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ESLOVS VOO 2025/46
KOMMUN

2025-03-13

Camilla Nilsson Vérd och omsorgsndmnden
+4641362986

camilla.nilsson2@eslov.se

Tjansteskrivelse, Ekonomisk manadsrapport,
februari 2025

Forslag till beslut

- Vard och omsorgsndmnden beslutar att godkdnna upprittad ekonomisk
manadsrapport for februari 2025 och dversidnda den till
kommunstyrelsen.

Arendebeskrivning

Forvaltningen har uppréttat en ekonomisk manadsrapport for februari 2025
innehéllande resultatrapport, driftredovisning och verksamhetsmatt.
Kommentarer till ekonomiskt utfall baseras pé de siffror som redovisas samt
information frén budgetuppfoljningar med enhetschefer och statistik dver
beslutade insatser fran myndigheten.

Beslutsunderlag
Ekonomisk ménadsrapport, februari 2025
Ekonomisk manadsrapport, februari 2025 bilagor

Beredning

Vérd och omsorgsndmnden redovisar per 28 februari ett 6verskott pa 1,0
mnkr. Att analyser utfallet efter endast tvd méinader ar svért d& det
forekommer efterslédpning i bade intikter och kostnader. P4 intiktssidan dr
det eftersldpning i utbetalning av statsbidrag som nimnden blivit tilldelat.
Det ir statsbidrag avseende God och nira vard ca 2,6 mnkr och
Aldreomsorgslyftet 5,2 mnkr. Nimnden har redan kostnader kopplade till
dessa statsbidrag men dnnu har alltsa inte tickning for kostnaderna skett. P4
kostnadssidan &r det eftersldpning for kostnader kopplade till IT-
arbetsplatser, datorer och bilar.

Beslutet skickas till
Kommunstyrelsen

Vard och Omsorg 1(2)
Postadress: 241 80 Eslov | Besoksadress: Stadshuset, Grona torg 2
Telefon: 0413-620 00 | E-post: kommunen@eslov.se | www.eslov.se
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ESLOVS
KOMMUN

Vard och omsorgsnamnden
Ekonomisk manadsrapport avseende, februari

Ordforande: Tony Hansson
Forvaltningschef: Ingrid Westerlund
Budgetavvikelse, utfall (mnkr) 1,0 mnkr

Kommentarer till utfallet

Vérd och omsorgsndmnden redovisar per 28 februari ett dverskott pa 1,0 mnkr.
Att analyser utfallet efter endast tvd ménader dr svart dd det forekommer
eftersldpning i bade intdkter och kostnader. P4 intéktssidan &r det eftersldpning i
utbetalning av statsbidrag som ndmnden blivit tilldelat. Det &r statsbidrag
avseende God och nira vard ca 2,6 mnkr och Aldreomsorgslyftet 5,2 mnkr.
Néamnden har redan kostnader kopplade till dessa statsbidrag men &nnu har alltsd
inte tickning for kostnaderna skett. P& kostnadssidan dr det eftersldpning for
kostnader kopplade till IT-arbetsplatser, datorer och bilar.

De statsbidrag som dnnu inte erhallits men dér kostnader ar bokférda dr hanforliga
till dldreomsorgen, vilket dr en forklaring till varfor denna verksamhetsgren
redovisar ett underskott. Genomlysningen av ersdttningsmodellen inom
hemvérden &r nu i gdng och resultatet forvéntas presenteras senare under véren.

Inom omrade funktionsnedsittning &r nu alla enhetschefstjénsterna tillsatta. Under
januari ménad har verksamheten haft kostnader for en extern placering som inte
verkstéllts.

Enheten for ekonomiskt bistdnd har ett underskott pa 0,7mnkr kopplat till utbetalt
forsorjningsstod. Detta underskott vigs upp av intdkter fran Migrationsverket
kopplade till ukrainska flyktingar som under 2024 blivit folkbokforda i Sverige.

Verksamhetsmatt

Under érets inledande méanader understiger antalet verkstillda boendebeslut den
tillgdngliga kapaciteten pd de sérskilda boendena inom édldreomsorgen.

Antalet varddygn avseende HVB placeringar inom Socialtjénst 6ver 18ar minskar
under februari vilket paverkar enhetens ekonomiska utfall positivt.

Andelen heltidsanstillda inom SABO 6kar i februari vilket beror pa att manga
anstéllningsavtal skrevs om under februari kopplat till nya titulaturer och da
hojdes samtidigt sysselséttningsgraden pé flertalet anstéllda.



Ekonomiska tabeller

Budget Utfall Férbrukn
DRIFTREDOVISNING |Helar Budget |Period Avvikelse | %
Vard och Omsorg kostnad intakt netto Period | kostnad intakt netto netto
Politisk verksamhet -1 377 0 -1 377 -229 -163 0 -163 66 11,84%
Alkoholtillsyn -47 257 210 35 -32 1 -31 -66 | -14,76%
Aldreomsorg -440 088 58 896 | -381 192 -62 003 | -88902| 24879 -64 022 -2019 16,80%
LSS -286 185 52 662 | -233 523 -38920| -45798 8 635 -37 163 1757 15,91%
Socialpsykiatri -35 989 4954| -31036 -5 173 -6 378 841 -5 537 -364 17,84%
Socialtjénst éver 18 ar -35 563 5458 | -30105 -5 017 -6 291 1265 -5 027 -10 16,70%
Forvaltningsgemensamt -48 904 395 -48 509 -8 085 -7 249 119 -7 130 955 14,70%
Ekonomiskt bistand -64 269 7700| -56569 -9428| -11501 2776 -8 725 703 15,42%
-912422 130322 -782101 -128820 -166314 38516 -127798 1022
Forbrukning
Budget Utfall %

Resultatrapport Heldr Period |feb Heldr Period

Intdkter 130 321 21720 38 516 30% 177%

Kostnader -912 421 -150 541 -166 314 18% 110%

Personalkostnader -544 085 -89 152 -106 203 20% 119%

Lokalkostnader -83 040 -13 840 -14 378 17% 104%

Ovriga driftkostnader -284 518 -47 420 -45 666 16% 96%

Kapitalkostnader -778 -130 -67 9% 52%

Nettokostnader -782 100 -128 821 -127 798 16% 99%

Kommunbidrag -782 100 -128 821 -128 821

Arets resultat 1022
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Redovisat per enhet 2025 Budget Ufall per manad Avv.ik. mot Ft’)rburk?ing
Ack Utfall periodbudget % helar
Ack Utfall Avvik. mot Forbr,
Ansvar Arsbudget Periodbudget Jan Feb Mar| Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| periodbudget
300000 Férvaltningschef,3A 6 581 1097 673 468 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1142 -45 104,10%
300200 Verksamh.chef Hélsa o bistand 3070 512 405 263 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 668 -156 130,60%
310000 Myndighetschef C3 11534 1922 947 1007 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1954 -32 101,70%
320000 Adm.chef,3C 21 624 3 604 1352 1567 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2919 685 81,00%
330001 Personal adm friskvrd 852 142 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1] 142 0,00%
340000 Verksamhetschef,3E 87 051 14 097 6677 6 005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 682 1415 90,00%
340100 Enhetschef,3F, Trollsjégard. 32 679 5234 3128 2 805 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5933 -699 113,40%
340105 Enhetschef, Hemvard Vaster 2676 446 105 -41 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 64 382 14,40%
340110 Enhetschef,3G,Hemvérd HGT Natt 0 0 0 40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40 -40 -
340115 Enhetschef, Hemvard Ytter 8571 1429 715 531 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1246 183 87,20%
340120 Enhetschef,3H,Hemvard Norr 3054 509 76 90 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 167 342 32,70%
340125 Enhetschef, Hemvard Oster 2702 450 722 951 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1673 -1223 371,40%
340130 Enhetschef,31,Gjutaregdrden 24 151 3881 2288 2038 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 326 -445 111,50%
340140 Enhetschef,3J,0lycke 22 394 3 606 1895 1861 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3756 -151 104,20%
340150 Enhetschef,3K,Bergagdrden 29 949 4811 2609 2452 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5062 -250 105,20%
340160 Enhetschef,3L,Hemsjukvard 45 251 7 542 3515 3640 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 155 387 94,90%
340170 Enhetschef,3M,Rehab 22 714 3786 1642 1780 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3422 364 90,40%
340180 Enhetschef,3N,Solhallan 28 268 4 525 2356 2457 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 814 -289 106,40%
340185 Enhetschef, 3R, Varlsken 3385 564 291 289 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 579 -15 102,70%
340190 Enhetschef Karrdkra plan 1 14 624 2319 1353 1484 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2838 -518 122,30%
340191 Enhetschef Karrdkra plan 2 14 766 2 346 1773 1701 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3474 -1127 148,00%
340192 Enhetschef, Alegérden 4728 788 474 407 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 881 -93 111,80%
340201 Enhetschef Natt 6 552 1092 666 549 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1215 -123 111,30%
340202 Enhetschef Teknikgruppen 1335 223 76 236 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 312 -90 140,20%
340203 Enhetschef Hemgangsteam 8028 1338 751 634 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1385 -47 103,50%
340300 Enhetschef Karrakra 16 959 2792 1453 1107 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2560 231 91,70%
350000 Verksamhetschef,3P 14 260 2377 765 955 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1720 657 72,40%
350110 Enhetschef, LSS 36 914 6152 3333 3018 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 351 -199 103,20%
350120 Enhetschef,3S LSS omr5 23 288 3881 1908 1847 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3756 125 96,80%
350130 Enhetschef,3T LSS B o Ungd 26 413 4 402 2097 2062 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 159 244 94,50%
350131 Ledsag,avlés,kontaktp, LSS 5048 841 293 402 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 696 146 82,70%
350140 Enhetschef,3U LSS Omr4 22 026 3671 1936 1743 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3679 -8 100,20%
350150 Personlig assistans extern 23 861 3977 1746 1271 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3017 960 75,90%
350160 Personlig assistans krets 1&2 11 690 1948 951 947 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1898 51 97,40%
350161 Personlig assistans krets 3 9152 1525 832 719 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1551 -26 101,70%
350170 Enhetschef,3Y LSS omr3 30 559 5093 2697 2322 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5019 74 98,60%
350180 Enhetschef,3Z LSS dagl vsh 28 728 4788 2 508 2425 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4933 -145 103,00%
350190 Enhetschef,3A socialpsyk. 32 619 5437 3112 2811 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5923 -486 108,90%
360000 Enhetschef Soc.tjansten +18 &r 7 814 1302 410 510 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 920 382 70,70%
360010 Enheten f ekonomiskt bistand 56 520 9420 4 246 4473 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8720 700 92,60%
360020 Oppenvarden 7 375 1229 519 499 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1018 212 82,80%
360030 Vard o behandling 3R 16 292 2715 1998 1426 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3424 -709 126,10%
360040 Ovrig vuxenrddgivning 3R 2427 404 57 167 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 224 180 55,40%
360050 Motesplats Karidal 3616 603 258 269 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 527 76 87,40%
Total 782 100 128 821 65 609 62 189 V] o o o 1] 1] o V] V] 1] 127 798 1022 99,20%



Verksamhetsmatt 2025

januari februari _|mars april maj juni juli augusti
Hemvard
Beviljad tid 13958 13719
Utford tid 11634 10347
Antal trygghetslarm 913 940
Antal personer med hemgangsstdd (HGT) 28 24
SABO
Antal i kd 1 5
Antal som véntat mer &n tre manader 0 0
Antal verkstallda boendebeslut 246 248
Omsattningstal 8 7
Kapacitet boendeplatser 253 253
Antal externa boendebeslut 7 7
Antal verkstéllda trygghetsboendebeslut 15 16
Antal verkstéllda korttidsdygn internt 438 324
Antal verkstéllda korttidsdygn externt 0 0
Beldggning Olycke 79,93% 67,26%
LSS
Antal timmar med betalningsansvar SFB, personlig assistans 4089 4176
Antal timmar med betalningsansvar LSS, personlig assistans 4288 4288
Antal verkstallda boendebeslut 175 176
Antal i ké till boende 7 8
Antal som véntat mer &n tre manader 5 7
Antal externa boendebeslut 4 5
Antal personer med daglig verksamhet, verkstallda beslut 208 207
Socialpsykiatri
Antal verkstallda boendebeslut 37 37
Antal i ké till boende 0 1
Antal som véntat mer &n tre manader 0 0
Antal beslut om boendestod 81 83
Antal externa placeringar 12 12
Socialtjdnst dver 18 ar
Antal varddygn enligt LVU (IFO vuxen) 0 0
Antal varddygn enligt LVM (IFO vuxen) 62 56
Antal varddygn skyddat boende 245 225
Antal varddygn enligt SoL (IFO vuxen) 466 274
Antal personer inom primar behandling 5 6
Antal personer inom efterbehandling 7 6
Antal andrahandskontrakt 47 48
Ekonomiskt bistand
Antal nya drende ekonomiskt bistand 54 54
Antal hushall som beviljats ek bistand 400 391
Genomsnitt kr/utbetal/hushéll som beviljats beslut 10 206 10318
Kostnad beviljat bistand 4082361 4034760
Antal inbokade nybesok budget- och skuldradgivning 8 8
Antal pagaende drende budget- och skuldradgivning 295 289
Personal
Halsotalet 93,3% 92,5%
Andel heltid inom SABO 72,9% 88,3%
Andel heltid inom Hemvard 96,2% 96,7%
Andel heltid inom LSS 82,1% 83,1%




