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1 Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659, PSL) och Socialstyrelsens foreskrift och allménna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska vardgivare och verk-
samheter inom socialtjdnsten och LSS arligen uppratta en kvalitets- och patientsdkerhetsberat-
telse. Denna ska redovisa strategier, mal och resultat av det systematiska kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbetet samt vara tillganglig for externa intressenter. Berattelsen bor vara fardig senast
den 1 mars varje ar och utformas sa att den kan integreras i vardgivarens ledningssystem for pa-
tientsakerhet.

Verksamheter som bedrivs enligt hédlso- och sjukvardslagen (SFS 2017:30, HSL), socialtjanstlagen
(SFS 2001:453, SoL) och lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387,
LSS) ar skyldiga att ha ett ledningssystem for att systematiskt utveckla och sikra kvaliteten i verk-
samheten. Ledningssystemet ska ge stdd i att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och
forbattra verksamheten samt forebygga missforhallanden, vardskador och avvikelser fran gil-
lande krav och mal.

For att uppna god kvalitet och hog patientsdkerhet dr personalens engagemang och delaktighet
avgorande. Enhetschefen ansvarar for det systematiska kvalitetsarbetet pa enheten, och det ar
vardgivarens och verksamhetsansvarigas uppgift att sdkerstalla att personalen arbetar enligt fast-
stallda processer och rutiner inom ledningssystemet.

Enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen har hélso- och sjukvardspersonal ett ansvar att bidra till
en hog niva av patientsdkerhet. Vidare foreskriver 14 kap. 2 § socialtjanstlagen och 24 a § LSS att
alla som fullgor uppgifter inom socialtjansten eller verksamheter enligt LSS ar skyldiga att med-
verka i det systematiska kvalitetsarbetet. Personalen deltar dven i egenkontroller bade med sin
kompetens och i ett larande syfte.

Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt SOSFS 2011:9 som att en verksamhet uppfyller de krav
och mal som géller enligt lagar, foreskrifter och beslut meddelade med stod av dessa. Genom en
valfungerande kvalitets- och patientsidkerhetsberittelse samt ett aktivt deltagande fran persona-
len sdkerstélls att verksamheten systematiskt och fortlopande utvecklar och forbattrar kvaliteten
i enlighet med gallande regelverk.

2 Grundlaggande forutsattningar for saker vard och omsorg

2.1 Engagerad ledning och styrning

En grundliaggande forutsattning for en kvalitativ och sdker vard ar en engagerad och kompetent
ledning och styrning pa samtliga nivaer.

2.1.1  Overgripande mal och strategier

Vardgivaren ska enligt 3 kap. 1§ patientsdkerhetslagen planera, leda och kontrollera verksam-
heten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen respektive tand-
vardslagen (1985:125) uppratthalls.

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska enligt 3 kap. 1-3
§ SOSFS 2011:9 ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.

1. Ledningssystemet ska anvdndas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra
verksamhetens kvalitet.

2. Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska med stod
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av ledningssystemet planera, leda, kontroller, f6lja upp, utvardera och forbattra verksam-
heten.

3. Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ange hur
uppgifterna som ingar i arbete med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
kvaliteten ar fordelade i verksamheten.

Malet med kvalitet- och patientsdkerhetsarbetet dr enligt namnd och forvaltningsledning att verk-
samheten ska praglas av god kvalitet, trygghet och trivsel.

Overgripande verksamhetsmal for Vard- och omsorgsférvaltningen ar att uppnd god och siker
vard och omsorg. For att uppna detta kravs strategier for kvalitet- och patientsakerhetsarbetet i
syfte att sdkra verksamhetens kvalitet.

2.1.1.1  Delmal och strategier for 2024 ars kvalitet- och brukar/patientsakerhetsarbete;

e Omstdllning till Nara vard och en personcentrerad vard och omsorg utifran kundens fokus.

o Tillsattande av fler chefer for ett aktivt och narvarande ledarskap for att fraimja en jamlik
vard och omsorg som ar av hog kvalitet. Ledarskapet ska vara brukarnéra och sdkerstalla
ett gott teamarbete.

e Prioritera systematiskt arbete med behovsanalys, uppfoljning och effektmatning genom
att flytta mandat och ansvar narmre verksamheten.

2.1.2 Organisation och ansvar

2.1.2.1  Sjukvardshuvudmannens

Kommunen har det grundlaggande ansvaret for att erbjuda en god héalso- och sjukvard inom an-
svarsomradet enligt 12 kap. 1 § hilso- och sjukvardslagen. Kommunen ar sjukvardshuvudman fér
denna halso- och sjukvdrd. Om kommunen anlitar privata utférare ska kommunen kontrollera och
folja upp verksamheten hos dessa (3 kap. 19 § kommunallagen, SFS 1991:900).

2.1.2.2  Vard- och omsorgsnamndens

Vard- och omsorgsnamnden i Helsingborgs stad &r ytterst ansvarig huvudman och vardgivare for
den kommunala priméarvarden i enlighet med hélso- och sjukvardslagen for verksamheter enligt
SoL. 5 kap. 5 § andra stycket, dagverksamhet enligt 3 kap. 6 samma lag samt hemsjukvard. Vard-
givarens mest grundldggande ansvar ar att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kra-
vet pa god vard uppratthalls (3 kap. 1 § patientsdkerhetslagen).

2.1.2.3 Omsorgsdirektdorens

Omsorgsdirektoren har det dvergripandet ansvaret for att det inom forvaltningen arbetas med
uppfoljning och analys av handelser och avvikelser, samt fordjupade analyser inom brukar- och
patientsdkerhetsomradet.

2.1.2.4  Avdelningschef dldreomsorg och funktionshinder

Avdelningscheferna for Funktionsstod och Aldreomsorg dr en link mellan omsorgsdirektdér och
verksamhetscheferna. Avdelningscheferna ska stédja och handleda verksamhetscheferna samt
representera verksamheterna i ledningsgrupp. Vidare ska avdelningscheferna informera om led-
ningsgruppens beslut och sakerstalla att dessa genomfoérs. De ska i sin tur forse omsorgsdirekto-
ren med underlag och information om verksamheterna och driva utvecklingsarbetet inom verk-
samheterna.
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2.1.2.5 Verksamhetschef enligt 4 kap. 28 halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hdlso- och sjukvardslagen ansvarar for hélso- och sjukvarden
som bedrivs i verksamheten. Verksamhetschef HSL ska sdkerstalla att patientens behov av trygg-
het, kontinuitet, samordning och sdkerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1§ Hélso- och sjukvardsfor-
ordningen, SFS 2017:80).

2.1.2.6 Legitimerad personal

Halso- och sjukvardspersonal, det vill sdga legitimerade sjukskoterskor, fysioterapeuter, arbets-
terapeuter samt de som bitrader legitimerad personal ansvarar for att varden foljer vetenskap
och beprovad erfarenhet. De ska ge sakkunnig och omsorgsfull vard i samrad med patient och/el-
ler nirstaende och dven inom ramen for verksamhetens ledningssystem rapportera och med-
verka i det systematiska kvalitetsarbetet.

2.1.2.7 Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar, tillsammans med medicinskt ansvarig for re-
habilitering (MAR) och verksamhetschef HSL for att uppratthalla och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet inom ramen for kommunens ledningssystem for hilso- och sjukvard.
Tillsammans med socialt ansvarig socionom (SAS) leder och planerar MAS och MAR kvalitetsar-
betet, och initierar egenkontroller pa en évergripande niva.

MAS ansvarar enligt hilso- och sjukvardsférordningen for att:

e Patienterna far sdker och dndamalsenlig vard av god kvalitet inom kommunens ansvars-
omrade.

Patienterna far den vard som en ldkare forordnat om.

Journalféring sker enligt patientdatalagen (2008:355).

Delegering av varduppgifter sker med hinsyn till patientsdkerheten.

Andamaélsenliga riktlinjer finns fér likemedelshantering, rapportering enligt patientsi-
kerhetslagen, samt kontakt med ldkare vid behov.

Vid handelser som medfort eller riskerat vardskada ansvarar MAS/MAR for att anmaéla dessa till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria. MAS tar fram, faststiller och dokumen-
terar rutiner for att sdkerstélla verksamhetens kvalitet och efterlevnad av regler och lagar.

2.1.2.8 Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAR ansvarar for att kvalitetssdkra och utveckla verksamheten inom rehabilitering och medicin-
tekniska hjalpmedel. Uppdraget innefattar anmalningsplikt till Likemedelsverket och leveranto-
rer vid produktfel pd medicintekniska hjalpmedel samt att utreda och félja upp avvikelser vid fal-
lolyckor och utebliven rehabilitering.

MAR ansvarar dven for omvarldsbevakning inom omradet och att anméla hindelser som medfort
eller riskerat att medfora vardskada till IVO enligt lex Maria.

Inom ansvarsomradet ingar att sdkerstilla att lagar och regler ar kdnda och f6ljs. MAR ska ocksa
inom ramen for ledningssystemet ta fram, faststalla och dokumentera rutiner som uppfyller verk-
samhetens krav.
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2.1.2.9 Socialt ansvarig socionom (SAS)

SAS planerar och vagleder kvalitetsarbetet i forvaltningen samt initierar egenkontroller inom SoL
och LSS pa en 6vergripande niva. Arbetet sker i samarbete med MAS och MAR som planerar och
leder patientsdkerhetsarbetet och initierar egenkontroller inom HSL pa en 6vergripande niva.

Socialt ansvarig socionom innebar att sakerstalla att:

o Den enskilde far insatser av god kvalitet som ar individuellt utformade och utgar fran den
enskildes delaktighet och inflytande.
o Den enskilde far det stod och den omsorg som handldggande myndighetsutévare har be-

slutat om.

e Sikra att dokumentationen fors i den omfattning som foreskrivs i lag och foreskrift SOSFS
2014:5.

o Sikerstilla god avvikelsehantering samt synpunkt och klagomalshantering enligt SOSFS
2011:9.

e Lex Sarah-rapporter utreds och anmals enligt Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:5.
2.1.3  Samverkan for att forebygga vardskador och missforhallande

2.1.3.1 Intern samverkan

Intern samverkan mellan enheter utférs bland annat genom tematraffar for att uppna en person-
centrerad och sammanhallen vard- och omsorg utifrdn brukaren/patientens behov. Arbetssattet
ska praglas av resurseffektivitet och ett teamarbete utifran varje yrkesgrupps uppdrag och kom-
petens.

2.1.3.1.1 Teamtraffar

Teamtraffar ar tvarprofessionella moten dar sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, enhets-
chef och omvardnadspersonal samverkar. Det 6vergripande syftet med métet ar att de olika yr-
kesprofessionerna traffas for att diskutera brukarens/patientens behov och samordna vard- och
omsorgsinsatser. Genom strukturerat teamarbete sidkerstiller verksamheterna att arbetet sker
personcentrerat och ar insatserna ar av hog kvalité. Pa sa satt minimeras ocksa risker for att av-
vikelser intraffar i verksamheten.

Under aret har avdelning Aldreomsorg arbetat aktivt med att formalisera teamtriffarna for att
trygga brukarens/patientens behov, tillgodose deras 6nskemal om hur varden och omsorgen be-
drivs och hur den ska utformas. Vid dessa moten arbetar teamen med kvalitetsregister sa som
Senior alert och Beteendemassiga och psykiska symptom vid demens (BPSD). Teamarbetet mel-
lan hemvardsgrupperna och dagverksamheterna, hemservice och nattorganisationen har utveck-
lats. Rutinen for teamtraffar har f6ljts upp och kommer att revideras under 2025. Professionerna
kan genom det vidareutveckla teamtraffarna for att uppna en battre gemensam plattform med
brukaren/patienten i fokus.

Teamarbetet inom avdelning Funktionsstdd har under aret fokuserat pa skyddsatgarder och risk-
bedoémningar. Effekten av dessa méten har varierat mellan enheterna och det finns ett behov av
att forbattra kommunikation, struktur och kontaktpersonens/fast omsorgskontakts funktion i
teamen.

For att starka teamarbetet har den privata utféraren Attendos verksamhet haft olika métesforum
dar alla professioner deltagit. Det har skett genom kontinuerliga méten mellan rehabpersonal och
sjukskoterskor, kvalitetsmote, teambuilding och aktiviteter for en starkt laganda. Detta upplagg
har resulterat i en stirkt tvarprofessionell kommunikation och samarbete.
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2.1.3.1.2 Ledningsmoéte

Ledningsmoten sker i flera led inom forvaltningen; férvaltningsévergripande, pa avdelnings- och
verksamhetsniva. I verksamhetsledningsgrupperna tréffas verksamhetschef, enhetschefer, verk-
samhetsutvecklare och MAS/MAR. Moétena finns for att diskutera verksamhetsfragor samt aktu-
ella omraden inom verksamheten pa en lokal-, regional- eller nationell niva.

2.1.3.2 Extern samverkan

I enlighet med 4 kap. 6 § SOSFS: 2011:9 ska vardgivaren identifiera de processer dar samverkan
behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskada. Det ska framga av processerna och
rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom processerna och
rutinerna dven sadkerstillas att samverkan mojliggérs med andra vardgivare och med verksam-
heter inom socialtjansten eller enligt LSS och med myndigheter. Enligt 7 kap. 2 § p 3 ska det dven
beskrivas hur samverkan har moéjliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av vardskada.

Utgangspunkten for den externa samverkan i nordvastra Skdne ar utifran den delregionala pla-
nen, Malbild handlingsplan Nara vard HS-avtal 24 sept och Reviderad tid- och aktivitetsplan.

2.1.3.2.1 Vardsamverkan SVU (samverkan vid utskrivning)

Vardsamverkan SVU (samverkan vid utskrivning) ar en del av samverkansstrukturen inom nara
vard och ska pa initiativ av Delregional tjanstemannaberedning och Beredningsgrupp nara vard
hantera administrativa fragor utifran angiven aktivitets- och tidplan. Kommunen har en represen-
tant i arbetsgruppen Vardsamverkan SVU och exempel pa omraden som arbetsgruppen hanterar
ar floden i Mina Planer. Mina planer ar ett IT-stod for samverkan vid utskrivning och samordnad
individuell planering. Vidare hanterar arbetsgruppen implementering av utbildning i samordnad
individuell plan (SIP) och SVU med tillhérande rutiner samt ger vagledning och stéd kring lokalt
samarbete i kommunerna.

2.1.3.2.2 Samverkan med Medelpunkten

Medelpunkten ar ett kommunalférbund vars syfte ar att hantera hjdlpmedel at medlemskommu-
nerna i Nordvastra Skane. For att samverka i fradgor rorande hjalpmedel finns en struktur for sam-
verkan och Helsingborgs stad representeras av tva enhetschefer for HSL.

2.1.3.2.3 Regelbundna moéten med Vardhygien och Smittskydd Skane

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har regelbunden samverkan med Vardhygien och Smittskydd
Skane samt har kontakt for rad och stod vid behov.

2.1.3.24 MAS/MAR/SAS-néatverk

MAS/MAR ingar i delregionalt natverk dar det sker samverkan och erfarenhetsutbyten kring fra-
gor som ror hilso- och sjukvard. Kvalitetsamordnare har kunnat delta i ett nationellt natverk for
samverkan och erfarenhetsutbyten kring fragor som rér vard och omsorg.

2.1.3.2.5 Halsovardsenheterna

Verksamhetschef HSL, enhetschefer for HSL och kvalitetsledare for God och nara vard samverkar
med representanter fran vardcentralerna beldgna i Helsingborgs stad for att forbattra samarbetet
och tillsammans utveckla ndra vard. Ett gemensamt avtal reglerar rad, stéd och fortbildning av
lakare till legitimerad personal i verksamheten.

2.1.3.2.6  Mobilateam narsjukvard

Mobila team narsjukvard ar en sammanhallen vardform dar primarvarden ar navet i samverkan
med ovriga vardgivare. Syftet med teamet ar att utveckla en trygg, tydlig och tillgéanglig vard for
patienter som kan vardas i hemmet i stillet for pa sjukhus. Patienter och anhoriga erbjuds en vag
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in och en tydlig planering. Teamet har en samordnande roll som bedémer, planerar, ordinerar och
utfor olika insatser.

2.1.3.2.7 Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

Samverkan mellan kommunen och Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) sker fortlépande och syf-
tar till att uppratthalla ett gott samarbete som gynnar brukaren/patienten. Samverkan sker pa
ledningsniva samt i verksamheten.

