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1 Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren arligen, senast den 1 mars,
upprétta en patientsdkerhetsberittelse av vilken det ska framga:

1. hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar
2. vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsédkerheten
3. vilka resultat som har uppnétts under aret

For Hélsa och omsorg ansvarar medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) for att uppritta
patientsdkerhetsberéttelsen. Dietist, demenssjukskoterska, enhetschefer samt virdutvecklare
medverkar for att beskriva patientsikerhetsarbetet inom respektive ansvarsomrade.

En hog patientsdkerhet forutsitter ett strategiskt och ldngsiktigt arbete pé alla nivéer i hilso-
och sjukvarden.
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2 Overgripande mal och strategier

All verksamhet inom kommunstyrelsen ska ytterst ta sin utgdngspunkt i medborgarens behov.
Allt arbete inom Hélsa och omsorg ska priaglas av den gemensamma
vardegrunden "Oppenhet, Engagemang, Ansvar”

Kommunens vision ”Hdr vixer stolta Goingar” lagger fokus framat pa utveckling och
vixande vilket dven inbegriper patientsidkerhetsfragorna och omstéllningen till Nira vard.
Omstéllningen innebér att samskapa med invanare, flytta fokus till att arbeta mera
personcentrerat, sammanhallet, proaktivt och hélsofraimjande. Arbetet bedrivs framst genom
motesstrukturerna i hédlso- och sjukvardsavtalet 1 Skane, HS- avtalet, dir olika uppdrag nér
motesstrukturerna och vidare ut i egen verksamhet.

Malet inom Hélsa och omsorg &r att fortsitta utveckla ett anvandarvénligt ledningssystem

som bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med processer och aktiviteter.
Patientsdkerhetsarbetet och mélen i patientsdkerhetsberdttelsen implementeras i
verksamhetsplanens mal {for verksamhetens grunduppdrag. Dokumentation och uppf6ljning av
kvalitetsarbetet implementeras i IT-stodet Stratsys.

For att kunna arbeta evidensbaserat, strukturerat samt for att kunna ge lika vird och
behandling finns handbdcker. I handbdckerna finns rutiner, vigledningar och checklistor som
ger forutsittningar for lika vard och behandling. Handbdckerna uppdateras och utvecklas
regelbundet och efter behov.

Malet att samtliga chefer inom Hélsa och omsorg ska ha upprittat ett arbetssitt for
implementering av nya och uppdaterade rutiner i sin verksamhet dr delvis uppnétt. Samtidigt
som verksamheterna uppger att de har arbetssitt for att implementera rutiner framgéar det i
uppfoljning av avvikelser, vid hdndelseanalyser och vid olika diskussioner att rutinerna inte
anvinds som ett naturligt stod i det dagliga arbetet.

Att verksamheterna inom hélsa och omsorg foljer rutinerna i handbdckerna ar avgorande
eftersom rutinerna utgor en central del av verksamheternas ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Rutinerna ar framtagna for att sikerstélla att vard och omsorg bedrivs sékert,
likvirdigt och 1 enlighet med géllande lagstiftning och foreskrifter. Foljsamhet till rutiner
skapar en gemensam och forutsagbar arbetsmetod vilket minskar risken for vardskador,
forbattrar arbetsfloden och starker rittssdkerheten for den enskilde.

Handbockerna omsitter lagkrav till praktiska arbetssétt och beskriver hur verksamheten ska
arbeta 1 det dagliga. De dr darfor inte rekommendationer utan bindande instruktioner som
utgor styrande dokument. Genom att arbeta efter dem uppfyller verksamheten kraven pa:

Tydlighet 1 ansvar och arbetsprocesser

Enhetliga arbetssitt oavsett tid, plats eller personal
Forebyggande av risker och avvikelser

Sparbarhet och transparens 1 utforda atgéarder
Kontinuerlig forbattring och kvalitetssidkring
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Maluppfyllelse - Overgripande mil och strategier 2025

Maluppfyllelse 6vergripande mal och strategier 2025

Uppfylit

Delvis
uppfylit

Ej uppfyllt

Samtliga chefer har ett utarbetat arbetssatt for att implementera
rutiner

e Kuvalitetsradet analyserar och beslutar insatser for 6kad foljsambhet till rutiner i

handbocker
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3 Organisation och ansvar for patientsakerhetsarbetet

Nedan beskrivs Ostra Goinge kommuns organisation och ansvarsomraden for
patientsdkerhetsarbetet.

e Ytterst ansvarig for hilso- och sjukvérden och patientsikerheten

e Upprittar Gvergripande mal for verksamheten i mal- och resultatplan

e Kompetensutvecklas genom regelbundna utbildningsinsatser/information fran hilso-
och sjukvardens verksamheter

e Foljer upp hélso- och sjukvérden och patientsikerhetsarbetet genom riktade
verksamhetsbesok av KSO, muntliga redovisningar, olika rapporter samt genom den
arliga patientsékerhetsberittelsen

e Har pd uppdrag av KS, att tillsammans med verksamhetsomrideschef, ansvara for att
uppfylla de krav och mél som géller for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter om hélso- och sjukvérd, patientsdkerhet samt efter kommunstyrelsens
overgripande mal

e Foljer upp hilso- och sjukvarden och patientsidkerhetsarbetet genom muntliga
redovisningar, olika rapporter samt genom den &rliga patientsdkerhetsberéttelsen

e Har pd uppdrag av KS, tillsammans med forvaltningschef, ansvaret att uppfylla de
krav och mal som giller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hélso-
och sjukvard, patientsdkerhet samt efter kommunstyrelsens dvergripande mél

e Leder hilsa- och omsorgs strategiska ledningsgrupp och ansvarar for att hdlso- och
sjukvérds- och patientsékerhetsfragorna far utrymme

e Ansvarar for att inom ramen for verksamhetens ledningssystem vara drivande 1 det
systematiska kvalitetsarbetet och for att processer och rutiner gillande hilso- och
sjukvarden och patientsidkerheten dr vil kidnda i strategisk ledningsgrupp och 1 hélso-
och sjukvardens verksamheter

e Deltar i HS-avtalets delregionala motesforum

e Deltar i Hélsa- och omsorgs hélso- och sjukvdrdsmoten tillsammans med enhetschef
for legitimerade och avdelningschef for Forebyggande och resurs.

e Dialogmoten for strategiska hilso- och sjukvardsfrdgor tillsammans med MAS
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e Deltar i strategisk ledningsgrupp

e Dokumenterar och redovisar verksamhetens kvalitets- och patientsékerhetsarbete 1
16pande dokumentation, skrivna rapporter samt i arlig patientsékerhetsberéttelse

e Foljer upp verksamheten genom verksamhetsuppfoljningar, egenkontroller,
dokumentationsgranskningar och i dialoger med verksamheterna

e Ansvarar for att uppritta och publicera rutiner i handbok for hilso- och sjukvéarden

e Deltar i kvalitetsradet

e Ansvarar for att anméla hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada (lex Maria) till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

e Ansvarar for att rapportera hiandelser ddar medicintekniska produkter dr involverade till
lakemedelsverket och tillverkare

e Deltar i systematiska dialogméten med verksamhetschef, enhetschef for legitimerade
samt avdelningschef for Forebyggande och resurs med avrapportering fran olika
samverkansforum samt for 6vriga hélso- och sjukvérdsfragor

e Ansvarar for att tillsammans med enhetschef ha regelbundna kvalitetsmoten for
legitimerad personal dér kvalitets- och patientsdkerhetsfrigorna har fokus

e Utbildar och informerar om kvalitet- och patientsdkerhetsfragor i olika forum

e Deltar i extern och intern samverkan for hilso- och sjukvardsfragor

e Stdd for verksamheten inom ramen for MAS-uppdraget

e Ansvarar for att mal, styrande dokument och rutiner som verksamhetschef och MAS
faststillt dr kdnda, efterfoljs och implementeras i verksamheten

e Ansvarar fOr att arbetssitten uppfyller kraven pd god patientsdkerhet

e Ansvarar for att ny hilso- och sjukvardspersonal fir den introduktion som krivs for att
utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter

e Ansvarar for att hdlso- och sjukvérdspersonal har rétt kompetens

e Ansvarar for att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att fullgora
egenkontroller och verksamhetsuppfoljningar

¢ Vid behov ta fram handlings- och tidsplan med atgérder for eventuella
forbattringsomréden och implementera dessa 1 sin verksamhet samt presentera arbetet
1 mél och resultatplan

e Ansvarar fOr att rapportera, utreda och atgirda eventuella risker och brister,
synpunkter och klagomal enligt géllande rutiner for systematiskt kvalitetsarbete samt
aterkoppla dessa i verksamheten i ldrande syfte

e Ansvarar for att hilso- och sjukvérdsarbetet dr evidensbaserat och foljer vetenskap och
beprévad erfarenhet samt att uppgifterna utfors med eget yrkesansansvar

e Ansvarar tillsammans med enhetschef for att faststdllda mal, styrande dokument och
rutiner dr kénda, efterfoljs och implementeras i verksamheten

e Ansvarar fOr att arbeta sé att kraven pd god patientsdkerhet uppfylls

e Ansvarar for att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att fullgora
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egenkontroller och bidra vid verksamhetsuppfoljningar samt att arbeta efter de
eventuella forbattringsatgarder som beslutats for att 6ka kvalitet- och patientsékerhet

e Ansvarar for att rapportera eventuella risker och brister, synpunkter och klagomal
enligt géllande rutiner for systematiskt kvalitetsarbete samt medverka i utredning och
arbeta efter de planerade atgdrder som beslutats for att 6ka kvalitet- och
patientsidkerhet

I oktober manad har strategisk ledningsgrupp analysdagar dér resultatet fran foregaende ars
maélarbete, samt kvalitets- och patientsékerhetsarbete presenteras. Delar av resultaten
tillsammans med politikens dvergripande mal ligger sedan till grund for ndstkommande ars
verksamhetsplan som fardigstélls i december ménad. Arbetet presenteras for samtliga chefer i
hélsa- och omsorgs pa en kvalitetsdag i november ménad. Dérefter ansvarar varje chef for att
utifran mal och beslut upprétta mél samt aktiviteter kopplade till kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete for den egna verksamheten. Arbetet presenteras i del- och
helérsrapporter samt foljs upp genom verksambhetstillsyner och egenkontroller i beslutsstodet
Stratsys.

