50%
2022 94% 71% 88% 48%
m 2023 100% 33% 100% 100%
m 2024 100% 50% 75% 0%
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STATISTIK SARSKILT BOENDE 2021-2024
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STATISTIK SARSKILT BOENDE 2021-2024
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m 2021 95% 80% 91% 68%
2022 89% 96% 98% 88%
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H 2024 91% 77% 95% 98%
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Analys av resultat: Inom hemvarden har firre riskbeddmningar registrerats i Senior Alert de senaste tvd
aren. Beslut har tidigare tagits om ett omtag fOr att dteruppta arbetet. Under 2024 har rutinen vad giller
riskbedémningar reviderats infor detta. Resultatet f6r hemvéarden 2024 visar att riskbedémningar
registrerats for 4 unika personer. Man har inte vid samtliga riskbeddmningar fyllt i uppgifter som ror
bakomliggande orsaker och dtgirder. Utforda atgirder har inte heller markerats vid uppfdljning. Resultatet
for sdrskilt boende 2024 visar ett nigot forsimrat resultat gillande bakomliggande orsaker vid risk, ett
ofdrindrat resultat gillande atgirdsplan vid risk och ett forbattrat resultat gillande uttérda atgiarder vid
risk. Gillande antal patienter med trycksar har antalet for sirskilt boende pendlat upp och ned under de
senaste 4 aren vilket ocksa ses 1 det kommundvergripande resultatet.

Atgird: Da arbetet dnnu inte kommit sa lingt som att riskbedémningar i Senior Alert gors i samband med
teamtriffarna f6r hemvirden behdver processen stimmas av med berérda chefer och ett datum f6r
uppstart beslutas. Verksamheten képte under hésten 2024 in en PU sensor som ska utgéra ett
komplement till Senior Alert gillande bedémning av trycksérsrisk. Enheten underséker en persons
mikrocirkulation och ger vigledning i om det finns en f6rhéjd risk £6r trycksar eller ¢j. Under november
miénad pabdrjades undersékningar pa Sédergiarden och sedan januari 2025 har rutinen £6r
riskbedémningar kompletterats med att undersékning med PU sensor ska ingd som en del i
riskbedémningarna.

Uppfoljning av atgird: Uppfoljning av omtaget med riskbeddmningar inom hemvéarden kommer att ske
i april. Uppfoljning av anvindandet av PU sensor kommer initialt att f6ljas manadsvis for att sidkerstilla
implementeringen.

Extern granskning av lakemedelshantering

Mal: Att all likemedelshantering sker pd ett sikert sitt utifrdn gillande regelverk.

Resultat: Granskningen genomférdes i november 2024 pa korttiden och samtliga hemvirdsomraden.
Hemvardsomradena har inte tidigare granskats. Medicinskt ansvarig sjukskéterska har erhallit
atgirdsplaner/rapporter som bland annat beskriver att:
- Rutinen f6r likemedelshantering behéver uppdateras med information om stidning, kontroll av
héllbarhet, nyckelhantering, likemedelsbestillningar
- En sparbar kedja behéver sikerstillas gillande lakemedelshanteringen, vid exempelvis utlimning
av dosdispenserade likemedel och originalférpackningar
- Delegerad omvardnadspersonal beh6ver piminnas om att brytningsdatum alltid ska skrivas pa
likemedel som far férkortad hallbarhet vid 6ppnande eller tas fran kylskép till rumstemperatur
- Delegerad omvardnadspersonal behover fi information om var utvardering av effekt av givet vid
behovs-likemedel ska dokumenteras sd att informationen hamnar i HSL-journalen
- Likemedelslistor behéver vara tydliga och fullstindiga
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- Likemedel som blivit utbytt enligt generisk substitution behéver dokumenteras
- Det behover tydligt framgd i dtgirden/pa signeringslistan om likemedel ska administreras eller
6verlimnas

Analys av resultat: Farmacikonsulten framférde vid sammanfattningen att granskningen generellt visade
en god och siker likemedelshantering. Medicinskt ansvarig sjukskoterska dterkopplade
atgardsplanerna/rapporterna i samband med sjukskoterskemote i december. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska kallade ocksé i december samman enhetschefer och verksamhetschef fér hilso- och
sjukvarden for genomgang av atgirdsplanerna/rapporterna. Efter det har atgarder vidtagits och
medicinskt ansvarig sjukskéterska har tillsammans med enhetschef f6r sjukskGterskorna f6ljt upp vilka
punkter som dtgirdats och vilken/vilka som kvarstar.

