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1 Sammanfattning

Under 2022 har verksamheten succesivt aterupptagit det arbetet som stannat av under pandemin.
Fortsatt fokus har riktats mot att tillgodose tillracklig och ratt bemanning i verksamhetens olika delar.
Under vissa perioder har omprioriteringar behovt goras vilket bidragit till att en del
processkartlaggningar inte kunnat slutféras under 2022.

Det systematiska kvalitetsarbetet behover ett omtag vad galler egenkontroller och
avvikelsehantering. Under aret kan konstateras att antalet avvikelser har minskat i jamforelse med
tidigare ar.

Trots ett anstrangt lage visar resultatet av brukarundersékningen inom Vard och omsorg samt inom
Individ- och familjeomsorgen pa flera forbattringar. Det &r ett standigt pagaende arbete att hdja
kvaliteten i verksamheten och arbeta for att tillgodose medborgarnas behov.

Antal avvikelser inom HSL har minskat ytterligare, vilket troligen kan harledas till att Appva
(signeringssystem) ar helt infort i vara verksamheter. Vi kan dock se att vissa verksamheter
rapporterar in for "fa" avvikelser bade inom SOL och HSL och dar behovs ytterligare
utbildning/handledning av medarbetare.
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2 Inledning

2.1 Vad dr kvalitet i verksamheten?

Insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet. For utférande av uppgifter inom socialtjansten
ska det finnas personal med lamplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska
systematiskt och fortlépande utvecklas och sadkras (Socialtjanstlagen 3§ 3 kap).

Socialnamnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet
som anger grundprinciper for ledning av verksamheten.

Ledningssystem ska anvandas for att sakra kvalitet i, samt planera, leda och forbattra verksamheter
inom namndens omrade. Med hjalp av dokumenterade processer och rutiner samt ett systematiskt
forbattringsarbete ska verksamheten uppna kvalitet. Det systematiska forbattringsarbetet ska besta
av riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser.

Socialférvaltningen i Burlévs kommun har tagit fram en definition av kvalitet i verksamheten. Utdver
mal och krav i lagar som rér verksamheten ska kvalitetsarbetet inom socialférvaltningen i Burlov:

e Préaglas av Burlovs vardegrund med bemotande, tillganglighet, fortroende, delaktighet och
likabehandling som ledord.

e Erbjuda stéd och insatser som ar trygga, sakra, palitliga, lampliga, hallbara och
kunskapsbaserade.

e Ha medborgarfokus dar medborgarens/brukarens/patientens behov star i centrum.

e Strava efter att medborgaren ska vara sa sjalvstandig som mojligt.

Med kvalitet menar vi dven att vara tydliga med vad medborgare kan forvanta sig av oss eftersom
det dr i motet mellan manniskor som kvalitet uppstar och upplevs. Kvalitet kan uttryckas som
forhallandet mellan forvantning och upplevelse. Det ar relationen mellan upplevelsen av det man far
i relation till forvantningarna som ar den framsta drivkraften for hur néjd eller missndjd en
medborgare/brukare/patient ar.

2.2 Vad dr patientsdkerhet?

Patientsdkerhet definieras som "skydd mot vardskada" i patientsdkerhetslagen. Patientsdkerhet
handlar om att patienter inte ska skadas i samband med halso- och sjukvardande atgarder eller pa
grund av att varden inte vidtar de atgdrder som dr motiverade med héansyn till patientens tillstand.

Patientsdkerhet ar en grundlaggande kvalitetsdimension i varden och ar nara férknippat med god
vard som bland annat innebar att varden sarskilt ska

e vara av god kvalitet

e vara latt tillganglig

e bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet
o tillgodose patientens behov av kontinuitet och sakerhet i varden

| patientsakerhetslagen star att en vardskada ar "lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hélso- och sjukvarden".
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2.3 Lagar och foreskrifter
Flera lagar och foreskrifter styr kvalitetsarbetet och patientsakerheten inom socialférvaltningen:

e Socialtjanstlagen, SolL

e Halso- och sjukvardslagen, HSL

e lLagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS
e Patientsdkerhetslagen, PSL

e Lagen med sarskilda bestdammelser om vard av unga, LVU
e Lagen om vard av missbrukare i vissa fall, LVM

e Socialférsakringsbalken

e Tandvardslagen, TL

e Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)

Foreskriften SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete galler for samtliga
ovanstaende lagrum.

2.4 Fokusomrdden under aret

Under 2022 har samtliga verksamheter inom socialforvaltningen arbetat fortlépande med
kvalitetsarbete. Motorn i att driva kvalitetsarbetet framat ar att det finns personal med ratt
kompetens. Fokus under aret har varit att tillsatta vakanta tjanster som har uppstatt, bade i chefsled
och i medarbetarledet.

Fortsatta riskbedémningar och anpassningar i verksamheten har gjorts med anledning av Covid-19.
Véardegrundsarbete har varit ett tema som lyfts inom samtliga verksamheter under aret. Alla
medarbetare inom socialférvaltningen erbjods mojligheten att delta i en féreldsning kring
vardegrundsordet bemoétande under hosten 2022. Tanken ar att fortsatta satta fokus pa varje
vardegrundsord och pa sa satt starka vardegrundsarbetet inom forvaltningen.

Utbildningsinsatser har fortsatt att genomféras delvis digitalt men dven majlighet till fysiska traffar
har funnits under perioder med lag smittspridning i samhallet.

Socialférvaltningen har arbetat fram en digitaliseringsplan innehallande aktiviteter for bade Vard och
omsorg och Individ- och familjeomsorg.

Tre processkartlaggningar har varit under uppférande under 2022 men inte hunnit slutforas.

Socialférvaltningen har under 2022 arbetat med malstyrningen genom att ta fram verksamhetsplaner
for 2023, inte enbart pa forvaltningsniva men ocksa pa verksamhetsniva for Vard och omsorg samt
Individ- och familjeomsorg. Darefter har varje enhet brutit ner malen till konkreta aktiviteter.
Ambitionen ar att fortsatta arbeta med malen pa alla nivaer i férvaltningen.

IVO har under aret genomfort tillsyn av den kommunala hélso- och sjukvarden for personer som bor
pa sarskilt boende for dldre. Aterkoppling fran IVO kommer under forsta kvartalet 2023.

Uppféljningar av avtal med externa foretag som pa uppdrag av kommunen utfér serviceinsatser i
brukarens hem har genomférts. Uppféljningen visar att inga avvikelser inkommit under 2022 samt
att samverkan mellan parterna fungerar bra.

2.5 Overgripande mél fér kommande ér

Foljande inriktningsmal finns fér kommande ar:
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e Utveckla arbete avseende avvikelsehantering

e Utveckla arbete avseende synpunkts- och klagomalshantering

e Fortsatta arbeta processorienterat genom att identifiera och kartlagga verksamhetsprocesser

e Genomfora forbattringar i befintliga processer

e Revidera ledningssystemet for systematisk kvalitetsarbete samt implementera den i
verksamheterna

e Omstéllningen mot en God och néara vard ar paborjad och arbetet kommer att fortsatt under
aret

e FOrbattra strukturen i verksamhetssystemet Stratsys for att battre passa verksamheternas
och enheternas behov.

