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Sammanfattning

Socialférvaltningen redovisar en arsavstamning gallande féljsamheten till SOSFS
2011:9 (ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete) samt en redogdrelse for
hur nulaget ser ut gallande patientrelaterade avvikelser samt klagomal och syn-
punktshanteringen. Enligt socialstyrelsen definieras en verksamhets kvalitet ge-
nom att den uppnar féljsamhet gentemot gallande lagstiftningar. Det innebar att
verksamheten skall kunna beskriva vilka processer som pagar samt vilka aktivite-
ter som ligger under processerna. Huvudomradena ar aterkommande men rap-
porteringen kan variera beroende pa vilka aktiviteter som pagatt under aret.

I januari 2018 tillkom Lagen om samverkan vid utskrivning ifran sluten halso-
och sjukvard, vilket innebar att Jonkdpings 1an nu har arbetat enligt ny lagstiftning
i tva &r. Overgangen har inneburit ett flertal utmaningar och det har bland annat
gett en okad belastning pa vardgivarna. En forskjutning av vard och omsorg haller
pa att ske och kraven pa medicinsk kompetens dkar inom forvaltningens verk-
samheter. Forvaltningen har svarat pa det 6kade kompetenskravet under aret och
planering fortgar och maste fortga, for att kunna mota det framtida behovet. Anta-
let identifierade risker och avvikelser 6kar bade med 6kad rapportering och med
faktiska avvikelser. Antalet anmalningar till IVO ligger pa en stabil niva i forhal-
lande till dvriga kommuner och var egen niva. Verksamheten ar val fungerande i
detta avseende. Antalet avvikelser, vad géller lakemedel och fallrapporter 6kar.
Detta galler &ven avvikelser inom omradena dokumentation och avvikelser i sam-
verkan. Det sistnd&mnda kan relateras till den nya utskrivningsprocessen dar det
skett en 6kad rapportering fran hélso- och sjukvarden. Férvaltningen arbetar 16-
pande och systematiskt med risk- och konsekvensanalyser géllande risker i ar-
betsmiljon, vilket &r sammanlénkat med patientsdkerhet. Arbetet med ledningssy-
stemet fortlper liksom planering och inférande av nytt verksamhetssystem. Béada
projekten &r omfattande och resurskravande men gar hand i hand. Forvaltningen
har under aret vidgat egenkontrollen och kan saledes redovisa ytterligare paramet-
rar. Fortsatt arbete pagar inom omradet. Inom omradet smittskydd och vardhygien
uppvisar forvaltningen goda resultat liksom nationella brukarundersgékningen
inom funktionshinderomsorgen som uppvisat ett hogt deltagarantal. Utmaningen
kvarstar inom omradet kompetensférsorjning. Tillgangen pa arbetskraft & mindre
an forvantat behov. Forvaltningen arbetar aktivt med kompetensforsorjning och
behdver 16pande kompetensutveckla befintlig personal for att kunna méta inva-
narnas behov i framtiden.



Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

Varije individ i Vaggeryds kommun ska kanna att en trygg och séker vard ges i
kontakten med kommunal hélso- och sjukvard. Individen ska bemétas med re-
spekt och vardighet och ha inflytande Gver sin vardag. P samma satt ska varje
medarbetare ges mojlighet att utfora sitt arbete under sadana forutsattningar att en
trygg och saker vard och omsorg kan ges av god kvalitet.

Malen for verksamheten stts utefter lagkrav, verksamhetens egna krav samt den
enskildes krav och forvantningar pa verksamheten. | Vaggeryds kommun styrs
verksamheterna av verksamhetsplaner, programbudget och kommunfullmaktiges
overgripande mal dar olika kvalitetsriktningar finns beskrivna. Medborgare har
ratt att fa adekvat stod och hjalp av god kvalitet. Den enskildes upplevelse av be-
motande och delaktighet &r viktigt i detta perspektiv. | brukarperspektivet finns
aven verksamheternas arbete med att systematiskt och lépande félja upp resultaten
av olika insatser pa bade individ- och gruppniva.