Atgird: Punkten som kvarstar ir uppdatering av rutinen fér likemedelshantering samt att sikerstilla en
sparbar kedja gillande likemedel.

Uppfodljning av atgird: Medicinskt ansvarig sjukskoterska foljer upp atgirderna i april manad.

Avvikelsehantering

Mal: God f6ljsamhet till upprittad rutin om avvikelsehantering gillande mottagningstid och
utredningsprocess.

Resultat: Mottagningstiden for avvikelser har under aren 2022—2024 varierat enligt nedanstiende
diagram. Under 2022 mottogs 57% av avvikelserna inom 7 dagar och f6r 120 avvikelser var
mottagningstiden 60 dagar eller mer. Under 2023 mottogs 85% av avvikelserna inom 7 dagar och f6r 20
avvikelser var mottagningstiden 60 dagar eller mer. Under 2024 mottogs 85% av avvikelserna inom 7
dagar och f6r 17 avvikelser var mottagningstiden 60 dagar eller mer.

LANGSTA MOTTAGNINGSTID | DAGAR
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35 avvikelser som inkommit under 2024 dr 2025-02-20 fortfarande ej avslutade. Fyra avvikelser som
inkommit under perioden september till december har status mottagen och saledes har utredning dnnu
inte inletts. 28 avvikelser som inkommit under perioden november till december har status utredning
péagar. 3 avvikelser som inkommit under perioden januari till oktober har status utredning avslutad men
sjilva avvikelsen dr 4nnu inte avslutad. Det finns inga avvikelser som sldpar fran tidigare 4r.

Analys av resultat: Den lingsta mottagningstiden har forbittrats jimfort med 2023 men ligger hogre
jamfort med 2022. Procentuellt sett har mottagningstiden inte forbattrats sedan 2023. Utredningstiden kan
ibland vara ling. Medicinskt ansvarig sjukskdterska kallade samman chefer frin verkstillarenheten och
kommunal primirvard f6r dialog kring avvikelsehanteringen och den befintliga rutinen under slutet av
2024. Man uppger en otydlighet i processen och ansvarsférdelning.
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Atgird: Revidering av rutinen fér avvikelsehantering under bérjan av 2025.

Uppfodljning av atgird: Medicinskt ansvarig sjukskoterska gér uppféljning i april manad.

Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § )
Oka kunskap om

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar ineode vérdskodor
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag for utformning av atgirder och prioritering av insatser. -

Enligt upprittad rutin ansvarar enhetschef fér att ta emot, utreda, félja upp och avsluta avvikelser som 161
insatser enligt Sol., HSL och LSS. Avvikelser ska mottagas inom 7 dagar fran dess att de inrapporterats.
Nir en avvikelse registrerats skickas automatiskt ett mejl till berérd enhetschef som da behéver gd in i
avvikelsemodulen for att mottaga den. I utredningsférloppet utreder enhetschefen hiandelsen och kan
16pande ldgga in uppgifter som rér hindelsen, skriva anteckningar och dven ligga in atgirder och planera
uppfoljning. Vid behov kan enhetschefen ligga till legitimerad personal eller verksamhetschef £6r hilso-
och sjukvarden som medutredare om si krivs for utredning/4tgird. Nir hindelsen ir utredd, relevanta
atgirder genomforts och uppféljning skett avslutas avvikelsen. Vid hindelser som medfért allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig vardskada involveras medicinskt ansvarig sjukskéterska £6r utredning och
anmilan enligt Lex Maria.

Kontroll av statistik och avvikelsehantering f6ljs under dret av den medicinskt ansvariga sjukskdterskan
och enhetschefer och redovisas for socialchef, naimnd och medarbetate.

Under 2024 har 961 hindelser rapporterats in som rapporttypen véirdskada vilket dr firre jimfért med
2022 och 2023. Under 2024 har 996 avvikelser av rapporttypen vardskada utretts. Att antalet som utretts
ir hogre dn antalet som inkommit beror pd att antalet som utretts dven omfattar de avvikelserna som
inkom under slutet pa 2023. Nedanstiende diagram visar antalet inkomna avvikelser av rapporttypen
virdskada under aren 2022-2024 och hur avvikelserna klassificerats.