Socialnamnd, Kvalitets- och patientsékerhetsberéttelse 2022 7(25)



3 Kvalitetsberattelse

3.1 Overgripande mdl och strategier

| Burlovs kommun bedrivs en strukturerad och systematisk malstyrning pa alla nivaer. Kommunens
beslutade vardegrund ska beaktas da nya mal antas. Under 2022 har nya 6vergripande politiska mal
for 2023 - 2026 tagits fram. Den politiska nivan beslutar om évergripande mal som sedan bryts ner i
verksamheterna till enhetsniva. De fyra malomradena ar: attraktiva Burlov, hallbara Burlov, trygga
Burl6v och tillgangliga Burlov.

Malarbetet genomfdrs och foljs upp kontinuerligt och strukturerat i verktyget Stratsys. Alla chefer
och medarbetare i forvaltningen ar delaktiga i malarbetet.

Att delar i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete fungerar enligt foreskrifterna sakerstalls
av forvaltningens MAS, MAR och SAS. Regelbundna uppféljningar utfors for att sakerstalla
foljsamheten till regelverk och upprattade planer.

Socialférvaltningen leder och styr kvalitetsarbetet genom foljsamhet till féreskriften Ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete 2011:9. Det innebar att verksamheten identifierar processer,
aktiviteter och rutiner samt gor riskanalyser och egenkontroller for att optimera ett
processorienterat arbetssatt med medborgaren i fokus. Under 2022 har tva processkartlaggningar
paborjats.

Socialforvaltningens kvalitetsrad utgor navet i kvalitetsarbetet och ser hela tiden till att féra det
systematiska arbetet framat.

3.2 Ledningssystem

Socialférvaltningens systematiska kvalitetsarbete styrs av foreskriften SOSFS 2011:9 "Ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete". Socialférvaltningen har strukturerat det interna kvalitetsarbetet for
att folja foreskriftens intentioner. Ledningssystemet har tva digitala verktyg som hjalp for att arbeta
systematiskt med kvalitetsfragor; Stratsys och 2¢8. | Kvalitetsrad och ledningsgrupp diskuteras och
beslutas fragor med koppling till ledningssystemet. Ett arshjul skapas varje ar for att folja
systematiken i forvaltningens systematiska arbete.

3.2.1 Processkartlaggning

Som en del av det systematiska kvalitetsarbetet beslutas det i kvalitetsradet vilka processer som ar
prioriterade under aret. Verksamhetsplanen anger att minst tre processer ska kartlaggas varje ar. For
varje process utses processagare, processledare, processkartritare och processteam. Processerna
dokumenteras i verktyget 2c8 och identifierade risker och forbattringsomraden dokumenteras i
sarskilt formular.

Under aret har verksamhetsprocess for enheten for Mottag och stéd, hantera inkomna
drenden/anmdilan inte kunnat slutféras. Dels pa grund av vakanser inom enheterna samt pa grund av
planerad férandring som kommer innebéra ett forandrat arbetssatt. Arbetet kommer aterupptas néar
fordndringen har genomforts.

Arbete pagar med att fardigstalla processen for vald i relationer, dven dar har arbetet tagit lang tid pa
grund av flera vakanser av nyckelfunktioner sa som chefer, férste socialsekreterare och samordnare.
Nar processen ar kartlagd och godkadnd av processdgare oc processteam publiceras den pa intranatet.
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3.2.2 Riktlinjer och rutiner

Kvalitetsradet beslutar om 6vergripande nya eller uppdaterade rutiner. Nar de ar godkanda
publiceras de pa insidan sa att alla medarbetarna nar dem. Exempel pa nya eller uppdaterade rutiner
som tagits fram pa 6vergripande niva under 2022 ar:

e Synpunkter och klagomal

o lLoggkontroller

e Skyddsatgarder

e Checklista for vald i néra relation

Information om rutiner inom hélso- och sjukvard finns under avsnitt patientsakerhetsberattelse.
3.3 Systematiskt forbdttringsarbete

3.3.1 Avvikelser

Under 2022 rapporterades totalt 260 avvikelser inom socialférvaltningen. En minskning i jamforelse
med 2021 samt 2020.

Antal SoL/LSS avvikelser
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Den storsta 6kningen pa enhetsniva harleds till enheten for barn och familj, dar en 6kning skett fran
31 rapporter under 2021 till 55 under 2022. Stérsta minskningen har skett inom Harakarrsgarden A2,
fran 50 rapporter 2021 till 5 under 2022.
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Antal avvikelser 2022
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Antalet rapporterade avvikelser har minskat de sista tva aren, trots det upplevs det som att personal
ar mer uppmarksam pa att rapportera jamfort med tidigare ar, tex 2019. Handelserna som
rapporteras handlar framst om:

e Uteblivna insatser eller insatser som utforts felaktigt

e Bristande planering vid utférande av insatser

e Brister vid kommunikation och informationsoverféring

e Brister vid handlaggning och rattssakerhet, tex att skyddsbedémning inte utforts inom
lagstadgad tid, 6verskriden utredningstid av barnavardsutredningar, att beslut inte foljts upp
i tid eller enligt rutiner/riktlinjer.

e Brister i fysisk miljo, utrustning och teknik, tex att trygghetslarm inte fungerat

e Bisteri bemoétande

e Bristerifoljsamhet av rutiner

e Bristande rutiner eller avsaknad av rutiner

Tva lex Sarah utredningar har genomforts under aret som bedémts som allvarliga missférhallanden.
Lex Sarah anmalningar om allvarliga missférhallanden har skickats till Inspektionen foér vard och
omsorg (IVO).

Atgirder/Utveckling

Det kravs en standig dialog och systematiskt arbete kring avvikelser pa alla nivaer i organisationen.
Dels behovs det utifran de enskilda handelserna och dels utifran regelverk och rutiner. Darfor ska det
vara en standig punkt pa dagordningen vid teamtraffar, ledningsgrupper och kvalitetsrad.

Under aret har totalt 138 atgarder registrerats for de 260 SoL/LSS avvikelser som rapporteras. Det &r
ett forbattringsomrade. Vid granskning av avvikelserna framgar att vidtagna och planerade atgarder
skrivs under utredningsuppgifter och registreras inte enligt géllande rutin och handbok for
avvikelsehantering, vilket goér det svart att félja upp systematiskt och sdkerstalla att atgarderna ar
utforda.
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Genomforande av egenkontroller

Enhetschefer gor egenkontroller enligt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete tre ggr/ar. Ett
kontrollmoment ar om avvikelserna utreds och avslutas i tid.

e UR1 utférdes egenkontrollen inom 13 enheter
e UR2 utfordes egenkontrollen inom 8 enheter
e UR3 utfordes egenkontrollen inom 3 enheter

Vid granskning av pagaende utredningar och rapporter framgar att totalt 79 avvikelser inte ar
avslutade i tid, vissa ar fran 2020 samt 2021. F6ljsamhet till rutinen for avvikelsehantering ar en del
av Socialforvaltningens intern kontroll plan under 2023 och atgarder kommer att vidtas for att
sdkerstalla korrekt hantering.