KOMMUNENS OVERGRIPANDE MAL

UTVARDERING:
- Delarsbokslut
- Arsbokslut

NEDBRUTNA MAL I
VERKSAMHETS-
PLANEN

Figur 1. Kommunens vision



Kommunfullméktige beslutar om de dvergripande kommunala malen. Social-
namnden faststéller inriktningsmal for kommande mandatperiod. | programbudge-
ten faststalls effektmal for socialforvaltningen.

Forvaltningens samtliga enheter arbetar fram verksamhetsplaner dar produkt-
ionsmalen framgar. Uppfdljningen redovisas i delarshokslutet och i den arliga
verksamhetsberéttelsen.

Kommundvergripande Vision och Vardegrund

Visionen och Vardegrunden antogs av kommunfullméktige 2013. Under 2019
togs ett nytt beslut i KF om att férlanga Visionen till 2030

Vision 2030

”Har ger vi plats for att gora skillnad”

En plats for mojligheter — formad med tanke och omtanke, dar lusten &r var driv-
kraft och dar gladjen smittar. En plats med stark tradition — for granslost skap-
ande, dar gemensam vilja och kunskap far livet att lyfta och idéer blir till verklig-
het. En plats i rorelse som bygger pa mangfald och hallbarhet, dar allt ar nara
och dér alla har betydelse.

Véardegrund

Kommunens vardegrund hamtas fran visionen och beskriver forhallningssatt i
arbetet och gentemot de manniskor vi moter.

e Tanke och omtanke
o Idéer blir till verklighet
o Alla har betydelse

Nationell vardegrund inom vard och omsorg

Den 1 januari 2011 infordes nationell vardegrund i socialtjanstlagen 5 kap 48.
Detta innebdr att aldre personer ska kunna leva ett vérdigt liv och kanna valbefin-
nande. FOr att uppna detta ska omsorgen bland annat varna om och respektera den
enskilde personens ratt till kroppslig integritet, sjalvbestdimmande, delaktighet och
individanpassning. Oavsett malgrupp inom socialnamndens verksamheter sa gal-
ler den nationella véardegrunden.

Socialnamndens vision for 2019-2022

Alla som bor, lever och verkar i Vaggeryds kommun uppnar tillsammans visionen
genom fyra mal:

Vaggeryds kommun ska vara en plats...

1. ... med hallbar samhallsutveckling och tillvaxt i hela kommunen (KF-
mal).



- Folja samhallsutvecklingen och mota medborgarnas vard- och omsorgs-
behov (SN-mal).

2. ... med hdg sysselséttning, ett varierat naringsliv och en utbildning med
god kvalitet (KF-mal).

- Stérka individer genom utvecklande sysselsattningar, internt och externt,
med god kvalitet (SN-mal).

3. ... med hog kunskapsniva, en aktiv fritid och ett rikt kulturliv for en god
halsa(KF-mal).

- Bidra till hallbarhet samt en god halsa genom aktiviteter och insatser som
ar forebyggande, tidiga och framjande (SN-mal).

4. ... som &r attraktiv, trygg och tillgénglig — dér alla kdnner delaktighet och
kan paverka(KF-mal).

- Oka tillgangligheten samt verka for att medborgarna upplever trygghet,
delaktighet och sjalvbestaimmande i sin vardag (SN-mal).

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

Vardgivare

Enligt SOSFS 2011:9 definieras vardgivaren, en statlig myndighet, landsting och
kommun i frdga om hélso- och sjukvard som myndigheten, landstinget eller
kommunen har ansvar fér samt annan juridiskperson eller enskild néringsidkare
som bedriver halso- och sjukvard. Vardgivaren8socialnamnden) ansvarar for att
verksamheten uppfyller kraven pa god och saker vard. Att uppfylla lagens olika
krav &r en del av god kvalitet och handlar om réttssakerhet for den enskilde. Soci-
alférvaltningens verksamheter styrs framst av hélso- och sjukvardslagen (HSL),
Socialtjanstlagen (SOL), Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS), Forvaltningslagen (FL) och offentlighet och sekretesslagen (OSL), patient-
sakerhetslagen, patientdatalagen och patient-lagen. Halso- och sjukvard samt vard
och omsorg ska bedrivas med respekt for individens integritet och sjalvbestdm-
mande pa ett sadant satt, att det ar sakert for patienten att vistats i vardgivarens
regi. Vardgivaren ar skyldig att tillse att gallande lagstiftning uppfylls med han-
visning till ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Socialnamnd