ANTAL AVVIKELSER AV TYPEN VARDSKADA
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KLASSIFICERING AV UTREDDA AVVIKELSER
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

Tillfrlitliga och sékra
system ach processer

patientsikerheten. Iy, *
Identifierade omraden som det beh6ver arbetas mer med inom verksamheten ér

bland annat kvalitetsregister och vardprevention, basala hygienrutiner och

avvikelsehantering.

Egenkontrollerna gillande Senior Alert och Svenska palliativregistret visar vissa forbittringar men att det
kvarstir arbete for att ni malen. Fér att nd malen krivs samsyn, samarbete och engagemang bland de olika
professionerna i verksamheten. Rutinen f6r riskbedémningar enligt Senior Alert har uppdaterats under
2024 och under 2025 kvarstir att bibehalla det piagdende arbetet pa sirskilda boenden samt ateruppta
arbetet i ordindrt boende.

Egenkontrollerna f6r basala hygienrutiner och klddregler under 2024 visar att det férekommer fortsatta
brister, framfor allt nér det géller féljsamhet till handdesinfektion och skyddsutrustning. Under hésten och
vintern 2024 har medicinskt ansvarig sjukskéterska deltagit i personalméten och da haft genomging och
dialog gillande basala hygienrutiner. Arbetet med hygienombud har ockséd aterupptagits och samtliga
enheter har utsett representanter. Under 2025 planeras vidareutbildning 61 hygienombuden och ett
fortsatt arbete gillande egenkontrollerna.

Egenkontrollen gillande avvikelsehantering visar brister gillande bdde mottagningstid och

utredningsprocess. Rutinen har gemensamt setts 6ver under slutet av 2024 och under bérjan av 2025
kommer den att uppdateras och revideras for att fortydliga avvikelseprocessen och ansvarsférdelningen.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet f6rindras snabbt och det ér
viktigt att agera pa storningar i nirtid.

3
Stiker vard

har och nu

"
[ ]

Virdprevention ir ett forbittringsomrade som identifierats som relevant inom
verksamheten. Detta utifrdn antalet inrapporterade vardskador och risker f6r
vardskador, samt statistik gillande avvikelser och de kvalitetsregister som
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verksamheten arbetar med. Statistiken visar att det sker forbéttringar men att det fortfarande finns arbete
att gbra for att nd malen.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk {6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

I avvikelsehanteringen analyseras risker i tva steg. Vid registrering av avvikelse uppger rapportéren om
liknande hindelse intriffat tidigare och om det dr troligt att liknande hdndelse intriffar igen. Utredaren
g0r sedan en bedémning i processen gillande allvarlighetsgrad och sannolikhet f6r upprepning och
risken sammanstills som en siffra, frain 1-16. Enligt ovanstiende statistik gillande avvikelser utgjorde
749 avvikelser under 2024 risk f6r vardskada, jimfért med 862 avvikelser under 2023 och 928
avvikelser under 2022. Under de senaste tre aren har siledes antalet hindelser som utgjort risk for
vardskada minskat utifran statistiken 1 avvikelsemodulen.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlépande arbetet inom hilso-
och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd Strka analys,

. . . . e . larande och uiveckling
att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken for virdskador minskar. A

Avvikelser ‘

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

Enligt patientsidkerhetslagen (SFS 2010:659), socialtjdnstlagen (SES 2001:453) och lagen om st6d och
service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387) har personal rapporteringsskyldighet gillande
hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en virdskada samt hindelser som utgjort eller
kunnat utgora ett missférhallande. Vid anstillning informeras medarbetare om
rapporteringsskyldigheten.