Verksamhetsmatt 2024

januari februari _|mars april maj juni juli augusti k k b d b
Hemvard
Beviljad tid 13 369 12 440 13136 12 001 12513 12828 13159 12 649 13 149 13378 13192 13852
Utford tid 10 140 9430 9 680 9 603 10 100 9451 10339 9 826 9 866 10674 10433 11110
Antal trygghetslarm 925 899 888 898 881 908 912 904 923 932 938 946
Antal personer med hemgangsstdd (HGT) 29 19 15 20 21 24 26 15 21 24 21 27
SABO
Antal i ko 4 15 12 12 21 11 19 20 14 12 8 11
Antal som véntat mer &n tre manader 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0
Antal verkstéllda boendebeslut 253 259 253 259 252 253 254 252 255 257 256 250
Omsattningstal 7 12 4 4 2 9 6 6 8 5 8 13
Kapacitet boendeplatser 253 253 253 253 253 253 253 253 253 253 253 253
Antal externa boendebeslut 6 6 5 6 6 7 7 7 7 6 6 7
Antal verkstéllda trygghetsboendebeslut 3 4 12 12 12 12 12 13 15 15 15 16
Antal verkstéllda korttidsdygn internt 346 344 386 292 311 371 465 457 436 414 427 375
Antal verkstallda korttidsdygn externt 0 0 0 0 0 0 0 0 29 31 30 31
Belaggning Olycke 56,10% 64,56% 66,67% 48,15% 49,46% 63,89% 80,11% 81,72% 77,04% 76,88% 80,93% 67,74%
LSS
Antal timmar med betalningsansvar SFB, personlig assistans 4263 4263 4176 4176 4176 4176 4176 4002 4002 4089 4089 4089
Antal timmar med betalningsansvar LSS, personlig assistans 4358 4358 4187 4187 4187 4531 4531 4531 4288 4288 4288 4288
Antal verkstéllda boendebeslut 167 166 167 166 166 167 168 168 164 170 163 174
Antal i k6 till boende 7 7 8 5 6 7 8 8 8 7 8 8
Antal som véntat mer &n tre manader 6 6 7 5 5 5 5 6 7 6 6 6
Antal externa boendebeslut 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 5
Antal personer med daglig verksamhet, verkstallda beslut 198 198 196 190 192 197 197 202 204 210 206 211
Socialpsykiatri
Antal verkstallda boendebeslut 38 38 37 37 38 39 38 38 38 35 37 37
Antal i k6 till boende 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
Antal som véntat mer &n tre ménader 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0
Antal beslut om boendestod 70 76 71 72 76 75 77 80 82 89 85 81
Antal externa placeringar 13 13 10 10 10 13 12 11 10 10 12 16
Socialtjdnst over 18 ar
Antal varddygn enligt LVU (IFO vuxen) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antal varddygn enligt LVM (IFO vuxen) 42 29 11 0 0 0 0 31 30 60 70 64
Antal varddygn skyddat boende 216 176 186 195 236 154 217 173 289 283 244 216
Antal varddygn enligt Sol (IFO vuxen) 482 411 548 568 545 511 538 312 344 371 428 463
Antal personer inom primar behandling 7 7 9 5 7 7 6 5 4 3 2 3
Antal personer inom efterbehandling 4 3 4 5 5 4 5 7 7 8 8 8
Antal andrahandskontrakt 61 64 66 67 67 59 59 58 57 51 51 47
Ekonomiskt bistand
Antal nya drende ekonomiskt bistand 45 38 46 37 42 50 43 50 53 59 43 44
Antal hushall som beviljats ek bistand 360 356 363 364 369 355 363 372 387 394 391 381
Genomsnitt kr/utbetal/hushall som beviljats beslut 10472 10098 11039 10558 10737 9083 12476 10 290 9427 11403 8914 11475
Kostnad beviljat bistdnd 3769863| 3594783| 4007216 3843125| 3961783| 3224413 4528886| 3828002 3648365| 4492976 3485534 4371994
Antal inbokade nybesok budget- och skuldradgivning 10 23 13 19 13 15 6 21 13 17 22 5
Antal pagaende drende budget- och skuldradgivning 257 274 277 288 294 302 294 298 299 286 306 301
Personal
Halsotalet 89,1% 89,0% 90,9% 91,6% 90,4% 92,6% 93,4% 94,2% 92,9%|  91,60% 93,40%|  94,00%
Andel heltid inom SABO 74,3% 74,1% 72,9% 71,7% 71,8% 72,1% 71,9% 72,1% 71,9% 71,4% 68,90%|  69,10%
Andel heltid inom Hemvérd 93,3% 94,2% 95,3% 93,6% 95,1% 95,1% 95,1% 95,6% 95,6% 95,6% 95,30%|  95,90%
Andel heltid inom LSS 78,7% 78,4% 80,1% 79,2% 81,4% 80,4% 80,1% 81,2% 81,8% 82,1% 81,80%|  81,30%




ESLOVS VOO 2025/76
KOMMUN

2025-03-06

Otto Graudums Vérd- och omsorgsndmnden
+4641362155

otto.graudums@eslov.se

Tjansteskrivelse; Redogorelse for tillsyn over
alkoholservering samt forsaljning av
tobaksvaror, folkol samt handel med vissa
receptfria lakemedel under 2024

Forslag till beslut
Vérd- och omsorgsndmnden ldgger informationen till handlingarna.

Arendebeskrivning

Vérd- och omsorgsndmnden beslutade den 21 februari 2018 att godkénna en
tillsynsplan avseende kommunens tillsyn 6ver alkoholservering, forsiljning
av folkol, tobak samt handel med vissa receptfria likemedel.

Enligt tillsynsplanen ska tillsynsarbetet foljas upp arligen i samband med
ingang av nytt kalenderdr. Redovisningen ska innefatta uppgift om antalet
genomforda tillsynsbesok under dret. Den ska dven innefatta information
om hur ménga tillsynsobjekt som under aret varit foremal for tillsyn.

Beslutsunderlag
Tillsynsplan

Arsberittelse; Tillsyn av alkoholservering samt forséljning av folkdl, tobak
samt receptfria ldkemedel under 2024.

Beredning
Redogorelse for tillsynsarbetet under 2024 finns i arsberéttelsen.

Beslutet skickas till
Akten

Vard och Omsorg 1(2)
Postadress: 241 80 Eslov | Besoksadress: Stadshuset, Grona torg 2
Telefon: 0413-620 00 | E-post: kommunen@eslov.se | www.eslov.se
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ESLOVS VOO 2025/76
KOMMUN

2025-03-06

Otto Graudums Vard och omsorg
+4641362155

otto.graudums@eslov.se

Arsberittelse; Tillsyn av alkoholservering samt
forsaljning av folkol, tobak samt receptfria
lakemedel under 2024

Kommunens malsittningar enligt tillsynsplanen

Enligt Eslovs kommuns tillsynsplan dr malsdttningen att varje stadigvarande
serveringsstille ska fa dtminstone ett tillsynsbesok om aret. Tillsyn ska dven
genomforas pa tillfdlliga serveringar vid storre arrangemang. Samordnad
tillsyn i1 form av samordnade tillsynsomgingar under sen kvill ar avsedda
att genomforas vid tre tillféllen per kalenderér.

Inre tillsyn &r under varje kalenderar avsedd att genomforas gentemot
samtliga tillstindshavare 1 Eslovs kommun. Underlag (motsvarande de som
inhdmtas vid ansdkan om serveringstillstdnd) ska inhdmtas fran Polisen och
Skatteverket.

I friga om forebyggande tillsyn anger tillsynsplanen att kommunen en gang
per kalenderar bor inbjuda tillstdndshavare till utbildningen Ansvarsfull
alkoholservering. Utbildningen bor lampligen samarrangeras med en eller
flera andra kommuner.

Betriffande tillsyn 6ver forsiljningsstéllen som tillhandahéller folkol
och/eller tobaksvaror anger tillsynsplanen att kommunen per kalenderar ska
genomfora ett tillsynsbesok per forsdljningsstélle. Nagot av dessa
tillsynsbesok bor, om mojligt, genomforas tillsammans med Polisen.

Tillsynsbesok vid verksamheter som séljer receptfria ldkemedel ar, enligt
tillsynsplanen, avsedda att ske minst vart tredje ar.

Vard och Omsorg 1(3)
Postadress: 241 80 Eslév | Besoksadress: Stadshuset, Gréna torg 2
Telefon: 0413-620 00 | E-post: vardochomsorg@eslov.se | www.eslov.se
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Tillsyn av serveringsstillen
Yttre tillsyn

Vid arsskiftet 2024/2025 fanns inom Eslovs kommun 28 serveringsstéillen
med stadigvarande serveringstillstind. Under 2023 genomfordes totalt 24
tillsynsbesok péd 21 serveringsstillen.

Pé ett par serveringsstédllen med mer lgintensiv verksamhet har forsok
genomforts med digitala tillsynsbesok som komplement till fysiska
tillsynsbesok. Tillstdndshandldggaren har da inhdmtat upplysningar om
verksamhetens drift, samt foretagarna fatt mojlighet att stilla eventuella
fragor kring serveringstillstdnd.

Under 2024 beviljades inga tillfdlliga tillstdnd avseende storre tillstéllningar
inom kommunen.

Samordnad tillsyn
Under aret har 3 samordnade tillsynsbesok gjorts med Polisen.

Inre tillsyn

Inre tillsyn har, under 2024, genomforts gentemot samtliga tillstindshavare i
kommunen. Uppgifter géllande tillstindshavarnas personliga och
ekonomiska vandel har d& inhdmtats frdn Polisen och Skatteverket.

Forebyggande tillsyn

Under 2024 har arbete lagts ned pa att fa tillstdnd ett samarrangemang med
ett antal grannkommuner kring tvadagarsutbildningen Ansvarsfull
alkoholservering. Samarbetet 16pte till en borjan bra. Dessvérre meddelade
flera kommuner 1 ett senare skede, att ekonomin inte medgav
genomforandet av utbildningsdagarna. Senaste gdngen Eslovs kommun
arrangerade utbildningen var under hosten 2022.

Det forebyggande tillsynsarbetet under 2024 har utdvats fortlopande genom
dialog i samband med kommunens tillsynsbesok samt vid 16pande kontakt
via telefon, e-post och besok pa stadshuset.

Tillsyn av Tobak/folkol och receptfria likemedel.

De flesta forsdljningsstéllena i kommunen tillhandahéller vanligtvis fler dn
en av de aktuella produktkategorierna. Tillsyn géllande samtliga aktuella
produktkategorier sker normalt samtidigt, vid ett och samma tillsynsbesok
pé respektive driftstille.

2(3)
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Vid arsskiftet 2024/25 fanns inom Eslovs kommun 28 forsdljningsstillen
avseende tobaksvaror, folkol och receptfria likemedel. Under aret har totalt
22 tillsynsbesok genomforts. Tillsynsarbetet under 2024 inriktades framst
mot att besoka mindre verksamheter.

Planerad tillsyn m.m. under 2025

Under forsta halviret 2025 dr malsittningen att genomfora tillsynsbesok hos
de verksamheter som inte fick nagot tillsynsbesok under 2024. Vid
innevarande tidpunkt (mars 2025) har ett antal sddana tillsynsbesok
genomforts. Ambitionen dr dven att fortsdtta utfoéra samordnad tillsyn med
polismyndigheten, ndgot som efter ett uppehall kom igang under 2024.

Eftersom utbildningen Ansvarsfull Alkoholservering (AAS) inte
genomfordes under 2024 pagér planering infor ett eventuellt genomforande
under 2025. Genomf6randet av AAS forutsitter dock att flera kommuner
bidrar till ett samarrangemang.

Den nu géllande tillsynsplanen antogs av véard- och omsorgsndmnden 2018.
Sedan dess har vissa dndringar 1 lagstiftningen skett samt erfarenheter
vunnits under det tillsynsarbete som har genomforts. I nuldget star
alkohollagen eventuellt infor tillférande av regler som ska medge s.k.
gardsforsdljning (sommaren 2025). Detta gor att det finns behov av en
storre Oversyn samt revidering av tillsynsplanen.