2.1.3.2.8 Vardsamverkan medicinsk kvalitet

Arbetsgrupp medicinsk kvalitet dr en del av samverkansstrukturen inom nara vard och ska pa
initiativ av delregional tjanstemannaberedning och beredningsgrupp nira vard hantera medi-
cinska fragor utifran en aktivitets- och tidplan. Arbetsgruppen bestar av medicinskt ansvariga
sjukskoterskor fran de olika kommunerna i nordvastra Skane, chefsldkare inom regional primar-
vard och chefsldkare inom slutenvarden.

214 Informationssékerhet

Varje ar genomfor Vard-och omsorgsnamnden en granskning och riskanalys av informationssa-
kerhets- och dataskyddsarbetet. En sammanstillning rapporteras arligen till férvaltningsled-
ningen och anvands som underlag for fortsatt arbete. Under 2024 har férvaltningen fortsatt sitt
arbete med att infora forvaltningens ledningssystem for informationssiakerhet, som bygger pa ISO
27000 och Myndigheten for skydd och beredskaps (MSB) metodstod. Aret har utmarkts av inven-
teringar, Klassificeringar och riskbedéomningar for vara system och var informationsbehandling.
Medarbetarna pa forvaltningen genomfor kontinuerligt e-utbildningar fér informationssékerhet
och GDPR (dataskyddsférordningen). 2023 beslutades en systemfdrvaltningsmodell, och inforan-
det av denna paborjades under 2024 i form av utbildningar och workshops.

2.2 En god sékerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en siker vard och omsorg ar en god sdkerhetskultur. Verk-
samheterna framjar en god sdkerhetskultur genom att olika aspekter kring sdkerhet och avvikel-
ser regelbundet diskuteras pa arbetsplatstraffar (APT), samt att avvikelser regelbundet samman-
stalls och analyseras av ansvariga chefer.

Under 2024 beslutade kommunfullmaktige att Vard- och omsorgsforvaltningen ska infora funkt-
ionen Socialt ansvarig socionom (SAS). SAS ska samverka med MAS/MAR, samt utveckla forvalt-
ningens systematiska kvalitetsarbete med bland annat avvikelser, klagomal och synpunkter i syfte
att skapa ett larande inom organisationen.

Processer, riktlinjer och rutiner som behdovs for att kunna sakerstélla en god och sdker vard sam-
las i forvaltningens kvalitetsledningssystem. Samtliga medarbetare ska ha kinnedom och tillgang
till kvalitetsledningssystemet. Medarbetarnas delaktighet och engagemang ar en forutsattning for
ett systematiskt arbete som omfattar riskmedvetenhet, rapportering, reflektion och lardom och
som kan leda till forbattringar.

Pa brukar/patientniva har medarbetaren skyldighet att rapportera hindelser som har eller hade
kunnat medfora en vardskada eller utgora ett missférhallande. Dessa avvikelser rapporteras i av-
vikelsemodulen och utreds sedan och f6ljs upp av respektive enhetschef. Vid handelser som med-
fort allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada involveras MAS/MAR som da ansvarar
for att utreda och anmala vardskadan till IVO enligt lex Maria. Rapporter om missférhallanden
enligt lex Sara utreds av SAS och kvalitetssamordnare. Hindelser som utgjort ett allvarligt miss-
forhallande eller risk for ett allvarligt missforhallande anmals till IVO.
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2.3 Kompetensutveckling och fortbildning

231 Forvaltningsdvergripande aktiviteter

Under 2024 har flera forvaltningsovergripande aktiviteter genomforts for att bidra till 6kad kom-
petensutveckling och fortbildning, daribland:

2.3.1.1 God och néara véard

Vard- och omsorgsforvaltningen har genomfort en forvaltningsovergripande utbildningsinsats i
Néara vard samarbete med Ringla akademi. Utbildningen, som samtliga medarbetare har deltagit i
under aret, har resulterati manga och goda dialoger om personcentrerad vard inom alla verksam-
heter i forvaltningen.

Uppfdljning av utbildningens effekter kommer att ske i samarbete med Centrum for personcen-
trerad vard vid Goteborgs universitet.

2.3.1.2 Aldreomsorgslyftet

Aldreomsorgslyftet innebir att genom validering och utbildning utbilda vardbitridden till under-
skéterskor. Medarbetare inom avdelning Aldreomsorg och Funktionsstéd erbjuds att studera pa
heltid under 1-1,5 ar for att bli fardigutbildade underskéterskor, diplomerade genom Vard- om
omsorgscollege. Validering av medarbetare inom ramen fér Aldreomsorgslyftet har fortgatt under
aret och det finns dven ett antal medarbetare som valt att studera till specialistunderskoterskor.

2.3.1.3 VOF Akademi

Vard- och omsorgsforvaltningen inrattade 2021 enheten VOF Akademi vars uppdrag ar att sam-
ordna praktikplatser, interna utbildningar, samverka med utbildningsaktorer och larosaten, samt
vara en aktor i Vard- och omsorgscollege. VOF Akademi processleder arbetet med att ta fram for-
valtningens strategiska kompetensforsorjningsplan utifran hela ARUBA perspektivet. ARUBA ar
ett sammanfattande begrepp for perspektiven Attrahera, Rekrytera, Utveckla, Behdlla och Av-
veckla.

2.3.14 HbgLearns

Sedan ett antal ar anvinder Helsingborgs stad den digitala utbildningsplattformen Hbg Learns.
Malet ar att de flesta utbildningarna ska finnas pa den digitala plattformen men vid behov genom-
fors aven fysiska utbildningar. For medarbetare i verksamheterna inom avdelning Funktionsstod
och Aldreomsorg ar flertalet utbildningar obligatoriska. Daribland utbildning i verksamhetssyste-
met LifeCare, dokumentation, kognition och MHFA - forsta hjilpen vid psykisk ohélsa. Andra ut-
bildningar i Hbg Learns syftar till att stirka patientsidkerheten. Daribland utbildning i diabetes,
lakemedel, subkutana injektioner, stomi, spolning av urinkateter, tappningskateter/engangskate-
ter (RIK), kateterisering av urinbldsa, enteral nutrition, och sarutbildning.

[ samband med flera utredningar enligt lex Maria har forvaltningen identifierat bristande kom-
munikation och 6verrapportering mellan professionerna. Den identifierade bristen har uppmark-
sammat ett behov av att skapa en digital utbildning i kommunikationsmodellen SBAR. Utbild-
ningen i SBAR finns tillganglig i Hbg Learns fr.o.m. oktober 2024. Under hosten 2024 reviderades
ocksa den digitala utbildningen i avvikelsehantering hilso- och sjukvard.

2.3.15  Stjarnmarkt

Stjarnmarkt ar en utbildningsmodell som syftar till att ge verksamheter verktyg att kvalitetssakra
vard och omsorg for personer med kognitiv sjukdom. Stjarnmarkt ar framtaget av Svenskt De-
menscentrum, och utformades i samband med 2017 ars uppdatering av de nationella riktlinjerna
for vard och omsorg vid demenssjukdom.
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Ar 2020 tog Vard- och omsorgsnamnden beslut att alla virdboende inom forvaltningen som inte
var Silviacertifierade skulle Stjarn markas. Nimnden fattade dven beslut om att hemvarden och
hemsjukvarden skulle Stjarnméarkas. Under 2024 genomfdrdes en uppfoljning och utvirdering av
implementeringen och dar framkom att Stjarnmarkt upplevs ha haft en effekt pa den personcen-
trerade varden och medarbetarnas kunskaper inom vardboendena. Dock var inte alla vardboende
Stjarnmarkta 2024 och implementeringsprocessen fortsatter. Uppfoljningen och utvarderingen
relaterat till ordinirt boende visade att flera enheter inte paborjat implementeringen, samt att
arbetssattet med Stjarnmarkt i ordindrt boende inte hade haft 6nskad effekt. Beslut togs om att
avsluta Stjarnmarkt for ordinart boende. Pa nagra enheter inom Funktionsstod har personal pa-
borjat Stjarnmarktutbildningen i syfte att bredda kunskap om dldrande och demens vid intellek-
tuell funktionsnedsattning. 15 medarbetare har under aret utbildat sig till instruktorer.

2.3.1.6  Lyft- och manuell férflyttningsutbildning

Helsingborgs stad har sedan tidigare tagit beslut att all omvardnadspersonal ska genomga grund-
utbildningen i manuell forflyttningsteknik och personlyft. Den digitala utbildningen ska férnyas
arligen och den praktiska utbildningen ska fornyas vart tredje ar for att sikra kunskapsgraden.
En fortsattningsutbildning har arbetats fram med syfte att 6ka kunskap i rehabiliterande forflytt-
ningsmetoder, patientens medverkan, minskad arbetsbelastning samt méjlighet till enkelbeman-
ning vid forflyttningar.

Lyft- och Manuell forflyttningsteknik Antal utbildningstillfillen Deltagare
Tillsvidare anstillda 1250 1006
Sommarvikarier 501 371

2.3.1.7  Palliativ vard/palliativ sjukskoterska

Det finns en palliativ sjukskoterska med uppdrag att ha en 6vergripande och éverblickande funkt-
ion for att kvalitetssdkra den palliativa varden. Det finns en underskoterska som ar palliativt om-
bud pa varje enhet. Under 2025 finns planer att uppréatta en fokusgrupp for palliativ vard dar ut-
valda sjukskoterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut kommer inga.

Relaterat till bristande patientsidkerhet har rutinen for att forberedda NVP-journalen tagits bort.
Sedan maj 2024 startas NVP i samband att patientansvarig lakare bedomer att patienten ar i pal-
liativt slutskede. Under 2024 har palliativ sjukskoterska kontinuerligt utbildat i NVP, och majori-
tet av stadens enheter har nu genomgatt utbildningen. Styrande dokument och strategisk plan for
palliativ vard kommer under ndstkommande ar ses dver och revideras utifran nationella riktlinjer
for palliativ vard.

2.3.1.8  Strategisk sjukskoterska for kognitiva sjukdomar

Uppdraget innebar bland annat att ha en 6vergripande och dverblickande funktion pa det stod
och den vard och omsorg som ges personer med kognitiv sjukdom och deras anhériga inom for-
valtningen. Detta i relation till de krav som stélls via lagar samt nationella och kommunala styr-
dokument. I den strategiska rollen ingar ocksa att vara en stodfunktion dit forvaltningens verk-
samheter kan vinda sig relaterat till behov och situationer kopplat till vard och omsorg vid kog-
nitiv sjukdom.

2.3.1.9 Kognitiva ombud

Ombud f6r kognitiv sjukdom har i uppgift att sprida kunskap, arbeta motiverande och stédjande
for sina medarbetare i arbetsuppgifter och fragor som ror kognitiv sjukdom. Ombuden har en vik-
tig roll i det kvalitetsh6jande arbetet pa verksamheten for att skapa en god och sidker vard for
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personer med kognitiv sjukdom. Ombuden triffas regelbundet pa natverkstraffar som leds av
Strategisk sjukskoterska for kognitiva sjukdomar. Under 2024 har ombuden varit delaktiga i ut-
vardering och uppdatering av kommunens mall for personberattelse.

2.3.1.10 Kognitiv konsult

Kognitiv konsult/Silviasyster arbetar med rad, stéd, handledning och utbildning pa myndigheten,
samt ansvarar for bedomning av behov av kognitivt anpassat boende for de personer som bevil-
jats insatsen vardboende. I uppdraget ingar forebyggande kontakter/samtal med nydiagnostise-
rade personer i samarbete med anhérigstodet, samt Vigen in fér Kognitiv medicin i Angelholm.
Kognitiv konsult genomférde under 2024 cirka 200 besok hos personer med kognitiv svikt/sjuk-
dom, dar cirka 125 ar tillsammans med bistdndshandldggare och cirka 75 ar informationsbesok
hos nydiagnostiserade. Till det tillkommer cirka 40-50 besék pa korttidsboende, sjukhus och till
viss del dygnsavldsning och dagverksamhet.

2.3.1.11 Kognitiva teamet

Under 2024 sammanférdes kognitiva teamet under en och samma verksamhetschef da teamet
under tidigare ar tillhort olika verksamheter. [dag bestar teamet av tre kvalitetsledare med grund-
kompetens; en specialistsjukskdterska inom vard och aldre, en specialistunderskoterska inom
kognitiva sjukdomar samt en erfaren underskoterska med Silviahemscertifiering. Under 2024
hade teamet riktat mot vardboende 73 unika drenden dar varje drende i snitt innebar 4- 5 stycken
besok pa vardboendet. [ uppdragen ingar ofta handledning, observation, radgivning, delaktighet i
riskbedémningar och handlingsplaner samt uppfdljning.

Sedan augusti 2024 har uppdraget, riktat mot ordinart boende, férandrats och inkluderar nu dven
stdd till bistdandshandldggare, hemservice, dagverksamhet, visst anhorigstod eller dylikt. Stodets
utformning varierar, fran telefonsamtal till mer langvariga kontakter och strategibyggande aren-
den tillsammans med bistandshandlaggare eller hemvard. Under hésten har 13 mer avancerade
drenden varit pdgdende. Teamets uppdrag har under 2024 varit under utvardering och férandring
for att mota de behov verksamheterna har, samt vad Socialstyrelsen foresprakar i olika styrdoku-
ment. Fortsatt arbete med att kvalitetssidkra och tydliggora teamets uppdrag fortsatter 2025.

2.3.2  Aldreomsorgen

Under 2024 har avdelning Aldreomsorg genomfért kvalitetshéjande insatser om underniring.
Hemvarden har genomfért en utbildningssatsning for att 6ka medarbetarnas kompetens Kring
matens betydelse for att forebygga undernéring. I dagslaget har utbildningen genomforts pa alla
enheter inom Hemvard Syd och Centrum. Uppskattningsvis har 330 medarbetare gjort utbild-
ningen. Deltagarna pa utbildningstillfallena har kommit fran olika enheter sdsom hemservice,
hemvard, myndighet och dagverksamhet. Detta har bidragit till kompetenshojningar i det tvar-
professionella teamet, och gett medarbetare mdjligheter att omsatta sin kunskap sin praktiska
yrkesutdvning. Utbildningsinsatsen fortloper under forsta kvartalet 2025.

Verksamheten har dven deltagit som samarbetspartner i "vardvag in” tillsammans med arbets-
marknadsforvaltningen och arbetsférmedlingen. Vardvag in ar ett samverkansprojekt for att re-
krytera nyanlidnda och utrikesfédda personer med erfarenheter inom varden.

Kompetensho6jande insatser inom social dokumentation och genomférandeplaner har varit och ar
ett pagdende arbete. De kompetenshojande aktiviteterna har bland annat bestatt av workshops
for dokumentationsansvariga pa vardboendena, vilket ocksd kommer att fortsatta nastkommande
ar.

Kvalitetsledare har under 2024 genomfort fysiska utbildningar i avvikelsehantering for omvard-
nadspersonal, legitimerad personal och enhetschefer pa tva enheter och vid sex olika tillfallen.
Sammanlagt har 72 personer medverkat vid utbildningarna.
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2.3.3 Funktionsstod

Avdelning Funktionsstdd har fokuserat pa utbildningsinsatser sdsom lagaffektivt bemdtande och
kognition, frimst inom nystartade enheter men dven i befintliga. En 6verviagande majoritet av alla
medarbetare har genomgatt utbildningen i personcentrerad néra vard.

[ samband med forskningsprojektet inom Barn och Unga har personal utbildats i virtuell verklig-
het (VR). Implementering av arbetsverktyget har redan genomforts eller planeras att inforas i
vissa verksamheter.

Under varen genomférdes en gemensam ledningsgrupp for funktionsstod med temat kompetens-
forsorjning. Utbildning och workshop genomférdes tillsammans med VOF Akademi och tog av-
stamp i ARUBA och lokala kompetensférsorjningsplaner. Under hosten genomférdes arets andra
gemensamma ledningsgrupp med fokus pa skyddsatgarder.

2.3.4  Halso- och sjukvard

Det finns ett behov av systematiskt aterkommande utbildningar for legitimerad hélso- och sjuk-
vardspersonal likt den som finns for patientnéra personal i férvaltningen. Som omvardnads- re-
spektive rehabiliteringsansvarig personal ar uppgiften att utféra insatser gentemot patienter men
ocksa att ha handledande funktion fér annan personal.

I de lokala avtal som finns mellan vardgivaren och stadens halsovalsenheter ska hélsovalsenhet-
erna erbjuda utbildning till kommunens halso-och sjukvardspersonal. Under 2024 har legitime-
rad personal fatt utbildning i diabetessjukdom, sarbehandling och kroniskt obstruktiv lungsjuk-
dom (KOL).

Vidare har utbildning inom palliativ vard och nationell vardplan for palliativ vard genomforts. Ut-
bildningen har genomforts i samarbete med ASIH dar legitimerade sjukskoterskor fatt en utbild-
ning i den kliniska undersékningen vid férvantat dodsfall.