3.3.2 Synpunkter och klagomal

De synpunkter och klagomal som kommer in till kommunen via telefon, brev eller via
synpunktsbrevladan "Kontakt Burlov" pa hemsidan, utreds skyndsamt. Dessa ses som en viktig del i
kommunens patientsakerhetsarbete och forbattringsarbete.

Ibland kan en synpunkt som registreras vara en avvikelse och drendet hanteras da dven enligt
avvikelseprocessen.

Under 2022 har totalt 66 drenden registrerats via kontakt Burlov. Av dessa har 54 avslutats under
2022. Enligt rutin ska synpunkter och klagomal hanteras och avslutas av verksamheten inom 10
arbetsdagar. 34 drenden har avlutats inom enligt rutin.
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Synpunkter och klagomal

m Antal avdutade  » Antal pagaende

3.3.3 Nationella brukarundersékningar
Socialforvaltningen deltar i de nationella brukarundersékningar som erbjuds arligen.
Under 2022 deltog socialforvaltningen i foljande brukarundersoékningar:
Socialstyrelsens brukarundersokning

e Vad tycker de dldre om aldreomsorgen
Sveriges kommuner och regioners (SKR) brukarundersdkning for:

e Missbruks- och beroendevard
e Ekonomiskt bistand

e Familjehemsplaceringar

e Boende LSS

e Stodboende LSS

e Daglig verksamhet

e Boende med sarskild service

For missbruks- och beroendevard marks en klar forbattring jamfért med tidigare ars resultat.
Forbattringar ar utmarkande i samtliga fragor i brukarundersokningen. Flera varden i 2022 ars
brukarundersdkning ar hogre dn det som framgar av den nationella sammanstallningen samt
kommunens resultat fér 2021 och 2020. Antalet deltagare har ocksa 6kat vilket visar pa en hogre
tillforlitlighet.

Resultatet visar dven pa forbattringar inom verksamhetsomradet ekonomiskt bistand. Brukarna
upplever storre tillganglighet, forstaelse av informationen som lamnas, forstaelse fér den egna
situationen samt 6kat medbestdmmande i utformningen av stédet. En majoritet av brukarna
upplever att deras situation har forbattrats sedan de fatt kontakt med socialtjansten. Flera varden i
2022 ars brukarundersokning dr hogre dn det som framgar av den nationella sammanstéllningen
samt kommunens resultat for 2021. Antalet deltagare har ocksa 6kat vilket visar pa en hogre
tillforlitlighet.

Inom familjehemsvarden genomférdes brukarundersokning for andra gangen men svarsfrekvensen
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var for lag for att kunna fa ett resultat pa enhetsniva.

Brukarundersokningen har genomforts inom servicebostad samt bostad med sarskild service LSS.
Resultatet &r varierande med flera férbattringsomrade. De delar som sticker ut mest i form av ett
forsamrat resultat for servicebostad ar brukarnas trivsel med boendepersonal, om personalen pratar
med brukaren pa ett forstaeligt satt samt upplevd trygghet med boendepersonalen. Sammantaget
visar resultatet pa en forsamring kring brukarens medbestammande och inflytande.

Resultatet for bostad med sarskild service visar pa positiva férandringar i fragor sa som trivsel i
hemmet samt upplevd trygghet. Férbattringsomraden som pavisas ar om personalen forstar vad
brukaren sager samt om brukaren far den hjalp som hen vill ha.

Boende med sérskild service Sol (socialpsykiatrin) visar ocksa férbattringar i brukarundersokningen
pa flera punkter, bland annat nar det géller brukarnas medbestimmande om saker som ar viktiga for
dem samt tryggheten och trivseln i hemmet. Daremot framkommer flera omraden déar resultatet
minskat i jamforelse med foregdende ar samt utfallet nationellt. Dessa omraden ar om brukaren far
den hjalpen de vill ha, om brukaren kdnner sig forstadd av personalen samt om brukaren upplever
att personalen bryr sig om hen.

Resultatet av brukarundersékningen pa daglig verksamhet LSS visar pa forbattringar inom féljande
omraden: att brukare inte kdnner sig radda pa daglig verksamhet, att personalen pratar med
brukaren sa att de férstar samt att brukare far bestamma om saker som &r viktiga fér dem pa daglig
verksamhet. Utvecklingsomraden som framgar av resultatet ar om brukaren anser att det de gor pa
daglig verksamhet ar viktigt f6r dem samt trivseln pa daglig verksamhet. Overvigande majoritet av
brukarna svarade att de vet vem de ska prata med om nagot ar daligt pa daglig verksamhet.

Brukarundersokning "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen" visar pa ett varierat resultat. Inom
sarskilt boende har forbattringar skett inom foljande omraden: om brukaren far plats pa det sarskilda
boende som 6nskas, trivsel i lagenheten och gemensamma utrymmen och trygghet. Det férstnamnda
omradet har ett resultat som ar flera punkter hogre an resultatet pa nationell niva.
Utvecklingsomraden som framkommer utifran resultatet av brukarundersékningen ar: maltider,
mojligheten att komma utomhus, utbudet av aktiviteter samt om personalen tar hansyn till
brukarens synpunkter pa nar hjalpen ska erbjudas.

Inom hemvarden visar resultatet pa forbattringar inom majoriteten av omraden. Exempel pa
omraden dar forbattringar skett ar: om personalen kommer pa avtalad tid samt hur de utfor sina
arbetsuppgifter, bemotande, fortroende samt brukarens sammantagna néjdhet med hemvarden.
Utvecklingsomraden som framgar av resultatet berér omraden sa som brukarens majlighet att
paverka vilka tider personalen kommer, om hansyn tas till brukarens asikter om hur hjalpen ska
utféras samt om brukaren kadnner sig trygg att bo hemma med stod fran hemvarden. Det omradet
dar resultatet ar flera punkter béattre an resultatet pa nationell niva &r om brukaren under
coronapandemin besvarats av ensamhet.

| avsnittet 3.1.1.1 Socialférvaltningen nedan redovisas en del av brukarundersdkningarnas resultat.

3.3.3.1 Socialforvaltningens nyckeltal brukarundersékningar

Nyckeltal KKiK Utfall 2022 Utfall 2021 Utfall 2020
Brukarbedémning sarskilt boende

dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 73 80
Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - 74 65
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Nyckeltal KKiK Utfall 2022 Utfall 2021 Utfall 2020

helhetssyn, andel (%)

Brukarbedoémning daglig verksamhet LSS -
trygg med personal, andel (%) 71 81

Brukarbeddmning individ- och familjeomsorg
totalt - helhetssyn, andel (%) 88 82 82

Brukarbedémning ekonomiskt bistand IFO -
helhetssyn, andel (%) 88 94 78

Brukarbedémning missbruksvard IFO -
helhetssyn, andel (%) 89 64 100

Brukarbeddmning servicebostad LSS -
Brukaren far bestamma om saker som ar
viktiga hemma, andel (%) 58 75

Brukarbedémning servicebostad LSS -
Brukaren ar aldrig radd fér nagot hemma,
andel (%) 75 82

3.3.4 Uppfoljning av egenkontroller

Sammanfattning och analys av arets egenkontroller

Kvalitetsradet beslutar om och féljer upp arliga egenkontroller. Egenkontrollerna utgar fran risker
som ledningsgruppen identifierat i socialférvaltningens huvudprocess.