Socialnamnden som vardgivare har det yttersta ansvaret for kvalitets- och patient-
sékerhetsarbetet.

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett évergripande ansvar gallande att planera, leda, kontrol-
lera, félja upp, utvdrdera och forbattra verksamheten.
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Denne skall fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten samt ge forutsattning for
forvaltningen att bedriva kvalitet- och patientsakerhetsarbete.

| forvaltningschefens ansvar &r denne per definition dven verksamhetschef, enligt
forordningen om verksamhetschef inom halso- och sjukvarden och ansvarar for att
varden organiseras sa att den tillgodoser hog patientsakerhet av god kvalitet och ar
darmed ocksa ytterst ansvarig for patientsakerheten

Det vill sdga att forvaltningschefen i definitionen géllande exempelvis hélso- och
sjukvardslagen, ar verksamhetschef med det yttersta ansvaret for patientsékerhet.

Om denne inte innehar halso- och sjukvardskompetens fullgors vissa upp-
gifter av kommunens motsvarighet med medicinskt ledningsansvar, medi-
cinskt ansvarig sjukskoterska/rehabiliterings-ansvarig. Det 6vergripande
ansvaret évergar inte.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar for ledningssystem (SOSFS 2011:9) samt planera, leda,
kontrollera, folja upp och utvérdera och forbattra verksamheten inom sitt ansvars-
omrade. Verksamhetschefen skall fortlopande utveckla och sakra kvaliteten. Sam-
tidigt ansvarar verksamhetschefen for att leda och fordela kvalitetsarbetet i enlig-
het med 6vergripande mal samt folja upp och utvardera verksamhetens mal.

Omréadeschef

Omradeschef ansvarar for att varen bedrivs utifran géllande lagstiftning, forfatt-
ningar, foreskrifter och lokala rutiner samt att personalen far adekvat utbildning
for den vard som forvaltningen bedriver. Omradeschefen ska tillse att personalen
har den kompetensniva som kravs for att tillgodose det vardbehov som finns os
kommunens invanare, samt mojliggora for personalen att leverera vard i enlighet
med gallande lagar och riktlinjer och att pa sa vis undvika vard skador eller risk
for vard skador. | det ansvaret ingar dven att regelbundet genomfora riskanalyser
samt att, tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskdterska, bedriva ett systema-
tiskt patientsékerhetsarbete och anmala halso- och sjukvardspersonal som utgér en
patientrisk, till Socialstyrelsen samt att aktivt férhindra risker for vard skador.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)

MAS ansvarar for patientsakerhetsfragor som t.ex. att riktlinjer finns for att séker-
stélla halso- och sjukvardens kvalitetskrav inom kommunens halso- och sjuk-
vardsomrade, samt uppfoljning och utveckling av verksamhetens kvalitét och sé-
kerhet. MAS ansvarar for utredning och handelserapportering enligt Lex Maria
om en patient i samband med vard och behandling har skadats allvarligt eller ut-
satts for risk att skadas allvarligt.

7



Enligt lokal rutin ansvarar MAS &ven for att utredning av anmélan enligt Lex Sa-
rah, da brukare utsétts for missforhallande eller risk for missférhallande, rapporte-
ras till socialndmnden. MAS ansvarar for att arligen senast Mars manad uppratta
en patientsékerhetsberattelse som beskriver verksamhetens patientsékerhetsarbete
under foregaende ar.