Det finns ett behov att vardgivaren ger mojlighet till fler legitimerade hélso- och sjukvardsperso-
nal att bli specialister inom sitt yrke och att lasa fordjupningskurser pa universitetet inom ramen
for sin tjanst. Inom regionen erbjuds utbildning med 16n, till exempel akademisk specialisttjanst-
goring (AST-tjanster) for sjukskoterskor som ar en typ av specialistutbildning inom yrket. I
Helsingborgs stad har det under 2024 erbjudits mojlighet till legitimerad personal att ga utbild-
ningar med l6n samt AST-tjanster.

Behovet av specialistkompetens kravs for att méta omstallningen till God och Néra vard dar mer
avancerad vard kommer att bedrivas i hemmet och med den omstillningen finns ett behov av att
stiarka patientsdkerheten. Ett 6kat ansvar for kommunen kommer att leda till en 6kad speciali-
sering och innebara att alltmer specialistkompetens behover utvecklas for den kommunala halso-
och sjukvarden framéver.

Legitimerad personal introduceras med hjalp av introduktionsprogram och checklista samt att
utsedda mentorer haller i delar av introduktionen. Kvalitetsavdelningen har haft introduktions-
tillfallen for nyanstalld legitimerad personal.

Utbildarna i Procapita HSL har genomfort 18 fysiska utbildningar i halso- och sjukvardsdoku-
mentation och totalt har 50 legitimerade personal gatt utbildningen. Infér den fysiska utbild-
ningen ska alla ha genomgatt den obligatoriska digitala utbildningen i hélso- och sjukvardsdoku-
mentation. Utbildningsupplagget har foljts upp och analysen har pavisat att utbildningen behover
kompletteras med handledning pa arbetsplatsen for att kunna sdkerstilla att journalforing upp-
fyller lagkraven.
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2.4 Den enskilda som medskapare

En grundlaggande férutsattning for en siker vard ar patientens och de narstaendes delaktighet.
Varden blir sdkrare om patienten &r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard. Varden ska sa ldngt
som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten (3 kap. 4 § patientsdkerhetslagen).

Under 2024 har foljande aktiviteter genomforts for att frimja brukarens/patientens och deras
anhorigas delaktighet:

e Anhorigtriffar har genomforts pa vardboende och i hemvarden dar anhoriga fatt inform-
ation om forvaltningens verksamheter, och moéjligheter funnits for anhoriga att lyfta syn-
punkter och klagomal. Dar har ocksa funnits utrymme for legitimerad personal att med-
verka pa dessa moten.

e [ samband med vardplanering i hemmet gors brukaren/patienten delaktig, och anhoriga
involveras i samrad med den enskilde.

e Vid upprattande av samordnad individuell planering bjuds narstdende in efter bruka-
ren/patientens 6nskemal.

e Vid storre avvikelser och synpunkter kontaktas narstaende for att ges information men
aven for att verksamheten ska fa ta del av deras upplevelser.

e Legitimerad personal arbetar med personcentrerad vard.

o Vid falltillbud i hemmet ska arbetsterapeut/fysioterapeut erbjuda hembesdk for fallfore-
byggande radgivning.

2.4.1 Personcentrerat forhaliningssatt

Ett personcentrerat forhallningssatt innebar att brukaren/patienten ska vara en medskapare av
sin egen vard och omsorg.

Ett led i att skapa forutsattningar for personcentrerade forhallningssatt ar arbetet utifran Halso-
och sjukvardsavtalet (HS-avtalet). Dock har féljsamheten till HS-avtalet av olika skal inte f6ljt den
planerade takten. Under 2024 har sarskilda satsningar genomforts dar fraimsta malet var att skapa
just foljsamhet kopplat till avtalets utvecklingsdel, d.v.s. Aktivitets- och tidsplanen. Det finns olika
utvecklingsomraden men forst ut blir att arbeta personcentrerat. I detta ingick att stirka bruka-
ren/patientens roll som medskapare av sin egen vard och omsorg, att ta fram Sapar som stodjer
den processen samt som det har upprattats Mobilt team narsjukvard tillsammans med den reg-
ionala primarvarden.

2.4.2  Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell planering (SIP) ar brukarens/patientens plan och upprittas da hen har
behov av att fa samordnande insatser utifran SoL./LSS och HSL. SIP kan exempelvis upprattas vid
paborjad kontakt med kommunen, utskrivning fran slutenvard, forandrat eller forsamrat till-
stand. Narstaende bjuds in till SIP efter brukarens/patientens 6nskemal. Huvudmalet med SIP ar
att brukaren/patienten blir delaktig i sin vard och omsorg.

Enligt HS-avtalets Aktivitets-och tidsplan for vardsamverkan nordvastra Skane har féljande akti-
viteter kopplade till SIP paboérjats under 2024:

e En stddjande struktur for medicinsk dokumentation i SIP.

o Utveckling av det personcentrerade arbetssattet genom att dokumentera 6verenskom-
melser tillsammans med patient. Sddana 6verenskommelser som skapas utdver befintligt
SIP, kan till exempel vara en gemensam plan i en journalanteckning, alternativt en rehab-
plan som patienten ar delaktig i.
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2.4.3  Medicinsk vardplan

Aven patienter som enbart har hilso- och sjukvardsinsatser behover fi mojlighet att samordna
sina insatser. En medicinsk vardplan tas da fram dar hilso- och sjukvardsaktorerna, tillsammans
med patienten, planerar for dennes vard.

Arbetsgrupp Medicinsk kvalité har under 2024 paborjat ett arbete med att uppdatera strukturen
for den medicinska planen. Arbete forvantas vara klart under 2025.

2.4.4 Lakemedelsautomat

Lakemedelautomat ar en lésning for en grupp patienter som har hjalp med éverlamnande av la-
kemedel men kan sjalv administrera ldkemedlet till kroppen. Under 2024 infordes lakemedelsau-
tomat pa tva hemvardsomraden som ett pilotprojekt och vid arsskiftet ar det 18 patienter som
anvander lakemedelsrobot. Malet under 2025 ar att installera ytterligare robotar pa samtliga
hemvardsomraden. Genom att patienterna har hjalp med lakemedelséverlamning via ldkemedels-
automat 0kas den enskildes sjalvstdndighet och medverkan vid egen vard och behandling.

245 Brukarundersdkningar och kvalitetsmatningar

Undersokningar sker pa nationell samt lokal niva for att mata och 6ka kvaliteten i Helsingborgs
stad. Resultatet presenteras pa overgripande-, verksamhet- samt enhetsniva och dessa kan an-
vandas i underlag for beslut kring utvecklingsomraden, évergripande rutin, projekt och/eller
egenkontroll.

Socialstyrelsen genomfor brukarundersékningar pa dldreomsorgsomradet. Sveriges Kommuner
och Regioner (SKR) genomfdr brukarundersokningar inom funktionshinderomradet.

Helsingborg deltar 4ven i Hemtjanstindex, som mater kvalitet baserat pa det sammanvagda resul-
tatet fran olika enkater och undersokningar. Kommunen ar ocksa delaktig i Kommunens Kvalitet
i Korthet (KKIK), dar viktiga nyckeltal presenteras, samt i enhetsundersokningar inom bade funkt-
ionshinderomradet och dldreomsorgen.

2.45.1 Aldre undersékningen

"Vad tycker de dldre om dldreomsorgen” ar en rikstickande undersokning av dldres uppfattning
om kvaliteten i hemtjdnsten och pa sarskilda boenden som genomfors arligen av Socialstyrelsen.
Enkiten mottages av alla som ar 65 ar och dldre, och som har hemtjanst eller som bor i ett sarskilt
boende. Under november manad presenterades resultatet for Socialstyrelsens dldreundersokning
2024.

Undersokningen mater flera aspekter, daribland:

e Nojdhet med hemtjanst och sarskilda boenden

o Hur noéjda de aldre dr med de tjanster de far.
e Personalens bemdétande och kompetens

o Hur de dldre upplever personalens bemo6tande och kompetens.
e Trygghet och sakerhet

o Hur trygga de dldre kdnner sig med den vard och omsorg de far.
e Maltider och aktiviteter

o Hur noéjda de dldre ar med maltider och aktiviteter som erbjuds.

Syftet med undersékningen ar att ge brukarna en maojlighet att tycka till om sin vard och omsorg.
Resultatet gor det mojligt for verksamheterna att skapa kvantitativa matt for att mata, jamfora
och utvardera verksamheten utifran ett brukarperspektiv. Jaimforelserna kan goéras med tidigare
ars resultat, eller med andra kommuner och riksgenomsnittet. Vidare kan resultatet ligga till
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grund for utveckling och forbattring av varden och omsorgen.

24511 Hemvard

Resultatet fran arets undersokning visar att de aldre i Helsingborg ar mindre néjda med hemvar-
den dn genomsnittet i Riket. N6jdheten inom forvaltningens hemvard har minskat med en pro-
centenhet och flera omraden ligger under det nationella genomsnittet. Dairemot bedémer de dldre
att Helsingborgs hemvard battre dn riksgenomsnittet nir det giller personalens sprakkunskaper
och kompetens.

Generellt sett dr de dldre mer néjda med omvardnadspersonalen nar de 4r hemma, dar 82 procent
ar ndjda med utférandet av insatserna. Daremot ar ndjdheten lagre vad giller personalens for-
maga att halla avtalade tider och meddela om forandringar. Farre Helsingborgare (73 procent)
anser att personalen har tillrackligt med tid for insatser, vilket tyder pa att de dldre ar mer nojda
med utférandet av insatserna dn med planeringen.

2451.2 Sarskilt boende

Sammantagen nojdhet ligger en procentenhet under riksgenomsnittet, med stor spridning mellan
stadens vardboenden, dar flera ligger 6ver genomsnittet. Resultaten visar att boendena generellt
fatt 1agre betyg pa omraden som fértroende for personalen, hinsyn till hyresgdsternas énskemdl,
tidsdtgdng till insatser och tillgdnglighet till personal. Daremot har forvaltningen fatt battre resul-
tat vad giller hyresgisternas upplevelse av personalens sprak- och omvardnadskompetens, triv-
seln i rummet, maten och aktiviteterna.

Resultaten tyder pa att boendena ar bra pa grundlaggande aspekter som boendemiljo, maltider
och personalens kompetens, men de dldre ger nagot lagre betyg pa de personcentrerade delarna
av omvardnaden.

2.45.2 Brukarundersokning inom funktionshinderomradet

Brukarundersékning inom funktionshinderomradet tillhandahalls av SKR och Radet for fram-
jande av kommunala analyser (RKA). Syftet med undersékningen ar att fa kunskap om hur bru-
karna inom verksamheter enligt LSS och verksamheter for personer med psykisk funktionsned-
sattning enligt SoL upplever kvaliteten i verksamheterna. Resultaten ligger till grund for ett fort-
satt forbattrings- och utvecklingsarbete. Matten kan anvéindas for jaimforelser mellan kommuner,
verksamheter och enheter samt mellan kommunala och privata aktorer, liksom 6ver tid.

Resultaten analyseras av respektive enhet samt av ledningsgrupp pa en évergripande niva. An-
svarig for undersokningen ar verksamhetschef for Funktionsstdd och resultatet presenteras for
namnden.

24521 Boendestdd SolL

Denna sammanfattning beskriver resultaten fran en brukarundersékning for boendestéd enligt
SoL i Helsingborg. Undersokningen genomfordes med en svarsfrekvens pa 70 procent (73 svar).
Resultaten visar att 82 procent av brukarna kdnner att de far bestimma om viktiga saker, och 90
procent tycker att boendestédjarna bryr sig om dem. Vidare kdnner 77 procent sig trygga med
sina boendestddjare, och 85 procent vet vem de ska prata med om nagot ar daligt med boende-
stodet. Dessa resultat indikerar en 6vergripande positiv upplevelse av boendestodet, men det
finns fortfarande utrymme for forbattringar, sarskilt nar det galler trygghet och kommunikation.

2.45.2.2 Daglig verksamhet LSS

Sammanfattningen for daglig verksamhet enligt LSS i Helsingborg visar en svarsfrekvens pa 64
procent (296 svar). En majoritet av brukarna, 79 procent, upplever att de far bestimma om viktiga
sakerisin dagliga verksamhet och 88 procent trivs med sin dagliga verksamhet. Dessutom kdnner
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85 procent sig trygga med personalen och 87 procent vet vem de ska prata med om nagot ar daligt.
Resultaten tyder pa att brukarna generellt 4r néjda med den dagliga verksamheten, men det finns
omraden som kan forbéattras, sisom att 6ka kidnslan av trygghet och forbattra kommunikationen
med personalen.

24523 Gruppbostad LSS

Denna sammanfattning beskriver resultaten fran en brukarundersékning for gruppbostider en-
ligt LSS i Helsingborg, med en svarsfrekvens pa 69 procent (82 svar). Resultaten visar att 79 pro-
cent av brukarna far bestimma om viktiga saker hemma och 73 procent kanner sig trygga med
personalen hemma. Vidare vet 81 procent vem de ska prata med om ndgot ar daligt hemma och
80 procent trivs hemma. Dessa resultat indikerar att brukarna éverlag ar néjda med sina grupp-
bostdder, men det finns fortfarande utrymme for forbattringar, sarskilt nar det galler trygghet och
kommunikation med personalen.

2.45.2.4 Personlig assistans

Sammanfattningen for personlig assistans i Helsingborg visar en svarsfrekvens pa 100 procent
(12 svar). En majoritet av brukarna, 91 procent, upplever att de far den hjalp de vill ha av sina
assistenter och 73 procent kianner sig trygga med sina assistenter. Vidare vet 73 procent vem de
ska prata med om det fungerar daligt med assistenterna och 73 procent trivs med sina assistenter.
Resultaten tyder pa att brukarna generellt dr n6jda med sin personliga assistans, men det finns
omraden som kan forbattras, sdsom att 6ka kinslan av trygghet och forbattra kommunikationen
med assistenterna.

24525 Servicebostad LSS

Denna sammanfattning beskriver resultaten fran en brukarundersékning for servicebostiader en-
ligt LSS i Helsingborg, med en svarsfrekvens pa 73 procent (103 svar). Resultaten visar att 77
procent av brukarna far bestimma om viktiga saker hemma och 74 procent kanner sig trygga med
boendepersonalen. Vidare vet 78 procent vem de ska prata med om nagot ar daligt med stodet
fran boendepersonalen och 78 procent trivs med boendepersonalen. Dessa resultat indikerar att
brukarna 6verlag dr néjda med sina servicebostdder, men det finns fortfarande utrymme for for-
battringar, sarskilt nar det galler trygghet och kommunikation med personalen.

2453 Hemtjanstindex

Hemtjanstindex ar ett matt som anvénds for att utvardera kvaliteten pa hemtjansten. Det baseras
pa olika indikatorer som méter hur val hemtjansten uppfyller de dldres behov och férvantningar.
Indikatorerna som mats ar bland annat aspekter kring personalens tillginglighet, kvaliteten pa
den vard och omsorg som ges, samt hur néjda de dldre dr med tjansterna.

Hemtjanstindexet bestar av flera indikatorer som mater olika aspekter av hemtjinstens kvalitet.
Négra av de viktigaste indikatorerna som ingar ar:

o Information: Tillgdnglighet och kvalitet pa information om hemtjinsten via kommunens
webbplats, inklusive kontaktmaojligheter och information om bistandsprocessen.

e Bistandsprocess: Hur tydlig och transparent processen for att anséka om och fa bistand
ar, samt hur lang tid det tar fran ansoékan till beslut.

o Utférande av hemtjinst: Kvaliteten pa de tjanster som utfors, inklusive personalens kom-
petens och Kontinuitet i varden.

e  S5tdd och utveckling: Hur kommunen stédjer och utvecklar hemtjansten, inklusive utbild-
ning och utvecklingsmdojligheter fér personalen.
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I rapporten for 2024 har vissa brister identifierats, sdsom missad rapportering och oklarheter
kring ifyllande av enkéterna. Trots dessa brister ligger 6vriga indikatorer pa en liknande niva som
foregaende ar niar hemtjansten lag pa 4:e plats i Sverige. Om de identifierade bristerna atgardas
kan hemtjanstindexet forbattras avsevart.

2454 KKIK

Kommunens Kvalitet i Korthet (KKIK) ger en 6vergripande bild av kommunens kvalitet och effek-
tivitet och jamfor resultaten med andra kommuners prestationer. Undersokningen omfattar sar-
skilt boende, hemtjanst och verksamheter for personer med funktionsnedsattning. Utifran de
framkomna resultaten gors analyser och, vid behov, atgarder pa en 6vergripande niva.