Otto Graudums
Utredningssekreterare

3(3)
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KOMMUN

2025-03-06

Pia Arndorff Vérd- och omsorgsndmnden
+4641362102

pia.arndorff@eslov.se

'{%’a’zrlsteskrivelse. Patientsakerhetsberattelse

Forslag till beslut
- Vard och omsorgsnimnden godkdnner patientsdkerhetsberéttelsen for
2024 med plan for 2025 och ldgger den till handlingarna.

Arendebeskrivning

Enligt Patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren senast den 1
mars varje ar uppritta en patientsdkerhetsberéttelse. I denna ska det framgé
hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under foregédende kalenderar. Det
ska ocksa redogoras for dvergripande mal och strategier for kommande &r
géllande patientsdkerhetsarbetet.

Beslutsunderlag
Patientsidkerhetsberittelse 2024

Beredning

Underlag for patientsdkerhetsberéttelsen fas genom statistik fran Eslovs
kommuns avvikelsesystem, statistik fran nationella kvalitetsregister,
sammanstéllningar och utvirderingar av genomforda aktiviteter samt genom
enkit till enhetschefer inom vard och omsorg med medarbetare som arbetar
patientnira.

Beslutet skickas till

Handldggare

Ingrid Westerlund Pia Arndorff
Tf forvaltningschef Medicinskt ansvarig sjukskdterska

Vard och Omsorg 1(1)
Postadress: 241 80 Eslov | Besoksadress: Stadshuset, Grona torg 2
Telefon: 0413-620 00 | E-post: kommunen@eslov.se | www.eslov.se
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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsidkerhetsberéttelse. Syftet
med patientsdkerhetsberittelsen &r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbéattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att beddma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador

Tillforlitliga
och sdkra

larande och system och
utveckling processer
kunskap och
kompeh:ns

Sdker vard

hédr och nu

Killa:
Socialstyrelsen ’Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

En viktig del av patientsdkerhetsarbetet under 2024 har handlat om Néra vérd och hur hélso-
och sjukvardskunskap ska kunna sdkras i framtidens hemsjukvard. Hér har frdgan om
delegeringar varit viktig. Annu finns inga 16sningar pa denna friga och den kommer att
fortsétta under 2025.

Arbetet med att forbéttra dokumentationen har fortsatt under 2024. Standardvardplaner har
skapats och kommer att 14ggas in i dokumentationssystemet. Planerad start ar januari 2025.

Arbetet med riskbedomningar i senior alert &r en viktig del av att arbeta forebyggande for att
forhindra risker. Under 2024 har arbetet med riskbedomningar fortsatt inom véird och
omsorgsboende och det har dven fortsatt i hemsjukvarden efter uppstarten 2023. Arbetet med
att ocksa f4 med funktionsnedséttning i arbetet med senior alert har fortsatt under 2024, med
forhoppning att de kan komma igéng 2025.

Ett viktigt arbete som paborjats under 2024 och som kommer att fortsatta under 2025 &r att
folja efterlevnaden av rutin Skyddsatgirder. Inga begransningséatgérder ska finnas och de
skyddsatgérder som sitts in ska vara korrekt utredda och utvérderas. Under 2024 startade
arbetet inom LSS boenden och dven véard och omsorgsboenden kommer att ingd under 2025.

Det finns ett stort engagemang i verksamheten kring patientsdkerhetsfragor. Samtliga
medarbetare har deltagit i patientsékerhetsarbetet. Personal har bidragit genom att identifiera
och anmadla avvikelser. Det dr genom att hitta risker och analysera vad som skett, som
organisationen kan ldra och inte géra om samma sak.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vérdskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sdker vard — dverallt och alltid” och det
nationella mélet ’ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande
forutséttningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
Engagerad
En grundldggande forutsittning for en siker vird dr en engagerad och g o

tydlig styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla
nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Mal for 2024

e Okad efterlevnad av basala hygienrutiner
¢ En utveckling av dokumentationen
o Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

e Ett kvalitetsarbete gédllande minskning av antalet patienter med trycksar samt
minskning av antalet sar

e Utveckling av vard i livets slut

e Hoja nivan av patienter som far sin ordination utford i rétt tid

o Sikerstilla att rutin géllande skyddsatgarder efterlevs inom funktiosnedsittning
e Professionellt bemdtande mot brukare inom funktionsnedséttning

e Sidkerstdlla att patienter inte far illa vid forflyttningar

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

Ansvaret for patientsékerhetsarbetet har under 2024 varit organiserat enligt f6ljande:

Vérd och omsorgsnimnden

Vérd och omsorgsndmnden &r vardgivare och har det Gvergripande ansvaret for att planera,
leda och kontrollera hélso- och sjukvérden pa ett sétt som leder till att kravet pd en god och
sdker vard upprétthalls. Vardgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet.
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Verksamhetschef enlig hiilso- och sjukvirdslagen

Inom kommunen é&r forvaltningschefen for vard och omsorg, verksamhetschef enligt HSL.
Det édr verksamhetschefen som har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och ska
sdkerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet 1 varden
tillgodoses.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

I varje kommun finns en MAS. I uppdraget som MAS ingér det att tillsammans med
verksamhetschefen HSL ansvara for att upprétthélla och utveckla verksamhetens kvalitet och
patientsdkerhet inom ramen for det ledningssystem som ska finnas for den kommunala hilso-
och sjukvarden.

MAS har ett sérskilt ansvar for att:
e Patienten far en séker och d&ndamélsenlig hélso- och sjukvérd av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade
Patienten far den hélso- och sjukvard som lidkare forordnat om
Journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355).
Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ér forenliga med patientsékerheten
att det finns dndamélsenliga och vélfungerande rutiner
- for lakemedelshantering
- rapportering av avvikelser
- for att kontakta lékare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér patientens
tillstand kraver det.

I forvaltningen 4r MAS ansvarig for att hindelser som medfort eller hade kunnat medfora
allvarlig vdrdskada anmaéls enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Enligt HSL 11 kap 4§ far en fysioterapeut eller arbetsterapeut ansvara for att fullgéra det
ansvar som aligger medicinskt ansvarig sjukskoterska inom ett verksamhetsomrade som 1
huvudsak omfattar rehabilitering.

I Eslovs kommun finns en MAR utsedd. D4 MAR 1 Eslov har en tudelad tjanst som
fysioterapeut och MAR finns en intern ansvarsindelning ddr MAS ansvarar for utredningar av
allvarligare karaktar.

Verksamhetschef
Verksamhetschefen ska planera, leda, kontrollera, f6lja upp och forbattra verksamheterna
inom sin verksamhet.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att rutiner och riktlinjer som verksamhetschef enligt HSL,
verksamhetschefchef och MAS har faststéllts dr kdnda och f6ljs 1 verksamheten. Enhetschefen
ansvarar dven for att forutséttningar finns for hélso-och sjukvéardspersonal att utféra god och
sdker vard inkluderat att ny hélso- och sjukvardspersonal far den introduktion som krévs.
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Hiilso- och sjukvéardspersonal

Haélso- och sjukvardspersonal, det vill sdga sjukskoterskor, fysioterapeut/sjukgymnast och
arbetsterapeuter ansvarar for att hilso- och sjukvérdsarbetet inom sitt ansvarsomrade foljer
vetenskap och beprdvad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hilso- och
sjukvérd och varden ska sd langt det &r mdjligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt. Aven omvérdnadspersonal som har
delegering for hélso- och sjukvéirdsuppgifter dr hilso- och sjukvardspersonal nér de utfor
delegerade uppgifter. Hélso- och sjukvardspersonal ska inom ramen for verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Patientnimnden

Om patient eller narstdende vill framfora ett klagomal till vardgivare kan patienten vinda sig till
patientndmnden. Patientnidmnden fattar inga medicinska beslut, men kan hjélpa och stddja
patienten i att fa sina klagoméal framforda och besvarade av vardgivaren.

De klagomal som kommer in till patientndmnden framfors till vrdgivaren som genom sin
utredning av klagomalet kan hitta atgérder for att forbéttra verksamheten.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO utdvar tillsyn inom hilso- och sjukvérd, socialtjanst och verksamhet inom lagomradet Lagen
om stdd och service till vissa funktions-hindrade (LSS). I tillsynsuppdraget ingér handlaggning av
anmalningar som lex Maria.

IVO utreder endast allvarligare hdndelser dér en patient i samband med hélso- och sjukvérd féatt
permanenta eller ofordnderliga besvir, ett visentligt 6kat vardbehov, eller ddr patienten avlidit.

Ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete

SOSFS 2011:19 géller sedan 2012 och beskriver hur ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska vara uppbyggt. Ledningssystemet ska beskriva hur de olika nivaerna i
organisationen ska arbeta for att frimja en hog patientsdkerhet. Ledningssystemet gor det mojligt
for ledningen att styra verksamheten sé att ritt sak gors vid rétt tillfdlle och pa ritt sétt.

SOSFS 2011:9 innehaller bestimmelser kring hur kvaliteten 1 verksamheten systematiskt och
fortlopande ska utvecklas och sékras. Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet
uppfyller de krav och mél som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskriften om
hélso- och sjukvard. Socialstyrelsens kvalitetsdefinition &r den ram som ska fyllas med innehall
som finns i dessa andra lagar och foreskrifter.

For att ta reda pa vad som ar kvalitet for respektive verksamhet maste en kartldggning av vilka
krav och mal som finns i lagar och foreskrifter goras. Arbetet med kartldggning av lagar och
foreskrifter maste paga fortlopande, da dessa forandras.

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

En del i patientsdkerhetsarbetet 4r hur Vard och Omsorgs verksamhet for hilso- och sjukvérd

samverkar med andra vardgivare. Samverkan regleras 1 diverse samverkansdokument:

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom hilso- och sjukvardsomradet
mellan Region Skéne och kommunerna i Skéne

e Samordnad vérdplanering, rutiner vid samordnad védrdplanering.
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e Lokalt avtal betrdffande samverkan kring personer éver 18 ar med psykisk
funktionsnedsattning/psykisk sjukdom.

¢ Lokalt avtal om likarmedverkan for radgivning, stdd och fortbildning i den kommunala
hilso- och sjukvérden.

e Riktlinjer for uppsdkande tandvard 1 Skane.

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

e Atkomstkontroller (loggar)
Enligt rutin ska chefer eller utsedda funktioner pa olika nivaer gora dtkomstkontroller
enligt faststéllt intervall. Kontroller gors i verksamhetssystemen Life Care HSL modul
och Nationell patientoversikt (NPO)

¢ Inloggning med SITHS-kort. SITSHS é&r en nationell elektronisk sidkerhetslosning som
uppfyller patientdatalagens krav pa siker identifiering. SITHS-kort anvénds for
inloggning i vardtjanster pé internet sdsom Pascal, Mina planer, nationell
patientdversikt (NPO), Alfa eCare Signit (digital signering), kvalitetsregistret Senior
alert, Svenska palliativregistret och BPSD samt utfirdande av tandvardskort.

e Behorighetsstyrning till patientjournalen. Arbete pagar 16pande for att sdkra upp att
behorigheter inte ér storre an nddvandigt.