Systematiskt kvalitetsarbete inom vard och omsorg &r en lagstadgad, kontinuerlig process
(enligt SOSFS 2011:9) dér verksamheter planerar, genomfor, utvirderar och forbéttrar insatser
for att sdkra god kvalitet, trygghet och patientsikerhet. Ett kvalitetsrad dér
verksamhetsomrideschef, samtliga avdelningschefer, utvecklingsledare, SAS, MAS och
vardutvecklare ingér arbetar med dessa fragor. Kvalitetsradet leder det dvergripande
kvalitetsarbetet bland annat genom att ta fram processer, riskanalyser, egenkontroller samt
genom att godkdnna uppréttade rutiner.

Malet att samtliga chefer upprittar mal och aktiviteter for patientsdkerhetsarbetet inom ramen
for verksamhetsplanens grunduppdrag har delvis natt maluppfyllelse genom att finnas med pa
overgripande niva i planen men inte vidare ut pa enheterna.

Agera for sdker vard &r ett nationellt verktyg som stodjer kommuner och regioner 1 att
analysera och utveckla sitt patientsdkerhetsarbete. Det anvédnds for att gora nuldges- och
gapanalyser, identifiera forbéttringsomraden och prioritera insatser for en sdkrare vérd.
Verktyget bygger pa Socialstyrelsens nationella handlingsplan och syftar till att skapa ett mer
proaktivt och systematiskt arbetssétt dir alla nivder i organisationen tar ansvar for
patientsdkerheten. Planen &r att hosten 2025 analysera verksamheten med verktyget. Beroende
pa resultat upprittas sedan en fyra-arig handlingsplan som implementeras i
verksamhetsplanen och som bryts ner pd enhetsniva.

Det finns en patientsdkerhetsberéttelse kopplad till den nationella handlingsplanen vilken
kommer att implementeras 2027.
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Miluppfyllelse - Organisation och ansvar for patientsiikerhetsarbetet 2025

Maluppfyllelse - Organisation och ansvar for Delvis

Uppfylit

j lit
patientsdkerhetsarbetet 2025 uppfylit Ej uppfy

Samtliga chefer upprattar mal for patientsakerhetsarbetet i
verksamhetsplanens grunduppdrag.

e Analysera, identifiera forbéttringsomraden och prioritera insatser for en sékrare vard
med verktyget Agera for siker vard

e Implementera arbetsséttet med analysverktyget i verksamhetsplan

e Bryta ner patientsékerhetsarbetet pa enhetsniva
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4 Samverkan for att forebygga vardskada

Samverkan och samarbetet mellan olika aktorer, verksamheter och nivéer 16per som en rod
trad genom hela hilso- och sjukvarden. Brister i samverkan kan innebéra en stor risk for
avvikelser och ytterst leda till vardskador. Genom processer och rutiner ska vardgivaren
sdkerstdlla att samverkan mojliggérs med andra vardgivare, med verksamheter inom
socialtjansten eller enligt LSS, med andra myndigheter, foreningar eller organisationer.

Syftet med samverkan ir att sékra en god och jamlikt vard for de personer som har behov av
hélso- och sjukvérdsinsatser fran bdde Region Skane och kommunen och dérigenom bidra till
ett patientsdkert omhiandertagande. Formen for extern samverkan regleras bland annat i avtal
och rutiner.

e Avtal om ansvarsfordelning och utveckling avseende hilso- och sjukvérden i
Skane som beskriver Region Skane och de skanska kommunernas strategiska och
operativa samverkansforum for att tillsammans stréva efter méluppfyllelse av avtalets
intentioner.

e Tekniska hjilpmedel, dokument 2, en 6verenskommelse i dstra Skane som beskriver
fortroendeforskrivning. Fortroendeforskrivning kan tilldmpas nér det r gynnsamt ur
ett patientperspektiv och framjar en effektiv vard/rehabiliteringsprocess och
underlittar 6vergdngen mellan olika vardgivare.

e Teambaserad virdform med mobilt virdteam som ir en samverkansform mellan
kommun och véardcentraler.

e Radgivning, stod och fortbildning till den kommunala hiilso- och sjukvirden
finns beskrivet i samverkansavtal med véardcentraler.

e Likemedelsanvindning hos édldre dr en samverkan med likemedelsradet i Region
Skéne samt en terapigrupp for ldkemedel och éldre.

e Siker utskrivning fréin sluten hilso- och sjukvérd, sker genom Skdnegemensam
samverkansgrupp véardens overgéngar och lokal grupp nitverk SVU.

e Strategiskt nitverk for hiilsa och viilfird. Ar ett av tta nitverk som Skénes
kommuner har startat upp. Syftet &r att sikerstélla att information nér ut lokalt men
dven samlas in och nér den nationella nivén. I nitverken sker 4ven samordning for att
se till att den nationella inriktningen &r tydlig lokalt. Omradesnitverken ska bereda
fragor och ta fram underlag till Vardsamverkan Skéne.

¢ Lokal samverkan sker med manatliga moéten tillsammans med vardcentraler, privata
vérdgivare, ASIH, psykiatri, slutenvird och kommun. Planen &r att ett méte per termin
ska riktas mot psykiatri.

¢ Forskningsplattformen for hilsa i samverkan dr en motesplats for forskning och
utveckling inom hélsa, vard och omsorg dir utbyte av erfarenheter och kreativa idéer
sker mellan nordostkommunerna och Hogskolan i Kristianstad.

e Samverkan MAS/MAR nordost sker tva ganger per manad for kunskaps och
erfarenhetsutbyte gédllande MAS och MARs kompetensomréde.

e Samverkan hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) bedriver samordning av
hjélpmedelsforsorjning i 11 skdnska kommuner.
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e Mobilt team nirsjukvard &r ett komplement till primérvardens mobila team for att
utveckla en tillgdnglig vard for patienter som kan erbjudas vard i hemmet i stéllet for
pa sjukhus.

e Likarbil Skiane finns tillgdnglig dygnet runt och kan konsulteras framfor allt pa
jourtid dé& dvriga mobila enheter inte &r i tjdnst.

Milet att i samverkan genomfora utbildningarna i1 den gemensamma utbildningsplanen har
delvis natt uppfyllelse. Enskilda individer i verksamheterna har gétt utbildningarna som
beslutats. I egen verksamhet har lokala samverkans utbildningsplan inte implementerats
eftersom det inte finns ndgon tydlighet vem som ansvarar eller i vilka forum arbetet i lokal
samverkan ska lyftas. Det har inte heller i planen beslutats om indikatorer att méta mot vilket
forsvarar uppfoljning av malet.

Malet att i samverkan arbeta med aktivitetsplanen kopplad till beslutade fokusomraden har
delvis natt uppfyllelse. Trots att en gemensam plan for nira vard har tagits fram i samverkan
mellan vardgivare har den inte omsatts 1 praktiskt genomforande. Orsakerna ir flera,
ansvarsfordelningen dr otydlig, implementeringsstruktur saknas och planen &r inte tillrdckligt
forankrad 1 verksamheterna. Vardgivarna har olika forutséttningar och prioriteringar vilket gor
att gemensamma insatser inte alltid far tillrackligt stod i verksamheterna.

Malet att i samverkan infora ett lokalt samverkansmote per termin med fokus pa psykiatri har
uppnatts. Mars och oktober manad utdkades med fler professioner for att passa malgruppen.
Temat for forsta motet var psykiatri och att fanga frdgor kopplade till socialpsykiatri, boende,
sysselséttning samt hélso- och sjukvard. Vid andra moétet presenterade samtliga nérvarande
sina verksamheter. Den utokade samverkan for psykiatri fortsatter utvecklas under 2026.

Plan for att gora forflyttningar i samverkan for 2026 &r beslutad. Mél som inte ar uppfyllda
kvarstér.