Huvudprocessen har ett brukarperspektiv ddr delprocesserna kontakt/bedoma/utreda/meddela
beslut/genomféra/folja upp/avsluta utgér delarna. For varje steg i processen identifieras risker och
egenkontroller. T ex under processteget "genomféra" kontrollerar enhetscheferna tre ganger per ar
om brukaren varit delaktig vid upprattandet av genomférandeplaner.

Det ar svart att dra slutsatser av utférda egenkontroller eftersom inte alla enheter redovisar resultat.
Vid uppféljning av utférda egenkontroller syns att det fortfarande finns forbattringar att gora nar det
géller féljsamhet i att utfora dem. Arets genomforda egenkontroller visar pa forbattringar nar det
géller brukarnas delaktighet samt anvandning av olika bedémningsinstrument inom vard och omsorg.
Resultaten av egenkontrollerna speglar dock inte hela verksamheten da endast ett fatal enheter
genomfort egenkontrollen. Under 2023 kommer ett utvecklingsarbete att bedrivas gallande det
systematiska kvalitetsarbetet. Starten pa detta sker i februari pa forvaltningens kvalitetsrad.

| avsnitten 3.3.4.1 - 3.3.4.4 nedan redovisas resultatet fran nagra genomforda egenkontroller for
tertial 3 2022.

3.3.4.1 Kontakt - ta emot ans6kan, anmalan, annat satt

Egenkontroll Underliggande svar

Bevaka att aktualiserade drenden har férdelats Delvis uppfyllt

3.3.4.2 Utreda/ bedbma

Egenkontroll Underliggande svar
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Egenkontroll Underliggande svar

Halls utredningstider? Delvis uppfylit

Har riskbedomningsinstrument i Senior alert
anvants? .' Uppfyllt

Har bedémningsinstrument for smartskattning
anvants? o Uppfyllt

Har bedémningsinstrument for munhalsa
anvants? ® Uppfyllt

3.3.4.3 Genomfora

Egenkontroll Underliggande svar

Andel brukare som varit delaktiga i
upprattandet av aktuell genomforandeplan. ® Uppfyllt

3.3.4.4 Folja upp

Egenkontroll Underliggande svar

Har uppféljning av beslut/insats genomfoérts? Delvis uppfylit

3.3.5Tillsyner och granskningar
Verksamhetsuppfoljningar

Varje ar genomfors 4 verksamhetsuppféljningar inom socialférvaltningen. Under 2022 fick en
verksamhetsuppfoljning stallas in pa grund av vakanser och franvaro.

Inom vard och omsorg har verksamhetsuppféljning genomférts inom daglig verksamhet LSS,
enheterna Sockertoppen och Lillevang. Verksamhetsuppféljningarna visar att det till stor del finns en
foljsamhet till beslutade rutiner men att dokumentationen och uppféljning av beslutade insatser ar
ett utvecklingsomrade. Teamtréaffar hade vid tidpunkten for verksamhetsuppféljningen inte
genomférts men detta atgardades i samband med verksamhetsuppféljningen. Bada verksamheter
lyfter att dialog fors kring resultatet av brukarundersékningen och att atgarder vidtas for att gora
forbattringar.

Inom Individ- och familjeomsorgen planerades verksamhetsuppféljningar inom enheterna Barn och
familj samt Arbete och forsorjning. Dock genomférdes endast uppfoljning inom Arbete och
forsorjning. Vid genomférandet granskas foljsamhet till regelverk, riktlinjer och rutiner i
verksamheten.

Uppfoéljningen visar att enheten arbetar aktivt med bade extern och intern samverkan och att
hanteringen av avvikelser och klagomal gors enligt rutin. Vidare lyfts fram arbete med delaktighet
och jamstalldhet. Identifierade utvecklingsomraden &r att genomfora analyser samt systematisk
uppfoéljning av statistik.
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4 Patientsakerhetsberattelse

4.1 Overgripande mdl

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren arligen skriva en patientsdkerhetsberattelse. Idén med
patientsdkerhetsberattelsen ar att oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsakerheten. Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan
detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos
externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen dr utformad sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet

4.2 Organisatoriskt ansvar for patientsékerhetsarbetet
Socialndmndens ansvar

Vardgivaren, Socialndmnden i Burlévs kommun, ar ansvarig for patientsdkerhetsarbetet. Vardgivaren
faststaller mal och strategier for det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet samt
kontinuerligt foljer upp och utvarderar mal.

Socialchefens ansvar

Socialchefen (Verksamhetenschefen enligt HSL § 29) ansvarar for att det inom forvaltningen arbetas
med uppfoljning och analys av handelser och avvikelser, fordjupade analyser inom kvalitets- och
patientsdkerhetsomradet och utvecklingsarbeten inom kvalitets- och patientsdkerhetsomradet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

MAS bevakar att patientsdkerheten uppratthalls i kommunens primarvard. MAS har dven ett
delegationsbeslut av Socialndmnden att géra anmalningar enligt Lex Maria till Inspektionen for Vard
och Omsorg (IVO), samt ansvarar for att felaktigheter pa medicintekniska produkter anmals till
Lakemedelsverket.

MAS ansvarar for en saker lakemedelshantering, att rutiner upprattas, att delegeringar sker i enlighet
med géllande forfattningar samt att patientjournaler fors som lagen anger.

MAS &r ocksa en lank for kontakten mellan Region Skane, de privata aktdrerna och kommunen.
Medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR) ansvar

MAR bevakar patientsdkerhet och kvalitet kopplat till rehabilitering och habilitering samt &r
vardgivarens sakkunnig inom dessa omraden.

MAR ansvarar dven for att felaktigheter pa medicintekniska produkter anmals till Lakemedelsverket.
Verksamhetschefens och enhetschefens ansvar

Verksamhetschefer/enhetschefer ansvarar for att alla medarbetare engageras och har rétt
kompetens och befogenheter for att bedriva en god och sdker hélso- och sjukvard. De ansvarar ocksa
for att enheterna systematiskt arbetar med kvalitets- och patientsdkerhet och foljer riktlinjer och
rutiner utfardade av MAS och kvalitetsradet samt att avvikelser rapporteras. De ansvarar for att
operativa matbara mal formuleras i enheten och fér att malen nas samt att utfallet analyseras och
att medarbetare delges resultatet och att atgarder initieras. Det ingar ocksa i deras ansvar att
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samverkan sker med 6vriga yrkesfunktioner i forvaltningen sasom sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut, bistandshandlaggare och omvardnadspersonal.