En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsittning for en siker vard ér en god

sakerhetskultur. Organisationen ger dé fOrutséttningar for en kultur som [N\
frimjar sdkerhet. AMmY

A’/

e Regelbundna méten mellan MAS och sjukskoterskor hélls.
Motesfrekvensen dr en gdng per ménad. Motenas innehall har
baserats pa aktuella patientsidkerhetsrelaterade fragor sdsom aterkoppling av
utredningar, dokumentation, genomgang av reviderade rutiner, delegeringsprocessen,
riskanalyser, forbattringsomraden och planerade atgarder samt dialog om olika
fragestéllningar och utmaningar.

e MAR har méten med fysioterapeuter och arbetsterapeuter fyra ganger per ar.
Innehéllet i dessa mdten liknar de som MAS har med sjukskoterskor.

e MAS och enhetschef for sjukskdterskorna har regelbundna triffar varannan vecka for
samtal kring patientsékerhetsrelaterade fragor.

e MAS skickar regelbundet information till enhetschefer géllande till exempel
hygienatgarder eller framtagna dokument som tagits fram i samverkan med region
Skane

e Enhetschef har regelbundna genomgéangar av avvikelser tillsammans med
arbetsgruppen. Avvikelsen diskuteras och atgarder for att férhindra upprepning tas
fram.
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e Samverkan mellan vard och omsorg och de fyra virdcentralerna i Eslov.
Verksamhetschef, MAS, MAR och enhetschef for sjukskoterskorna samt enhetschef
for rehab triaffar de fyra verksamhetscheferna en gang per ménad.

e MAS, MAR och SAS har regelbundna triffar for att sékerstélla kvalitet 1 varden
utifran olika lagrum.

e En tvérprofessionell arbetsgrupp for arbete med kognitiv svikt finns inom vard och
omsorg for ett sammanhaéllet arbete enligt nationella riktlinjer for vard och omsorg for
demenssjuka.

e Ett planerat och strukturerat tvirprofessionellt teamarbete sker regelbundet i
verksamheterna kring patientens behov

e Ett arbete med nationella kvalitetsregister sker 16pande

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliaggande forutsittning for en sdker vard ér att det finns -
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda ¥

forutséttningar for att utfora sitt arbete. v
Adekvat
kunskap och

kompetens

e Webbaserad utbildningsplattform finns for att underlitta for
medarbetare att kunna tillgodogora sig kunskap vid tillfillen som passar dem.
Enhetschef ska ge forutsiattningar for utbildning, men det kan ske med en individuell
planering. I utbildningsplattformen finns det olika utbildningar som riktar sig till
samtliga personalgrupper. Det finns en del utbildningar som ar obligatoriska som t ex
basala hygienrutiner, jobba sdkert med ladkemedelshantering och teoretisk
forflyttnings- och lyftteknik. Det finns d4ven andra utbildningar som enhetschef kan
begéra att medarbetaren genomgar eller som den enskilde sjilv viljer att genomga.

e Vard och omsorg har tagit fram en kompetensforsorjningsplan for att sdkerstilla ratt
kompetens pd alla nivier inom vérd och omsorg framdver

Patienten som medskapare

En grundldggande forutsittning for en sdker vérd ér patientens och de
nérstdendes delaktighet. Varden blir sédkrare om patienten ar
vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sd l&ngt som mojligt
utformas och genomf6ras i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

o Samordnad individuell plan (SIP)
Genom samordnad individuell plan (SIP) samverkar vardgivare med den enskilde och
vid behov med nérstdende. For att genomfora en SIP behdvs den enskildes samtycke.
Syftet med SIP é&r att identifiera den enskildes behov och gora denne delaktig i
planeringen. Genom att genomfora SIP kan den enskilde tidigt erbjudas insatser.
Insatserna kan samordnas och tydliggoras, for att mojliggdra en god och néra vard och
socialtjinst av god kvalitet.
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e HSL pirm
Varje patient som &r berattigad kommunal hélso- och sjukvard far en parm, dér bland
annat ordinationer och kontaktuppgifter finns littillgédngliga. Syftet med innehéllet i
parmen dr att all personal runt patienten ska ha lattillgdnglig information for att kunna
ge rétt och siker vard samt omsorg med god kvalitet. Malséttningen ar att patienten
ska kénna sig trygg och delaktig genom att ha sin aktuella planering och
kontaktuppgifter ldttdtkomligt i sin bostad.

o  Synpunkts-och klagomdlshantering
I samband med synpunkter, klagomal och avvikelser involveras patienter och
ndrstdende 1 den omfattning som kréavs och dr mojligt.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 78,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

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

Under 2022 identifierades en brist pé struktur gidllande egenkontroller inom hélso- och
sjukvérd 1 Eslov. Detta har succesivt forbattrats och under 2024 fanns en plan for vilka
egenkontroller som skulle genomforas. Fortfarande genomfors dock egenkontrollerna inom
hélso- och sjukvard enbart av MAS och MAR. Hir finns en forbéttringspotential dér
egenkontroller dven skulle kunna genomforas av enhetschefer och legitimerad personal.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3
kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgirder och
prioritering av insatser.
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Avvikelsehantering

En avvikande hindelse ér allt som inte stimmer med normalt eller forvintat forlopp. Mélet
med avvikelsehanteringen ar att alla avvikande héndelser rapporteras. Fel och brister ska
identifieras och de risker som kan medfora skada for patienten ska forebyggas. I samband
med att avvikelse géllande hélso- och sjukvérd intrdffar ska alltid legitimerad yrkesutovare
kontaktas for bedomning om akut atgérd.

Alla avvikelser ska dokumenteras 1 Vard och Omsorgs avvikelsesystem. Hindelserna utreds i
verksamheten, en forsta utredning gors alltid av enhetschef. Att ta emot en avvikelse och gora
en forsta bedomning och identifiering av vad, varfér och vem ska goras inom fem dagar och
hela utredningen ska i normalfallet vara klar inom en manad. Legitimerad personal utreder
hiandelser som delegerad personal utfort och enhetschefer for sjukskoterskor respektive
rehabilitering utreder avvikelser som géller legitimerad personal. Allvarliga hindelser utreds
av MAS som beslutar om anmélan enligt lex Maria till IVO.

Klagomal och synpunkter

Klagomaél och synpunkter kan inkomma muntligt eller skriftligt. Den som mottar klagoméalet
eller synpunkten, oavsett hur den inkommit, for in det 1 avvikelsesystemet. Enhetschef
ansvarar for utredning och svar till den som limnat klagomal eller synpunkt. Ar
allvarlighetsgraden 3-4 ldmnas klagomalet till MAS {6r vidare utredning. En forsta
uppstartande utredning méste dock ha gjorts av enhetschef,.

Klagomaél och synpunkter som kommer via annan vardgivare, IVO eller patientndmnd fors in
i avvikelsesystemet av MAS eller MAR. MAS eller MAR beslutar om allvarlighetsgrad. Ar
allvarlighetsgraden hog utreder MAS eller MAR héndelsen, bedoms allvarlighetsgraden som
lagre skickas hidndelsen till chef for utredning.

Oavsett hur klagomal eller synpunkt inkommit ska svar ges s& snart som mdjligt, dock senast
efter fyra veckor. Tar en utredning léngre tid ska kontakt tas med den som inkommit med
klagomaélet med information om att ldngre tid krivs for utredning.

Egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Killa

Basala hygienrutiner och | 1 ging per ar Enkdt till enhetschefer

kladregler

Avvikelser 1 ganger per ar | Avvikelsehanteringssystemet
Enkdt till enhetschefer

Trycksar 1 glng per ar Senior alert

Enhetschefernas 1 glng per ar Enkdt till enhetschefer

upplevelse av arbete med

patientsidkerhet
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Nattfasta pa sarskilt 1 glng per ar Enkét med efterfoljande

boende analys till varje boende
Vérd i livets slut 1 gdng per ar Palliativ registret
Utférda HSL 1 gang per ar Alfa e-signering

ordinationer/instruktioner

Viardskador
MAS har under aret inte anmaélt ndgon allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada till
IVO.

Patientnimnden

Under 2024 har det inkommit tva drenden till Patientndmnden géllande patienter i Eslov. Det
ena gillde klagomal géllande beslut om behov av vardséng. Detta drende avslutades
omgaende da den som tog kontakt endast ville framfora klagomaélet. Det andra drendet géllde
patient som kontaktat patientnimnden angdende synpunkter pa den vard patienten fér pé det
sarskilda boendet. Patienten skulle inkomma med skrivelse. Da detta inte skett har
patientndmnden avslutat drendet.

Tillforlitliga och sikra system och processer
Tvirprofessionella liikemedelsgenomgangar ’ 2\
Tillfsrlitliga ech sakra

Likemedelsgenomgangar dr en metod for analys, uppfoljning och systom och proceser
omprdvning av patientens ldkemedelsanvdndning. i *
Likemedelsgenomgang genomfors pé ett strukturerat och systematiskt

sdtt. Syftet med att genomfora likemedelsgenomgangar ar att 6ka kvalitén ‘

och sékerheten i likemedelsbehandlingen. Det kréver en god samverkan mellan behandlande
lakare, farmaceut och omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Basala hygienrutiner

Arbetet med att forebygga vérdrelaterade infektioner och risken for smittspridning i varden ar
en mycket angeldgen patientsidkerhetsfraga. Tyvérr har SKR avslutat de ppm som de tidigare
genomfort géllande efterlevnad av basala hygienrutiner och klddregler. Tills vi hittat en ny
metod att méta basala hygienrutiner sd arbetar vi med egenkontroll av foljsamhet till basala
hygienrutiner samt enhetschefens beddmning av efterlevnaden.

Vi arbetar ocksa med en egenkontroll som dr rekommenderad av virdhygien Skéne.
Enhetschefer 1 verksamheten har ansvar for att upprétta handlingsplan och sétta in atgarder
efter den analys som MAS var med och utforde 1 verksamheterna.

Samtliga verksamheter ska ha utsedda hygienombud som har i uppdrag att hjilpa enhetschef 1
arbetet med att sprida kunskap om basala hygienrutiner till 6vriga i verksamheten. De ska
ocksa rapportera till enhetschef om de upplever brister i efterlevnaden. MAS triffar samtliga
hygienombud minst en ging per ar.
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Delegeringar

Delegering ska ske nir det underldttar for patienten att f4 en god och sédker vard. Delegering ér
inte avsett att anvéndas for att 10sa brist pa personal eller av ekonomiska skél. Hilso- och
sjukvérdens delegering forsvéras nér ritt grundkompetens saknas hos vérdpersonal och nir
personalomséttningen ir stor. Alla delegeringar kriver en ansvarig hélso- och
sjukvardspersonal och ndr hen slutar méste erséttaren forsikra sig om personalens kunskaper
och kompetens innan ny delegering kan utfardas. Delegering dr en tidskrdvande process, men
det ar vildigt viktigt att alla steg genomfors och att den legitimerade personalen kdnner sig
sdkra pa kunskapsnivan hos den som ska delegeras. Det blir en stor patientsékerhetsrisk om
personal som saknar kunskap genomfor avancerade hélso- och sjukvardsuppgifter.

Vid under 2024 fanns inom vard och omsorg 2263 delegerade arbetsuppgifter fordelade pa
1133 omvardnadspersonal. Enligt forfattningar gillande delegering ska legitimerad personal,
inom vard och omsorg oftast en sjukskdterska, ansvara for att den delegerade
omvardnadspersonalen har en tillricklig kunskap for att utféra en hilso- och sjukvérdsuppgift.
Den legitimerade personalen har dessutom ett uppfoljningsansvar dér man regelbundet ska
folja upp den delegerades kunskapsniva. Uppfoljningen ska ske minst en gdng per ar. Att
skota alla dessa delegeringar tar mycket av den legitimerade personalens arbetstid. Det
vanliga dr att uppfoljningar sker i samband med omdelegering eller om ndgot fel har intréffat.

Da vi samtidigt ser en trend som visar pa mer avancerad vard i hemmet, s& kommer antalet
delegeringar att fortsétta att 6ka samtidigt som delegeringar pd mer avancerade hélso- och
sjukvardsuppgifter ocksa okar.

Det behdver paborjas ett storre arbete kring framtidens hélso- och sjukvérd 1 Eslov. En arbete
behover goras kring hur en patientséker vard kan upprétthillas niar den vérd som ska ske 1
hemmet blir mer och mer avancerad.

Séiker vérd hir och nu
Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan L3

manniskor, teknik och organisation. Forutséttningarna for sdkerhet hor e ro
fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa storningar i nartid. "m‘

e Kontinuitet
Det har under flera ar varit ett tapp av kontinuitet bland legitimerad personal och det
har behovts fyllas upp med bemanningssjukskoterskor. Har verkar det ha stabiliserats
och antalet bemanningssjukskoterskor har minskat drastiskt. Kontinuitet ar viktigt for
det 1angsiktiga patientsikerhetsarbetet. Aven om en bemanningssjukské&terska dr
valdigt duktig sa dr det en hir och nu insats och det l1angsiktiga forbattrings- och
utvecklingsarbetet avstannar.

e Halso- och sjukvardskompetens
Omvardnadspersonal med ibland ganska lag hilso- och sjukvérdskunskap forvintas
utfora relativt avancerade hilso- och sjukvardsuppgifter. De forvintas dven gora detta
valdigt sjalvstandigt 1 patientens hem. Inom LSS finns ett behov av att anstilla
pedagoger, men samtidigt har vard och omsorg ett lagstadgat hélso- och
sjukvérdsansvar inom detta omréde. Med fler anstdllda pedagoger kommer vi &nnu
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langre bort frdn hilso- och sjukvardskunskapen. Det langsiktiga arbetet for att
kartldgga och anstélla sjukvardskompetens maste dven innefatta denna del. Under
2024 har en planering skett for att anstédlla en MAS/utvecklingsledare inom
funktionsnedséttning for att ta ett nytt grepp om oradet funktionsnedséttning. Denna
tjanst kommer forhoppningsvis att kunna startas under varen 2025.

Da det &r svért att rekrytera de sjukskdterskor som det finns behov av sé har vard och
omsorg under 2024 fortsatt med att ha underskdterskor anstillda inom hélso- och
sjukvérdsverksamheten. De arbetar enbart med hilso- och sjukvardsuppgifter. De har
en hogre hilso- och sjukvardskompetens och kan ddrmed pa ett sidkert sitt avlasta
sjukskdterskorna med en del arbetsuppgifter. Trots detta utférs mycket av den
kommunala hélso- och sjukvarden av delegerad personal ute i verksamheterna.