Nedan f6ljer ett urval av kvalitetsindikatorer fran undersokningen inom sarskilt boende, hemvard
och gruppbostdder enligt LSS.

Nyckeltal 2020 2021 2022 2023 2024

Personalkonti- | 12 11 10 9 11
nuitet hem-
vard

Vantetid i an- 51 35 51 70 31

tal dagar till
SABO

Utredningstid 64 75 54
till LSS-insats

Vantetid till 708 330 249 152
LSS grupp- och
serviceboende

24541 LSS - Utredningstid

I Helsingborg ar utredningstiden for LSS-insatser, matt i antal dagar fran ansokan till beslut, 54
dagar (median). Detta dr en minskning med 21 dagar jamfort med foregaende ar. Medianen ar ett
lampligt matt har, eftersom fordelningen av drendena ar snedvriden med bade korta och ldnga
utredningstider. Till skillnad fran medelvardet paverkas inte medianen av extremvarden. Det nat-
ionella medianvardet ar 33 dagar.

24542 LSS - Grupp-och Serviceboende

Vantetiden fran beslut till erbjudet inflyttningsdatum fér grupp- och serviceboenden i Helsing-
borg ar 152 dagar, vilket r en minskning med 97 dagar jamfort med 2022. Det nationella genom-
snittet ligger pa 112 dagar. Sedan 2020 har vantetiderna i Helsingborg minskat och den dkade
tillgdngen pa LSS-boenden de senaste aren har bidragit till denna forbattring.

2.45.4.3 Personalkontinuitet - Hemvard

Antalet personer som en hemtjansttagare moter under 14 dagar i Helsingborg ar 11, vilket ar lagre
an det nationella genomsnittet pa 17 personer. Under de senaste tre aren har personalkontinui-
teten Okat i hela Sverige och 2024 &r forsta gangen sedan 2019 som kontinuiteten har okat i
Helsingborg. Statistiken for Helsingborg baseras enbart pa omsorgspersonal. Enligt KKIK ska dven
servicepersonal (som ansvarar for tvatt, stdd och inkdp) inkluderas i statistiken om dessa tjanster
erbjuds till kunden. Endast trygghetslarm, matleverans och hemsjukvardspersonal ska exklude-
ras.
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24544 Sarskilt boende - Vantetid

Vantetiden for sarskilt boende, matt i antal dagar fran ansokningsdatum till erbjudet inflyttnings-
datum, ar 31 dagar, vilket ar en forbattring med 39 dagar jamfort med foregdende ar. Denna
minskning beror delvis pa nybyggda boenden.

2455 Enhetsundersdkning

Enhetsundersokningen om dldreomsorg och kommunal hélso- och sjukvard ar en aterkommande
undersdkning som genomfors av Socialstyrelsen. Syftet med undersokningen ar att ge en 6ver-
siktlig bild av kvalitén pa den vard och omsorg som brukarna far inom hemtjanst och sarskilda
boenden. Undersokningen samlar in data fran olika verksamheter och jamfor dessa pa enhets-,
kommun-, lans- och riksniva. Resultaten anvands for att analysera, folja upp och utveckla verk-
samheterna, med malet att forbattra kvaliteten pa varden och omsorgen.

Nagra av de viktigaste indikatorerna som mats inkluderar:

Andelen hemtjansttagare som erbjudits fast omsorgskontakt.
Andelen omsorgspersonal som dr underskoterskor.

Antal personer per omsorgspersonal.

Rutiner for ldkemedelsgenomgangar.

Tillgdnglighet och forutsattningar for utevistelse i sarskilda boende

24551 Hemvard

Sammanstillningarna fran hemvardsenheter visar att alla enheter har en h6g andel personer med
aktuella genomforandeplaner och fasta omsorgskontakter. Det finns variationer i omsorgsperso-
nalens utbildning och tillgang till personal mellan enheterna. Vissa enheter bemannas uteslutande
av underskoterskor, medan andra har lagre andelar, sarskilt under helger. Antalet hemtjanstta-
gare per personal varierar ocksa. Sammanfattningsvis ar varden individanpassad och siker, men
det finns omraden for forbattring, sarskilt inom personalutbildning och bemanning.

2455.2 Sarskilt boende

Sammanstillningarna visar att boendena i Helsingborg generellt héller en hég standard nar det
giller individanpassning, sdkerhet och delaktighet. Det finns dock variationer i tillgangen till ak-
tiviteter, traning och utemiljoer vilket kan paverka de boendes livskvalitet. Fortsatt fokus pa att
forbattra dessa omraden kan bidra till en &nnu hogre kvalitet pa dldreomsorgen i Helsingborg.

24553 Hemservice

Hemservice i Helsingborg erbjuder endast service i form av hjalp och stod med stadning, tvatt och
inkop. Verksamheten har darfor inga anstédllda underskoterskor eller fasta omsorgskontakter.
Alla personer har en aktuell genomforandeplan, men dokumentation om delaktighet redovisas
inte. Vissa rutiner finns, men det saknas riktlinjer for situationer som misstanke om vald eller
missbruk. Samarbete med anhoriga och mdten med sjukvardspersonal ar inte aktuella.

2.455.4 LOV-utforare Hemvard Attendo

Sammanstillningarna fran de fyra Attendo-enheterna i Helsingborg visar att alla enheter har en
hog andel personer med aktuella genomférandeplaner och fasta omsorgskontakter. Det finns va-
riationer i omsorgspersonalens utbildning och tillgang till personal mellan enheterna. Rutiner for
personalens agerande och samarbete med anhoriga varierar ocksa. Sammanfattningsvis ar var-
den individanpassad och sdker, men det finns omraden for forbattring, sarskilt inom personalut-
bildning och bemanning.
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24555 LOV-utforare Hemservice

Sammanfattningsvis finns det styrkor i planering och dokumentation, men det finns behov av for-
battringar i kontinuitet och personalutbildning for att sdkerstélla en hog kvalitet pa hemservice i
Helsingborg.

2.4.6 Valkomstsamtal

Vid valkomstsamtal traffar den enskilde, och anhoriga (om den enskilde 6nskar det), boendets
olika professioner for att skapa relationer och utbyta information. Vid inflyttning till sarskilt bo-
ende, vid ankomst till dygnsavldsning eller dagverksamhet finns en checklista att folja for ett
strukturerat arbetssatt. Valkomstsamtalet ska vara utfort inom 14 dagar vid inflyttning till vard-
boende.

247  Genomférandeplan

Genomforandeplanen ar den enskildes dokument som beskriver hur hen vill och 6nskar fa sina
insatser utférda. Genomforandeplanen ska beskriva hur personalen ska utfora insatserna, nar det
ska goras, hur det ska goras och av vem. Den enskilde ska erbjudas och ska ges mojlighet att vara
delaktig vid upprattandet och uppféljningen av sin genomférandeplan for att ge forutsattningarna
for att skapa en sa god och individuell omsorg som mojligt. Utifrdn dokumentation i genomforan-
deplanen gors vidare uppfoljning av brukarens malsattning med insatserna. I planen ska det tyd-
ligt framga pa vilket satt (hur) brukaren har utévat sitt inflytande for att sakerstalla delaktigheten.

2.4.8 Personberattelse

Personberattelse skapas tillsammans med brukaren/patienten och eventuellt dennes anhoriga
for att ge ratt forutsattningar att skapa en sa god och individuell omsorg som méjligt vid kognitiv
sjukdom. Inom funktionsstod har vissa enheter i samband med Stjarnmarkt-utbildningen bérjat
arbeta med personberittelser och tidiga tecken inom demensvard for att battre kunna anpassa
varden efter brukarens behov.

Syftet med personberattelsen ar att skapa en battre bild av manniskan bakom sjukdomen. Genom
att kdnna till innehallet i personberittelsen kan personal ge béattre stéd och trost nar minnet svi-
ker och vardagen inte langre fungerar.

2.4.9  Anhorigtraffar
Anhoriga bjuds in till dialog och information gillande verksamheten ett par ganger per ar.

2.4.10 Boenderad

Aldreomsorgen har boenderad kontinuerligt pa sdrskilt boenden for att skapa delaktighet for bru-
karna/patienterna.

2.4.11 Brukarrad inom funktionshinder
Boendemdéten genomfors regelbundet pa flera enheter. Struktur och innehall varierar.

2.4.12 Samtycke

Informationsoverforing mellan olika vard- och omsorgsgivare sker efter inhamtat samtycke fran
brukaren/patienten och dokumenteras i journalen. Brukaren/patienten har ratt att ta tillbaka sitt
samtycke.
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3 Agera for saker vard och omsorg

3.1 Forebyggande arbete

3.1.1 Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention, pre-
vention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, risk for undernaring, utveckla ohélsa
i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Riskbedémningar ska géras minst var
sjatte manad. I de fall det finns en eller flera risker ska atgarder séttas in for att forebygga sa att
riskerna elimineras eller minimeras. Atgirderna ska sedan foljas upp for att utviardera resultatet
av dessa. Med hjilp av Senior alert kommer den édldres perspektiv och teamets roll i fokus. Malet
ar att 6ka bade antal riskbedomningar samt fullféljda processer i Senior alert i samtliga verksam-
heter som berors. Under 2024 har samtliga sarskilda boenden registrerati Senior alert.

Under 2024 har 2 394 riskbedomningar utforts, fordelat pa 1 518 brukare. 2 147 av riskbedom-
ningarna har identifierat minst en risk. Av resultatet 2024 framgar det av nedanstdende tabell att
bakomliggande orsaker vid risk har identifierats pa drygt 84 procent av bedomningarna. 89 pro-
cent av riskbedémningarna har en atgiardsplan vid risk. Av antal uppféljningar for riskbedém-
ningar med risk har 70 procent utférts med minst en angiven atgard inom 6 manader fran atgards-
planeringen.

2022 2023 2024
Antal unika personer 1169 1332 1518
Riskbeddmning med 88 procent 88 procent 90 procent
risk
Bakomliggande orsaker | 90 procent 86 procent 84 procent
vid risk
Atgardsplan vid risk 94 procent 93 procent 89 procent
Utforda atgarder vid 68 procent 70 procent 70 procent
risk

Sammanfattningsvis ar fler antal riskbedémningar utférda under 2024 jamfort med tidigare ar.
Detta kan delvis tillskrivas 6ppnandet av ett nytt sarskilt boende samt att den privata utféraren
Attendo registrerat flera unika personer under 2024 jamfort med 2023. Antal fullf6ljda processer
har varit oférandrat under 2024 jamfort med 2023.

3.1.2 Beteendeméssiga och psykiska symptom vid demens (BPSD)

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar personer med kognitiva sjukdomar registre-
ras i syfte att minska och férebygga beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
och ddrigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten for personen med kognitiv sjukdom.

Enligt nationella riktlinjer bor alla med en diagnos pa kognitiv sjukdom registreras i BPSD-regist-
ret minst en gang per ar. Arbetet med BPSD-registret ska bidra till en mer personcentreradvard
samt okad livskvalitet for individen. Under 2024 gjordes totalt 969 BPSD registreringar pa 593
unika personer inom sarskilt boende. Inom hemvard genomférdes 30 registreringar pa 20 unika
individer. Under 2024 har ett fatal enheter i hemvarden registrerat i BPSD och de senaste aren
har hemvard mer och mer gatt ifran arbetet i BPSD-registret. I slutet av 2024 togs beslut att dter-
uppta/implementera BPSD-registrets arbetssatt i alla hemvardsgrupper. Arbete med utbildning
och implementering paborjas i januari 2025.
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3.1.2.1  Antal registreringar sarskilt boende BPSD

Registreringar 2022 2023 2024
Antal totala registre- 633 911 969
ringar

Antal unika personer 388 553 593

3.1.2.2  Antal registreringar i hemvard BPSD

Registreringar 2022 2023 2024
Antal totala registre- 37 29 30
ringar

Antal unika personer 26 19 20

3.1.2.3 Behandling med lakemedlet Radsperson

Socialstyrelsen har beslutat att malvardet for anvandning av neuroleptika vid BPSD-symtom, sa
som Risperidon, ska vara lagre dn 10 procent. I statistiken for Risperidon-anvdandning kan det ut-
lasas att forvaltningens verksamheter inte nar det malvardet och att anviandandet av lakemedlet
Okat nagot 6ver de senaste aren i likhet med de nationella siffrorna.

Andel personer i BPSD-registret som behandlas med Risperidon(N05AX08).
25%

— "
- O — Riket
—0 — O— 0 Skane l3n
10 % o— — o = Helsingborg
5%
0%
2020 2021 2022 2023 2024
Ar

©Om underlaget understiger 10 personer for valt lan/kommuny/stadsdel visas ingen graf. senast uppdaterad: 2025-01-07
Ar 2020 2021 2022 2023 2024
Riket 11.5 % 11.8 % 123 % 12.8 % 13.4 %

3899 av 33808 3859 av 32591 4127 av 33448 4616 av 36068 5300 av 39682
Skane lan 10.8 % 10.8 % 11.2 % 1.7 % 124 %

560 av 5205 558 av 5172 605 av 5405 694 av 5925 821 av 6605
Helsingborg 10.0 % 11.1% 11.1% 10.2 % 11.6 %

47 av 469 55 av 494 59 av 530 64 av 628 79 av 683

3.1.2.4  Smarta och smértskattning

Ur BPSD-registrets statistik framkommer att strax under 20 procent av de personer som har re-
gistrerats inte dr smartfria. Smarta kan vara svarbedémt hos de som har kognitiv sjukdom och det
rekommenderas att Smartskattningsskala anvands. Ur statistiken framkommer dock att endast
32 procent av smartbedomningarna har anvant en validerad smartskattningsskala.
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3.1.3  Svenskt register for kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar (SveDem)

SveDem ar ett nationellt kvalitetsregister dar personer med faststalld kognitiv sjukdom/demens-
sjukdom registreras. Malet med registret ar att uppna en likvardig, optimerad vard av personer
med kognitiv sjukdom.

Registret ska ses som ett redskap i att forbattra kvalitén av varden och omsorgen for personer
med Kkognitiv sjukdom pa lokal och nationell niva. Genom att registrera i kvalitetsregistret kan
enheter folja sina kvalitetsindikatorer over tid, arbeta strukturerat kring dokumentation och be-
domningar samt 6ver tid se i vilken grad kvalitetsindikatorer och den personcentrerade varden
och omsorgen forbattras och mal uppnas. I Helsingborgs stad registrerar endast Stjarnmarkta
vardboenden i SveDem.

Antal registreringar i SveDem i sarskilt boende:

2022 2023 2024

Antal registreringar 79 305 251

3.1.4  Palliativa registret

Palliativa registret (Svenska Palliativregistret) ar ett kvalitetsregister som erbjuder en mojlighet
att folja upp Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for palliativ vard och fa en bild av patientens
sista tid i livet. Malet med kvalitetsregistret ar att alla som avlider, enligt det som betraktas av
sjukvarden som vantad dod, ska kunna kdnna trygghet.

Syftet dr aven att den palliativa varden ska forbattras. Registreringarna i palliativa registret visar
pa att de patienter som avlidit och som haft ett forvantat dodsfall i stor utstrackning haft mansklig
narvaro da de avled. Majoriteten har haft ordinationer pa palliativ symtomlindring i form av lake-
medel och nistan alla registrerade dodsfall har haft en vardplan for vard i livets slutskede.

3.1.41  Spindeldiagram palliativa register, 2024-01-01 - 2024-12-31

® Mailvarde @ Resultat

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitet- och patientsékerhetsberattelse 2024 25(47)



Utifran underlaget som finns i registret, kan en utldsa att dar finns forbattringsomraden avseende
dokumentationen av munhdlsobedémning, dokumentation av brytpunktsamtal, avsaknad av
vardplan och smartskattning sista levnadsveckan.

Brister i munhélsobeddomning kan bero pa bristande samverkan mellan yrkeskategorier samt
eventuella brister vid registrering i palliativa register.

Genom utbildningar och genomgang av registret ska personalens kunskaper om, och anvand-
ningen av, registret 6ka. Vidare kravs analyser av resultatet pa enhetsniva for att félja upp resultat
och planera adekvata atgarder.

Hur smartskattning sker sista levnadsveckan ar ett identifierat forbattringsomrade. Statistiken
fran nationell vardplan for palliativ vard (NVP) visar att palliativa patienter fatt sméartlindring vil-
ket innebar att patientens smarta bedomts dock inte pa det strukturerade sdtt med skattnings-
skalor som dnskas. I de fallen NVP pagatt mycket kort tid hinner inte en smartskattning goras.