Legitimerad personals ansvar

Legitimerad personal dvs. sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter ansvarar for att
hélso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig
och omsorgsfull hilso- och sjukvard och varden ska sa langt det ar maijligt utformas och genomforas i
samrad med patienten och/eller dess narstaende.

Omvardnadspersonalens ansvar

Omvardnadspersonal ansvarar for att folja upprattade riktlinjer/rutiner, aktivt medverka vid
utbildning och handledning samt aterkoppla/kommunicera till ndrmsta chef om riktlinjer/rutiner inte
fungerar.

4.3 Struktur fér uppfélining och utvirdering

Den systematiska uppfoljningen och utvarderingen sker pa individniva, enhetsniva, verksamhetsniva
och nationell niva. Sammanstéllning och analys av inkomna avvikelser, egenkontroller och riktade
undersdkningar utgdr underlag for kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen. Arbetet med att ta
fram egenkontroller i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete kommer fortsatta att
utvecklas under nasta ar. Andra former for uppfoéljning och utvardering kan vara journalgranskning,
oanmalda besék m.m.

Uppfoljning sker dven via nationella kvalitetsregister som ger statistik bade pa verksamhets-, enhets-
och individniva. Senior Alert anvands for uppféljning av preventivt arbete gallande trycksar, fall,
undernaring, munhélsa och blasdysfunktion. Den palliativa varden foljs upp via Svenska
Palliativregistret och varden fér demenssjuka personer via BPSD-registret.

En del i den systematiska uppféljningen pa individniva ar teamtraffar. Legitimerad personal,
enhetschef for omvardnadspersonalen samt omvardnadspersonal tréffas regelbundet for att ge
brukare/patient gemensamma samlade resurser for att mojliggéra en god och saker vard och omsorg
samt forstarka livskvalitén. Traffarna har starkts med det professionsdvergripande teamarbetet.

4.4 Beskrivning av patientsdkerhetsarbete som genomférts fér 6kad
patientscéikerhet

Riskanalys

Riskanalyser gors bade regelbundet inom ramen for systematiskt kvalitetsarbete och I6pande under
aret i samband med hindelser/avvikelser. Aven i samband med processkartldggning identifieras
risker och atgarder planeras for dessa.

For att sdkerhetsstalla att uppféljning av lagar och férordningar sker systematiskt och regelbundet
har en del av egenkontrollerna som gors inom hélso- och sjukvarden lagts in i Stratsys. Exempel pa
dessa ar extern lakemedelsgranskning, kollegial journalgranskning, méatning av féljsamhet till basala
hygienrutiner, uppfoljning av forebyggande underhall pa vissa hjalpmedel.

Informationssikerhet

Vardgivaren har ett ansvar for att obehoriga inte ska kunna ta del av dokumenterade
personuppgifter. For att kontrollera detta finns en rutin for loggkontroller av halso- och
sjukvardsjournalen. Rutin for loggkontroll finns och loggkontroll genomfors en gang om aret. Inga
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oegentligheter hittades vid denna kontroll.

SITHS-korts inloggning ar en nationell elektronisk sakerhetslosning som uppfyller Patientdatalagens
krav pa sdker identifiering, stark autentisering. Legitimerad personal anvander SITHS-kort for
inloggning i vardtjanster sa som Pascal for ordinationer for Iakemedel, Mina Planer for vardplanering,
Nationell Patient6versikt for andra vardgivares dokumentation och kvalitetsregister som Senior Alert
och Palliativa registret.

Utbildning/handledning
Utbildningssjukskoterska:

Verksamhetsomrade Vard- och omsorg (VoO) har sedan tidigare kompetensforstarkt genom att
anstéalla en utbildningssjukskoterska som ska héja kompetensen hos omvardnadspersonal da det kan
saknas kompetens inom vissa omraden.

Utbildningar som genomforts under aret ar féljande:

e S3rutbildning

e Foreldsning gallande diabetes

e S|P utbildning

e APPVA digitaliserings utbildning; Utbildning vander sig till omvardnadspersonal som i sitt
dagligarbete anvander APPVA som digital signering av HSL insatser.

e VITALA PARAMETRAR workshop

e Utbildning skapades utifran behov for att 6ka kunskap och fardighet hos personal

e  Madrassutbildning

e Arbetet med att ta fram en digitalutbildning for delegering av lakemedelshantering samt
digitala kunskapstester/prov efter genomgangen utbildning &ar pabdrjat under hosten 2022.
Handbok/kompendium fér utbildningen ar framtaget. Arbetet ska vara klart senast april 2023

Ovriga utbildningsinsatser:

e Validering av vardbitrade till underskoterskor

e Specialistutbildning underskoterskor i palliativvard

e Underskoterskor utbildas till Silviasystrar

e Under hosten har arbetet med att utbilda rehabombud startat. Rehabombuden ska ha vara
en forlangd arm till legitimerade arbetsterapeuter och fysioterapeuter nar det galler
rehabilitering, forflyttningar, fallférebyggande arbete och hjdlpmedel. Arbetet fortsatter
under 2023 med bredvid gang med arbetsterapeuter och fysioterapeuter och
utbildningstraffar.

Nya/reviderade riktlinjer och rutiner

Under 2022 har féljande nya rutiner kopplade till hdlso- och sjukvarden uppréattats samt vissa
reviderats:

e Ny Delegeringsrutin samt utbildning for lakemedelshantering ar upprattade.

e Ny rutin gdllande f6r behandling cytostatika och andra lakemedel med toxisk effekt inom
kommunal halso- och sjukvard ar upprattad

e | samverkan mellan Region Skane och Skanes kommuner &r rutinen for
Antikoagulantiabehandlad patient inom kommunal primarvard, reviderad samt
lakemedelshantering hos patienter som ar anslutna till ASIH

e Ovriga rutiner som &r reviderade under aret ar féljande, Akutviska for sjukskéterskor,
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rutinen fér Min parm,

Kompetensgrupper

Inom socialférvaltningen finns ett antal kompetensgrupper inom olika omraden. Dessa grupper

innehaller olika yrkeskategorier med sarskilt intresse och kompetens fér de olika omradena.

Grupperna arbetar sjalvstandigt med olika forbattringsatgarder, matningar, framtagande av

rutiner/handbdcker, men ocksa via uppdrag fran tex MAR/MAS, verksamhetschef, enhetschef m.m.

Grupperna har succesivt aterstartat efter Pandemiaren.

Kompetensgrupp for dokumentation; uppféljande workshops i skrivandet av halsoplaner
genomférdes under varen. Rutin for nyanstalldas introduktion i dokumentation upprattad.
Journalgranskning i form av kollegiegranskning genomférdes i slutet av aret.
Kompetensgrupp for forflyttningsteknik har genomfort tre omgangar utbildning (totalt 9
utbildningstillfallen samt 3 provtillfallen) vilket har resulterat i 13 godkdnda medarbetare
med lyftlicens. P& grund av pandemin kom utbildningarna igang forst i april.
Kompetensgrupp hjalpmedel; i borjan av aret la vi mycket tid pa att reda ut vilka av vara
vardsdngar pa sarskilda boenden som saknade underhall, skulle skrotas ut och dven flyttas
om da kommunen planerade for att ta emot flyktingar fran Ukraina. Gruppen delade dven
upp ansvarsomradena av hjdlpmedel for att inte en person ska sitta pd hela ansvaret av
forradets behov av bestéallningar. Pa senare delen av aret har fokus varit pa de férsenade
hjalpmedelsleveranserna fran Sodexo.