Mailuppfyllelse extern samverkan 2025

Maluppfyllelse - Extern samverkan forflyttning mot god och Delvis

nira vard 2025 Uppfylit uppfyllt Ej uppfylit

| samverkan genomfora utbildningarna i den gemensamma
utbildningsplanen

| samverkan arbeta med gemensam aktivitetsplan kopplad till
fokusomraden

Implementera samverkan med fokus psykiatri en gang per termin -

e [ samverkan genomfGra utbildningarna i den gemensamma utbildningsplanen
e [ samverkan arbeta med aktivitetsplanen kopplad till beslutade fokusomraden
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4.4 Intern samverkan

Intern samverkan for hélso- och sjukvardsfragor sker fortlopande med utgdngspunkt i det
dagliga arbetet kring den enskilda patienten med mal att sdkra kvaliteten pd den vard som ges.
Intern samverkan sker dven genom:

e Teamarbete och teamtriffar i det patientnéra arbetet

e Kovalitetsmoten — ett forum for kvalitets- och patientsidkerhetsfrdgor tillsammans med
enhetschefer for sjukskoterskor och ReHab, legitimerad personal och MAS

e Kuvalitetsrad — ett forum for kvalitetsfragor och upprittande av rutiner med
representation fran samtliga verksamhetsomraden

e HSV-méten — ett forum for informationsutbyte och utvecklingsarbete med
verksamhetschef HSL, enhetschefer for HSV och ReHab, avdelningschef for
Forebyggande och resurs och MAS

4.5 Resultat och analys - Intern samverkan 2025

Uppfdljning av teamtriffar 1 verksamhetsuppfoljning har genomforts via enkét av
avdelningschefer samt via extern projektledare for nira vard.

Sammantaget framgar att team-motena dr viktiga och vérdefulla men att det finns
forbattringsomrade vad det géller delaktighet, samverkan och innehéll. Rutinen for
motesforum upplevs inte fungera och det krévs ett omtag for vilka motesforum och instrument
for detta som ska anvdndas for att det multiprofessionella teamet kring patient/kund ska
fungera optimalt.

Nya beslut fran strategisk ledningsgrupp krivs for att komma vidare i fragan.

Maluppfyllelse - Intern samverkan 2025

Delvis

uppfylit Ej uppfylit

Maluppfyllelse - Intern samverkan 2025 Uppfylit

Implementering av rutin for teamtraffar och andra métesforum i sin
helhet

Implementering av fast agenda pa systematiska teamtraffar

Implementering av checklista for kunds/patients delaktighet

Uppféljning av rutin for teamtraffar

4.6 Mal - Intern samverkan 2026

e Kbvalitetsradet analyserar hinder som finns kring team och métesforum for att kunna
byta metod med mal att varden och omsorgen utgér fran kunden/patientens behov,
resurser och delaktighet
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5 Nationell tillsyn av sérskilda boende (SABO) for dldre i kommunal
regi

Inspektionen for véard och omsorg (IVO) har efter pandemin utfort en fordjupad tillsyn av
vard och behandling pa SABO. Tillsynen resulterade 1 en rapport dar IVO identifierad
foljande brister:

e Den personal som gor medicinska bedomningar har inte tillricklig kompetens for
arbetsuppgiften och behérskar inte det svenska spraket i tillracklig omfattning

e Dokumentation sker inte enligt gdllande regelverk och det finns inte kontinuitet i
personalgruppen som frimjar en god vard

e Likemedelshanteringen sker inte pa ett patientsdkert satt

e Varden i livets slutskede sker inte enligt géllande regelverk

Utifran rapporten upprittades en handlings- och tidsplan med beslut om uppfoljning for att
komma till ratta med de brister IVO papekat.

Mailen kopplade till tillsynen frin IVO har delvis natt maluppfyllelse. Atgirderna ér utforda
men uppfoljningarna har inte dokumenterats i del- och helarsrapport som framgér av
handlingsplanen. Anledningen till detta &r det omfattande kvalitetsarbete som péagar i I'T-
verktyget Stratsys och dar diskussioner pagér for att hitta anvéndarvéanliga sétt att
dokumentera och f6lja upp kvalitetsarbetet.

Inga fler mal kopplade till IVOS handlingsplan kommer att uppréttas dé arbetet ar
implementerat i pdgaende kvalitetsarbete.

Mailuppfyllelse - Nationell tillsyn av SABO for éldre 2025

Delvis

Maluppfyllelse - Nationell tillsyn av SABO for dldre 2025 Uppfylit uppfyllt

Ej uppfyllt

Uppféljining av atgarder enligt handlingsplan utférda 2023 och 2024

Uppfoljning av resultatet av utférd egenkontroll féljsamhet till
handlingsplan 2023 och 2024

Oka frekvensen fér uppféljning av "Att géra listan"
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6 Patient och narstaendes delaktighet

Patienter och nérstadende ska goras delaktiga i varden och behandlingen sa langt det 4r mojligt.
Samverkan med patienter och nirstdende sker framfor allt vid moétet i de olika
boendeformerna, vid samordnad individuell planering (SIP) samt vid utredning av avvikelser
eller inkomna synpunkter och klagomal.

Delaktighet speglas dven genom att, vid varje ny insats, be patienten om samtycke till vard
och behandling. Strukturen i verksamhetssystemet stodjer patientens delaktighet genom att
patienten skattar sina formégor och deltar vid uppréttande av malen till vard och behandling.

Fortsatt pdvisas att checklistan "Kunds delaktighet" inte &r kénd och implementerad i
verksamheterna i tillrdcklig omfattning.

Under 4ret utformades ett arbetssitt pi SABO i samverkan med véardcentralerna Capio Broby
och Knislinge vardcentral. I stillet for sittronder med legitimerad personal utfors hembesok
hos patienten. Vid de tillfdllen som en uppfoljning inte krdver nédrvaro av patient utfors dessa
via telefon. I arbetssittet ingéar dven att omvardnadsansvarig sjukskoterska, tillsammans med
patient och/eller nédrstdende, kommer dverens om hur planeringen av virden ska
kommuniceras for att 6ka delaktigheten.

Implementering av arbetssitt p4 SABO och uppstart i ordinirt boende har inte nétt
méaluppfyllelse. Anledningen till detta &r byte av enhetschef for sjukskoterskorna samt
inforandet av digital signering och likemedels automater som fatt fortur.

Malen kvarstar under 2026.

Miluppfyllelse - Patienter och niirstiendes delaktighet 2025

Delvis

uppfyllt Ej uppfyllt

Maluppfyllelse - Patienter och narstaendes delaktighet 2025 Uppfylit

Implementering av checklista for patienters delaktighet infor
teamtraffar

Uppfoljning av implementering av arbetssatt med 6kad delaktighet i
varden for patienter och anhériga pa SABO

Upprattande av arbetssatt med 6kad delaktighet i varden for
patienter och anhdriga i ordinart boende

e Implementering av checklista for patienters delaktighet infor teamtraffar

e Uppfoljning av arbetssitt med dkad delaktighet i varden for patienter och anhdriga pa
SABO

e Upprittande av arbetssétt for 6kad delaktighet i varden for patienter och anhoriga 1
ordinirt boende
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7 Systematiskt kvalitetsarbete

Med hjélp av dokumenterade processer och rutiner samt ett systematiskt arbetssétt ska
verksamheten uppna kvalitet. Arbetet ska besta av riskanalyser, egenkontroller, hantering av
avvikelser och samverkan.

De operativa kvalitets-och patientsdkerhetsfragorna hanteras pa HSV- méten dir
verksamhetschef for hilso- och sjukvarden, enhetschefer for legitimerad personal,
avdelningschef for Forebyggande och resurs samt MAS ingar. Denna grupp ér dven lénken till
Haélsa och omsorgs strategiska ledningsgrupp.

I kvalitetsmoten med legitimerad personal hanteras kvalitets- och patientsdkerhetsfragor av
MAS i samrdd med berdrda enhetschefer.

I kvalitetsrad finns representation frdn samtliga verksamhetsgrenar som ir berdrda av
kvalitetsledningsarbetet. Radet arbetar med kvalitetsledningssystem, processer, godkénner
rutiner och ansvarar for att informera i verksamheterna i de frigor rddet hanterar.

Beslutsstodet Stratsys anvénds for att planera, folja upp och dokumentera kvalitetsarbetet.
Arshjul fordelar aktiviteter 6ver &ret och skapar en helhetsbild av arbetet. Processerna ska
upprittas av verksamheterna tillsammans med MAS/SAS/Utvecklingsledare. Processerna
riskbedoms. Upprittande av rutiner och handbocker pagér fortlopande.

Mal som kvarstatt fran 2023 att fortsdtta kartligga verksamheternas delprocesser har natt
maluppfyllelse i form av att arbetet tagit fart, utvecklingsledare kartlagger och ritar
delprocesserna tillsammans med verksamheterna. Arbetet kommer aldrig kunna bli helt klart
da processarbetet standigt fordndras efterhand som verksamheten gor det.

Under aret gjordes en dversyn av hélso- och sjukvardshandboken. En arbetsgrupp bistdr MAS
med att upprétta och korrekturldsa rutiner for att dessa ska ha bérighet 1 verksamheten
samtidigt som lagstiftarens krav ska foljas. Arbetet sker fortlopande.