Brytpunktssamtal sker i samverkan med patientansvarig likare (PAL). En del patienter som ej fatt
brytpunktssamtal dr de som avlidit hastigt eller sd har patienten fatt brytpunktssamtal inom slu-
tenvarden och skickats hem déarefter.

Ar Antal registre- | Dokumenterat ord. opioid Ord. dngestdam-
rade patienter brytpunktsamtal - 0P pande

2024 351 73,5 procent 91,7 procent 91,2 procent

2023 374 84,8 procent 92 procent 91,4 procent

2022 372 83,6 procent 91,7 procent 90,6 procent
Smartskattad Munhailsobed. Minsklig nar-
sista levnads- | sista levnads- | Utan trycksar varo vid dddsfal-
veckan veckan let

Ar2024 83,2 procent 65 procent 87,5 procent 89,5 procent

Ar 2023 84,2 procent 69,5 procent 87,4 procent 89,8 procent

Ar 2022 79,3 procent 64 procent 84,7 procent 89,2 procent

Under hosten 2024 har alla sjukskdterskor vid atta tillfallen fatt utbildning fran ASIH i konstate-
rande av dddsfall och en ny riktlinje for dodsfall i ordinart och sarskilt boende har tagits fram.
Fran och med januari 2025 kommer sjukskdterskor att kunna konstatera dodsfall pa patienten
med NVP pa delegation fran PAL.

3.2 Okad kunskap om intraffade vardskador och missférhallande

Av patientsakerhetsberéattelsen ska det enligt 7 kap. 2§ SOSFS 2011:9 framgd hur manga héndel-
ser som har utretts enligt 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen under féregaende kalenderar och hur
manga vardskador som har bedomts som allvarliga.

Vardgivaren ska enligt 3 kap. 3§ patientsdkerhetslagen utreda handelser i verksamheten som har
medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Syftet med utredningen ska vara att

1. sa langt som mojligt klarlagga hindelseforloppet och vilka faktorer som har paverkad,
samt

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitet- och patientsékerhetsberattelse 2024 26(47)



2. geunderlag for beslut om atgarder som ska ha till andamal att hindra att liknande handel-
ser intraffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sidana hiandelser om de inte helt gar
att forhindra.

Motsvarande utredningsskyldighet har den som bedriver verksamhet som avses i 7 kap. 7 § for
handelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en sadan allvarlig skada
som avsesi6 §.

Med en hindelse som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada avses enligt 3 kap. 1§
HSLF-FS 2017:40):

en eller flera vidtagna atgarder,

underlatenhet att vidta en eller flera atgarder,

brister i samspelet mellan manniska,

teknik och organisation,

brister som kan relateras till latenta tillstdnd i verksamheten, eller

tillfalliga omstandigheter som sammanfaller och paverkar patientsdkerheten negativt.

Vid en utredning av en hindelse kan ett satt att dra lardom av den vara att utéver negativa
aspekter dven fokusera pa positiva aspekter, till exempel atgarder som férhindrade eller begran-
sade effekterna av en vardskada. Genomférda utredningar av handelser bér sammanstillas och
analyseras pa en aggregerad niva i syfte att dra lardom av dem och forebygga att patienter drab-
bas av vardskador.

3.2.1 SolL/LSS-avvikelser

Utifran forvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska avvikelser enligt
SoL/LSS (5 kap. 3§ SOSFS 2011:9) utredas av enhetschef pd den enhet avvikelsen beror. Utred-
ningen ska utvisa vad som intraffat, vilka brister som identifierats, samt vilka atgarder som vidta-
gits eller planeras for att sikerstilla att nigot liknande inte aterupprepas. Atgirderna foljs upp av
enhetschef.

Tabellen visar avdelningarnas avvikelser for 2024, sdsom deras status sag ut 2025-01-21:

Status Funktionsstod Myndighet Aldreomsorg Total
Avvikelse avslutad | 615 23 502 1140
Beslut inte inleda | 134 39 150 323
utredning

Inkommen 49 1 52 102
Mottagen 66 5 25 96
Utredning avslu- 31 18 49
tad

Utredning pagar 51 8 51 110
Totalsumma 946 76 798 1820

Ovanstdende tabell visar att en majoritet av de avvikelser som inkommit under 2024 har hante-
rats till den punkt att de ar avslutade. Detta innebdar dven att de atgarder som registrerats i sam-
band med avvikelseutredningen har slutforts och féljts upp. I 18 procent av fallen har chef beslutat
att ej inleda utredning, och 11 procent av avvikelserna har inte utretts dnnu da de fortfarande har
status "Inkommen" eller "Mottagen". 9 procent av avvikelserna ar antingen under utredning eller
har pagdende atgarder eller atgardsuppféljningar.

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitet- och patientsékerhetsberattelse 2024 27(47)



Av de rapporter om avvikelser som cheferna har tagit emot, och inlett en utredning p3, har avdel-
ningarna nedanstdende genomsnittlig mottagningstid:

Status Funktionsstod Myndighet Aldreomsorg Totalsumma
Genomsnittlig 26,2 5,3 15,6 20,7
mottagningstid

Enligt ndmndens process for avvikelsehantering SoL./LSS ska enhetschef "direkt" ta emot och be-
doma en avvikelses allvarlighetsgrad nar den kommer till enhetschefens kinnedom. Avvikelsen
ska darefter utredas "skyndsamt” och utredningen ska vara slutford inom sex veckor fran den dag
avvikelsen inkommit.

Av de rapporter som inkommit under aret, vars utredningar slutforts, har foljande statistikkate-
gorier anvants av enhetscheferna for att beskriva den utredda avvikelsen. I tabellen finns ett bort-
fall 4 110 utredningar som givits kategorin "Inget missférhallande - [...]"1:

Statistikkategori Antal
Annat 395
Utebliven insats - Ovrigt 198
Felaktigt utford insats 69
Brister i fysisk miljo och teknik 48
Brister i genomférandeplan 45
Insats férsenad 27
Vald/hot mellan brukare 14
Brister i rittssikerhet vid handlaggning - Ovrigt 10
Utebliven insats - Larm 9
Utebliven insats - Tillsyn 8
Brister i rattssidkerhet vid genomférande - Ovrigt 6
Ekonomiska 6vergrepp 3
Fysiska 6vergrepp 1
Brister i bemétande 0
Brister i rattssdkerhet vid genomférande - Sekretess 0
Brister i rattssiakerhet vid genomforande - Skyddsatgarder/tvangsatgard 0
Brister i rattssakerhet vid handldggning - Sekretess 0
Psykiska 6vergrepp 0
Sexuella 6vergrepp 0

nmon

Av ovanstaende tabell framgar att kategorierna "Annat”, "Utebliven insats - 6vrigt" och "Felaktigt
utférd insats" ar de vanligast forekommande kategorierna som enhetscheferna har kategoriserat

1 ”Inget missforhéllande — [...]” dr en statistikkategori som &r avsedd att anvindas i lex Sarah-utredningar, nar
SAS/Kvalitetssamordnare inte kan konstatera att nagot missfoérhéllande har intraffat. Att konstatera ”Inget miss-
forhallande” i en avvikelse-utredning dr inte relevant, men till foljd av verksamhetssystemets utformning kan
enhetschefer ocksa valja denna statistikkategori nar de ska registrera statistik i sin avvikelse-utredning. Darav har
dessa filtrerats bort fran tabellen ovan.
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avvikelserna som. Kategorierna ar i huvudsak hamtade fran Socialstyrelsens handbok for lex Sa-
rah och deras kategorisering av olika typer av missforhdllanden. Vad som ligger bakom att en ma-
joritet av avvikelserna kategoriserats som Annat/Ovrigt gir inte att utlisa i detta forum. Méjliga
forklaringar skulle kunna bero pa en rad faktorer; till exempel att befintliga kategorier inte upp-
levs som dndamalsenliga, for snava eller ospecificerade, eller att cheferna inte har kunskap om
vad som menas med de olika kategorierna.

3.2.2 HSL-avvikelser

Vardpersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera avvikande handelser inom
hilso- och sjukvarden. Mottagare av dessa rapporterade hiandelser ar respektive enhetschef eller
legitimerad personal som beslutar om fortsatt handlaggning. Om handelsen avser en risk for all-
varlig vardskada eller allvarlig vardskada informeras MAS eller MAR som utreder avvikelsen vi-
dare.

[ slutet av 2024 fanns 2 162 stycken icke avslutade avvikelser vilket dr en 6kning pa 51 procent
jamfort med icke avslutade avvikelser 2023 som lag pa 1 051 avvikelser. Totalt sett har det under
2024 rapporterats in cirka 15 procent fler avvikelser jamfort med foregdende ar.

[ nedanstdende tabell presenteras statistik utifran kategorisering av avvikelser inom halso- och
sjukvarden for ar 2022, 2023 och 2024:

Avvikelser 2022 2023 2024
Fall 5489 5702 6296
Vard & Behandling 335 474 662
Lakemedel 1893 2221 2900
Medicintekniska pro- 52 71 149
dukter

Sjalvmord, forsok till 8 4 4
sjalvmord

Externa inkommande Uppgift saknas 45 31
avvikelser

Externa utgiende 51 62 75
Total 7828 8579 10117

Tabellen visar att det har skett en 6kning pa ca 10 procent av registrerade fallavvikelser. Aven
antalet lakemedelsavvikelser och avvikelser gillande vard och behandling har 6kat med 23 re-
spektive 28 procent. I borjan av 2024 dterkommunaliserades tva sarskilda boenden och ett nytt
sarskilt boende 6ppnades. Sammanlagt har en 6kning skett med ca 250 patienter. Detta kan vara
en rimlig forklaring till det 6kade antalet av olika typer av inrapporterade avvikelse. Vad giller
okade antalet av avvikelser gallande vard och behandling har granskning visat att det rapporteras
handelser som egentligen skulle rapporterats som en annan avvikelse SoL/LSS sasom brister i
omvardnaden, icke fungerande larm etc.

Vid granskning av avvikelser gillande medicintekniska produkter har det uppmarksammats att
fler an 100 avvikelser har rapporterats in felaktigt. De felrapporterade avvikelserna skulle rap-
porterats som SoL/LSS-avvikelse da de handlar om icke aktiverade rorelselarm, icke lasta medi-
cinskap samt handhavande fel gidllande anvandning av hjdlpmedel. Alla berérda enhetschefer har
fatt information om upptickta brister om felaktigheter vid inrapporteringen av avvikelser gal-
lande medicintekniska produkter.
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3.2.3 Lex Sarah

Inrapporterade missforhallanden enligt lex Sarah utreds av SAS/Kvalitetssamordnare pa Kvali-
tetsavdelningen. Utredningen ska utvisa vad som intriffat, vilka brister som identifierats, samt
vilka atgarder som vidtagits eller planeras for att sdkerstilla att ndgot liknande inte aterupprepas.
Atgirder som vidtas av enhetschef féljs upp av verksamhetschef.

I tabellen nedan redovisas antalet utredningar enligt lex Sarah som paborjats under 2024, och
dess Klassificeringar:

Klassificering Funktionsstod Myndighet Aldreomsorg Totalt
Allvarligt missfor- | 2 3 3 8
hallande

Pataglig risk for 0 0 2 2
allvarligt missfor-

hallande

Missforhallande 9 2 17 28
Pataglig risk for 11 2 9 22
missforhallande

Annan avvikelse 20 5 38 63
Ej missforhallande | 14 1 27 42
Ingen avvikelse 0 0 1 1
Pagaende utred- 40 6 39 85
ning

Summa 95 19 136 250

Under 2024 har 250 utredningar enligt lex Sarah inletts pa férvaltningen. Nio av dessa har anmalts
till IVO da de utgjort ett allvarligt missforhallande, eller en pataglig risk for allvarligt missforhal-
lande. Av dem har fyra handlat om ej utférda eller felaktigt utférda insatser, eller bristande bemo-
tande, tre om sekretess och tva stolder.

Av samtliga rapporter som beddmts som nagon form av missférhallande inom férvaltningen, har
rapporterna kategoriserats pa foljande vis. En utredning kan ha genererat flera statistikkatego-
rier:

Statistikkategori Antal
Annat/6vrigt 8
Brister i bemétande 11

Brister i fysisk miljo och teknik

Brister i genomfoérandeplan

Brister i rattssdkerhet vid genomférande - Sekretess

Brister i rattssdakerhet vid genomférande - Skyddsatgarder/tvangsatgard

Brister i riattssikerhet vid genomférande - Ovrigt

Brister i rittssikerhet vid handlaggning - Ovrigt

B lw o s | OO

Brister i rattssakerhet vid handlaggning - Sekretess
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Statistikkategori Antal

Ekonomiska dvergrepp 4

Felaktigt utford insats 10

Fysiska 6vergrepp

Psykiska 6vergrepp

Sexuella 6vergrepp

Utebliven insats - Larm

Utebliven insats - Tillsyn

Utebliven insats - Ovrigt

Vald/hot mellan brukare

(o) N B I e B N =R =)

Av ovanstaende tabell framkommer att felaktig och uteblivna insatser samt bristande bemdtande
ar de tva mest forekommande typer av missforhdllanden som har utretts under 2024. Dessa stim-
mer i huvudsak 6verens med de statistikkategorier som enhetschefer tilldelat sina utredningar
om Annan avvikelse (SoL/LSS).

85 av 250 utredningar (34 procent) ar fortfarande pagaende och saknar i skrivande stund (2024-
01-20) Klassificering. Vidare har 106 av 250 utredningar (42 procent) klassificerats som Annan
avvikelse, ej missforhallande, eller ingen avvikelse, vilket kan anses som en relativt hog andel.
Jamsides antalet utredningar fran 2024 som fortfarande ar pagaende kan en antyda att forvalt-
ningen i stort har en stor benigenhet att rapportera misstinkta missforhallanden enligt lex Sarah,
vilket lett till en 6kad belastning pa Kvalitetsavdelningen som utreder dem, samt en fordrdjd han-
tering. Den fordrojda hanteringen i sig kan innebéra en risk, da potentiellt allvarliga missforhal-
landen inte uppmarksammas och anmals snarast enligt 14 kap. 7§ SoL / 24 f§ LSS (6 kap. 1§ SOSFS
2011:5), eller att 6vriga missforhallanden, eller risker for sddana inte utreds och atgardas.

Det har varit en jaimn niva av antal rapporter under aren 2022-2024 och dven antal utredningar
som har inletts. En del av de rapporter som inkommit har inte bedémts omfattas av utrednings-
skyldigheten enligt lex Sarah och darmed har beslut fattats att inte inleda utredning av dessa rap-
porter. Under 2024 har Kvalitetsavdelningen utvecklat en process for forhandsbedémningar vil-
ket lett till att rapporter som inte beddms omfattas av utredningsskyldigheten enligt lex Sarah i
storre utstrackning utreds som Annan avvikelse av enhetschefer.

Det ar rimligt att utredningar av rapporter som har rapporterats in i slutet av aret inte har hunnit
slutforas vid tidpunkten for nar statistiken hidmtades. Dock dr 28 procent av pagaende utred-
ningar forsenade eller mycket forsenade (dldre dn tva manader). En bidragande faktor till forse-
ningen har varit en personalomséattning och underbemanning bland lex Sarah-utredarna pa Kva-
litetsavdelningen. Det arbetsledande uppdraget har dven skiftat mellan flera chefer utifran att or-
dinarie chef har varit franvarande. En ny kvalitetschef startade sin tjanst i augusti 2024. Avdel-
ningen har rekryterat bade tillfallig personal och tillsvidareanstillda som har borjat under aret.
Kvarvarande utredartjianst ansvarade under en tid fér hanteringen av en stor mangd lex Sarah-
utredningar samtidigt som det fanns behov av att introducera nya medarbetare. Det har forsvarat
moijligheten att ha 6verblick och hinna utreda med skyndsamhet.