Kompetensgrupp fallférebyggande; sjukskoterskorna har arbetat fram hjalpfrastexter for
dokumentationen av fall. Gruppen har plockat fram att det ar bedémningsinstrument FBG
som ska anvandas vid bedomning av balans. Tillsammans med fysioterapeuter fran
vardcentralen Arlov och vardcentralen Burlov &r vi i startgroparna for balansgupp pa
Motesplatsen. Fran oktober 2022 har en fysioterapeut avsatt tid inom ramen for sin tjanst att
arbeta med fallférebyggande arbete. Procentuellt berdknas detta arbete vara pa 40 %.
Kompetensgrupp for kognitiv sjukdom dar demenssjukskoterskan ar samordnare har under
aret tagit fram en rutin for BPSD arbetet i teamen. Man har dven tagit fram
utbildningsmaterial till nyanstallda, en kort utbildning for legitimerad personal, samt
utbildningsmaterial till anhorigutbildningen. Kompetensgruppen har dven tagit fram en lokalt
anpassad checklista tankt till personer med demens och deras anhériga med rad och idéer.
Kompetensgrupp delegering; har skapat en ny digital delegeringsutbildning samt
utbildningskompendium gallande lakemedelshantering

Kompetensgrupp nutrition; kostchefen i kommunen ingar fran och med 2022 i gruppen.
Kompetensgrupp inkontinens; arbetar for att hoja all personals kompetens géllande
inkontinensvard. Medborgare med inkontinensproblematik som har hemsjukvard i Burlévs
kommun ska ha ett individuellt utprovat hjalpmedel. Minska kostnaderna for
inkontinenshjalpmedel.

Kompetensgrupp anhorigstod; Demenssjukskoterska samt Anhorigstodjare har brutit ner de
Nationell anhdrigstrategi - inom hélso- och sjukvard och omsorg- till kommunal niva
Kompetensgrupp palliativ vard; Arbetar for att medborgare i Burlévs kommun ska fa en god
och likvardig palliativ vard.

Kompetensgrupp sarvard; arbetar for att strukturera/utveckla sarbehandling i Burl6vs
kommun samt héja kompetensen hos personalen och arbeta preventivt

Kompetensgrupp hygien; Nystartad grupp under hosten 2022. Hittills har 6 hygienombud
tilltratt sina uppdrag.

Socialnamnd, Kvalitets- och patientsékerhetsberéttelse 2022 19(25)



o Kompetensgrupp ViSam; Beslutsstodet ViSam ar ett verktyg for sjukskdterskan inom
kommunal vard och omsorg som ska anvandas néar en patients halsotillstand férsamrats.
Gruppen arbetar for att alla sjukskoterskor, som ar anstallda i Burlovs Kommun (hit raknas
dven bemanningssjukskoterskor) ska anvdanda beslutstddet vid akuta hembesok, oavsett
boendeform.

e Kompetensgrupp VR; Gruppen arbetar utifran att genom olika insatser starka VR guiderna
sjalva samt berord personal for att de ska kdnna sig tryggare och mer kompetenta i arbetet
med VR som aktivitet, samt att skapa forutsattningar for att VR som aktivitet ska vara en
hallbar aktivitet med adekvat kompetens, utrustning och férhallningssatt.

4.5 Samverkan for att férebygga vardskador

Samverkan mellan olika aktorer kravs for att undvika att personer med behov av vard och omsorg
drabbas av vardskada eller far insatser av bristande kvalitet.

4.5.1 Intern samverkan

e Kvalitetsradet ar ett beslutsforum dér dvergripande nya/revideringar i riktlinjer och rutiner
gas igenom gemensamt. Radet har legat nere fran juni manad fram till november manad da
den aterstartades efter nyanstéllningar i organisationen

e MAS ar adjungerad till ledningsgrupp inom vard och omsorg.

e  HSL-traffar ssmmanfor samtlig legitimerad personal, MAS, MAR, verksamhetschef for Vard
och omsorg samt enhetschef for hemsjukvarden. Under dessa traffar lyfts aktuella
avvikelser/patientarenden, fragor kopplade till hdlso- och sjukvard, nya riktlinjer och rutiner
samt ny information fran MAS/MARs omvarldsbevakning.

o Demenssjukskoterskefunktionen samverkar med alla aktorer internt i kommunen kring
personer med demenssjukdom och deras anhoriga. Detta resulterar i regelbundna
avstamningar/handledningstillfallen med bistdndshandlaggare, personal pa dagverksamhet
saval som hemvard och sarskilda boende. Demenssjukskoterskan &dr ocksa tillganglig for HSL-
personal, LSS-verksamhet, socialpsykiatri, anhorigstod och andra stodfunktioner i kommunen
som t.ex. Medborgarservice.

e Projektet "Ett sjalvstandigare liv" har implementerats i den ordinarie verksamheten.
Bistandshandldggare kontaktar ordinarie arbetsterapeut for att boka gemensamt hembesok
gdllande personer som ansdker om bistand forsta gangen, brukare dar behovet av insatser
Okar, brukare som anséker om sarskilt boende och vid uppféljning av beslut.
Arbetsterapeuten foéljer med pa hembesok tillsammans med bistandshandlaggare och
beddmning gor en aktivitetsbeddémning pa plats eller bokar ytterligare ett kompletterande
hembesdk.

4.5.2 Extern samverkan

Samverkan mellan de skanska kommunerna och Region Skane regleras av det sa kallade HS-avtalet
(Halso- och sjukvardsavtalet) - Avtal om ansvarsférdelning och utveckling avseende hélso- och
sjukvdrden i Skane. Avtalet bestar av tre delar: en grundéverenskommelse, en utvecklingsplan for
God och Néra Vard 2016 - 2022 samt en del om organisering av regional samverkan mellan Region
Skane och Skanes kommuner avseende halso- och sjukvard.

Extern samverkan sker ocksa i andra former:

e Ettintensivt arbete med att ateruppta en god samverkan med regionens vardcentral i
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kommunen har pagatt under aret. En ny vardcentral har etablerat sig, genom avtal med

regionen, i Burlovs kommun. Samverkans moten har genomforts med bada vardcentralerna.
Vardsamverkan géllande God och Né&ra Vard har startats upp i kommunen, i samverkansgruppen
ingar bada vardcentralerna, 6ppen psykiatrin, ASIH, verksamhetschef IFO, verksamhetschef VoO,
enhetschef hemsjukvard, MAR samt MAS.