Samtliga delar 1 systematiskt kvalitetsarbete har implementeras i1 beslutsstodet Stratsys och
anvinds av Hélsa- och omsorgs chefer, SAS, MAS och utvecklingsledare. Eftersom
utbildningssatsningar skedde under hosten behdvs mer tid for att kunskapen ska sétta sig och
for att arbetet 1 systemet ska flyta pd. Fortfarande finns det delar i systemet som efterhand som
det anvénds fordndras och forbéttras. Arbetsséttet dr implementerat och regelbundna tréffar ar
implementerade i ordinarier arbetsprocesser varav inga nya mal for omridet uppréttas for
2026.
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Miluppfyllelse - Systematiskt kvalitetsarbete 2025

Maluppfyllelse - Systematiskt kvalitetsarbete 2025 Uppfylit Es:)‘;lysllt Ej uppfyllt

Samtliga chefer i halsa- och omsorg anvander Stratsys som ett stdd
i det systematiska kvalitetsarbetet.

Strategiska halso- och sjukvardsfragor implementeras i halsa- och
omsorgs strategiska ledningsgrupp.

Riskbedomningar utfors for att vardskador ska undvikas och for att garantera en saker och
jamlik vard. For att uppna detta ska det forebyggande arbetsséttet vara praglat av struktur,
systematik och synliggjorda resultat.

Riskanalys vid organisationsforindring

Innan beslut tas om ny organisation, ny teknik, nya metoder, ny arbetsprocess eller nya rutiner
ska iakttagelser gdras om arbetet pa nigot sitt kan utgdra en risk for vardskada. Aven
personalens, nirstadendes eller en enskild patients upplevelse av att ett arbetsmoment eller en
viss situation &r riskfylld och kan dventyra patientsékerheten ska bedomas. I arbetet ingér
dven att riskbedoma upprittade processer for att identifiera risker for vardskador.

Systematiska riskbedomningar av patient

Systematiska riskbedomningar pa individnivé ska utforas av legitimerad personal vid kontakt
med ny patient samt da behov uppstar. Da det finns standardiserade bedomningsinstrument
ska dessa anvindas.

Riskanalyser sker bland annat pa individniva genom att anvinda kvalitetsregistret Senior
Alerts riskbeddmningar. Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att
stodja vardprevention och teamarbete. Stodet utgor prevention for dldre personer som riskerar
att falla, fa trycksér, minska i vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har problem med
blasdysfunktion. I stodet utfors riskbedomningar och upprittas atgérder som fortlopande foljs
upp. Fokus ér den enskilda individen.

Malen for 2025 att utféra en genomlysning av arbetet 1 kvalitetsregister och besluta om
ansvariga for att driva arbetet samt att uppratta rutin for det forebyggande arbetet har inte
nétts. Anledningen &r att hog arbetsbelastning gjort att detta arbete har fatt prioriteras ner.
Malen kvarstér for 2026.
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Miluppfyllelse - Riskbedomningar 2025

Delvis

Maluppfyllelse Riskbedomningar 2025 Uppfylit uppfylit

Ej uppfyllt

Genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om
ansvariga for att driva arbetet

Uppratta rutin for det férebyggande arbetet

e Genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om ansvariga for att driva
arbetet
e Uppritta rutin for det forebyggande arbetet

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvirdering av om den egna verksamheten
bedrivs enligt de lagar, processer och rutiner som ingér i ledningssystemet. Egenkontroller
beslutas av kvalitetsrddet och utfors i form av enkiter, checklistor, verksamhetsuppfdljningar,
intervjuer eller dialogforum. Beroende av resultat uppréittas handlings- och tidsplaner for att
nd upp till 6nskat lage. Dokumentation sker 1 beslutsstodet Stratsys.

Under 2025 togs beslut 1 kvalitetsradet att begrénsa antalet egenkontroller d& inférandet av
andra projekt behdvde fa fokus. Exempel pé detta ar kvalitetsarbetet i Stratsys,
implementering av digitala system och arbetet med nya socialtjénstlagen.

Den egenkontroll som utférdes var foljsamhet till basala hygienrutiner och kliadregler.
Malet att folja upp sa att samtliga verksamheter arbetar med resultaten i egenkontrollerna
samt vid behov upprittar handlings- och tidsplaner kvarstar under 2026.

Miluppfyllelse - Egenkontroller 2025

Delvis

Maluppfyllelse - Egenkontroller 2025 Uppfylit uppfyllt

Ej uppfyllt

Folja upp att samtliga verksamheter arbetar med resultatet pa
utférda egenkontroller genom att uppréatta handlings- och tidsplaner

e Att alla enheter analyserar resultaten frén egenkontroller och uppréttar handlings- och
tidsplaner for att atgirda identifierade brister. Genomforandet ska foljas upp vid
faststéllda tidpunkter for att sdkerstélla att forbattringsarbetet bedrivs och att resultaten
utvecklas i 6nskad riktning.
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I verksamheter som utfor insatser till personer som har en hogre risk att drabbas av
smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner ar det inte tillrdckligt att enbart arbeta
med basala hygienrutiner. For att kunna forebygga och forhindra smitta och smittspridning i
verksamheterna kravs ytterligare kunskaper, tydliga ansvarsomraden och systematik i
forbattringsarbetet.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om smittforebyggande atgirder 1 vissa
verksamheter enligt SoL och LSS (HSLF-FS 2022:44) borjade gélla 1 november 2022.

Sjukskdterska med ansvarsomrade for vardhygien ska finnas. Varje verksamhet ska utse
hygienombud. Tillsammans ska dessa professioner enligt rutin ha spetskompetens och
tillsammans med ansvariga chefer vara drivande i det smittférebyggande arbetet.

Arbete pagar att hitta arbetssétt for att fa in egenkontroller enligt rutin for smittforebyggande
arbete 1 Stratsys. Detta for att underlatta sa att kvalitetsarbetet dr samlat. Innan detta arbete &r
klart kan inte granskning av egenkontrollerna utforas.

Uppstart av regelbundna mdten och samarbete mellan hygiensjukskdterska och hygien ombud
har inte paborjats. Utsedd hygiensjukskoterska avslutade sin tjanst och ny sjukskoterska ar
inte utsedd. I rutin for smittférebyggande arbete finns beskrivning pa vad som ingar i
hygiensjukskdterskans uppdrag.

Malen kvarstar for 2026.

Miluppfyllelse - Smittforebyggande arbete 2025

Delvis

Maluppfyllelse - Smittféorebyggande arbete 2025 Uppfylit uppfyllt

Ej uppfyllt

Uppfoljining av resultat fran egenkontroller gallande
smittférebyggande arbete

Uppratta uppdragsbeskrivning for sjukskoterska med hygienansvar

Starta upp smittférebyggande arbete med sjukskodterska och
hygienombud.

e Uppfdljning av resultat fran egenkontroll géllande smittférebyggande arbete
e Starta upp smittforebyggande arbete med sjukskoterska och hygien ombud

Punktprevalensmitning (PPM) for foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler dr en
observation som utfors i patientnira arbete. Atta olika steg observeras, fyra for klddregler och
fyra for basala hygienrutiner. Rekommendationen 4r minst 10 observationer per enhet. For att
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kvalitetssdkra att métningarna utfors pa likartat sétt &r tva personer utsedda att utfora
matningarna.

Kvalitetsradet beslutar om vilka resultat som behdver uppnas for att vara godkénd i
matningarna. Arbete over tid har pavisat att en métning per ar ar tillracklig for att
verksamheterna ska hinna arbeta med resultatet. Tidigare utfordes tvd métningar per ar.

Mojligheter att folja upp sé att samtliga verksamheter upprattar handlingsplaner for att
forbattra foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler finns nu att tillgd i Stratsys.

Ledningsgruppens mél for foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler var under 2025
satt till 80%.

Resultatet varierade fran 58% till 100%. Ett hemtjdnstomrade, sjukskoterskeenheten och
ReHabenheten var de enheter som naddde méluppfyllelse dver 80 % i samtliga atta steg. Over
lag &r det hogst foljsamhet till klddregler, uppsatt hér, korta naglar och underarmar fria frn
smycken och klockor dir manga enheter natt maluppfyllelse.

Légst resultat ar korrekt anvéindning av handskar och forkldde som anvinds 1 hog utstrackning
vid fel tillfallen for att ha effekt mot att inte sprida smittor. Resultatet for anvindning av
handsprit har mer att 6nska.

For att 0ka resultaten har verksamheterna som onskar fatt utbildning i basala hygienrutiner
och kladregler av vardutvecklare. Vardutvecklare har i samtliga av de utbildningar som halls
lagt in delar av basala hygienrutiner. Onskvirt #r att fler verksamheter som inte nar mélen
upprittar handling- och tidsplaner for béttre foljsamhet till basala hygienrutiner. 2025 ars
métning far utvisa om insatserna givit 6nskad effekt.