4

Avvikelser registreras i verksamhetssystemets avvikelsemodul. Alla medarbetare ansvarar for att
uppmirksamma och registrera avvikelser gillande hindelser som omfattas av
rapporteringsskyldigheten. Férutom sjilva registreringen av avvikelsen ansvarar ocksd medarbetaren
for att dokumentera hindelsen, informera patient/vardtagare/nirstiende, vidta atgirder, identifiera
avvikelser som kan vara f6remal f6r Lex Maria eller Lex Sarah och delta i analys- och
forbittringsarbete utifran inrapporterade avvikelser. Allvarligare hindelser som kan féranleda
utredning och anmalan enligt Lex Maria eller Lex Sarah ska enligt rutinen rapporteras till medicinskt
ansvarig sjukskoterska och socialchef. I rutinen beskrivs ansvarsférdelning mellan medarbetare,
legitimerad personal, enhetschef, verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjukskéterska och
nimndssekreterare.

Under 2024 rapporterades totalt 1314 avvikelser, vilka var férdelade enligt nedanstdende diagram.
Vardskada utgjorde 73%, SoL./LSS annan avvikelse utgjorde 26% och SoL./LSS Lex Sarah utgjorde 1
%. Procentuellt sett har férdelningen sett snarlik ut de senaste tre aren. Under 2022 rapporterades
totalt 1579 avvikelser och under 2023 rapporterades totalt 1572 avvikelser.
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FORDELNING AV RAPPORTTYP 2022-2024
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FORDELNING AV AVVIKELSETYP 2022-2024
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Under 2024 registrerades 1314 avvikelser varav 48% utgjorde avvikelser gillande fall och 25% utgjorde
avvikelser gillande likemedel. Avvikelser gillande fall utgjorde 54% under 2022 och 49% under 2023.
Avvikelser gillande likemedel utgjorde 22% under 2022 och 27% under 2023. Andra trender som ses
ir en minskning av antalet avvikelser gillande f6rdréjd/utebliven vard och omsorg och hilso- och
sjukvard samt en 6kning av antalet avvikelser kategoriserade som 6vrigt.
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STATISTIK LEX SARAH 2023-2024
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Under 2024 har det inkommit firre lex Sarah-rapporter jamfért med 2023. Under 2024 har dven firre
lex Sarah-rapporter bedémts utgdra allvarliga misstérhallanden eller pataglig risk for allvarliga
missférhdllanden vilket siledes forklarar ett ligre antal anmilningar till IVO. Verksamheterna har
under dret arbetat med medarbetarnas kinnedom om yrkesansvar, arbetsuppgifter och bemétande
samt avvikelser kan ha bidragit till det ligre antalet inkomna rapporter. De rapporter som inte utretts
enligt lex Sarah har inte bedémts utgéra ett missférhallande eller pataglig risk f6r missférhéllande och
har da i stillet utretts enligt gillande rutin f6r avvikelsehantering.

KLASSIFICERING AV UTREDDA AVVIKELSER
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a§och 6§, 7 kap. 2§ p 6

Klagomil och synpunkter kan limnas muntligt eller skriftligt. I f6rsta hand ska den nidrmaste
personalen eller enhetschefen kontaktas. Synpunkter och klagomal kan dven limnas via Orkelljunga
kommuns hemsida, via brev eller mejl. Skriftliga synpunkter och klagomal limnas till
nimndsekreteraren for diarieféring. De kan sedan féras som ett drende till socialndmnden eller dess
arbetsutskott. Inom en vecka ska individen som inldmnat synpunkt eller klagomal ha erhillit en
bekriftelse pa inkommen skrivelse samt information om vem som kommer att utreda klagomalet eller
synpunkten, forutsatt att man limnat namn och adress. Arbetet med klagomalet eller synpunkten ska
pabotjas inom en vecka och vara slutfért inom en manad. Enhetschefen f6r den berérda enheten
ansvarar for att limpliga dtgirder vidtages, gbr sammanstillningar och redovisar detta f6r socialchef.
Den som tar emot en muntlig synpunkt eller klagomal ska dokumentera denna och direfter ska den
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hanteras enligt ovanstdende beskrivning. Sammanstillning av alla inkomna klagomal och synpunkter
fran forvaltningens enheter Sverlimnas till socialndmnden i samband med bokslut.