Nira vard

Arbetet med néra vard gor att vard och omsorg behdver se dver hur hélso- och
sjukvardsverksamheten ska se ut 1 framtiden. Néra vard kommer troligen att leda till
att en d&nnu mer avancerad hélso- och sjukvard kommer att genomforas i hemmet och
detta maste vard och omsorg kunna hantera bade personalmaéssigt och
kompetensmassigt.

Sjukhus hemma

Sjukhus hemma har startat 1 Eslov under 2024. Sjukhus hemma innebar att du kan bo
hemma i stillet for att vara inlagd pé sjukhus och att ldkare kommer till dig. Detta
koncept har inte 1 ndgon hogre grad berdrt de patienter som tillhor den kommunala
hilso- och sjukvarden.

Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet

Patientsdkerhetslagen séger att alla vardgivare ar skyldiga att arbeta systematiskt med
patientsdkerhet. Socialstyrelsen tog darfor fram en nationell handlingsplan. Den
nationella handlingsplanen skulle anpassas lokalt och for detta tog socialstyrelsen och
SKR gemensamt fram ett verktyg. Vard och omsorg paborjade ett arbete med SKR:s
verktyg, men tyvéarr avslutade SKR sitt engagemang och det arbete vi gjort forsvann
nér verktyget togs ner. Mycket av vért arbete finns dock kvar i anteckningar och under
2025 kommer arbetet med att Overfora resultatet av det arbete vi gjort till en lokal
handlingsplan for 6kad patientsékerhet i Eslov.

Dokumentation

Enligt hélso- och sjukvardsforordningen 4 kap 6§ ansvarar MAS och MAR for att
journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen. MAS och MAR
genomfor darfor arligen journalgranskningar for att sikerstélla kvalitet. Under dessa
granskningar har MAS och MAR funnit brister. Under 2024 har dérfor det
gemensamma arbetet for en patientsdker dokumentation fortsatt. Bristande
dokumentation var ett omrade dér IVO kritiserade vard och omsorg i sin granskning.
Ett av de forbattringsomrédden som vard och omsorg foreslog IVO var standardiserade
vardplaner. Ett arbete har genomforts under 2024 for att kunna bygga dessa
vardplaner. Planen dr att borja dokumentera 1 de standardiserade vardplanerna under
januari 2025.
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Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 Sp 4

Vérdgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intraffa
som kan medf0ra brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av hdndelsen.

Utredningarna i avvikelsesystemet innebdr ett arbetssatt dar fokus ligger pa att skapa atgarder
for att forhindra upprepning samt att utvardera dessa atgérder. Riskanalyser gors fortlopande
relaterat till de avvikelser som inkommer. For att sdkerstélla efterlevnad av rutiner genomfors
egenkontroller.

Stiarka analys, lirande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet ’4
inom hilso- och sjukvéarden. Nér resultaten anvédnds for att forsta vad o ol

som bidrar till sdkerhet, hillbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda /\i
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar '

och risken for vardskador minskar. “

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

Vard och omsorg ér anslutet till de nationella kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD-registret
och Palliativ registret. Nationella kvalitetsregister anvands for forbéttringar i patientvarden
genom systematisk riskidentifiering, insittning av atgarder, utvirdering av atgéarder och
utviardering. Genom ett strukturerat teamarbete kan risker identifieras tidigt och atgéarder
sdttas in.

Senior Alert ir ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att arbeta forebyggande med
vardskador avseende fall, nutrition, trycksar och ohélsa i mun. Genom individuella
riskbeddmningar tas atgarder fram och uppfoljningar planeras in. I Senior Alert
systematiseras det preventiva arbetsséttet pd individniva och vérdgivaren ges mdjlighet att
folja och anvinda sig av de olika resultaten fran individniva till 6vergripande nivéer.

Under 2024 gjordes mitningar pa bade vard och omsorgsboende och i ordinért boende. En
start av métningar inom funktionsnedséttning paborjades. Hir blev det dock problem eftersom
det &r manga sma boende och det dr inte s manga legitimerade personal. Beddmningarna 1
senior alert ska goras av teamet och det dr svart att {3 till teamtriffar dér alla dr med.
Utvecklingsarbetet fortsétter och forhoppningsvis kommer av funktionsnedséttning igdng med
métningar under 2025.

Under 2024 beddmde senior alert att Eslovs kommun anviént senior alert i s& hog grad och
inte bara riskbeddmt utan dven satt in atgérder och utvdrderat i sa hog grad att de utsadg Eslov
till Guld kommun.
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Véardprevention Utfall

4 Uppét Unika persaner Riskbedbmningar Bakomliggande  Afgirdsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhélsa grad 2
med risk orsaker vid risk wid risk
Eslévs kommun 274 88% 84% o 93% o 30 75 16 116
307 2v 348 250 av 307 287 av 307 24 parsonar personer @ personer personar
S— 23% 91% Q@ 96%©
79 av 348 T2avT0 T8av 7o

49% 92% ©

Munhalsa 44% 78% 0 93% O

153 av 347 120 av 153 142 av 153

Undernaring

Resultatet av 2024 ars métningar visar att 274 unika personer riskbedomts. Detta &r en minskning
med 53 unika personer sedan 2023. I 88 procent av riskbeddmningarna har en risk identifierats. I
93 procent av fallen med funnen risk har en atgirdsplan satts in. I 69 procent av fallen dér en
atgdrdsplan satts in finns det dokumenterat att atgérden ar utférd och uppfoljd. Detta dr ungefar
likadant som det var 2023, da det lag pa 70 procent.

Da grundtanken i ett forbattringsarbete dr att en risk ska identifieras, tgirdsplan ska sittas in och
atgédrder ska foljas upp och eventuellt justeras, sa &r det ett problem att uppfoljningsdelen enbart
utfors 1 69 procent av riskbedomningarna sa hér finns en viktig utvecklingsdel.

Under 2023 pabdrjades riskbedomningar enligt senior alert inom ordindrt boende. Detta arbete har
fortsatt under 2024. De behover fortfarande utveckla sitt arbete ytterligare. Under 2024 bedomdes
66 unika individer, vilket dr en minskning sedan 2023, d& 71 unika individer riskbedomdes. 72
procent av dem med risk fick en atgédrdsplan, men enbart 28 procent av dessa foljdes upp. Att gora
riskbedomningar i ordindrt boende har visat sig viktigt d& 84 procent av dem som riskbedémdes
under 2024 hade ndgon form av risk.

Planen &r att infora Senior Alert &ven inom funktionsnedsittning. Detta paborjades under
2024, men de har dnnu inte hittat formen for hur de ska genomf6ra bedémningarna. De
fortsitter arbetet under 2025 och maélet &r att bedomningar ska komma igéng da.

Trycksar

Registreringarna 1 Senior Alert for 2024 visar att 24 personer har 30 trycksér. Detta &r ungefar
som 2023, men i métningarna 2023 sdg vi en stor 6kning mot aren tidigare. Av detta star
hemsjukvarden for fyra trycksar fordelat pa fyra patienter. Detta dr en 6kning med det dubbla da
hemsjukvarden 2023 hade tva trycksar fordelat pa tva patienter. Resten av patienter med trycksar
finns pé vard och omsorgsboende.

Av 2024 érs resultat kan utlésas att 25 sir uppkommit i egen verksamhet, 5 i annan verksamhet (t
ex pa sjukhus). Detta visar att antalet sar i egen verksamhet 0kat fran nio 2022 till 24 stycken
2023 och till 25 stycken 2024. Detta dr en mycket orovickande trend som maéste brytas. Att 25
trycksar uppstér i var egen verksamhet visar att vi missar nigot i vart forebyggande arbete. Ett
stort fokus méste ldggas pa trycksér under 2025

For den som drabbas av trycksar innebér detta ett stort lidande. I de allra flesta fall gér det att
forhindra att trycksar uppkommer och dérfor rédknas alltid trycksar som vardskada. Att méta och
folja trycksarsforekomst dr darfor en viktig del i ett strategiskt patientsdkerhetsarbete.
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Kategori Beskrivning Antal i
riskbedomning
Kategori 1 Hudrodnad som inte | 2024 | 2023 2022 2021 2020
bleknar vid tryck 8 16 10 23 31
Kategori 2 Delhudsskada t ex 11 14 2 11 13
sar med rosa botten,
blasa
Kategori 3 Fullhudsskada; sar 9 3 4 3 5
dér subkutant fett ar
synligt men ben,
sena, muskel syns
inte
Kategori 4 Djup fullhudsskada; | 1 2 1 2 4
sar som involverar
ben, sena eller
muskel

De vanligaste lokaliseringarna for tryckséaren ar i ryggslut, hél, sittbenskndl och hoftbenskam. De

vanligaste orsakerna som redovisas dr att huden utsatts for tryck, nedsatt fodointag och nedsatt
hudelasticitet.

Underndring

Sedan 2019 har vard och omsorg arbetat enligt MAS riktlinje for nutrition som bygger pa
socialstyrelsens rekommenderade sétt att arbeta med nutrition. I resultatet for 2024 syns en

minskning av bade patienter med ett lagt BMI och med ofrivillig viktnedgéng. Denna

nedgang innefattar patienter i ordinirt boende. Av patienter i hemsjukvard hade 19 ett BMI
mindre dn 22 och 11 en ofrivillig viktnedgéng. Detta innebér ett véldigt bra resultat om man

jamfor bakat i tiden. Mitningen visar dven béttre resultat i ordindrt boende én forra aret.

Ar BMI mindre dn 22 Ofrivillig

Antal personer viktminskning

Antal personer

2020 98 132
2021 94 107
2022 84 96
2023 104 (104-25=179) 121 (121-16=105)
2024 75 (75-19=56) 82 (82-11=71)

En av de vanligaste orsakerna till underniring som uppges dr mer dn 11 timmars dygnsfasta. Det
kan vara en svar del att ha kontroll pa i ordinért boende, men nér det géiller patienter boende pa

vard och omsorgsboende ér dygnsfastan nagot verksamheten i hog grad styr 6ver. Ingen kan
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tvinga ndgon att dta, men verksamheten styr 6ver nir mat erbjuds, mellanmél, hur maten ser ut
och hur mycket motiverande arbete som gors for att {2 alla att &ta.

Under ett flertal r har 11 timmars nattfasta funnits med som en av de vanligaste dtgarderna for
bade att undvika underniring och trycksar. Da antalet med risk for undernéring fortsatt ligger hogt
gjordes under hosten pd MAS initiativ en egenkontroll géllande nattfasta pa vard och
omsorgsboende. MAS skickade ut ett formulér ddr omvérdnadspersonal fyllde i dels nér patienten
4t och Aven nir patienten erbjods mat, men tackade nej. Aven nattfasta for patienter med bedémd
risk for undernéring tittas pa sérskilt. Formularen skickades tillbaka till MAS som sammanstéllde
resultatet. Patienter i livets slut och patient med sondnéring undantogs fran métningen. Varje
enhetschef har fitt ett resultat for sin verksamhet att arbeta med.

Enligt Socialstyrelsen &r det inte 1ampligt att nattfastan ar ldngre dn 10—11 timmar. Anledningen
till detta &r att man annars far for f4 timmar kvar av dygnet for att hinna tillgodogoéra sig
tillrackligt med néring och energi.

Resultat frdan egenkontroll nattfasta

Nattfasta faktisk sabo total 2024 Faktisk 2022 2023 2024
oo "1-11 tim 15% 24% 28%
0% 11,25-13,75 tim 58% 40% 50%
50% 14-15,75 tim 23% 25% 17%
40% 16- tim 4% 11% 5%
30%
10% I
o =l
‘1-11tim  11,25-13,75  14-15,75 16- tim
tim tim
m 2022 m2023 2024
. .. . Erbjuden 2022 2023 2024
Nattfasta erbjuden sabo total i 111 tim 3w a1l 29%
procent 2024 11,25-13,75 tim 60% 42% 55%
14-15,75 tim 14% 20% 11%
80% 16- tim 3% 7% 5%
60%
40% II
20%
0% ] als _.
‘1-11tim  11,25-13,75  14-15,75 16- tim
tim tim
m2022 m2023 2024
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Nattfasta risk sdbo total i procent 2024 Risk 2022 2023 202400%
60% 1-11 tim 17% 26% 24%
50% 11,25-13,75 tim 53% 38% 50%
40% 14-15,75 tim 26% 24% 19%
30% 16- tim 4% 12% 7%
20%
10% I I
0% .