Resultat PPM foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler

Bedémda moment 2024 2025
Desinfektion av hander fore 49% 75%
patientndra arbete

Desinfektion av hander efter 54% 78%
patientndra arbete

Korrekt anvandning av handskar 63% 80%
Korrekt anvandning av férklade 58% 91%
Korrekt arbetsdrakt 99% 98%
Fri fran klockor, armband, 99% 100%
stédbandage

Naglar korta och fria fran 99% 100%
konstgjort material

Korrekt uppsatt har/skagg 96% 97%
Sammanstallt resultat 72% 83%
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Miluppfyllelse - Foljsamhet basala hygienrutiner och klidregler 2025

Maluppfyllelse - foljsamhet basala hygienrutiner och kladregler Delvis

2025 Uppfylit uppfylit Ej uppfyllt

Samtliga verksamheter upprattar handlingsplaner for att na upp till
Strategisk ledningsgrupps uppsatta mal 80% for PPM matningarna i
samtliga steg

e Samtliga verksamheter upprittar handlingsplaner i Stratsys for att nd upp till uppsatt
mal 90% for PPM maitningarna i samtliga steg

Som ett led i egenkontrollen ska systematiska verksamhetsuppfoljningar utforas i
verksamheterna. Material och strategi for de systematiska verksamhetsuppfoljningarna
upprittas av SAS och MAS beroende pa eventuella resultat fran analysdagar, inkomna
avvikelser, synpunkter och klagomal eller fragestéllningar som kan uppsta i verksamheterna.

Vid verksamhetsuppfoljningarna uppréttas en rapport med forbattringsatgarder. Beroende pa
allvarlighetsgrad far verksamheten upprétta handlings- och tidsplan for att komma till rétta
med synpunkterna i rapporten. For en larande organisation ska rapport och handlingsplan
redovisas i strategisk ledningsgrupp samt i respektive chefsgrupp och vidare ut i
verksamheterna.

Vid behov utfors dven oplanerade verksamhetsuppfoljningar.

Under aret utfordes inga planerade verksamhetsuppfoljningar av SAS och MAS. Anledningen
till detta var att att SAS avslutade sin tjdnst och att MAS arbetat med att utveckla ett
instrument for vardtyngdsmétning samt del av tid arbetat med civil beredskap,
implementering av digitala system samt ny foreskrift for delegering.

Vardutvecklare utforde pa uppdrag av avdelningschef en genomlysning av arbetet pa ett
sarskilt boende vilket mynnade ut i en rapport.

Vad skriver jag att resultatet var?

Miluppfyllelse - Systematiska verksamhetsuppfoljningar

Delvis
uppfylit

Ej uppfylit

Maluppfyllelse - systematiska verksamhetsuppféljningar 2024 Uppfylit

Efterfraga information om de handlings -och tidsplaner som ska
upprattas efter varje verksamhetsuppféljning.

e Kbvalitetsradet lagger plan for 2026 &rs verksamhetsuppfoljningar
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Haélso- och sjukvérdspersonalen rapporterar 16pande avvikelser i hilsa och omsorgs
verksamhetssystem for avvikelsehantering. Utredning, atgérder och sammanstillning
ansvarar enhetschefen inom respektive verksamhet for. I de fall det forekommit risk for
allvarlig vardskada eller en allvarlig vardskada, eller oklarhet om bedomning av skada,
informeras MAS som handldgger avvikelsen vidare.

MAS ansvarar for lex Maria anméilan och anmaélan av negativa hdndelser och tillbud med
medicinsktekniska produkter om sadan ska ske enligt HSLF- FS 2021:52. Antalet avvikelser
och lex Maria-anmilningar sammanstélls och redovisas i den arliga
patientsdkerhetsberéttelsen.

Kommunévergripande rutin for att kunna 1dmna synpunkter finns. Inkomna synpunkter
overlamnas till berdrd verksamhet for utredning och dterkoppling.

Allvarligare synpunkter och klagomal utreds enligt metod med hindelseanalys i adekvata
delar. Inkomna klagomal fran andra myndigheter handldggs pa motsvarande sétt och
aterrapporteras enligt 6verenskommelse.

Arenden fran patientnimnden utreds enligt samma metod som synpunkter och klagomél och
aterrapporteras s som framgar i drendet frén patientndmnden.

Malet att samtliga chefer inom hilsa och omsorg ska ha implementerat arbetet med att utreda
och folja upp avvikelser som en naturlig del 1 det systematiska forbattringsarbetet har delvis
nétt maluppfyllelse. Kvaliteten pa utredningarna behdver fortsatt forbéttras. Den metod som
anvinds idag den sd kallade varfor/dérfor metoden tillimpas inte fullt ut. Detta innebir att
man inte nar fram till de bakomliggande orsakerna vilket begridnsar mojligheten att vidta
effektiva atgéarder for att forebygga liknande hdndelser 1 framtiden. I delar av verksamheterna
utreds avvikelserna foredomligt tillsammans av teamet enligt gdllande rutin. Det kvarstér
behov av ytterligare forbéttringar for att sékerstélla att processen uppfyller 6nskad kvalitet 1
samtliga verksamheter.

Malet att infora uppfoljning av avvikelsehantering som egenkontroll i Stratsys &r inte 16st. I
dagsliaget dr egenkontrollen fortsatt allt for omfattande for att en dvergripande analys av
verksamhetens avvikelser ska kunna utforas. Avvikelsesystemet DF-respons har under éret
utvecklat statistikrapporter. Dessa behdver testas innan beslut om hur egenkontrollerna 1
Stratsys ska utformas.

Under 2025 har uppfoljning av avvikelser koncentrerats pa kvaliteten av utredningar. MAS
har under aret granskat mellan tre och tio utredningar per chef efter en faststélld mall.
Resultatet redovisades pa kvalitetsrad samt till berdrda avdelningschefer infor arets
analysdagar. Resultatet mynnade ut i en workshop for samtliga chefer dar fokus var kvalitet
pa utredningar med varfor/darfor metoden. Arbetet med att hgja kvaliteten pé utredningarna
fortsdtter under 2026.

Under éret har en utbildning med diskussionsfragor tagits fram. Beslut om hur denna ska visas
1 verksamheterna och hur statistik pd vilka som genomgétt utbildningen behover beslutas i
kvalitetsrddet infor 2026.
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Miluppfyllelse - Avvikelser, synpunkter och klagomal 2025

Delvis

uppfylit Ej uppfyllt

Maluppfyllelse - Avvikelser, synpunkter och klagomal 2025 Uppfylit

Samtliga chefer har implementerade arbetssatt for att utreda och
félja upp avvikelser

Utveckla uppféljning av avvikelsehantering i beslutsstddet Stratsys

Byta system for webbutbildning i rapporteringsskyldighet

Redovisa statistik for hur manga som gatt webbutbildning i
rapporteringsskyldighet

e Utveckla uppfoljning av avvikelsehantering som egenkontroll i Stratsys

e Redovisa statistik for hur manga som genomgér webbutbildning i
rapporteringsskyldighet

e Regelbundna aktiviteter och uppfoljningar for att hoja kvaliteten pé utredning av
avvikelser med Varfor/darfor metoden

Patientndmnden ar en fristiende verksamhet 1 Region Skéne. Patientndimnden har till uppgift
att stodja och hjélpa patienter och nirstaende att fora fram klagomal 1 offentligt finansierad
hélso-och sjukvard och viss tandvard. Patientndmnden kan dven ge information om patienters
rittigheter i varden.

Patientnimnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsikerhet och till att varden
anpassas efter patienternas behov och forutsattningar genom att analysera inkomna
synpunkter.

Arligen publiceras en érsberittelse med redovisning och analys av inkomna och hanterade
arenden.

Under 2025 har ett drende frén Ostra Goinge registrerats hos patientnimnden. Arendet gillde
ett klagomal pa bemédtande fran en sjukskoterska. Arendet skickades inte till kommunen for
vidare utredning da personen som ldmnade synpunkter inte ville g& vidare med drendet.
Arendet avslutade utan ytterligare atgirder.

Sida 24 av 36




8 Verksamheternas prioriterade omraden for 6kad patientsakerhet

Genom olika dtgirder och fordndringar i verksamheten som leder till 6kad kvalitet forvéntas
risken for vardskador att minska. Patientsdkerhetsarbetet bedrivs pa olika nivaer, 1 olika
omfattning av nyckelpersoner i verksamheterna.

I avsnittet beskrivs hur vardutvecklare, demenssjukskoterska, dietist samt enhetschefer for
legitimerad personal under dret arbetat for 6kad patientsdkerhet.

I april 2023 anstilldes vardutvecklare med inriktning pé intern kompetensutveckling. I
uppdraget ingér att, utifran verksamheternas behov, handleda, utbilda och fortbilda inom
identifierade behovsomraden. Uppdragen kan komma som 6nskemal fran verksamheten, efter
verksamhetsuppfoljningar, lex Sarah-utredningar, avvikelser, utredning av vardskador, efter
inkomna synpunkter och klagomal eller efter tillsyn fran myndigheter.

Vardutvecklare ansvarar dven for utbildning i delegering av ldkemedel, viss
introduktionsutbildning for nyanstélld personal samt utbildning och métning av basala
hygienrutiner och klddregler.

Under aret har vardutvecklare varit projektledare for inforandet av digital signering. '

P& begiran utfordes en storre verksamhetsgenomlysning pé ett sirskilt boende vilket mynnade
ut i en rapport. I samband med detta pabérjades framtagande av ett material for
vardtyngdsmitning pa SABO tillsammans med MAS. Arbetet fortsétter under 2026.

Arbetet med utbildning med trdningsdocka har strandat dé& det inte funnits fast lokal till
vardutvecklare att utbilda i och fa plats med aktuellt material. Fran och med februari 2026
finns ett rum tillgdngligt och da d&ven mojlighet att utveckla idéer for att nd ut och fortbilda
personalen nir behov finns.