Burlovs kommun har representanter som deltar i olika méten och utvecklings forum tillsammans
med bl.a. Socialstyrelsen, Vardhygien Skane, rehabchefsnatverk, natverk for MAS/MAR:ar i mellersta
Skane, Natverksgrupp for samverkan mellan Region Skane och kommunerna i mellersta, Skanska
demenssjukskoterskenatverket, Kommunférbundet Skane m.fl.

e Minnesteam Arlovs vardcentral - Burlovs kommun. Minnesteamet har traffats regelbundet
over aret for att samverka kring demensutredningar och patienter med kognitiv sjukdom.
Detta innebdar att personen som utreds samt anhdoriga tidigt i forloppet far traffa kommunens
Minnesteam och far en mer sammanhallen utredning. Det visar att det gransoverskridande
samarbete ger resultat i att identifiera troliga personer med demens men dven motivera dem
till att slutfora demensutredning.

e Annan samverkan relaterad till demenssjukdomar utanfér kommunens granser ar t.ex.
Alzheimersfonden, HMC Hjarup, Kunskapscentrum for demenssjukdomar, Socialstyrelsen,
Migrationsskolan, Consensum, Lunds universitet, Minneskliniken, Mobila teamet samt Yngre
teamet pa Minneskliniken.

e MAS har ocksa ingatt i samverkan med regionens arbetsgrupp for ny upphandling samt
migrering av dosexpedition i Skane

e MAS ingar sedan tidigare i Nationella nationella dossamverkan, dar ingar representanter fran
samtliga dosaktorer, regioner, Inera samt e-hdlsomyndigheten.

e MAS ar ocksa invald som en av tva kommunrepresentanter foér Skanes kommuner i
Priméarvardsradet fran och med vintern 2022.

4.5.3 Samverkan med patienter och narstaende

Samverkan med patienter innebar att ge forutsattningar for medborgaren att sjalv kunna paverka sin
livssituation och den vard och det sociala stéd som hen far. Personen ska ges méjlighet att delta i
planeringen av vard och omsorg och nar en samordnad individuell plan (SIP) upprattas samt ha
inflytande 6ver genomférandet. Om personen sa dnskar kan narstaende medverka.

Patienter skall informeras nar avvikelser sker. Om inte sekretessen hindrar bor dven narstdende
informeras. Vid beslut om att anmala en hdndelse enligt Lex Maria kontaktar alltid MAS
patienten/nérstdende for att ge dem majlighet att beskriva sin upplevelse av handelsen. Aven
beslutet fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO) kommuniceras med patient/narstaende.

4.6 Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser dr handelser som innebar risk for vardskada eller vardskada for den enskilde och alla
medarbetare ar skyldiga att rapportera detta. Avvikelserapporteringen ger forvaltningen mojlighet
att komma tillratta med brister i den egna verksamheten, att forhindra att bristerna upprepas och att
forbattra rutiner och processer for att hoja kvaliteten. Begreppet avvikelser omfattar avvikelser enligt
SoL och LSS, avvikelser enligt HSL, lex Sarah och lex Maria.
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Avvikelserna anvands i larande syfte pa ledningsgrupp vard och omsorg samt pa HSL-mé6te med
legitimerad personal.

Avvikelser kopplade till externa utférare, ex. priméarvard och slutenvard, rapporteras av legitimerad
personal och skickas till MAS for handlaggning. Dessa avvikelser diariefors och skickas till berord
extern utforare.

Avvikelser som inkommer fran externa avvikelser kommer till MAS som sedan handlagger, utreder
och svarar pa avvikelsen.

4.7 Hantering av synpunkter och klagomdl

De synpunkter och klagomal som kommer in till kommunen via telefon, brev eller via
synpunktsbrevladan pa hemsidan och som rér halso- och sjukvarden fran patienter och narstaende
utreds skyndsamt. Dessa ses som en viktig del i kommunens patientsdkerhetsarbete,
forbattringsarbete och ar viktiga i larandet. Ibland kan en synpunkt registreras som en avvikelse och
drendet hanteras da dven enligt avvikelseprocessen.

4.7.1 Sammanstallning och analys

Det finns svarigheter nar det géller att ta fram statistik ur arendehanteringssystemet nar det géller
att fa reda pa vad synpunkterna och klagomalen handlar om. Det beror ocksa pa att manga drenden
innehaller synpunkter kopplat till bade HSL och SOL/LSS och darmed &r svara att sarskilja statistiskt.

Under 2022 har endast en synpunkt inkommit kopplade till hdlso-och sjukvarden som foranlett
utredning, samtal och svar fran MAS.

Inga klagomal har inkommit via Patientndamnden under 2022.
4.8 Resultat

4.8.1 Uppfodljning av genomforda egenkontroller pa vara processer
Skyddsatgirder- Vard och omsorg

Skyddsatgarder- Vard och omsorg skall bedrivas utan tvang och begransningar, darfér arbetar
enheterna aktivt med att identifiera, forebygga och fa samtycke till de skyddsatgarder som brukaren
behover. Sedan 2021 genomfors en arlig uppféljning av skyddsatgarder med syfte att identifiera
problemomraden eller omraden som behdver fokuseras pa. Infér 2023 ar enhetscheferna ombedda
att lyfta skyddsatgardsrutinen pa APT och forsakra sig att den diskuteras i gruppen sa medarbetarna
har majlighet att ta till sig den.

Kollegial journalgranskning

For att uppfylla kraven i Patientdatalagen och Socialstyrelsens foreskrifter om journalféring och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden ar verksamheten skyldig att granska halso- och
sjukvardsdokumentationen regelbundet. Mallen for kollegial journalgranskning ar under
omarbetning, da man fann den svar att folja. Darav kan inget resultat rapporteras for 2022.

Extern granskning av ldkemedelshantering
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| oktober 2022 genomférdes en granskning av lakemedelshanteringen i Burlov av extern aktor. |
rapporten fran granskningen framkom endast mindre avvikelser, sa som kvarglémda tumma
kartonger, inte foljt rutin vid stadning av lakemedelsférrad (Basforrad).

Féljsamhet till basala hygienrutiner - punktprevalensmatning

Under v. 11-12 genomfdrdes en observation for att mata foljsamheten till de basala hygienrutinerna.
Matningen samordnas nationellt via Sveriges kommuner och regioner (SKR). Legitimerad personal
genomférde observationerna inom sarskilt boende och i ordindrt boende. Resultatet visar god
foljsamhet. Att fa full féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler kraver ett langsiktigt arbete
och flera olika insatser. Nagra av de insatser som genomfors arligen ar digital utbildning, regelbunden
uppféljning, dialog med linjechefer och stéd fran ledningen.