3.2.3.1 Privat utforare, Attendo

Hos den privata utféraren Attendo, tar verksamhetschef emot inrapporterade avvikelser. Vid av-
vikelser av allvarligare karaktar, som kravt vidare utredning, har verksamhetschef omgaende rap-
porterat detta till kvalitetsutvecklare/MAS/MAR och regionchef som tagit stallning i arendet. Dar-
efter har extern utredare utsetts vid behov, som utrett hindelsen.
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Under 2024 har den privata utféraren Attendo inte anmalt nagra allvarliga missférhallanden, eller
patagliga risker for sddana. Utforaren har under aret haft en 6kad incidentrapportering, fran 433
stycken rapporter under 2023, till 1 314 stycken under 2024. Incidenterna, som innefattar rap-
porter fran saval SoL, LSS och HSL, har kategoriserats pa foljande vis:

Kategori Ost Syd Nordvast Totalt
Fall 51 95 92 238
Hot och vald 8 9 1 18
Information 22 27 57 106
Kost & mathante- | 10 0 2 12
ring

Larm 7 5 28 40
Lakemedel 114 67 99 280
Medicintekn. pro- | 12 8 37 57
dukter

Omvard 120 52 102 274
Synpunkter/Kkla- 42 14 13 69
gomal

Trycksar 0 2 0 2
Utmanande bete- 1 3 3 7
ende

Ovrigt 85 49 77 211

Aven hos den privata utféraren kan en utlisa en héjd rapporteringsbenégenhet fran féregiende
ar. Da den privata utforarens avvikelser avser samtliga lagrum (SoL./LSS och HSL), och anvander
andra statistikkategorier 4n ndmnden, gar det inte gora nagra direkta jamforelser mellan verk-
samheternas respektive avvikelser.

3.2.4 Lex Maria

Under 2024 har sex hdandelser anmalts till IVO enligt lex Maria. Handelserna handlade ¢verva-
gande om fall, brister i omhdndertagande av patienten efter fall samt en hdandelse som handlade
om brister i ladkemedelshantering. Orsakerna till hdndelserna har identifierats som avsaknad av
kliniska bedémningar, kunskap i fallpreventivt arbete och omhandertagande av patienten efter
fall, bristande dokumentation samt avsaknad av samverkan mellan olika professioner. Utifran
identifierade brister har adekvata atgarder planerats och vidtagits. Bland annat har en ny riktlinje
for omhandertagande av patienten efter fall upprattats och implementerats.

Den privata utféraren Attendo har inte gjort nagon anmalan enligt lex Maria under 2024.

3.3 Tillforlitliga och sakra system och processer

Egenkontroller ar en del av systematisk uppféljning av verksamhetens resultat samt kontroll att
den bedrivs utifran de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. Egen-
kontroller ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att den som bedriver
verksamhet ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
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3.3.1 Kvalitetsledningssystem

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska hjidlpa verksamheten att gora uppféljningar
pa évergripande niva, samt for verksamhetschefer att kunna félja upp arbetet i respektive verk-
samhet och for enhetschefer att kunna planera och genomféra kvalitetsarbetet under aret.

Nedanstdende bild visar grunden i uppbyggnaden av ledningssystemet samt det systematiska for-
battringsarbetet. De inre pilarna visar pa fasernas tidsordning och att kvalitetsarbetet alltid pagar.
De langa pilarna visar pa att underlag till att utveckla och forbattra verksamhetens processer och
rutiner kan komma fram direkt under varje fas (planering, genomférande och utvardering). Ef-
tersom kvaliteten stidndigt ska utvecklas och sékras blir ett ledningssystem aldrig fardigt.

-

\ -Arbeta utifran

«Identifiera krav och mal i faststalida processer
lagstifiningen och rutiner
-Planera arbetet for att +Ta emot rapporter,

sakerstalla dessa krav
och mal - ta fram

processer och rutiner
*Riskanalyser

klagomal och
synpunktor- utred,
sammanstall och
‘analysera
Planera «

( v Forbattra

-Utveckla och forbattrad

processer och rutiner — +Fdlja upp och
arbeta‘for attuppna krav < utvardera resultatet -
och mal egenkontroll

.

3.3.2  Foljsamhet till basala hygienrutiner

Syftet med basala hygienrutiner ar att forhindra smittéverféring inom vard och omsorg och ar
den mest grundldggande atgirden for att forebygga smittspridning och vardrelaterade infekt-
ioner. Rutiner for basal hygien finns reglerat i Socialstyrelsens foreskrift Basal hygien i vard och
omsorg (SOSFS 2015:10). For att lagga grund for foljsamhet till basala hygienrutiner har forvalt-
ningen skapat ett hygienkontrakt som ska vara paskrivet av samtliga medarbetare. Utbildning i
basala hygienrutiner och vardhygien ska utféras vid nyanstéllning och ar darefter obligatoriskt
for medarbetare att utfora arligen.

Under aret har dven vardhygienisk egenkontroll (VEK) implementerats, vilket ar ett verktyg for
strukturerad genomgang av verksamheten och ett stod till systematiskt vardhygieniskt forbatt-
ringsarbete. Inom avdelning Aldreomsorg har 19 enheter inom sarskilt boende, 8 enheter inom
hemvard/hemsjukvard och 27 enheter inom avdelning Funktionsstéd utfért VEK. Verksamhet-
erna har efter utférd egenkontroll upprattat handlingsplaner utifran de utvecklingsomraden som
identifierats.
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Hygienombud finns sedan tidigare etablerat inom avdelning Aldreomsorg. Inom avdelning Funkt-
ionsstod finns hygienombud pa de enheter som har brukare/patienter med omfattande omvard-
nadsbehov. Dessa har tillsatts under aret for att stirka avdelning Funktionsstods arbete med hy-
gienrutiner.

Punktprevalensméatning avseende foljsamhet till basala hygienrutiner gjordes 2023, men har ej
genomforts overgripande under 2024. Detta planeras att aterinforas under 2025.

3.3.21 Privat utférare, Attendo

Utbildning i basal hygien ingar i introduktionen vid nyanstéllning. Basala hygienrutiner har till-
lampats vid all direktkontakt med patienter. For att sdkerstdlla att det foljs har verksamhetschef
och hygienombud utfort regelbundna kontroller genom bland annat hygienrond kvartalsvis. Pla-
neringsledare siakerstaller dagligen anviandning av skyddsklader, arbetskldder och handskar, men
dven har, smycken och naglar. Ovan processer har gett god foljsamhet hos medarbetarna och ar-
betssittet planeras att fortga framat. Under 2025 planeras planeringsledare och/eller HSL perso-
nal att f6lja med omvardnadspersonal ut till kunder for ytterligare praktisk handledning.

3.3.3 Lakemedelshantering

3.3.3.1 Lakemedelsgranskning av basférrad

[ samtliga kommuner i Skane finns ett eller flera lakemedelsférrad. Dessa innehéller de viktigaste
och vanligaste ldkemedlen som patienten kan behova i akuta situationer. Regionen svarar for
kostnaderna for ldkemedel som rekvireras till lakemedelsférraden. Syftet med lakemedel fran
KBF ar att:

1. Ha en buffertfunktion fér akuta dosdndringar och ny insattning av lakemedel

2. Undvika akuta dispenseringar av dosexpedierade lakemedel

3. Attldakemedel finns tillgdngliga sa att patientens tillstdnd snabbt kan forbattras vid akuta
tillstand och om mojligt undvika akutinlaggningar

4. Attlakemedel for palliativ vard alltid finns tillgéangligt for patienten i samband med palli-
ativ vard inom primarvarden och

5. Attsjukskoterska har tillgang till de lakemedel som ar ordinerade enligt generella direktiv
om ldkemedelsbehandling fér vuxna i hemsjukvarden.

Kvalitetsgranskning av basférrad 2024 har pavisat omfattande brister i forvaring av lakemedel,
kontrollrdkning av narkotika, dokumentation av tillférsel och uttag av lakemedel samt narkotika
saldo. Enheter har fatt uppratta handlingsplan utifran identifierade brister. Uppfoljande gransk-
ning har gjorts under hosten och resultatet av denna har pavisat markant forbattring pa alla iden-
tifierade brister. Granskning av baslakemedelsforrad utférs en gang om dret.

3.3.3.2 Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen

Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen har utforts i verksamheter inom sarskilt
boende och LSS gruppbostader. Sammanlagt har 26 enheter haft lakemedelsgranskning under
2024.1samband med granskningen har en brist pa lokala ldkemedelsrutiner identifierats. Mallen
for lokal rutin for ldkemedelshantering kommer darfor att revideras och varje enhet kommer
skapa lokala rutiner efter angiven mall. [ samband med granskningen uppmarksammades ocksa
bristi foljsamhet till dokumentation av generiska preparat pa ldkemedelslista, kontrollrdkning av
narkotika samt ansvarsfordelning fér narférraden.

MAS, Verksamhetschef HSL, enhetschef HSL, enhetschef SoL. och sjukskéterskor pa enheten féljer
upp granskningsprotokoll i syfte att analysera brister, planera for atgarder samt férdela ansvar
for utforandet av atgarder. MAS har paborjat revidering av riktlinje for lakemedelshantering som
berdknas vara klar mars 2025.
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3.3.4  Delegeringsférfarande

Enhetschefer och legitimerad personal behover ha en samverkan for planering av delegeringar sa
att delegeringar kan ske pa ett sakert satt med ratt forutsattningar.

Riktlinjer for delegering av hilso- och sjukvardsinsatser med tillhérande checklistor har revide-
rats under 2024.

3.4 Saker vard har och nu

34.1 Riskhantering

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska fortlopande be-
doma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksam-
hetens kvalitet. For varje sidan hdndelse ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intrdffar och bedéma vilka ne-
gativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hdandelsen (5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4 SOSFS
2011:9).

Att genomfora riskanalyser ar en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. Detta for att syn-
liggora risker och darigenom kunna forebygga eventuella vardskador och missférhallanden enligt
lex Sarah. Riskanalyser genomfors pa olika nivaer; individ, enhets, verksamhets och évergripande
niva.

Riskanalyser pa individniva har sin utgangspunkt i det tvirprofessionella teamarbetet. Avdelning
Aldreomsorg har under &ret bedrivit ett forbattringsarbete i forhallande till teamarbetet inom
SABO med fokus pa att formalisera motena och trygga att virden och omsorgen utformas individ-
baserat. Utveckling av teamarbetet har dven skett mellan hemvardsgrupperna och dagverksam-
heterna, hemservice och nattorganisationen.

Inom avdelning Funktionsstdd har riskbedomningar varit ett fokusomrdde for arbetet i teamet.
Effekten av mdtena i teamet varierar och ett forbattringsarbete behdver fortsatta kring kommu-
nikation, struktur och kontaktansvarigs funktion i teamet.

Vid utredningar av lex Sarah och vid kvalitetsuppfdljningar, granskas den sociala dokumentat-
ionen och da dven de riskanalyser som gjorts pa individniva. I foregdende ars kvalitet- och pati-
entsdkerhetsberattelse konstaterades att arbetet med individuella riskanalyser var ett forbatt-
ringsomrade. Det foreligger fortsatt ett behov av att utveckla arbetet med riskanalyser men det
kan ocksa noteras att forbattringar har skett. Det tyder pa att verksamhetens atgirder har gett
resultat. Bedomningen baseras pa de granskningar av dokumentation som har skett vid lex Sarah-
utredningar da det inte har genomforts nagra kvalitetsuppféljningar under 2024.

3.5 Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvar-
den och socialtjansten. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sikerhet, hallbar-
het, onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sa-
kerheten okar och risken for missforhallanden/vardskador minskar.

Under 2024 har ett arbete paborjats for att framhéava behovet av larande 6ver granser i samband
med atgardande av missforhdllanden och vardskador. Det har gjorts genom att enheter i hogre
grad borjat planera och registrera atgarder, f6lja upp och analysera effekter av vidtagna atgarder.
Lardomar fran lex Sarah och lex Maria-utredningar har ocksa delats i forum sasom frukostmoéten
for alla forvaltningens chefer, ledningsgrupper samt i moten med legitimerad personal.
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Genom en nyinrattad introduktionsdag for nya chefer och legitimerad personal har forvaltningen
som mal att ge nya medarbetare forutsittningarna att arbeta strukturerat och systematisk med
kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.

3.5.1 Avvikelser

Enligt 6 kap. 4§ patientsdkerhetslagen ar hilso- och sjukvardspersonal skyldig att bidra till att hog
patientsdkerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera till vardgivaren risker for
vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Halso- och
sjukvardspersonalen har motsvarande rapporteringsskyldighet dven nar det géller andra skador
an vardskador till foljd av sdkerhetsbrister i verksamheten vid en sddan sjukvardsinrattning eller
enhet som avses i 7 kap. 7 §.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (7 kap. 2§ p.5 SOSFS 2011:9) alagger dven vardgi-
varen att utover vad som framgar av 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen ska patientsikerhetsbe-
rittelsen innehalla uppgifter om hur rapporter enligt 6 kap. 4 § patientsédkerhetslagen har hante-
rats.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rad (5 kap. 5§ SOSFS 2011:9) alagger darefter vardgi-
varen, respektive den som bedriver socialtjanst att utreda hiandelser i verksamheten som har
medfort eller hade kunnat medfdra vardskada. Den som bedriver socialtjinst ska enligt 14 kap. 6
§ socialtjanstlagen utan drojsmal dokumentera, utreda och avhjalpa eller undanréja ett missfor-
hallande eller en pataglig risk for ett missforhallande. Motsvarig skyldighet aligger dven den som
bedriver verksamhet enligt LSS (24 e§ LSS).

3.5.1.1 Avdelning Aldreomsorg

Avdelning Aldreomsorg har under 2024 tydliggjort att avvikelse ska hanteras och utredas inom
utsatt tid. Lex Sarah och lex Maria utredningar som har utretts har lyfts for genomgang med verk-
samhetschefer och enhetschefer for att skapa ett larande i organisationen.

3.5.1.2 Avdelning Funktionsstod

Avvikelser och lex Sarah-rapporter diskuteras pa verksamhetsmoten for att sdkerstilla att atgar-
der vidtas och forhindra upprepning. Enhetschefer aterkopplar avvikelser och lex Sarah till med-
arbetare under verksamhetsmoten eller moten i teamet. Verksamhetschefer foljer regelbundet
upp rapporterade lex Sarah med enhetscheferna. Avvikelsehanteringen behover forbattras ge-
nom en mer systematisk uppféljning och analys. [ november genomférdes en workshop for att
stiarka enhetschefernas kunskap kring avvikelsehantering.

3.5.1.3 Myndigheten

Myndigheten rapporterar niar det uppmarksammas missforhadllande eller patagliga risker for
missforhallanden enligt lex Sarah. I slutet av aret har det genomforts en genomgang av vikten att
rapportera och information lamnas om skillnader mellan olika rapporttyper. Det planeras for fort-
satta genomgangar pa ett strukturerat sitt fortlopande.

3.5.2 Klagomal och synpunkter

Enligt 3 kap. 3§ SOSFS 2011:9 respektive 3 kap. 8 a § patientsdkerhetslagen ska den som bedriver
halso- och sjukvard, socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ta emot och utreda klagomal och syn-
punkter pa verksamhetens kvalitet fran:

vard- och omsorgstagare/patienter och deras narstaende,
personal,

vardgivare,

andra som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS,

=W e
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5. myndigheter, och
6. foreningar, andra organisationer och intressenter.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for att vardgiva-
ren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet (5 kap. 6§ SOSFS 2011:9). Utéver vad som
framgar av 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen ska patientsdkerhetsberattelsen innehalla uppgifter
om hur inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 a § och enligt 3 kap. 8 a § patientsaker-
hetslagen som har betydelse for patientsdkerheten har hanterats (7 kap. 2§ p.6 SOSFS 2011:9)

Synpunkter och klagomalshanteringen ar en viktig kélla till forbattring och utveckling. Det inne-
bar att Vard- och omsorgsforvaltningen tar ansvar for att systematiskt ratta till och forebygga fel
och brister i enighet med SOSFS 2011:9. Genom att ge kommuninvanare och besdkare mojlighet
att lamna synpunkter pa service och tjanster kan verksamheten identifiera och ratta till svaga si-
dor samt stiarka det goda. Sammantaget har det inkommit 423 synpunkter och klagomal under
2024 vilket ar en 6kning med 33 procent fran foregdende ar. De synpunkter och klagomal som
inkommit har registrerats i det gemensamma synpunkt och klagomalssystemet i Lifecare. De in-
komna synpunkterna och klagomalen har hanterats pa respektive enhet utifran gillande riktlinje.
Nedan presenteras antalet inkomna klagomal och synpunkter for respektive avdelning inom for-
valtningen, samt inkomna rapporter till privat utforare:

Avdelning ?;::Lnllgz%omﬁl och
Ekonomi och styrning 6

Funktionsstod 72

Kvalitetsavdelningen 1

Myndighet 23

Aldreomsorg 319

Ovrigt 2

Totalsumma 423

Privat utforare, Attendo Ost Syd Nordvast Totalt
Synpunkter/klagomal 42 14 13 69

Av de ovanstdende tabellerna framgar att det finns skillnader mellan avdelningarna i antalet in-
komna klagomal och synpunkter. Att avdelningarna Funktionsstéd och Aldreomsorg har flest an-
tal rapporter, har med storsta sannolikhet med att géra med att det framfoérallt ar dessa avdel-
ningar som moter invanarna.
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Av de klagomal och synpunkter som utretts fardigt under aret har rapporterna kategoriserats pa
foljande vis av utredande chef:

. ~ Ekonomi . .
Kategori Fun ktions- Myndighet Aldre-om- och styr- Ej specifi- Totalt
stod sorg . cerad
ning
Annat/ovrigt 60 9 167 5 1 242
Brister i bem6- 11 3 42 56
tande
Brister i service 18 3 31 52
Brist pa informat- 9 1 25 35
ion
Utebliven insats 6 12 18
Trygghetslarm 17 17
Mat och kost 1 13 14
Avtalad tid har inte | 1 1 11 13
hallits
Brist pa tillganglig- 3 7 10
het
Brist pd delaktighet | 5 3 8
for den enskilde
Overenskommelse | 2 5 7
har inte hallits
Brist pa socialt in- 2 2
nehall
Tjanstegaranti 2 2
- vardighetsgaran-
tin

[ tabellen ovan visas att de rapporter som utretts under 2024 framst har handlat om annat/6vrigt,
bristiinformation, brist i bemdétande och brister i service.