Efter sommaren 2025 har vdrdutvecklare arbetat som TF MAS pa halvtid och kombinerat
detta med utbildningsinsatser.

Genomforda utbildningar 2025

Antal personer
Genomforda utbildningar 2025 som genomgatt Verksamhet
utbildning
Utbildning infor delegering av lakemedel 79 Samtliga
verksamheter
Utbildning infor delegering av insulin 29 Samtliga
verksamheter
Utbildning i basala hygienrutiner och kladregler for vardpersonal 4 Personlig
assistans
Sommarintroduktion 64 Samtliga
verksamheter
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Uppféljining och fortbildning digital signering, risker med potenta 9 verksamheter Samtliga
lakemedel och kontroller pa ordinationshandling verksamheter

Totalt 176 personer

Miluppfyllelse - vardutvecklare

Delvis

Maluppfyllelse vardutvecklare 2025 Uppfylit uppfylit

Ej uppfyllt

Utveckla arbetssatt for traningsdocka for patientvard

Uppréatta utbildningskompendie for stomivard

Uppratta utbildning fér de mest férekommande diagnoserna inom
funktionsstdd

Uppratta och utveckla digital uppféljning/utvardering fér
utbildningarna

8.3 Mal - vardutvecklare 2026

e Inritta metodrum for trining med docka
e Utveckla utbildningsinsatser for att kunna stodja verksamheterna
e Utveckla utbildning for delegering av ldkemedel anpassad efter nya krav

8.4 Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv svikt

Arbetet med att identifiera forbéttringsomraden inom Ostra Géinge kommun utgér frén
Nationella riktlinjers indikatorer och fran Socialstyrelsens modell for ett standardiserat
insatsforlopp vid demenssjukdom.

Syftet med denna modell r att underlétta for samverkan mellan region och kommun och
arbeta personcentrerat utifran ett systematiskt arbetssitt kring personer med kognitiv sjukdom.
Modellens grund ligger 1 att ge en jimlik vard och omsorg dé det tydliggors vilka insatser som
behover erbjudas en person med kognitiv sjukdom under hela sjukdomsforloppet.

Arbetet med standardiserat insatsforlopp kan utvecklas genom att utveckla det
gransoverskridande multiprofessionella teamarbetet kring dessa patienter.

8.5 Resultat och analys

Malet att hitta forum for att tillsammans med hilsa- och omsorgs ledningsgrupp upprétta en
strategisk plan for personer med kognitiv svikt som foljer Socialstyrelsens nationella plan har
delvis natt maluppfyllelse. Ett mote har genomforts ddr demenssjukskdterskan presenterade
den Nationella Demensstrategin 2025-2028. Utdver detta har inga moten eller planering
gillande strategin utforts. En av anledningarna till att arbetet med demensstrategin inte far fart
ar att det saknas mdteforum mellan ledning och de solitéra tjdnsterna som
demenssjukskoterska. Samtidigt har arbetet med nya socialtjdnstlagen prioriterats dér
demenssjukskdterskan ingar 1 att utveckla dagvarden for personer med kognitiv svikt.
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Malet att redovisa resultat frain BPSD-registret till aktuella enheter har natt maluppfyllelse.
Enhetschefer pa sirskilda boende har tagit del av resultat frain BPSD-registret. Da arbetet har
kommit olika l&ngt péd de sdrskilda boenden har underlaget pa vissa enheter varit for litet for
att kunna ta fram statistik att arbeta vidare med. Fortsatt stdd till dessa enheter kommer att
erbjudas for att komma vidare i arbetssittet.

Arbetssittet med BPSD haller pa att efter behov implementeras till personer med kognitiv
svikt 1 ordinért boende. Arbetet fortsdtter under 2026 med ytterligare utbildningstillféllen samt
stod till enheterna 1 BPSD arbetet.

Miluppfyllelse - Personcentrerad viard och omsorg vid kognitiv svikt 2024

Maluppfyllelse - Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv Delvis

svikt 2025 Uppfylit uppfyllt Ej uppfylit

Hitta forum for att tillsammans med strategisk ledningsgrupp
uppratta en strategisk plan for personer med kognitiv svikt som féljer
Socialstyrelsens nationella plan

Under aret redovisa resultat fran BPSD-registret till aktuella enheter -

Infora en tidig, tillgénglig och forebyggande verksamhet for personer med kognitiv svikt
enligt kraven 1 nya socialtjdnstlagen genom att:

utveckla befintlig dagverksamheten till att bli bistdndslds och utvecklas utifran kunders och
anhorigas behov samt utgd frin evidensbaserade metoder

upptéicka kognitiv svikt i tidigare skede genom att utveckla samarbete med framforallt
primédrvarden t.ex. kognitiva ronder.

personer med tidig kognitiv svikt ska kunna erbjudas lamplig evidensbaserad verksamhet som
starker deras kognitiva formagor, fordréjer kommunala insatser och bidrar till forlangd
sjalvstandighet

Dietist arbetar med individuell nutritionsbehandling samt med att ge stdd och handledning 1
verksamheterna. [ uppdraget ingar dven samarbete med forebyggande verksamheterna.
Uppdragsbeskrivning for rollen och ansvarsfordelning i forhéllande till sjukskoterskornas
nutritionsansvar finns upprattad.

Dietist deltar vid samtliga teammdoten for att uppmérksamma édtproblem och vid risk for
undernidring kunna viagleda omvéardnadspersonal till forslag pa lampliga atgérder.

Tillsammans med kostombud arbetar dietist for att hoja kunskapen kring niring och dtande i
verksamheterna. Dietist triffar kostombuden en géng per termin.

Arbetet med att kartldgga foljsamheten till rutinen for att upptiacka och behandla undernéring
har uppnétt sitt mal. Dietist har aktivt arbetat med att synliggora och implementera rutinen
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genom flera insatser: medverkan vid kostombudstréffar och APT, genomforande av
nutritionsutbildningar samt presentation av resultat fran dygnsmétningen i samband med
avdelningsbesok pa samtliga sirskilda boenden. Sammantaget bedoms rutinen vara vilkind i
verksamheten. Daremot bedrivs nutritionsarbetet i nuldget inte fullt ut strategiskt utifrdn
rutinen. Det 16pande arbetet med att optimera nutritionsomhéndertagandet fungerar, men
behover ges hogre prioritet samt stodjas av en mer strukturerad och tydlig samverkan inom
verksamheten for att kvaliteten langsiktigt ska sékerstéllas

Under 2025 uppmérksammades att riktlinjer f6r mat, maltider och nutrition saknas helt eller
delvis inom verksamheten. Ett utkast till nya riktlinjer togs fram och skickades pa remiss till
kvalitetsradet, som dterkom med synpunkter samt rekommenderade att det fortsatta arbetet
bor genomforas i ndra samverkan med verksamheten. I enlighet med denna rekommendation
erbjuds stod till verksamheten for fortsatt framtagande av rutiner vilket verksamheterna inte
kunnat prioritera. Arbetet med att fardigstilla rutinerna fortsétter under 2026.

Malet att starta upp systematiska nutritionsronder tillsammans med sjukskoterskor for att
utveckla den individuella kostbehandlingen har natt méluppfyllelse. Under hosten
genomfordes individuella samtal med samtliga sjukskoterskor i syfte att fa en samlad bild av
nuldget samt diskutera behov och méjligheter for att stirka och vidareutveckla
nutritionsarbetet i verksamheten. Samtalen visade att nutritionsomhéndertagandet i dagsléget
inte fungerar fullt ut. Utmaningarna som lyftes ror bland annat svarigheter att fa hela
arbetsgruppen att arbeta likvardigt, begransade mojligheter att paverka nutritionsarbetet i
ordinért boende samt ekonomiska faktorer som paverkar handlingsutrymmet. Det framkom
dven att rutinen fOr nutrition behdver stodjas av ytterligare utbildningsinsatser for att fa béasta
mojliga genomslag. De inledande traffarna har lett till att terkommande nutritionstraffar med
sjukskoterskor, omradesvis, har planerats in var sjétte vecka fran och med 2026. Dessa traffar
ska anvéndas for kontinuerlig utvirdering, dialog och utveckling av nutritionsarbetet.

Miluppfyllelse - God nutritionsvard

Delvis

Maluppfyllelse 6vergripande mal och strategier 2025 Uppfylit uppfyllt

Ej uppfyllt

Kartlagga foljsamheten till rutin for att upptécka och behandla
undernaring genom verksamhetsbesok

Utifran kartlaggning uppratta handlingsplan pa organisatorisk niva
for att komma till ratta med eventuella forbattringsomraden kopplade
till undernaring

Starta upp systematiska nutritionsronder tillsammans med
sjukskoterskor for att utveckla den individuella kostbehandlingen

ReHabenheten bestér av arbetsterapeuter och fysioterapeuter, samt rehabassistent. Aven Nya
trygg Hemgéng ingér i1 enheten.

For struktur 1 arbetet foljer ReHabenheten rehabiliteringsprocessen steg att bedoma, utreda,
atgirda och folja upp patientens behov och formagor. Den dvergripande malséttningen for
gruppen dr att skapa ett forebyggande arbete och framja dkad sjélvstindighet hos den enskilde
individen.
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Malet med arbetsterapi ér att ménniskor ska ha mojlighet att utfora sina vardagliga aktiviteter
som personlig vard, boende samt arbete/studier/skola pa ett for personerna meningsfullt sitt.
Arbetsterapeut arbetar bade pa individ, grupp och samhillsniva.