‘1-11tim 11,25-13,75tim  14-15,75tim 16-tim

m2022 2023 m202400%

Mitningen dr uppdelad i:
1. den faktiska nattfastan, den nattfasta som patienten har

2. ndr patienten blir erbjuden mat, men tackar nej. Den nattfasta patienten skulle haft om
patienten ville dta nér personalen erbjod mat

3. den faktiska nattfasta som de patienter har som i senior alert blivit beddmda ha en risk for
underniring

Resultatet 1 métningen visar att det fortfarande &r en alldeles for stor del av patienterna pd vard
och omsorgsboendena i Eslov som har en for lang nattfasta. Nar det giller den faktiska nattfasta
har enbart 28 procent en nattfasta som ar 11 timmar eller lagre och procent har en nattfasta som
overstiger 16 timmar. Hér har det 4ndé skett en forbéttring tillbaka till den nivd som var 2022.
2023 hade 11 procent en nattfasta som var 16 timmar eller langre.

Resultatet gillande mitningen vid erbjuden mat sa har det minskat fran 31 procent till 29 procent
for dem som har en nattfasta som &r 11 timmar eller mindre och 5 procent har en nattfasta som
overstiger 16 timmar. Denna métning visar vad verksamheten gor i form av att erbjuda mat. Den
sager inget om vad som erbjuds eller hur det erbjuds, men visar d&ndé att ndgon insats gors for att
minska nattfastan. Trots detta har 74 procent av patienterna en ldngre nattfasta én 11 timmar.

Resultatet for de patienter som dr bedomda ha en risk for underndring har enbart 24 procent en
nattfasta som dr 11 timmar eller lagre och 7 procent har en nattfasta som overstiger 16 timmar.
Detta trots att den vanligaste atgirden i i senior alert for patienter med risk for underniring &r just
att minska nattfastan.

Vi kan dnda se en forflyttning at ratt hall. Till ndsta &rs médtning maste spannet 11,25 tim-13,75
tim delas upp for att se om de runt 50 procent som ligger hér finns ndrmare 11 timmar eller langre
bort mot 14 timmar.

Nir det géller de patienter som redan dr beddmda som riskpatienter enligt senior alert s blir det
hogprioriterat att géra individuella beddmningar och atgérder for att omgéende minska nattfastan.
Samtliga enhetschefer och ansvariga sjukskdterskor har fatt resultaten nedbrutna till sin
verksamhet for att kunna sétta in individanpassade atgirder.

Munhdlsa

I 2024 &rs métningar har 116 personer munhilsoproblem av grad 2 och 3. Enligt 2023 &rs métning
var detta 123 personer. Detta &r andra dret som vi dven riskbedomer patienter i hemsjukvard.
Andelen fran hemsjukvarden &r 26 patienter, vilket gor 90 frén vard och omsorgsboende 2023
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jamfort med 97 for 2023. Detta visar en svag minskning av munhélsoproblem, men det &r
fortfarande ett stort problem. Férutom att det ger smirta med munhélsoproblem sé& hianger det
kraftigt samman med undernéring. Att dldre har en sa god mun och tandstatus som mojligt ar
viktigt. Vard och omsorg behdver hir se over hur vért samarbete med Oral Care kan forbittras,
samt sikerstdlla kunskapsnivan hos omvardnadspersonal géllande munhélsa och munvard.

Palliativ vard

Det dr viktigt for bade patient och anhdriga att virden i livets slut blir god. Syftet med
palliativregistret dr att forbattra varden 1 livets slut oberoende av diagnos eller vardgivare. Genom
att fora in svar pé fragor kring varje avliden patient visas det i diagram hur den palliativa virden
kopplat till Socialstyrelsens indikatorer kring palliativ vard bedrivs. Socialstyrelsen upprattar
viktiga indikatorer som vardgivaren ska mita mot och de anger ocksa ett malvérde som ska
uppnas.

Period 2024-01 - 2024-12

Mansklig narvaro i dodségonblicket Vardplan

® s

50
Utan trycksar (kategori 2-4) Dok. brytpunktssamtal

® Ord. inj stark opioid vic

smartgenombrott

® .
Ord. inj angestdampande

vid behov

® Malvirde Resultat

Sedan 2017 har Eslovs kommun arbetat extra med kvalitetsindikatorerna smartskattning och
munhélsa. Detta ar indikatorer som géller omvardnad och alltsa ligger under sjukskdterskans
direkta ansvarsomréde.

Indikatorer Virde Virde Virde Virde Virde Virde Virde Virde
2017 mot | 2018 mot | 2019 mot | 2020 mot | 2021 mot | 2022 mot | 2023 2024
malvirde | malvirde | malvirde | malvirde | malvirde | malviirde | Mot mot
(%) (%) (%) (%) (%) (%) malvir | malvir

de (%) de (%)

Smiartskattning | 30 75 62 51 54 62 65 69

Munbhilsa 45 65 60 59 62 60 53 62

Vardplan 74 72

Resultatet for 2024 visar att vi trots att vi lyft dessa fragor sedan 2017 s& utvecklas vi inte i ratt
riktning. 2017 hade vi oerhort daliga siffror och kvaliteten har stigit rejalt sedan dess. Lyftet
gjordes redan 2018 och sedan dess har vi legat kvar pd ungefdr samma niva. 2024 lagger vi nu
dven till vardplan som en parameter vi tittar sirskilt pd. Som jamforelse ldggs dven resultatet for
2023 in i tabellen. Under 2024 har en standardvardplan for palliativ vard skapats och den ska
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borja anvindas fran 2025. Detta dr ytterligare ett sétt att arbeta med att 6ka kvaliteten i den
palliativa varden.

BPSD registret

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) drabbar ndgon géng 90 procent av
alla med demenssjukdom. Symtomen kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati,
hallucinationer eller somnsvarigheter. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for framfor allt
personen med demenssjukdom, men ocksa for narstaende. Syftet med BPSD registret &r att,
genom tvérprofessionella vardatgarder, minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD.
Arbete med BPSD-registret sker pa vard och omsorgsboende men framfor allt pd Kérrkra
demensboende.

Grafen visar medelvardet for samtliga registrerade personer; forsta, andra och den senaste registreringen, oavsett hur ling tid det ar mellan
registreringarna.

30 posing

Det sker ett stort arbete med BPSD registreringar och det tas fram handlingsplaner pa individniva
efter det resultat som fés fran métningarna. De ldga podng som fas i métningarna visar pa bra
resultat av de handlings- och bemétandeplaner som tas fram for individen.

Nationellt vardprogram for svarlikta sar

Planer fanns att under 2024 pabdrja ett arbete med implementering av det nationella
vardprogrammet for svarlikta sar. Tyvérr har inte mojligheter funnits att starta upp detta. Under
2025 planeras for en nystart av samverkan mellan kommunen och vardcentralen géllande
svérldkta sar

Basala hygienrutiner

Vard och Omsorg har tidigare deltagit i SKR:s arliga punktprevalensmétning (ppm) gillande
basala hygienrutiner och klddregler. Denna métning har varit en viktig indikation pa efterlevnaden
av basala hygienrutiner i verksamheten. Tyvérr har SKR avslutat denna métning och dérfor har
ingen ppm géllande basala hygienmétningar gjorts i Eslov under 2024.

Enhetschefer ska under 2024 ha genomfort egenkontroller av efterlevnad av basala hygienrutiner
med hjélp av en mall. Utifran resultaten ska de sedan agera for att stirka efterlevnaden.

En egenkontroll av efterlevnad av basala hygienrutiner pabdrjades under hosten 2022 och har
fortsatt under 2024. Egenkontrollen rekommenderas av Vardhygien Skane. Egenkontrollen
genomfors 1 form av en nuldgesanalys och efter vad den analysen visar uppréttas en
handlingsplan. Genomford handlingsplan ska sedan leda till att nuldgesanalysen forbéttras.
Enhetscheferna ansvarar for att detta utfors.
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Hailso-och sjukvérdspersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera
hiandelser (avvikelser). Mottagare av rapporterade hindelser ér respektive chef som beslutar
om fortsatt hantering av hindelsen. Om hindelsen avser en risk for allvarlig virdskada eller
allvarlig vardskada informeras medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som utreder
avvikelsen vidare. Om utredningen visar att det handlar om risk for allvarlig vardskada eller
en allvarlig vardskada anméler MAS handelsen till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
enligt lex Maria

Under 2024 har det anmalts 2811 avvikelser géllande vardskador.

Tyvérr sd gr det inte 1 systemet att vélja ut avvikelsetyp inom enbart vardskador, utan
redovisningen blir hir vardskador inklusive avvikelser gédllande SoL och LSS. Detta kan dven
ses 1 totalen som nedan visar 3724 avvikelser, dar vardskador star for 2811.

Ar

Bristeri

fysisk Brister i

Avvikelsei  Bristeri Brister i Ekonomiska Extern Fysiska

Avvikelses miljo, L utforandet/utebliven . Fall Felndring/undernaring _ Hjalpmedel
typ samverkan bemadtande J_ handlaggning . dvergrepp vardgivare & 2 avergrepp Jalp!
utrustning insats
och teknik
Antal 30 43 140 65 502 32 46 1,523 8 20 40
2024
Inkommen Vard,
2 . - . " I
. N . N fran N - Psykiska Suicid / N Vardrelaterade ANta
t T
Informa ing Infor tering/| annan Klagomal Lakemedel Svergrepp | suicidfBroak g Try och infektioner
vardgivare traning
91 140 3 20 907 2 2 1 19 85 5 3724

Avvikelser lakemedel och fall

2024 | 2023 2022 2021 2020 2019 2018

Likemedel 907 817 860 785 932 1328 1546
Fall 1523 1418 1518 1594 1481 1958 1784
Lakemedel

Under véren 2019 infordes digital signering for att sékerstélla att patienter fick sin ordination
korrekt utférd och vid rétt tillfdlle. Anvéndningen av digital signering har fortsatt sedan dess.
Andelen avvikelser gillande lakemedel har 2024 sjunkit med 41 procent sedan 2018. Antalet
avvikelser har daremot 2024 6kat med 10 procent jaimfort med 2023. Trots en fortsatt hog
andel avvikelser géllande likemedel sé har inférandet av digital signering visat sig vara en bra
kvalitetshjning for patienten som nu 1 betydligt hogre grad far sina hilso- och
sjukvardsordinationer utforda vid ritt tillfalle.
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Digital signering fungerar 1 realtid vilket stiller stora krav pa den legitimerade personalen som
ska se till att signeringslistor dr korrekta och att de omgéende korrigeras vid fordndringar.
Tidigare kan en muntlig ordination ha getts och sedan har uppfoljning skett genom att
signeringslistan fyllts i, 1 efterhand. Om det idag inte finns ndgon signeringslista i systemet sd
genereras en avvikelse. Alla brister géllande 1dkemedel och ordinationshandlingar syns
omgéende och genererar avvikelser. Bedomningen dr att avvikelser som tidigare varit ett
morkertal nu dokumenteras dé bristen syns direkt i det digitala systemet. Darfor har vi en
storre minskning av de ursprungliga avvikelserna dn vad vi kan se, men vi har ddremot fatt till
nya sorters avvikelser géillande ldkemedel. Ett fortsatt arbete pagar for att &ven komma
tillrdtta med dessa avvikelser.

Konstateras kan att 72 procent av samtliga ordinationer och instruktioner utfors korrekt. 78
procent hanteras korrekt inom vard och omsorgsboende, 70 procent inom LSS och
socialpsykiatrin och 68 procent inom hemvérden. Vard och Omsorg hanterade 1,8 miljoner
ordinationer under 2024. Av dessa utfordes drygt 1,3 miljoner ordinationer helt korrekt.

23 procent av samtliga ordinationer hanteras dock utanfor ordinerad tidsram. Detta ar ett
problem som kunnat ses sedan starten av digital signering. MAS har 16pande informerat
enhetschefer om denna problematik och att den behdver hanteras. Vid kontroller har det visat
sig att valdigt mycket &r ett hanteringsfel dér delegerad personal inte foljer den rutin som
finns for signering. Delegerad personal signerar inte 1 samband med administrering av
ladkemedel, utan signerar i efterhand administreringen till samtliga patienter. Detta innebér en
stor patientsidkerhetsrisk, d4 man 1 efterhand behdver komma ihdg vad man gjort. Avvikelser
géllande att ladkemedel varit signerade som givna, men inte har varit givna har
uppmadrksammats och tros bero pa detta.

3,5 procent av ordinationerna &r ej utforda. Detta dr en 6kning med 1 procent sedan 2023. Vid
stickprov for kontroll av detta, har det visat sig att detta i stor utstrickning ar patienter som ar
bortresta eller pa sjukhus. Detta skulle forts in 1 det digitala signeringssystemet, men har inte
gjorts. En sérskild uppmérksamhet géllande detta behdver man ha inom hemvarden och
LSS/Socialpsykiatrin dir man har 5% ej utforda ordinationer. Detta dr hoga siffror och hér
behover en extra tillsyn ske sé att ordinationer utfors som de ska.