Under 2024 har 23 klagomail/synpunkter inkommit gallande socialforvaltningens verksamheter. De
inkomna handlingarna r6r bland annat hjdlpmedel, aktiviteter, telefontider, avgifter, hantering av
ansOkan om ekonomiskt bistind, bemdtande och vird i livets slutskede. De inkomna handlingarna har
omfattat bade positiva synpunkter och forbittringstorslag, men ocksa klagomal som lett till atgérder i
syfte att forbittra kvaliteten.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang Ok et

beskrivs detta som resiliens. =
o=

Under 2024 har verksamheterna genomgatt ett stort arbete med kris och beredskap.
En inventering av rutiner har skett, dir verksamheterna har behévt uppdatera vissa
men dven identifierat behov av ytterligare rutiner som upprittats. Kontinuitetsplaner har tagits fram vilket
handlar om planering f6r att kunna uppritthalla samhillsviktiga verksamheter pa en acceptabel niva
oavsett vilken storning verksamheten utsitts f6r. Verksamheterna har ocksa sett 6ver lagerhdllning av
material som krivs for att uppritthalla verksamheterna. Verksamheterna har sett 6ver lokaler, forvaring
och logistik i syfte att optimera beredskapen. Samtliga medarbetare, inklusive chefer och ledning, inom
socialférvaltningen har genomgatt webbutbildningar och besokt utstillningen Ridd eller beredd vilken
anordnats i samarbete mellan Statens férsvarshistoriska muséer, Myndigheten f6r samhillsskydd och
beredskap (MSB) och Riksantikvarieimbetet. Utbildningarna och utstéllningen har handlat om beredskap
tor om krisen eller kriget kommer.

27



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

I verksamhetsplanen f6r 2025 framgar det att kommunfullmiktiges Svergripande mal att sidkerstilla
hilsosamma liv och frimja vilbefinnande for alla i alla dldrar. Socialndimnden har omsatt det évergripande
malet pa féljande sitt:

e Mboijlighet till en sjilvstindig, aktiv tillvaro med god livskvalitet
e Sammanhallen vird, omsorg och rehabilitering
e  Genom forebyggande arbete frimja mojligheten till aktivt liv

Mitetal relaterat till dessa mal handlar bland annat om bemétande, fortroende, kontinuitet och
virdprevention.

Mal och strategier for verksamhetens patientsidkerhetsarbete under 2025 ir:

e  Oka kinnedom och féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler genom:

o Att sikerstilla att medarbetare vid anstillning far information och utbildning
(Socialstyrelsen)
Att sikerstilla att medarbetare arligen genomfor utbildning via Socialstyrelsen
Vidareutbildning f6r hygienombud
Vid behov sprida information/utbilda i samband med personalmoten
Egenkontroll enligt upprittad plan med hjilp av material framtaget av Socialstyrelsen

O O O O

e Dorbittra arbetet med avvikelser genom:
o Att sikerstilla att medarbetare vid anstillning fir information om
rapporteringsskyldigheten
o Uppdatering av befintlig rutin gillande avvikelsehantering i syfte att tydliggbra ansvar och
hantering
o Utbildning i avvikelsehantering

e TDorbittra det vardpreventiva arbetet genom:
o Att sikerstilla att arbetet med riskbeddmningar inom ordinért boende aterupptas
o Att riskbedémningar kompletteras med PU sensor i syfte att mojliggdra identifiering av
patienter med trycksarsrisk som inte identifieras genom bedémningsinstrumentet
Modifierad Nortonskala
o Regelbundet f6lja statistiken f6r att kunna vidta dtgirder vid behov

e Sikerstilla att dokumentation fors enligt gillande regelverk genom:
o Utbildning i dokumentation
o Uppdatering av mall f6r dokumentationsgranskning
o Dokumentationsgranskning

Under 2025 kommer patientsikerhetsarbetet och kvalitetsarbetet fortsatt genomsyras av omstillningen till
god och nira vérd, framf6r allt gillande omradena vardprevention och digitalisering. Under 2025 sker en
satsning pa omradet sarbehandling som en del av virdpreventionen men ocksa for att férbittra resultaten
vad giller svérlikta sir. Den kommunala primirvéirden har startat upp arbetet med implementering av
sarronder 1 samverkan med de regionala primirvirdsenheterna. Under varen kommer medarbetare fran
den kommunala primérvarden att delta i nationell sirkonferens. Under aret kommer dven ett projekt for
digitala hembes6k pdborjas inom verksamheterna i socialférvaltningen i syfte att frimja personcentrering,
delaktighet och en hallbar utveckling.
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