Fysioterapeuter arbetar bade forebyggande och hilsofrdmjande med fysisk aktivitet och
rorelse, men ocksd med rehabilitering och habilitering vid skada och sjukdom. Det kan
exempelvis rora sig om smarta, stelhet, muskelsvaghet, andningsproblem och psykisk ohélsa.
Fysioterapeuter ser till hela minniskan oavsett diagnos och arbetar sjélvstindigt med
utredning och behandling.

Nya trygg hemgang bestar av team dir kund, underskoterska, bistandshandlaggare,
sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut ingar. Aven demenssjukskéterska och dietist
ingar vid behov i teamet. Behov av stod och rehabilitering for storsta mojliga sjdlvstandighet
bedoms den forsta tiden efter sjukhusvistelse. Stodet ges oavsett om det géller hemgéng till
eget boende eller till korttidsvistelse. Dérefter lamnas drendet 6ver till ordinarie verksamheter.

8.9.1 Resultat och analys

Aktivitets- och funktionsbeddmningar har under dret 6kat, framst pd grund av det 6kade
samarbetet och efterfragan fran myndighetssidan. Arbetet med att 6ka bedomningarna i det
dagliga grundldggande arbetet fortsétter.

Malet att undersoka och implementera vilka evidensbaserade metoder som ska anvéndas i
verksamheten for att frimja effektivitet gillande rehabiliteringsperioden har delvis nétt
maluppfyllelse. Vakanser i arbetsgruppen har lett till att utvecklingsarbetet har prioriterats ner
for att sikerstélla patientsidkerheten i det grundldggande arbetet.

Malet att skapa samsyn och tydliga arbetssétt for var information ska dokumenteras har natt
méaluppfyllelse. En arbetsgrupp med legitimerad personal har startats och regelbundna méten
genomfors varje manad tillsammans med berdrda enhetschefer, MAS och systemforvaltare.
Fragestdllningar tas mellan arbetsgrupp och verksamheten. Arbetssittet har lett en storre
trygghet kopplat till dokumentation och ett implementerat arbetssitt for
dokumentationsfragorna.

Miluppfyllelse - ReHabenheten 2025

Delvis

Maluppfyllelse ReHabenheten 2025 Uppfylit uppfylit

Ej uppfyllt

Aktivitetsbeddmningar och funktionsbedémningar ska
implementeras som en naturlig del i bedémningen av patient

Undersoka och implementera vilka evidensbaserade metoder som
ska anvandas i verksamheten for att framja effektivitet gallande
rehabiliteringsperioden

Utveckla dokumentationen fér samsyn i var information ska
dokumenteras

Omvérdnad dr den legitimerade sjukskoterskans specifika kompetens. I omvardnaden ingar
det patientndra arbetet. Som struktur i omvardnadsarbetet anvinder sig sjukskoterskan av
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omvardnadsprocessen vilket innebér att sjukskoterskan sjdlvstandigt ansvarar for bedomning,
diagnostik, planering, genomforande och utvirdering av omvéardnaden.

Sjukskoterskans arbete innefattar bland annat kompetensomrédena personcentrerad vérd, att
samverka 1 team, att arbeta forebyggande och evidensbaserat, att sténdigt arbeta for
forbattring och att varden alltid dr séker. I arbetet ingér att vara omvardnadsansvarig
sjukskoterska(OAS) for ett visst antal patienter. I omvéardnadsansvaret ingar bland annat att
planera och utfora vard och omsorg kring den enskilda patienten, att handleda i
omvardnadsarbetet, att ge konkret och tydlig information till omvérdnadspersonal, anhoriga,
nérstaende och kollegor.

Kwvill, helg och natt arbetar sjukskdterskor kommundvergripande och har da ett mer
konsulterande uppdrag.

8.10.1 Resultat och analys

Malet att utveckla samsyn kring dokumentation har nétt maluppfyllelse. En utsedd
arbetsgrupp triffas kontinuerligt for fortsatt utveckling av dokumentationen med strévan efter
samsyn for hur verksamhetssystemet ska anvindas.

Malet att ta fram ett vardtyngdsinstrument och en modell f6r kontinuerlig uppf6ljning har inte
uppndtts under aret. Detta beror pa att resurser har behovt omfordelas till implementering av
nya IT-system samt att sjukskoterskeenheten genomgatt ett chefsbyte.

For 2026 kommer sjukskdterskeenheten upprétta mél for verksamheten 1 Stratsys.

Miluppfyllelse - sjukskiterskeenheten 2025

Delvis

uppfylit Ej uppfyllt

Maluppfyllelse sjukskoterskeenheten 2025 Uppfylit

Utveckla dokumentationen fér samsyn i var information ska
dokumenteras

Utveckla ett instrument fér vardtyngdsmatning och kontinuerlig
uppfoljning dar det férebyggande arbete ingar
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9 Planerade atgarder for okad patientsdkerhet

Patientsdkerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hélso- och
sjukvéardande atgirder eller pd grund av att varden inte genomfor de atgiarder som behdvs med
hénsyn till patientens tillstdnd. Under aret har olika prioriteringar och mal satts upp for att 6ka
patientsdkerheten i det dagliga arbetet.

Nationell véardplan for palliativ vard (NVP) ér ett personcentrerat stod for att identifiera,
bedoma och atgdrda en enskild patients palliativa vardbehov. NVP syftar till att kvalitetssdkra
varden i 6vergangen fran botande till lindrande/stddjande vard, till att patienten bedoms vara
déende samt omhédndertagande efter dodsfallet.

Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dir vardgivare registrerar hur varden av en
person 1 livets slutskede varit. Syftet med registreringen &r att forbéttra varden i livets slut
oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Sjukskoterskorna besvarar en enkit som
handlar om hur vérden varit sista veckan i livet. Sedan anvinds resultatet for att se vilken
kvalitet varden héller och vad som behover forbéttras. Svil vintade som ovintade dodsfall
registreras vilket kan pdverka resultatet over aret. De som avlider ovintat har inte hunnit fa
nagon vardplan upprittad.

Nationell vardplan for palliativ vérd del 1 utfors till samtliga patienter p4 SABO. Arbetet har
inte tagit fart till multisjuka patienter som skrivs in i mobilt team priméarvard. Har kvarstar
malet for 2026.

Malet att samtliga i teamet vardpersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter och
enhetschefer gar den webbaserade grundutbildningen 1 palliativ vard - Lindring bortom boten-
beslutades i kvalitetsrddet. Mélet har delvis natt maluppfyllelse. Legitimerad personal med
enhetschefer, avdelningschef och MAS har genomf6rt utbildningen. For dvriga verksamheter
ar det oklart om utbildningen ar genomford. Det saknas ritin for hur en aktivitet ska
aterkopplas som utford efter att beslut har tagits.

Miluppfyllelse - God vard i livets slut 2025

Delvis

Maluppfyllelse - God vard i livets slut 2025 Uppfylit uppfylit

Ej uppfyllt

NVP del 1 utfors till samtliga patienter pa SABO och till multisjuka
patienter som skrivs in i mobilt team primarvard

Samtliga i teamet, vardpersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeut,
fysioterapeut och enhetschefer gar den webbaserade
grundutbildning i palliativ vard - Lindring bortom boten
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Beslutsstodet ar ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal primérvard som ska anvéndas
ndr den enskildes hélsotillstand foradrats. Checklistan ger stod for sjukskoterskan att avgdra
var den fortsatta varden bést ska ske. Syftet dr att bedomningen ska bli strukturerad, patienten
ska fa vard pa optimal vardniva och informationsdverféringen till ndsta vardgivare sikras.

I samtliga kommuner i Skine anvinder sjukskdterskorna VISAM-beslutsstod. Utbildning i
beslutsstodet ska inga i1 introduktionen pa arbetsplatsen.

I september 2024 blev VISAM beslutsstdd digitalt i det Skanedvergripande IT-systemet Mina
planer som bade kommunal- och regional primirvard samt slutenvard har tillgdng till.

Sjukskoterska har under aret gatt utbildning och kommer handleda 6vriga sjukskoterskor i
anvindandet av VISAM-beslutsstdd. I arbetet ingar att tydliggora hur och nér beslutsstodet
ska anvéndas. Fortsatt anvinds inte hela stodet utan endast den del dar parametrar som puls
och blodtryck tas.

Arbetsgruppen for dokumentation far i uppgift att tydliggéra hur dokumentationen i
verksamhetssystemet ska ske efter att en VISAM bedomning utforts.

Malen kvarstar for 2026

Maluppfyllelse - VISAM-beslutsstod 2025

Delvis

Maluppfyllelse bedémning VISAM beslutsstod 2025 Uppfylit uppfylit

Ej uppfyllt

Tydliggéra hur och nér beslutsstddet ska anvandas

Tydliggdra hur dokumentationen i verksamhetssystemet ska ske
efter en VISAM bedémning

e Utsedd sjukskoterska tillsammans med enhetschef ska tydliggora hur och nér
beslutsstodet ska anvindas och folja upp resultatet

e Arbetsgrupp for dokumentation tydliggor var i patientjournalen resultatet av
beslutsstodet ska dokumenteras

Syftet med att dokumentera dr att bidra till god kvalitet och séker vard. I dokumentationen
tydliggors den enskildes behov av hjilp och stdd samt vad, hur och vem som ska tillgodose
hjélpbehoven. Dokumentationen dr avsedd att vara ett stod for den eller de personer som
ansvarar for virden.