Ur Vard- och omsorgsforvaltningens underlag kring hantering av klagomal och synpunkter fram-
kommer dven data kring statusen for de rapporter som inkommit under aret:

Ekonomi . . x
Status och styr- Funkt- ) Kvallte.ts- Myndig- Aldre-om- Ovrigt Total-
ning ions-stdd | avdelningen | het sorg summa
Mottagen | 1 11 7 18 1 38
Utredning 8 1 1 19 29
pagar
Utredning 6 9 15
avslutad
Avvikelse | 5 47 15 273 1 341
avslutad
Total- 6 72 1 23 319 2 423
summa
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[ tabellen ovan framgar att en majoritet av alla avvikelser fran 2024 ar avslutade och fardighante-
rade. I relation till antalet rapporter dar utredning avslutas, kan slutsatsen dras att flertalet rap-
porter om klagomal och synpunkter inte genererat manga atgiarder som vid datumet foér datain-
samlingen, lag som pagaende eller kommande atgarder. Ett antal rapporter har statusen "Motta-
gen", vilket i praktiken innebar att rapporten inte har hanterats av berord chef i verksamhetssy-
stemet. Dessa dr dock inte sarskilt manga i antal, vilket ocksa reflekteras i den genomsnittliga ti-
den for berord chef att ta emot rapporten i verksamhetssystemet:

Avdelning Genomsnittlig mottag:
Ekonomi och styrning 0,5
Funktionsstod 0,4
Kvalitetsavdelningen 0,0
Myndighet 0,3
Aldreomsorg 0,6
Ovrigt 0,5
Totalsumma 0,5

[ tabellen ovan framgar att den genomsnittliga mottagningstiden for inkomna klagomal och syn-
punkter ar en halv dag.

Under 2024 har invanarna i Helsingborg inkommit med varierande synpunkter och klagomal till
forvaltningens verksamheter. Av férklarliga skil har avdelningarna Aldreomsorg, Funktionsstod
och myndigheten mottagit en majoritet av dessa da de dr verksamheterna som har narmast och
tatast kontakt med invdnarna. De mest féorekommande klagoméalen och synpunkterna: annat/ov-
rigt, brist i information, brist i bemétande och brister i service, indikerar att brister i dessa avse-
enden formar invanarna att framféra sina klagomal och synpunkter till namnden. Brister i utfo-
rande av insatser och bemotande ar dven aterkommande i statistikkategoriseringen av avvikelser
och missforhallanden. Detta indikerar att nimnden har potential till férbattring inom dessa om-
raden.

En kan anta att dar finns ett morkertal som inte reflekteras i tabellen. Det moérkertalet bestar av
klagomal och synpunkter som kommer till forvaltningens kinnedom genom medarbetare, men
som inte registreras i verksamhetssystemet for avvikelsehantering. For att forbattra denna efter-
levnad antog ndmnden en ny riktlinje fér klagomal och synpunktshantering i slutet av aret. Den
nya riktlinjen ska gora det tydligare vad som ska rapporteras och hur de ska hanteras.

En annan del av morkertalet ligger i invanarnas kunskap om hur de ska ga tillvaga for att lamna
ett klagomal eller en synpunkt. I nimndens rapport Vad tycker de dldre om dldreomsorgen - Rap-
port gdllande resultaten frdn Socialstyrelsens brukarundersékning 2024 framkommer att ungefar
en av fyra dldre uppger att de vet vart de ska vanda sig for att framféra en synpunkt eller ett kla-
gomal. En kan darfor anta att en majoritet av invanarnas synpunkter och klagomal inte nar fram
till nAmnden.

3521 Patientndmnden

Under 2024 registrerades 21 klagomal/synpunkter via Patientndmnden. Ett drende blev aktuellt
for skriftligt svar fran vardgivaren.

Foljande typer av klagomal har inkommit: vard och behandling, vardansvar och organisation,
kommunikation, administrativ hantering samt 6vrigt.
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De flesta klagomal inkomna till Patientndmnden, 13 stycken, handlar om brister i vard och be-
handling sdsom uteblivna omvardnadsinsatser, foljsamhet till likemedelsordination, samt brister
i rehabiliterande insatser.

3.5.3 Dokumentation

3.5.3.1 SolL/LSS

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om dokumentation i verksamhet som bedrivs
med stdd av SolL, LSS, LVU och LVM (SOSFS 2014:5) framgar skyldigheten att dokumentera. Syftet
med dokumentationen ar att bidra till en god kvalitet och en sdker vard och omsorg for den en-
skilde. Dokumentationen dr ett arbetsverktyg for personalen och ger information till personal
som inte har traffat den enskilde tidigare. Skyldigheten att dokumentera galler vid handlaggning
av drenden samt under utférandet av insatser och dess uppfoljning. Enhetschefen ansvarar bland
annat for att dokumentationen utfors enligt radande lagstiftning och riktlinjer samt att doku-
mentationen foljs upp kontinuerligt.

3.5.3.1.1 Avdelning Aldreomsorg

Inom verksamhetsomrade ordindrt boende granskas dokumentationen av dokumentations-
granskare en gang per manad. Vid uppmarksammat behov initieras hjalp till medarbetarna for att
forbattra sin dokumentationsférmaga genom dokumentationsstddjare eller avdelningens ut-
vecklingsenhet. Inom verksamhetsomradena for sarskilt boende finns det utsedda dokumentat-
ionsombud. Inom avdelning Aldreomsorg pagar det kontinuerligt ut- och fortbildning fér perso-
nalen i bland annat dokumentationskunskap. Inom verksamhetsomradena for sarskilt boende
kommer kvalitetshdjande atgarder kring dokumentation att vidtas i samband med byte av verk-
samhetssystem under forsta halvaret 2025.

3.5.3.1.2  Avdelning Funktionsstéd

Inom avdelningen ansvarar dokumentationsgranskare och stodpedagoger for att granska doku-
mentationen och aterkoppla resultatet till enhetschefer. Avdelningen har identifierat att det finns
ett forbattringsomrade kring att skapa en rutin och en systematik for att samla in och félja upp
antalet journalgranskningar pa verksamhetsniva. Detta forbattringsomrade ingdr i arbetet med
pedagogisk samordning som planeras for framtiden.

3.5.3.1.3 Privat utférare, Attendo

Utféraren anger att dokumentation i SoL-journaler inom respektive verksamhet har granskats av
olika verksamhetschefer inom Attendo for en opartiskhet. Resultaten pavisar generell forbattring
jamfort med 2023. Utforaren tror att detta delvis beror pa 6kad kunskap och kontinuitet hos med-
arbetarna, vilket hojt féljsamheten och kvaliteten.

3.5.3.1.4 Myndigheten

Systematiska granskningar av dokumentation genomfors av verksamhetsutvecklare. Resultatet
av granskningarna leder i forekommande fall till férbattringsarbete. Granskning sker dven nar
beslut skall fattas av annan i delegationsordningen eller vid genomgang av socialrattsjurist.
Granskning av att tillampa klarsprak sker genom kollegial granskning.

3.5.3.2 HSL

Kollegial journalgranskning ar utfoérd pa alla enheter inom verksamhetsomradet halso- och sjuk-
vard. Sammanstallningen visar att processen for dokumentation inte fungerar optimalt - exem-
pelvis finns brister inom omraden som ICF-dokumentation/patientens aktuella halsostatus, upp-
foljning av insatser, samt avsaknad av aktuella utredande- och behandlande héalsoplaner. Halso-
planer upprattas inte av tvarprofessionella teamet.
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SBAR ar en kommunikationsmodell for att sdkerstilla god informationsoéverféring. Det kan kon-
stateras bristande dokumentation i SBAR vilket leder till brister i sjalva vardprocessen.

Beslutsstod VISAM som ar sjukskoterskans stod for beslut om vardniva vid forsamring i patien-
tens allménna tillstdnd anvéands inte i tillracklig omfattning.

Vid granskningen framkom ocksa att inhdmtande och dokumentation av samtycke fungerar i stor
utstrackning.

RPA (robotstyrd processautomation) kontrollerar forekomsten av dokumentation enligt de mini-
mumkrav som stalls enligt lag. Under 2024 har RPA granskat dokumentation av hélsoplaner i
hilso- och sjukvardsjournaler. Resultatet visar pa att en del av dokumenterade hilsoplaner ar
ofullstandiga.

Granskningsresultat efter kollegial journalgranskning samt RPA- granskning analyseras och uti-
fran identifierade brister upprattas handlingsplaner pa respektive enhet for hilso- och sjukvard.
Aterkopplingen till all legitimerad personal sker pa arbetsplatstraffar.

3.5.4 Externatillsyner

3.5.4.1 Avdelning Aldreomsorg

I juni 2024 inspekterade Arbetsmiljoverket tva vardboenden, Tuvehagen och Borgvalla, med fo-
kus pa hur risker forebyggs for skador och sjukdomar i arbetet relaterade till hot och vald. Bada
granskningarna genomférdes utan anmarkningar.

Under varen 2024 gjorde Arbetsmiljoverket dven en tillsyn inom Hemvardsomrdde Centrum 4.
Enhetens arbete med att forebygga arbetsmiljorisker bedomdes som tillrackligt och drendet av-
slutades utan vidare krav.

3.5.4.1.1 Uppfoljning av atgarder utifran nationell tillsyn av sarskilda boenden 2023

Under 2023 utférde Inspektionen for vard och omsorg en nationell tillsyn av sdrskilda boenden.
Till f6ljd av denna tillsyn har forvaltningen under 2023-2024 vidtagit flera atgarder for att for-
battra kvaliteten inom sarskilt boende med fokus pa kompetensutveckling, dokumentation och
patientsdkerhet.

o Kompetens: 78,4 procent av personalen ar underskoterskor, och rekrytering av specialist-
underskoterskor pagar. Validering av medarbetare sker kontinuerligt inom ramen for
Aldreomsorgslyftet. Personalkontinuitet och bemanning férbattras genom att fler har till-
svidareanstallts.

e Sprakkompetens: Sprakombud finns pa alla enheter, och en handlingsplan fér sprakfor-
battring f6ljs upp arligen.

e Dokumentation: Digitalt signeringsverktyg (APPVA) har inférts, och workshops for doku-
mentationsansvariga inom sarskilt boende pagar.

e Vard i livets slutskede: Atgirder for att forbattra medarbetares kunskaper i vard och
dokumentation vid livets slutskede ar pagaende. Kontinuerlig dialog sker med enhetsche-
fer gallande rutinen for vak.

¢ Likemedelshantering: Arlig medicingranskning planeras, och fler medarbetare ska fa full
delegering.
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3.5.4.2 Avdelning Funktionsstod

I maj 2024 genomforde IVO arlig tillsyn (utifran 11§ férordning (1993:1090) om stdd och service
till vissa funktionshindrade) av barn- och ungdomsboendet pa Tellusgatan. IVO identifierade bris-
ter gillande kontroller av belastningsregister och dokumentation av avvikelsehantering. Nodvén-
diga atgarder har sedan dess vidtagits for att atgarda bristerna. Vidare visade tillsynen pa brister
i verksamhetens sammanstallning och analys av rapporter, klagomal och synpunkter. [ 6vrigt be-
domde IVO att Tellusgatan arbetar for att forebygga, uppmarksamma och agera vid hot, vald och
overgrepp eller andra krankningar.

Arbetsmiljoverket har under 2024 genomfort inspektion/tillsyn pa tre enheter, Bjorktrastgatan,
BoDa Djuramossa och BoDa Ostra Farmarevigen. Tillsynen pa Bjorktrastgatan var en rutintillsyn
och avslutades utan krav pa vidare atgérder. Tillsynerna éver BoDa Djuramossa och BoDa Ostra
Farmarevagen har tillkommit utifran anmalda allvarliga arbetsskador. Dessa enheter har behovt
inkomma med kompletterande svar och férdjupade utredningar.

3.6 Okariskmedvetenhet och beredskap

Som vard- och omsorgsgivare behdver organisationen planera for att kunna anpassa sig till kort-
siktiga eller langsiktiga forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, hallbarhet och sa-
kerhet.

Vard- och omsorgsforvaltningen i Helsingborgs stad arbetar 16pande och strukturerat med risk-
medvetenhet och beredskapsfragor for att stirka och uppratthalla beredskapsférmagan. Detta
gors bland annat genom att:

e Arbeta med kontinuitetshantering enligt ett strukturerat och gemensamt metodstdd.

e Folja en beslutad plan for verksamhetsndra normalférbrukningsférrad och férvaltningso-
vergripande beredskapsforrad for att sdkerstalla tillgang till material vid olika stérningar
i leveranser.

e Folja forvaltningens 6vnings- och utbildningsplan.

e Aktivt arbeta med informationssdkerhet och dataskydd for att sdkerstalla att patientupp-
gifter hanteras pa ett tryggt och korrekt sitt.

e Bedriva en aktiv omvarldsbevakning och planera for risker pa kort och lang sikt.

e Bedriver ett systematiskt kvalitets och arbetsmilj6arbete

e Skapar mojlighet for brukare/patienter och narstadende att delta i brukar/patientsiker-
hetsarbetet

e Patienter med kommunal primarvard har ldkemedel for minst en manads beredskap i
hemmet.

4 Organisationens kvalitetsarbete och verksamhetsutveckling

Enligt 3 kap. 3§ SoL, 6§ LSS, och 5 kap. 1§ HSL ska insatserna som ges vara av god kvalitet. Vidare
framgar av 3 kap. 2§ SOSFS 2011:9 att "Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verk-
samhet enligt LSS ska med st6d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvar-
dera och forbattra verksamheten".

Kvalitetsavdelningen har ansvaret for att hantera namndens samtliga lex Sarah-rapporter. Det har
inneburit att SAS/kvalitetssamordnare har inlett utredning pa alla rapporter som har bedémts
omfattas av utredningsskyldigheten enligt lex Sarah. Under senare delen av 2024 har ett nytt ar-
betssatt implementerats innebdrande att alla rapporter om lex Sarah genomgar initialt en kort-
fattad utredning och bedémning av SAS/kvalitetssamordnare innan beslut om att inleda lex Sa-
rah-utredning fattas. De rapporter som beddms utgdra annan avvikelse registreras om till denna
rapporttyp och utreds istéllet av respektive enhetschef. Stallningstagande och beslut dokumente-
ras for varje rapport. Detta forandrade arbetssatt kommer férhoppningsvis att minska antalet
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rapporter som utreds enligt lex Sarah av SAS/kvalitetssamordnarna. Enhetschefernas ansvar for
avvikelsehanteringen och det systematiska kvalitetsarbetet blir dven fortydligat.

Utifran forvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska Kvalitetsavdelningen
genomfora tio kvalitetsuppfoljningar per ar pa olika enheter. Pa grund av personal- och organi-
sationsférandringar har inga uppféljningar gjorts under 2024. Kvalitetsuppféljningar av tio en-
heter per ar kommer att aterupptas under 2025.

4.1 Myndigheten

Under 2024 har myndigheten paborjat en 6versyn av flertalet processer sdsom processerna for
LSS-boende, SoL-boende, dagverksamhet m.fl. Vidare har enheten pabdérjat ett arbete for att for-
tydliga arbetsuppgifter, ansvarsomraden och handlingsutrymme.

Kartlaggning har paborjats for att undersoka majligheterna att sélja tjanster gillande bostadsan-
passningsbidrag till andra kommuner.