4.8.2 Noterade avvikelser under aret
HSL-avvikelser

Antalet inrapporterade hélso- och sjukvardsavvikelser har minskat under 2022. Minskningen kan
harledas till att vi helt 6vergatt till digitalsignering

Ar 2019 2020 2021 2022
Rapporttyp Vardskador Vardskador Vardskador Vardskador
Antal 575 1216 1040 868

Férdelning enligt avvikelsetyp, fallhdndelse, likemedelshantering samt omvardnad

Avvikelsetyp Fallhandelse Likemedelshantering Omvardnad

Antal 536 237 45

Fallhdndelser

Under 2022 har 536 fallavvikelser rapporterats. Antal fallavvikelser har 6kat nagot. De flesta
patienterna far lindriga eller inga konsekvenser av fallen, men det forekommer ocksa fall som leder
till frakturer och smarta.

Likemedelsavvikelserna
Lakemedelsavvikelserna har minskat ytterligare 2022 vilket kan harledas till digitalsignering
Omvardnads avvikelser

Omvardnad innebar att hjalpa och stddja en person och dennes narstaende i det dagliga livet med
halsan i fokus. Det ar ett sjalvstandigt kunskapsomrade dér sjukskoterskan ar ansvarig. Arbete med
hélsa innebar saval att forebygga och forbattra halsa, som att aterstélla och bevara den. Ingen av de
45 inrapporterade omvardnadsavvikelserna har lett till allvarliga konsekvenser for patienten.

Lex Maria
Ingen handelse har anmalts enligt Lex Maria till IVO under aret.
Externa avvikelser

Det inkom 1 avvikelser fran externa vardgivare under 2022. Dock visade det sig att inget brustit i var
organisation.
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Legitimerad personal sammanstallde 36 avvikelser som skickades via MAS till externa utforare.
Awvvikelserna handlade framst om brister i utskrivningsprocessen sa som felaktig information och fel
kopplade till Iakemedelshantering, patienten rapporterades inte via Mina Planer infor utskrivningen.
Att det skett en sddan markant hdjning av externa rapporter kan harledas till att de avvikelser som
berdrde vardcentralen i kommunen inte skickades via detta rapporteringssystem.

4.8.3 Kvalitetsregister
BPSD-registret (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

Under 2022 paborjades arbetet med Stjarnmarktscertifiering av enheterna, certifieringen syftar till
att stérka den personcentrerade omvardnaden och kunskapen om demenssjukdomar pa enheterna. |
samband med att enheterna borjar arbeta utifran Stjarnmarkt arbetspolicy kommer dven Svedems
kvalitetregister borja anvdndas. Pa sikt kan Svedem bli ett redskap for enheterna for att folja det
personcentrerade arbetet.

| dagslaget finns BPSD administratorer utbildade pa samtliga enheter. All HSL personal &r utbildade
enligt rutin, samt har under aret 3 enhetschefer utbildats till administratorer.

Overgripande malet dir alla personer med kognitiv sjukdom och kommunal hilsa och sjukvard ska fa
en individuell bemo6tandeplan via BPSD registret ser inte ut att nds i lika stor utstrackning som
2021(189 registreringar), under 2022 tom 14/11 genomférdes 123 registreringar. Enheterna har fatt i
uppdrag att se Over sitt arbete med bemotandeplaner under arets sista manader och stéd erbjuds
utifran de olika enheternas 6nskemal.

Enligt kommunens riktlinje ska varje person med demenssjukdom och kommunal hdlso- och sjukvard
erbjudas BPSD bedémning inklusive uppféljning minst en gang per ar, saledes tva registreringar per
person per ar. | vara verksamheter beraknas i grova drag 125 personer med demenssjukdom ha
kommunal hélso- och sjukvard 2022.

Senior Alert

Senior alert innehaller fyra delar som ligger till grund for ett systematiskt arbetssatt: férebyggande
arbete, registrering i kvalitetsregister, reflektion dver resultat samt forbattringsarbete. Arbetssattet
ska tillampas pa alla patienter som &r i riskzonen oavsett alder.

Arbetet med Senior Alert har fortgatt inom samtliga verksamheter under hela aret. Samtliga
patienter i Burlévs kommun erbjuds att inga i Senior Alert. Inom sarskilt boende har nastan samtliga
patienter en aktuell riskbeddmning. Inom hemvarden behover fler patienter fa en riskbedémning
enligt Senior Alert.

Svenska Palliativregistret

Socialstyrelsen tog under 2017 fram malindikatorer for palliativ vard i livets slutskede. Dessa
indikatorer ligger till grund for matningarna i Svenska Palliativregistret. En del av malen kan vara
svara for kommunen att paverka, sdsom brytpunktsamtal och ordination av olika ldkemedel, da dessa
utfors av lakare anstéllda av Region Skane.

Antal totalt registrerade dodsfall under 2022 var 31, varav vantade 25

o lLakarbeslut 20

e  Brytpunktssamtal 19

e Opioider (morfinliknande preparat) vid behov 25
e Angest dimpande likemedel vid behov 24

Socialnamnd, Kvalitets- och patientsékerhetsberéttelse 2022 24(25)



e  Smartskattning 17

e Dokumenterad munhalsa 12
e Utan trycksar 23

e Ejensam 22

e Erbjuda eftersamtal 14

De omrade som kommunen bor forbattra ar dokumentation av munhélsa/munhélsobedémning och
erbjuda efterlevandesamtal. Vad géller smartskattning sa ar det oftast svart att mata om det utforts,
da det i sjukskoterskans omvardnadsarbete ingar som ett naturligt arbetsmoment. Att patienter
avlider ensamma kan dels bero pa att personen sjalv valt detta eller att det var ett ovantat dodsfall.
Kommunen erbjuder alltid vak vid livets slutskede.

4.9 Framtid

Coronapandemin har fortsatt att satta spar inom dldreomsorgen dven under 2022, dven om den inte
langre klassas som en pandemi. Vi kommer att fortsattningsvis fa fortsatta att vaccinera och provta
nar det galler detta virus.

Regeringen tillsatte en utredning 2021 for att se 6éver behovet av en ny dldreomsorgslagstiftning.
Lagforslaget gick ut pa remiss under 2022. Burlév kommun var en av de kommuner som fick
lagforslaget pa remiss. Lagforslaget behover utvecklas vidare for att kunna bidra till forbattringar
inom omradet.

Omstéllningen mot en God och nara vard ar paboérjad och arbetet kommer att fortsatt. Forandringen
innebar bland annat att patienter i allt storre utstrackning ska fa dven en mer avancerad och
omfattande halso- och sjukvard i hemmet, vilket kommer att utféras av kommunens verksamheter.
Behov av ett nara samarbete med lakare fran Region Skane samt fler medarbetare med halso- och
sjukvardsutbildning finns redan och kommer att 6ka.

Minst en BPSD bedémning med uppfoljning for personer med demenssjukdom och HSL insatser ska
genomforas i teamen arligen. Om det uppmarksammas att personen med demenssjukdom under
aret utvecklar mer BPSD symtom bor teamen géra BPSD bedémningar nar behov uppstar.

Berdrda enhetschefer ska vara utbildade i BPSD registrets arbetssatt, samt all HSL personal och
adekvat antal underskoterskor pa enheterna, detta ar dock ett pagaende arbete.

Fortsatta implementera och utbilda enheterna for certifiering Stjarnmarkt med fokus pa
personcentrerad vard och omsorg.
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