Vdrd och omsorg totalt

100, Antal insatser for valt tidsintervall: 1818543 st

APV N A A A MV i A A AN AN A i o

Statistik

Antal 1815543
80%

Innanfér: 1329455 (73.2%)
70% N o

Utanfar: 423235 (23.3%)
60%

Ej hanterade: 62853 (3.5%)

februari 2024 apn 2024 juni 2024 augusti2024  okiober2024  december
2024
— Innanfor troskelvardet  —— Utanfor troskelvardet = Ej hanterade
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Hemvarden

100% Antal insatser for valt tidsintervall: 510203 st

90%

80%

februari 2024 april 2024 juni 2024 augusti 2024 oklober 2024 december 2024

= Innanfor — Utanfor — j hanterade

LSS och socialpsykiatrin

100% Antal insatser for valt tidsintervall: 327971 st

februari 2024 april 2024 juni 2024 augusti 2024 oktober 2024 december 2024

=== Innanfor = Utanfor === Ej hanterade

Vird och omsorgsboende

Statistik

Antal: 510203
Innanfér: 348484 (68.3%)
Utanfér: 137539 (27%)

Ej hanterade: 24180 (4.7%)

Statistik

Antal: 327971
Innanfér: 230829 (70.4%)
Utanfér: 80627 (24.6%)

Ej hanterade: 16515 (5%)

1mh&lmﬁtnﬂw‘: 993104 st

0%

februan 2024 april 2024 juni 2024 augusti 2024 ‘oktaber 2024 december 2024
=== Innanfor troskelvardet = Utanfor troskelvardet === Ej hanterade

Forvaring av ldkemedel

Likemedel ska enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 12 kap 1§ forvaras i 14st utrymme,
oatkomligt for obehoriga. Sedan 2022 har ldkemedelsskdp med digitalt 1&s installerats i hela

Antal: 993104
Innanfér: 765748 (77.1%)
Utanfor: 210683 (21.2%)

Ej hanterade: 16673 (1.7%)
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verksamheten. Detta innebdr att alla lakemedel &r inldsta och enbart sjukskoterskor och
delegerad personal har dtkomst till likemedel.

Extern likemedelsgranskning

Enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 4 kap 3§ ska vardgivaren sdkerstélla hanteringen av

lakemedel 1 verksamheten genom en extern granskning. Under 2024 genomfordes en storre
extern granskning inom véard och omsorg. Till storsta delen fick vard och omsorg goda
resultat och vi har 6verlag en god ordning géllande hantering av likemedel.

Fall

Antal (st) registrerade fallavvikelser 2024 (2023) i Eslovs kommun

Hemvarden 575 (572)
Véard & Omsorgsboende 636 (574)
Korttidsboende Olycke 58 (75)
Hemgangsteam 8 (16)
Verksamhet Funktionsnedsittning 242 (174)
Daglig verksamhet 12 (17)
Personlig assistans 4 (3)

Totalt 1535 (1431)
Analys

Antal registrerade fallavvikelser har 6kat med ca 100 i jamforelse med 2023.

Av dessa 1535 fallavvikelser dr 29 inrapporterade men inte mottagna av nagon legitimerad
personal. Ingen utredning finns kring vad som orsakar fallet och vad som kan goras for att
forebygga nytt fall.

I tabellen nedan visas fallindex for varje vard & omsorgsboende 1 Eslovs kommun.
Genom att dela antalet fallavvikelser med antal boendeplatser rdknas det ut ett fallindex.

Fallindex Fallindex Fallindex
(antal (antal (antal
fall/boendeplatser) | fall/boendeplatser) | fall/boendeplatser)

Vird & 2022 2023 2024
Omsorgsboende
Bergagéarden 3,4 (165/48) 2,5 (118/48) 2,25(108/48)
Gjutaregarden 1,9 (72/38) 2,5 (94/38) 1,8(68/38)
Solhillan 2,1 (102/78) 1,1 (89/78) 1,1 (86/78)
Trollsjogarden 1,6 (87/56) 1,3 (75/56) 2,8 (156/56)
Kérrdkra 3,2 (180/56) 3,1 (175/56) 3,2 (179/56)
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Olycke Boende 2,4 (22/9) 2,1 (19/9) 4,3 (39/9)
Olycke Korttid 3,5(72/22) 3,4 (75/22) 2,6 (58/22)
Analys

Fallavvikelserna har 6kat ifran 574 st 2023 till 636 st 2024. Enligt fallindex &r det
Trollsjogarden, Kérrakra och Olycke boende som antalet fall har 6kat.

Pé Trollsjogarden ar det 4 personer som faller ofta pa grund av olika sjuktillstind som gor att
de faller. Dessa personer faller nér de gor sjdlvstindiga forflyttningar for att de vill vara
sjdlvstandiga och har inte tdlamod att invénta personal.

P4 Olycke boende finns ett antal personer med kognitiv svikt och nedsatt insikt om sina
funktionsformégor. Personer som beddmts att de inte bor vara uppe och forflytta sig pa egen
hand men glommer detta. Detta leder till att personerna faller. Det har dven varit en del
personer med stor oro vilket har lett till att patienterna har vandrat mycket pd avdelningen
bade dag- och nattetid.

Kérrakra har alltid ett hogt fallindex och det beror pa att de personer som bor dér har kognitiv
svit och nedsatt insikt om sina funktionella formagor som gor att personerna har hog fallrisk.

I tabellen nedan visar antalet registrerade fallavvikelser fran varje LSS-boende 1 Eslovs
kommun. Fallindex &r utrdknat efter enhetschefomraden pa grund av att det &r fa
boendeplatser per LSS-boende och dirmed kan inte boendeenheten redovisas om sekretess
ska hallas.

Fallindex
(antal fall/
boendeplatser)

Fallindex
(antal fall/
boendeplatser)

Fallindex
(antal fall/
boendeplatser)

L.SS-boende

2022

2023

2024

3U

Albovigen
Hasslebroviagen
Oxievigen
Vedelsvigen

1,0 (24/23)

1,7 (40/23)

1,1 26/23)

3S

Bastugatan
Bjiarevigen
Bryggaregatan
Luggudevigen

1,7 (55/32)

1.3 (43/32)

2,5 (80/32)

S3

Kvarngatan 10b
Kvarngatan 10g
Kvarngatan 14
Sockenvigen

0,8 (33/41)

1,0 (41/41)

1,6 (67/41)
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3Y 0,3 (18/58) 0,43 (25/58) 0,57 (33/58)
Jarnvagsgatan
Poliskroken
Ronneberga 14
(nedlagt sept-24)
Troskeviagen
Visterldnggatan
Boendestod

Analys

Enhetschefomrade 3U har antalet fallavvikelser minskat generellt. Pa ett LSS-boende &r det
en brukare som faller ofta men fallavvikelserna har minskat pa grund av att brukaren nu mar
battre. Fallen sker oftast nér personal inte dr ndrvarande.

Enhetschefomrade 3S finns ett LSS-boende som har manga registrerade fallavvikelser. Det &r
en brukare som stir for 83% av hela enhetschefsomradets fallavvikelser. Olika forebyggande
insatser har gjorts men brukaren faller oftast nér personal inte &r narvarande. Fallen sker oftast
1 samband nér brukaren gor aktiviteter som hen ska fa hjdlp med men inte har formagan att
véanta pa personal.

Enhetschefomrade S3 har tva LSS-boenden som har hogt fallindex. Det ena boendet ar det en
brukare som faller ofta. Det beror pa att brukaren har nedsatt insikt i sin fysiska formaga,
vilket gor att hen faller ofta. Det andra boendet som har hogt fallindex ar det olika brukare
som faller av olika anledningar.

Enhetschefomrdde 3Y ir det tvd boenden som har de flesta fallavvikelserna. P4 det ena
boendet dr det en brukare som faller pa grund av epileptiska anfall vilket dr svart att
forebygga. Det andra boendet édr en brukare som har fallit pa grund av forsdmrad fysisk form
men har fatt rehabilitering och faller inte lédngre.

Generellt sé okar fallavvikelserna 1 samband med att brukarna blir dldre och oftast med en
begynnande demensdiagnos och sdmre fysisk form och nedsatt balans.

Socialpsykiatri Fallindex Fallindex Fallindex

boende (antal fall/ (antal fall/ (antal fall/
boendeplatser) | boendeplatser) | boendeplatser)

2022 2023 2024

3A 0,35 (9/26) 0,03 (5/26) 0,65 (17/26)

Mossavagen

Remmarldvsvigen

Valarodsvagen

Analys

Antalet fallavvikelser har 6kat pa ett boende och det dr en framfor allt en brukare som faller.
Fallforebyggandet dtgirder har gjorts och antalet fall har minskat.

Tabell nedan visar antalet registrerade fallavvikelser pa daglig verksamhet samt de brukare
som har personlig assistans. | med att antalet brukare som har daglig verksamhet varierar samt
de brukare som har personlig assistans kan fallindex inte rdknas ut.
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Antal registrerade fallavvikelser
2022 2023 2024
Daglig verksamhet 19st 17st 12st
Personlig assistans Ist 3st 4st
(3x och 3y)

Forflyttningsutbildning

Forflyttningskunskap ar ett samlingsnamn for all den kunskap som behovs for att
forflyttningarna i varden ska vara skonsamma och trygga for patienten. All
omvardnadspersonal inom vird och omsorg ska genomgé forflyttningsutbildning. Under 2024
gjorde MAR en egenkontroll gidllande deltagande i1 forflyttningsutbildning och lyftteknik.

Verksamhet funktionsnedsdttning

Forflyttningsutbildningen sker i samband med arbetsplatstraffar (APT) nér hela arbetsgruppen
ar samlad. Utbildningstiden &r ca 1,5 timmer. Denna forflyttningsutbildning ska goras vart
annat ar. Under hela 2024 har sammanlagt 72 personer genomgatt forflyttningsutbildning.

Lyftutbildning Verksamhet funktionsnedsdttning

Lyftutbildningen sker en gang i veckan. Utbildningstiden dr tvd timmar.

Under andra hilften av 2024 (juli-december) har totalt 128 platser erbjudits. 109 personer har
varit bokade och 80 personer har utbildats.

Forflyttningsutbildning Distrikt, korttid och Vard- och omsorgsboende
Forflyttningsutbildningen sker varannan vecka. Under semesterperiodensborjan ér det varje
vecka. Utbildningstiden ar tva timmar. Under andra hilften av 2024 (juli-december) har totalt
276 utbildningsplatser erbjudits. Av 276 utbildningsplatser var 232 platser bokade men endast
184 personer har kommit och genomgétt forflyttningsutbildningen.

Utbildning i Lag affektivt bemotande Verksamhet funktionsnedséittning
2024 startade en stor utbildningsinsats for medarbetare inom funktionsnedséittning i 1ag
affektivt bemotande. Utbildningen &r indelade 4 block:

o Fyra webbutbildningar som finns i Utbildningsportalen. Hot och véld, Lag affektivt
bemotande (hantera, utvdrdera, fordndra), Forebygga utmanande beteende inom LSS-
verksamheter och Lag affektivt bemotande.

o heldagsutbildning 1 1ag affektivt bemdtande for alla medarbetare, utbildare édr Jeanette
Johansson-Anmark, specialpedagog. Samtidigt utbildas tvd medarbetare som senare
kommer att hélla 1 kommande utbildningar.

« Block 3 som kommer att starta under 2025. Da kommer de tva utbildade medarbetarna
att halla i den fortsatta utbildningen 1 ldg affektivt bemdtande. Nu kommer
utbildningen héllas enhetsvis det vill sdga varje arbetsgrupp kommer att utbildas
tillsammans.

Under 2024 utbildades 239 medarbetare 1 Block 2.
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Kartliggning skyddséatgirder inom verksamhet funktionsnedséttning

For sékerstédllande av efterlevnad av rutin har arbetsterapeut, MAR samt SAS under 2024
gjort tre kontroller/genomgéangar avseende forekomst av skyddsétgirder pd Bjarevégen,
Remmarlévsviagen och Kvarngatan 10 G och 1 en assistentgrupp. Granskning bygger pa
parametrar som [VO anvént vid tidigare granskning 2022.

Granskningen lades upp som tvd mdten med enhetschef och medarbetare.

Metoden var:
e ctt granskningsformulér avseende boendet
e ctt granskningsformuldr om varje patient.

Utvérdering efter forsta granskningen var att denna form av kartldggning inte fungerade.
Samtalen och kunskapsokningen nadde inte ut till hela arbetsgruppen och granskningen ledde
inte till 6kad kunskap i arbetsgruppen.