Signeringslistor anvédnds for att sdkerstélla att viss beslutad vird och behandling har utforts.
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Signeringslistor anvédnds framst vid insatser som utfors av delegerad vardpersonal.
Legitimerad personal ansvarar for att f6lja upp signeringen for att genom detta kunna
sakerstdlla att den delegerade varden och behandlingen utfors.

Dokumentationsgrupp finns for att utveckla arbetet i patientjournalen.

Malet att samtliga legitimerade anvénder digital kalender samt har en backup fér om systemet
ligger nere har nétt méluppfyllelse.

Digital signering i MCSS/Appva har inforts och gor att alla insatser kan signeras direkt i
systemet, vilket sdkerstiller att ratt atgdrd utfors i rétt tid av rétt person och samtidigt stirker
patientsdkerheten. Fortsatt finns barnsjukdomar vilka har foljts upp ute pa APT av
vardutvecklare som bade visat statistik, utbildat och svarat pé fragor. Appva MCSS hanterar
dven delegeringar digitalt — nya delegeringar kan utfardas, forldngas eller avslutas direkt i
appen och bide utfardare och mottagare kan signera oberoende av plats. Det ger en tydlig
overblick dver alla géllande delegeringar, minskar administrationen och forbéttrar
foljsamheten till delegeringsprocessen.

Malet att 1 egenkontroll f6lja upp att vardpersonal med vérdrelation l4dser och dokumenterar i
patientjournalen enligt gillande 4r inte uppfyllt. Detta pa grund av beslutet att under &ret ha
minimalt med egenkontroller da inférandet av digitala system och nya socialtjanstlagen
behovt fa utrymme. Mélet kvarstar under 2026.

Miluppfyllelse - Dokumentation av kvalitet 2025

Delvis

Maluppfyllelse - Dokumentation av kvalitet 2025 Uppfylit uppfylit

Ej uppfyllt

Utveckla arbetssatt for kombination av digital och analog
kalenderfunktion

Implementera MCSS (APPVA) digital signering i samtliga
verksamheter som hanterar Iakemedel och 6vriga hélso- och
sjukvardsinsatser

Samtlig vardpersonal med vardrelation Iaser och dokumentera i
patientjournalen enligt gallande rutin

e Samtlig vardpersonal med vardrelation ldser och dokumentera 1 patientjournalen enligt
gillande rutin

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering innebér att en specialutbildad farmaceut
tillsammans med teamet runt patienten har genomgang av aktuell lagstiftning, lokala rutiner
och arbetsmoment vid ldkemedelshanteringen. Dérefter ger farmaceuten rdd i en rapport och
verksamheten tar fram konkreta atgardsforslag med syfte att stirka det egna kvalitetsarbetet.
MAS ansvarar for att utse ansvariga och tidsram for forbattringsforslagen. Granskade
verksamheter ansvarar for att dterkoppla granskningar och forbéttringsforslag i respektive
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ledningsgrupper i ett lirande syfte.

I verksamheterna finns kommunala baslikemedelsforrad vilka innehaller de vanligaste
lakemedel som en patient kan behdva i en akut situation. Sortimentet faststélls och bekostas
av Region Skanes Liakemedelsrad. Syftet med forraden dr att kunna paboérja en behandling
fram till ordinarie leverans. Arligen utfors kvalitetsgranskningar via enkiter som ansvariga for
forrdden besvarar.

Individuell 1ikemedelsuppfoljning utfors i verksamheterna pa uppdrag av ansvarig lakare.
Sjukskdterskorna dr behjélplig med forberedande insatser som provtagning och
skattningsformuldr samt deltar i genomgangarna vid behov.

Enligt muntlig uppgift fir samtliga patienter pA SABO fér rligen en basal
lakemedelsgenomgéing med malet att minska likemedelsrelaterade biverkningar. Detta ar en
strukturerad analys som utfors av behandlande lékare i dialog med patient och sjukskoterska.
Till patienter med mer komplex medicinering utfors tvirprofessionell ldkemedelsgenomgéng
med stod av apotekare. Skriftlig statistik saknas.

Fran den 1 januari 2026 samlas alla regler om delegering av ldkemedelshantering i de
uppdaterade foreskrifterna HSLF-FS 2017:37 och den tidigare delegeringsforeskriften
(SOSFS 1997:14) upphor att gélla.

Det nya innebér tydligare ansvar for vardgivaren, krav pd verksamhetsnira riskanalyser samt
att rutiner for delegering ska utgé fran dessa riskanalyser.

Niér nya forfattningar och foreskrifter publiceras initieras ett strukturerat analysarbete dér
ansvariga funktioner gar igenom innehallet, identifierar fordndringar och bedomer vilka
konsekvenser dessa far for verksamheten.

Arbetet innebdr att tolka regelverket, samordna tolkningen samt sékerstélla att beroérda rutiner,
processer och utbildningsinsatser uppdateras s att verksamheten lever upp till de nya kraven.
Detta arbete paborjades under hosten och kommer fortsétta under 2026.

Miluppfyllelse - Siker likemedelshantering 2025

Delvis

Maluppfyllelse saker lakemedelshantering 2025 Uppfylit uppfyllt

Ej uppfyllt

Samtliga patienter pa SABO ska i samverkan erbjudas en arlig
lakemedelsgranskning enligt Skanemodellen

e Skriftlig statistik p4 genomforda likemedelsgenomgangar p4 SABO infors
e Samtliga verksamheter arbetar efter de nya forfattningskraven och rutinerna for
delegering av ldkemedelshantering

Den 1 januari 2018 tradde lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvérd 1 kraft. Syftet var att skapa en trygg, sdker och smidig dvergang fran slutenvérd till
Ooppen vard och omsorg. Utskrivningsprocessen sker i IT-verktyget "Mina planer” dér
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slutenvard, 6ppenvard och kommunal primérvérd tillsammans planerar vard och omsorg efter
slutenvérdstillfallet. Arbetet kraver tid, kunskap och engagemang.

Malet att utveckla arbetssitt med “en vég in” dir vardplaneringsskoterska bedomer rétten till
hemsjukvard av sjukskoterska efter troskelprincipen med maélet lika vard och behandling for
kommuninvénarna i Ostra Gdinge #r paborjat. Under perioden avslutade den tidigare
enhetschefen sin tjdnst och rekrytering av ny chef genomfordes. Denna forandring 1
ledningsfunktionen innebar ett tillfalligt avbrott i kontinuiteten, vilket gjorde att delar av det
planerade arbetet inte hann slutforas enligt tidsplan.

Mailuppfyllelse - Utskrivningsprocessen 2025

Delvis

uppfylit Ej uppfyllt

Maluppfyllelse utskrivningsprocessen 2025 Uppfylit

Slutféra utredningsarbetet med mdéjligheten till "en vag in"

e Slutfora utredningsarbetet med mojligheten till "en vég in"
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10 Informationssakerhet

Vardgivaren ska arbeta aktivt med informationssidkerhet. Det innebér bland annat att
information ska finns tillgdnglig nir den behdvs, att den ska vara korrekt och att obehdriga
inte far dtkomst.

Rutin for hindelseloggar i verksamhetssystemet finns. Loggkontroller tas ut av
systemforvaltare frén verksamhetssystem samt frin nationell patientdversikt (NPO). Ansvarig
chef ansvarar for kontroll och analys samt vidare stidllningstagande om kontrollerna pavisar
oegentligheter.

Malet att uppritta rutin for loggkontroller till samtliga system som anvénds i hilso- och
sjukvarden har uppnétts och implementerats. For att underlitta kontrollerna har en mall for
arbetet tagits fram och dr under implementering.

Malet att tydliggora arbetet med informationssidkerhet efter kommunens dvergripande rutin
har inte pabdrjats 1 vintan pa dvergripande rutin. Arbetet att 1 varje rutin som uppdateras
implementera ett kapitel om informationssikerhet da det ar lampligt har paborjats.

Informationssidkerhet och arbetet med krisberedskap utformades under senare hélften av aret.
MAS har under perioden inte haft mojlighet att utfora arbetet med civil beredskap i den
omfattning som var planerad, da ordinarie MAS-uppdrag har behdvt prioriteras. Detta
medforde att planerade insatser inom civil beredskap inte kunde genomforas enligt avsedd
tidsplan.

Maluppfyllelse - Informationsséiikerhet 2024

Delvis

Maluppfyllelse Informationssakerhet 2024 Uppfylit uppfyllt

Ej uppfyllt

Fortsatt arbete med informationssakerhet, ansvarsomraden och
rutiner

Uppratta rutin for loggkontroller till samtliga system som anvands i
halso- och sjukvarden

e Tydliggora arbetet med informationssédkerhet efter kommunens 6vergripande rutin
e Fortsatt arbete med civil beredskap

Sida 36 av 36