Under 2024 beslutades att ansvar for extern verkstallighet flyttas fran myndigheten till avdelning
Funktionsstdd. Ny ansvarsfordelning borjar gilla fran och med 1 januari 2025, och ska leda till
battre forutsattningar for planering av verkstélligheten.

4.2 Avdelning Funktionsstdd

Avdelning Funktionsstdd har under 2024 arbetat for att infora digitala stod samt forbattra struk-
turen pa avdelningens olika verksamhetsmoéten. Framsteg har ocksa gjorts avseende medarbetar-
nas schemaldggning for att battre matcha behoven som finns inom verksamheten. Avdelningen
har ocksa gjort framsteg vad giller brukardelaktighet och sjalvbestimmande dar vissa enheter
ersatt gemensamma maltider med individuellt anpassade sadana.

Vidare har en sarskild satsning gjorts fér barn och unga med funktionsvariation genom samarbete
med Kulturforvaltningen, Fritid Helsingborg och anpassade skolor. Ett gemensamt initiativ har
varit att skapa en motesplats for ungdomar med funktionsvariation som ar planerad att 6ppna i
januari 2025.

Under april manad initierades en 6versyn av hela omradet Barn och unga i samverkan med ut-
vecklingsenheten, myndigheten samt verksamhetsomradets HR-konsult och controller. Oversy-
nen syftade till att ta fram forslag pa hur verksamheten kan organiseras bade utifran en mer kva-
litativ verksamhet ur barnets perspektiv men ocksa ur en kostnadseffektivitet med fokus pa fak-
tiska behov, malgrupp, personalkontinuitet och samlokalisering. [ borjan av september presente-
rades fyra forslag for avdelningschefen for hur Barn och unga i sin helhet battre kan organiseras.

Ett inriktningsbeslut om att 6ka samlokaliseringen av korttidstillsyn och korttidsvistelse antogs
och samverkades i slutet av november. Arbetet kommer att fortgd under aret.

Samarbete har genomforts med daglig verksamhet Navigator, som erbjuder aktiviteter inom hélsa
och e-sport. Malet ar att framja delaktighet och forbattra mojligheter for deltagarna att na prak-
tikplatser pa arbetsmarknaden.

Ett sarskilt fokus har legat pa att utveckla anvandningen av Virtual Reality (VR) i samarbete med
regionen och socialférvaltningen. VR-teknik har testats for att 6ka vilmaende bland brukare i LSS-
boenden och inom daglig verksamhet. Denna satsning fortsitter inom omradet Barn och unga, dar
dven forskningsprojekt pagar for att utvirdera VR-teknikens effekter.

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitet- och patientsékerhetsberattelse 2024 43(47)



4.3 Avdelning Aldreomsorg

Avdelning Aldreomsorg har under 2024 haft flertalet projekt for att utveckla verksamheten och
hoja kvalitén inom den vard och omsorg verksamheterna tillgodoser.

I arbetet med att utveckla den personcentrerade nira varden har verksamheterna under 2024
dels genomfort en utbildningssatsning pa temat, vilket skett i samverkan med Géteborgs univer-
sitet. Arbetet med de atgarder som identifierats under utvarderingen av Stjarnmarkt har pagatt
under aret, och samverkan har skett med Lunds universitet for att utveckla arbetsmetoder som
framjar personer med kognitiv sjukdom. Projektet DAGS inom dagverksamheterna har ocksa av-
slutats, dar syftet har varit att utveckla framtidens dagverksamhet, som ar grundad i evidensba-
serade arbetssatt och storre samverkan kring den enskilde. Arbete kvarstar i bland annat, kun-
skapsspridning om dagverksamheterna, och justering av riktlinjer for att mota behoven av fram-
tidens dagverksamheter.

For att starka det systematiska kvalitetsarbetet pagar en forflyttning till processorienterade ar-
bets- och forhallningssatt, dels genom den fortskridande implementeringen av forvaltningens led-
ningssystem Canea. I samband med inférande av pilotprojekt for nytt verksamhetssystem
LifeCare inom sarskilt boende, har det gjorts ett omtag for att kvalitetssdkra den sociala doku-
mentationen. Inférandet och utbildning av medarbetare kommer att fortsatta under 2025.

En genomlysning har ocksa gjort gillande de ombudsroller med tillhérande nédtverk som finns
inom verksamheterna, samt framtagande av ett gemensamt arshjul for verksamhetsomradena for
sarskilt och ordinart boende.

Framsteg har gjorts pa den teknologiska fronten vad giller l1akemedelsmaskiner, lakemedelsskdp
utrustade med temperatursensorer, samt inskaffande av trygghetsskapande teknik, vilket kom-
mer sjosdttas under 2025.

44 HSL

En HSL-organisation skapades 2024 som leds av en verksamhetschef. Malsattningen for HSL-or-
ganisationen ar att halso- och sjukvardsfragor ska fa en strategisk tyngd och tydligare priorite-
ringar och att dven underlatta samverkan med externa parter. Genom att organisera HSL som ett
verksamhetsomrade har det dagliga arbetet internt underlattats samt har ansvarsfordelning mel-
lan verksamhetschefen och MAS/MAR blivit tydligare. Verksamhetschefen har tillsammans med
MAS/MAR ett pagdende arbete med att uppdatera riktlinjer och rutiner for att 6ka forutsattning-
arna for en jamlik vard.

Klusterarbetet inom primarvarden har fortsatt att utvecklas genom aterkommande traffar pa
olika teman, dar bland annat forvaltningens dietister holl ett fordjupningspass i underndring och
hélsosamt aldrande. I april genomfdérdes en workshop om "Hemgang fran sjukhus” tillsammans
med hemvarden och slutenvarden. Resultaten fran workshopen har forbattrat var forstaelse for
vart gemensamma arbete.

Forvaltningens processledare for Nara vard har under aret lett flera workshopar med de olika
ledningsgrupperna, dar vi diskuterat forstaelse, forutsittningar, indikatorer, goda exempel och
malsattningar.
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5 MaAl, strategier och utmaningar for kommande ar

Stadens vision ar att Helsingborg ar 2035 ska vara en skapande, pulserande, global, gemensam
och balanserad stad for bade manniskor och foretag. Genom stadens gemensamma malbild tas
ndsta steg pa vagen mot visionen.

Vard- och omsorgsnamnden har som mal att hemvarden ska ha ett hemtjanstindex éver genom-
snittet for alla kommuner, och att deltagare inom daglig verksamhet ska inkluderas pa arbets-
marknaden genom jobb och praktik.

Vard- och omsorgsforvaltningen har i sin tur fyra prioriterade omraden for verksamhetsaret
2025: Ndra vdrd, Aktivt och néra ledarskap, Tillsammans arbetar vi systematiskt och ldngsiktigt,
och Rdtt kompetens.

5.1 Avdelning Aldreomsorg

Avdelning Aldreomsorg har infér nistkommande Ar identifierat flertalet utvecklingsomréden for
patient- och sdkerhetsarbetet. Sammanfattningsvis handlar dessa omraden om férbattrad sam-
verkan med den nya HSL-organisationen och 6vriga avdelningen, samt en storre fokus pa rehabi-
literande och forebyggande arbetssatt. Under 2025 kommer &ven ett arbete paborjas for att se
over den ekonomiska ersattningsmodellen for att skapa ekonomiska incitament for att styra mot
en nara och personcentrerad vard av hog kvalité.

Ho6jning av medarbetarnas reella kompetenser kommer ocksa att vara ett prioriterat omrade un-
der ndstkommande ar. Liksom att arbeta mer systematiskt med kvalitetsarbetet och hanteringen
av klagomal och synpunkter, avvikelser och missférhdllanden.

Inférandet av verksamhetssystemet LifeCare inom resterande SoL-organisationer och inom HSL
utgor ytterligare ett utvecklingsomrade som avser bidra till 6kad kvalité och patientsidkerhet.

5.2 Avdelning Funktionsstdd

Avdelning Funktionsstod har infér ndstkommande ar identifierat flertalet utvecklingsomraden for
patient- och sdkerhetsarbetet. Sammanfattningsvis har avdelningen identifierat tre huvudsakliga
omraden, vilka omfattar

e Bemanning och kompetensutveckling
e Kuvalitetssdkring av insatser genom egenkontroller
e Forbattrad avvikelsehantering och kontinuitet vid chefsbyten

Avdelningen ser fortsatta utvecklingsmojligheter i arbetet med delaktighet, kommunikation och
trygghet for brukarna. Stabilitet i personalgrupper och langsiktigt kompetenshé6jande atgarder ar
avgorande for att sdkerstilla kvaliteten i verksamheten.

5.3 Privat utforare, Attendo

Den privata utféraren Attendo kommer framforallt arbeta for att uppratthalla hog kvalitet vid in-
ternrevision, enhet- och dldreundersokning, dokumentationsgranskningar och kvalitetsregister.
Fast omsorgskontakt ar ett fortsatt fokusomrade dar verksamheten arbetar for att kunden ska
kanna sig trygg med sin vard och delaktighet, likasa vad giller kompetensforsorjning och rekry-
tering av underskoterskor. Verksamheten arbetar fortsatt for god samverkan med externa akto-
rer.
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5.4 Myndigheten

Myndigheten har inom sin verksamhet identifierat tva primara utvecklingsomraden for kvalitets-
och patientsidkerhetsarbetet under nistkommande ar.

Myndighetens arbete med inférandet av den nya socialtjanstlagen kommer innebéara ett para-
digmskifte gillande det forebyggande arbete. Inférandet kommer att vara tids- och resurskra-
vande for att skapa ett arbetssatt som i sin tur stiarker den enskildes egna resurser for att vara sa
sjalvgaende som mdjligt och Kklara sig battre utan bistand.

Vidare framfor myndigheten att det finns ett behov av att bibehalla personal och vara konkurrens-
kraftig, da det under 2024 skett interna forflyttningar.

5.5 Kvalitetsavdelningens samlade analys

Vard- och omsorgsforvaltningen har under 2024 haft ett handelserikt ar - innehallande en
storre organisationsforandring och flertalet forandringsprocesser for att stirka och férbattra det
systematiska kvalitet- och patient-sidkerhetsarbetet. Detta arbete fortsatter ini 2025, och for att
uppna en nira och personcentrerad vard och omsorg av hog kvalitet finns flera forbattringsom-
raden.

Inférandet av den nya Socialtjanstlagen under 2025 kommer att krdva stora forflyttningar for att
arbeta an mer forebyggande och rehabiliterande. Varden och omsorgen ska vara personcentre-
rad, och i detta arbete har det tvarprofessionella teamet en central roll. Under 2025 behover for-
valtningen ytterligare forbattra det systematiska teamarbetet kring riskanalyser och handlings-
planer for att utforma insatserna utefter den enskilde individens behov. Inférandet av Lifecare i
resten av SOL-verksamheterna samt inom hela HSL, i kombination med 6versyn av riktlinjerna
for social dokumentation, forvantas bidra till battre samverkan mellan yrkesgrupperna och ett
starkare fokus pa den enskilde.

Kompetensforsorjningen ar ett dterkommande forbattringsomrade, vilket reflekteras i saval av-
delningarnas identifierade forbattringsomraden som i Kvalitetsavdelningens utredningar enligt
lex Sarah och lex Maria. Forvaltningen ar under 2025 i behov av att sdkerstdlla att nya medarbe-
tare och vikarier far introduktion och ratt forutsiattningar for att kunna utfora sitt arbete. Pa
overgripande niva finns ett behov av kompetensutveckling i bland annat dokumentation, och
rapportering, utredning och atgiardande av avvikelser. [ nuldget sker rapportering av avvikelser i
tva olika moduler. Inforandet av ny avvikelsemodul for HSL avvikelser "Rapport vardskada” i
Lifecare kommer att underlatta for medarbetarna i organisationen samt for insamling av sta-
tistik och analys av inkomna rapporter, genomfoérda utredningar, planerade och vidtagna atgar-
der da rapporteringen av alla avvikelser kommer ske i samma system.

Att rapportera, utreda och atgarda avvikelser syftar till att forbattra verksamheten och dess kva-
litet. Atgarderna som vidtas ska inte enbart syfta till att avhjilpa den inrapporterade hiandelsen,
utan ocksa forbattra verksamheterna pa en mer 6vergripande niva. Har ser Kvalitetsavdelningen
ett generellt forbattringsbehov infor kommande ar. Den nya riktlinjen for klagomal och syn-
punkter, och kommande revideringar av riktlinje fér avvikelsehantering ska tydliggéra ansvaret
for att utreda och atgirda dessa, samt gora sammanstallningar och identifiera trender och méns-
ter pa 6vergripande niva. Aven uppféljningen av vidtagna atgirder behéver tydliggoras for att
sakerstadlla att de atgarder som vidtagits har haft avsedd effekt. Att ta till vara pa den kunskap
och de lardomar som dras i det systematiska kvalitetsarbetet ar ytterligare ett forbattringsom-
rade. For detta kravs en forbattrad samverkan och larande 6ver verksamhetsgranserna.

Under 2025 aterupptas det systematiska arbetet med egenkontroller och kvalitetsuppfoljningar
ute i verksamheterna. Egenkontrollerna kommer vara ett levande arbetsverktyg for enhetsche-
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ferna att arbeta med under hela aret. Pa sa satt kommer det att underlétta for cheferna att kvali-
tetssdkra sin verksamhet. Kvalitetsuppféljningarna kommer i sin tur systematiskt granska att

verksamheterna arbetar utifran lag och vidtagna riktlinjer. Verksamhetsaret 2025 kommer sam-
mantaget innebdra en forflyttning mot mer systematiska arbetssatt som fortsatter verka for den
personcentrerade och nira varden.

5.6

Identifierade utvecklingsomraden for kvalitet- och patientsakerhetsarbetet 2025

kontroll. Fortsatt ut-
bildning fér hygienom-
buden

Gemensamma mal | Strategier Planerade atgiarder | Planerad egenkon-
2025 och aktiviteter troll
Okad féljsamhet till de -Egenkontroll Enheternas framtagna PPM-matning 2
basala hygienrutinerna | . Gka kunskapen ge- handlingsplaner utifrdn | ganger/ar
nom hygienutbildning | Vardhygienisk egen- Vardhygienisk egen-

kontroll 1 gang/ar. Ar-
betet foljs av MAS, MAR

Oka antal riskbedom-
ningar samt fullféljda
processer i Senior alert
inom hemvarden

Uppdatera rutin och ar-
betssatt. Se 6ver an-
svarsfordelning i arbe-
tet, involvera legitime-
rad héalso- och sjuk-
vardspersonal.

Arbetet ar paborjat, be-
hover etableras i de
multiprofessionella tea-
men i hemvarden.

Arbetet f6ljs av MAS,
MAR i samband med
patientsdkerhetsberat-
telse, samt vid kvali-
tetsuppfoljningar.

Kunskapen i avvikelse-
systemet behdver oka
for att sakerstalla det
systematiska kvalitets-
arbetet

Oka kunskapen genom
utbildning.

Erbjuda regelbundna
utbildningstillfallen

Utforska mojligheten
att arbeta med saker-
hetskulturtrappan i for-
valtningen

Arbetet f6ljs av MAS,
MAR och SAS i sam-
band med patientsaker-
hets och kvalitetsberat-
telse, samt vid kvali-
tetsuppfoéljningar.

Genomforandeplaner
ska vara en del av den
dagliga planeringen.

Planeringsverktyget
ska genomsyras av ge-
nomférandeplanen

Genomférandeplanen
ska anvéandas pa team-
traffar

Arbetet f6ljs upp av an-
svarig enhetschefen
samt vid kvalitetsupp-
foljningar.

Oka arbetet med att
folja upp atgarder i lex
Sarah och lex Maria ut-
redningar

Uppfoéljning av atgarder

Ledningsgruppen for
omradet foljer upp at-
garder och effekter av
atgarder kontinuerligt
under aret

Arbetet f6ljs av MAS,
MAR och SAS i sam-
band med patientsaker-
hets och kvalitetsberat-
telse.

planiindividdrende

arbetssatt for riskana-
lyser och handlingspla-
neriindividirenden
finns, ar kdanda och ef-
terfoljs

Antalet svarlikta sar pd | Oka kunskapen genom | Tvéirprofessionella MAS initierar och foljer
SABO ska minska utbildning workshop upp via egenkontroll 2
Okad struktur genom Ansluta till Rikssar ggr/ar
nationellt kvalitetsre-
gister
Oka arbetet med riska- | Uppdatera rutin och ar- | Varje omrade ska si- Arbetet foljs av MAS,
nalyser och handlings- | betssatt kerstélla att rutin och MAR och SAS i sam-

band med patientsdker-
hets och kvalitetsberat-
telse
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