P& Hasslebrovigen, ett LSS-boende, provade man ett annat arbetssitt.
o Personalgruppen fick forst fatt en utbildning/genomgéng om skyddsétgéarder och vad
det innebdr.
o Ddrefter har personalen fétt 1 uppgift att ga igenom vilka skyddsétgédrder som finns pa
LSS-boendet.
« Personalgruppen tillsammans med arbetsterapeut och enhetschef har sedan gatt
igenom skyddsatgarderna.

Utvirderingen av detta arbetssétt visade att personalgruppen blev involverad och har pa egen
hand hittat skyddsatgérder som inte dr utredda. Med detta arbetssétt har hela personalgruppen
fatt utbildning och sjélv blivit ansvariga for det fortsatta arbetet med skyddsatgérder.

Det fortsatta arbetet under 2025 &r att gora samma uppldgg, som pa LSS-boendet
Hasslebrovédgen, med utbildning och genomgéng péd de andra LSS-boendena samt
assistansgrupper. Malet &r att vart tredje ar ska varje LSS-boende och assistansgrupp ha
genomgéng av de skyddsatgidrder som finns.

Under 2025 ska dven en kartldggning géllande skyddsatgérder goras péd daglig verksamhet.

Under 2025 kommer detta arbete att géras inom vard och omsorgsboendena.

Resultat av arbetet med avvikelser

Enligt MAS riktlinje ska enhetschef ta upp avvikelser med medarbetargruppen en gdng manad
da dven atgérder tas fram. En egenkontroll som sker via enkit till samtliga enhetschefer i den
ndra patient verksamheten visar att 41 procent av enhetscheferna tar upp avvikelser 9-12
ganger per ar, vilket dr en forsdmring sedan 2023 da 57 procent av enhetscheferna efterlevde
rutinen. Elva procent av enhetscheferna lyfte aldrig avvikelser med sina medarbetare. Hér
finns en vildig forbattringspotential da aterkoppling till medarbetargruppen, som skrivit
avvikelserna, dr oerhort viktig. Samtalet med medarbetargruppen kring avvikelser dr grunden
till det forbattringsarbete som avvikelserna ska leda till.
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Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen om avvikelser under
20242 Minst 10 min krévs fér att det ska raknas som en gang.

41% 23% 23% 11%

9-12 ggr/ar 5-8 ggr/ar 1-4 ggr/ar Aldrig

Det dr enbart 5 procent av enhetscheferna inte upplever att avvikelserna ndgon gang har lett
till fordndrade arbetssitt. 95 procent av enhetscheferna anser att avvikelserna lett till
forandrade arbetssitt. Detta innebar att arbetet med avvikelser har en stor paverkan pa
utvecklingen av verksamheten.

Hur ofta har arbetet med avvikelser under 2024 lett till ett férandrat
arbetssatt?

35% 29% 29% 5%

Fler &n fem ganger 3-4 ganger 1-2 ganger

Rutinen séger att enhetschef ansvarar for att informera medarbetarna om att de &r skyldiga att
skriva avvikelser och informera dem om hur de ska gora. Har efterlever enhetscheferna rutin
vél. Enbart fem procent av enhetscheferna informerar aldrig om kravet att skriva avvikelse.

Hur ofta har du, férutom vid nyanstéllning, under 2024 informerat
arbetsgruppen om skyldigheten att rapportera avvikelser?

47% 29% 17%

1-4 ggr/ &r 5-8 ggr/ar 9-12 ggr/ar

Nir det géller arbetet med avvikelser pa en aggregerad niva sé har vi en del att gora. Har har
endast fem procent av enhetscheferna haft ett planerat mote for arbete med avvikelser pa

aggregerad niva.

Enligt rutin ska verksamhetschef lyfta frigan om avvikelser med enhetscheferna minst tva
ganger per ar. Detta for att hitta 10sningar pa aggregerad niva for att forhindra upprepningar
av avvikelser. Har har vi fortsatt ett omrade som kan utvecklas di ett flertal chefer inte haft
ndgot mate alls med sina kolleger géllande att lyfta avvikelser pa aggregerad niva. Enligt
Socialstyrelsens handbok for tillimpande av HSLF-FS 2017:40 “kan analyser pa aggregerad

nivé bidra till 1drandet genom att bakomliggande systemfaktorer blir synliga och kan atgérdas
1 det forebyggande arbetet.” Hér har verksamhetscheferna ett stort ansvar for att fa igdng detta

arbete.
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Hur ofta har du under 2024 haft ett planerat méte med dina kolle-

1%
3-4 ganger

ger fér samtal om avvikelser och gemensamma...

47% ELT

Inte ndgon gang 1-2 génger

Resultat egenkontroll gillande basala hygienrutiner

Da inte ldngre efterlevnad av basala hygienrutiner kan mitas genom SKR:s ppm s har en
egenkontroll via fragor till enhetschefer genomforts.

Enhetschef ska enligt rutin minst en gang per méinad ta upp basala hygienrutiner med
arbetsgruppen. Enligt enhetscheferna svar pa enkét ar det endast 5 procent av enhetscheferna
som lever upp till detta (9-12 ggr/ar). 17 procent av enhetscheferna svarade att de aldrig lyfter
frdgan om basala hygienrutiner med sina medarbetare.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen om basala hygienrutiner
(episod pa minst 10 min kravs fér att raknas som en gang) under...

41% 35% 17%

1-4 ggr/ér 5-8 ggr/ar Aldrig

Enhetschef ska enligt rutin anvénda sig av ett sjdlvskattningsverktyg (finns pa intranétet) vid
samtal med medarbetarna om basala hygienrutiner. Hir finns det en stor brist. Endast 35
procent av enhetscheferna har nagon géng anviént verktyget.

Hur manga ganger under 2024 har du anvant dig av sjalvskattnings-
verktyget (finns bland rutiner under rubrik basala hygienrutiner)?

35%
1-4 ggr

Enligt rutin ska det finnas minst ett hygienombud i varje verksamhet. Detta efterlevs ganska
bra. Endast 1 23 procent av verksamheterna finns det inte nagot hygienombud.

Hur manga hygienombud finns i din verksamhet?

47% i

Minst en i mitt

Minst en per avdelning/omrade e
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Hér framkommer enhetschefens bild av hur efterlevnaden av basala hygienrutiner ar i deras
verksamhet. Fem procent anser att efterlevnaden ar utmérkt och 70 procent anser den vara
god. 17 procent anser att den dr mindre bra och fem procent att den dr délig.

Hur bedémer du att efterlevnaden av basala hygienrutiner ar i din
verksamhet?

17%

Mindre bra

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 3a§och6g, 7kap.2$p 6

En viktig del i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete &r att ta emot och utreda synpunkter
och klagomal. Nédrmast ansvarig chef ansvarar for kvalitetsforbéttring inom sitt
ansvarsomrade och dr skyldig att 16pande behandla inkomna synpunkter och klagomal.
Inkomna synpunkter och klagomal som é&r kopplade till enskilda patienter och som avser
uteblivna insatser eller som inte Gverensstimmer med en enskild individs vard- och
omsorgsplanering, faststillda rutiner eller vad som dr férenligt med lag och foreskrift
rapporteras som en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter pa varden hanteras enligt

rutin for synpunkter och klagomal.
5\
Oka riskmedvetenhet

och beredskap

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hilso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade

forhallanden med bibehallen funktionalitet, 4ven under ovintade %i
forhéllanden. o=

b

Vérd och omsorg har tagit fram en kompetensforsorjningsplan for att sékerstilla kunskap och
kompetens till verksamheterna framdver. I detta arbete forekommer ocksa ett arbete med att
fordela arbetsuppgifter pa ett bra sétt. En del i detta &r att avlasta de legitimerade grupperna
med underskoterskor. I och med att dessa underskoterskor arbetar nédra den legitimerade
personalen sd blir det lattare for den legitimerade personalen att utbilda underskdterskor samt
att folja upp utforda uppgifter. Tanken att alla ska kunna gdora allt behdver ater provas i takt
med allt mer avancerad hélso- och sjukvard kommer att bedriva i hemmet framover. Att

utfora avancerade hélso- och sjukvérdsinsatser kraver mer utbildning &n vad som kan ges i
delegeringssituationer.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Att 16pande maita resultat via egenkontroller har paborjats under 2022 och fortsatt under 2024.
Det behovs en strategi géllande egenkontrollerna, s att vi haller i och fortsétter méta tills vi
natt det resultat vi 6nskar. Egenkontroller ar ett utmérkt sétt att kontrollera efterlevnad av
rutiner.

Det finns ett inbyggt problem i1 verksamheten dér hélso- och sjukvardskunskap efterfragas av
omvardnadspersonalen, men dér resurserna av sjukskoterskor for detta inte racker till. Ett
nytink 1 hur man arbetar och vem som gor vad behovs dé samtidigt mer avancerad hilso- och
sjukvard bedrivs i hemmet.

Grunden for patientsidkerhetsarbetet under 2025 kommer att vara det fortsatta arbetet med
Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 1 hidlso- och sjukvarden” Agera for sdker

vard”.

Det gemensamma arbetet med region Skéne géillande God och Nira vard kommer ocksa att
fortsdttningsvis vara en viktig del under 2025.

Mal for 202
Mal Mitning
Okad Utbildning via Utvérdering av handlingsplaner
efterlevnad av webbplattform Nulédgesanalys enligt egenkontroll
basala Moten med Antal deltagare vid traffar med
hygienrutiner hygienombud hygienombud
Handlingsplaner Egen ppm
enligt
egenkontroll
Maita efterlevnad
Utveckling av Uppf6ljning och MAS och MARs granskning av
dokumentatione utveckling av slumpvis utvalda journaler
n standardvardplan MAS o MARs uppfdljning av
er standarsvardplaner
Markorbaserad
journalgransknin
g
Kvalitetsarbete Kvalitetsregistret Journalgranskning/atgirder/uppfoljni
géllande Senior Alert ng/vardplan
nutrition Egenkontroll Folja resultat i senior Alert
nattfasta Handlingsplaner efter egenkontroll
nattfasta hos riskpatienter
Minskning av Utbildning Folja resultat i senior Alert
antalet patienter Kvalitetsregistret Utbildningsinsatser till
med trycksar Senior Alert omvardnadspersonal
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samt minskning
av antal trycksar

Utveckling av Information Kvalitetsregistret Palliativregistret
vard i livets slut. Utbildning Journalgranskning - vardplan
Hoja nivan av Information Folja statistik i Alfa
patienter som far Utbildning
sin ordination i
tid
Sékerstilla att Utbildning/geno Journalgranskning, samtal med
riktlinje géllande mgéng personal och besok hos patient
skydds och besok pa gemensamt MAS, MAR och SAS
begransningsatg boendena
arder efterlevs:
Viérd och
omsorgsboende
LSS boenden
Professionellt Utbildning 1 Antal utbildade under 2025
bemotande mot lagaftektivt
brukare inom bemdtande
funktionsnedsatt
ning
Oka antalet Information om Mitperiod februari-september 2025
inkomna processen information
fallrapporter géllande
som tas emot fallavvikelser
inom fem dagar Kontroll av
mottagna
avvikelser
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ESLOVS VOO 2025/75
KOMMUN

2025-03-11

Ingrid Westerlund Vérd- och omsorgsndmnden
+4641362386

ingrid.westerlund@eslov.se

Tjansteskrivelse. Information om upphandling
av hjalpmedelsforsorjning

Forslag till beslut
- Vard- och omsorgsndmnden har mottagit informationen och lagger den
till handlingarna.

Arendebeskrivning
Vérd- och omsorgsnimnden informeras om en kommande upphandling av
nytt avtal for hjdlpmedelsforsorjning.

Beslutsunderlag
Denna tjansteskrivelse, 2025-03-11

Beredning

Eslovs kommun ingéar i Mellersta Skanes 9 — grupp. En gemensam
upphandling av nytt avtal for hjalpmedelsforsorjning ska genomforas och
Lunds kommun kommer att skota upphandlingen. Arendet har utretts av
Rehabcheferna i de aktuella kommunerna. Styrgruppen i Mellersta, dér
forvaltningschefen for Vard och Omsorg ingér, har fattat beslut om
hyrmodellen. Arendet har Aven samverkats lokalt i Eslovs kommun.

Forfragningsunderlaget forvéntas bli klart under vdren och avtalsstart
beriknas till 1 oktober 2026.

Vérd- och omsorgsndmnden har prioriterat upphandlingen 1 kommunens
upphandlings och genomforandeplan.

Beslutet skickas till
Akten

Ingrid Westerlund
Forvaltningschef

Vard och Omsorg 1(1)
Postadress: 241 80 Eslov | Besoksadress: Stadshuset, Grona torg 2
Telefon: 0413-620 00 | E-post: kommunen@eslov.se | www.eslov.se
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