Forbattringssamordnare

Fran 2015 har forvaltningen haft en forbattringssamordnare som gett stod till
verksamheten géllande arbetet med vérdegrund, kvalitét- och forbattringsarbete.
Samordnaren har &ven stottat verksamheten i utbildning, coaching och effektivise-
ring.

Forbattringssamordnaren har, tillsammans med chef och medarbetare lett persona-
len i LEAN-inspirerad inriktning mot forbattringar som gynnar den enskilde.
Grunden till forbattringar nds genom medarbetarnas delaktighet och dar har for-
béattringssamordnaren varit en nyckelperson. Under 2020 kommer tjansten som
forbattringssamordnare att vara vakant. Delar av kvalitetsarbetet kommer att dri-
vas vidare pa annat satt och det fortsatta arbetet fordelas pa dvriga medarbetare i
forvaltningen.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Socialt ansvarig samordnare (SAS) arbetar med tillsyn, kvalitéts- och verksam-
hetsutveckling inom socialnamndens verksamhetsomrade, samt ar sakkunnig och
kan bitrada forvaltningsledning, 6vrig organisation och namnder med radgivning.
Vidare arbetar SAS med att utarbeta och implementera riktlinjer och rutiner, ut-
reda rapporter om missforhallanden (Lex Sarah-anmalningar) samt att sakerstalla
och delta i arbetet med att utveckla en rattssaker myndighetsutdvning och en god
avvikelsehantering. SAS arbetar &ven med omvarldsbevakning samt med forvalt-
ningens statistikrapportering och analys av dess resultat. | uppdraget tillhdr dven
samverkan och samarbete med MAS i gemensamma och dverlappande arbetsupp-
gifter i vilket de ska stétta och hjalpa varandra utefter respektive funktion. SAS
ansvarar for att arligen uppratta en kvalitetsberattelse.

Under 2019 har en SAS funnits i forvaltningen, men da denne till stor del varit
franvarande har en del av ansvaret fallit tillbaka pA MAS men &ven pa verksam-
hetschefer och évriga medarbetare i socialférvaltningen. Under 2020 kommer det
inte langre att finns tillgang till ndgon SAS och dennes arbetsuppgifter kommer
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darfor att omfordelas och drivas av andra medarbetare inom forvaltningens ar-
betsomrade.

Hélso- och sjukvardspersonal

Sjukskaterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, fysioterapeut och dietist har skyldig-
het att arbeta enligt ett evidensbaserat och vetenskapligt forhallningssatt, samt for
att uppratthalla en hg patientsakerhet i enlighet med 6 kap 48 patientsékerhetsla-
gen (2010:659). Delegerad omvardnadspersonal som utfor delegerade hélso- och
sjukvardsuppgifter, har samma ansvar som legitimerad personal, enligt halso- och
sjukvardslagen, nar hélso- och sjukvardsuppgifter utfors. Halso- och sjukvards-
personal skall rapportera risker och héndelser och vid uppkomst rapportera avvi-
kelser enligt vardgivarens process, i syfte att forebygga vard skador och risker for
vard skador.

Vardpersonal ar enligt patientdatalagen skyldig att fora individuell patientjournal
for att bidra till en god och saker vard av patienten. | patientsakerhetslagen fram-
gar att halso- och sjukvardspersonal ska bidra till en hég patientsakerhet i det dag-
liga arbetet.

Omvardnadspersonal/Omsorgspersonal

Omvardnadspersonal som utfor delegerade halso- och sjukvardsuppgifter definie-
ras av uppgiften som halso- och sjukvardspersonal. De har samma ansvar och
skyldigheter som legitimerad personal att rapportera risker och handelser, samt att
folja lagar och riktlinjer och av MAS faststallda rutiner. Vardpersonal &r enligt
patientdatalagen skyldiga att fora individuell patientjournal for att bidra till en god
och sdker vard av patienten. Alla medarbetare inom socialférvaltningen har ett
ansvar att se till att patienten far en bra vard av god kvalitét enligt evidenshaserad
metodik.

Samtliga medarbetare har skyldigheter som berér kvalitéts arbete, till exempel
genom Lex Sarahbestammelserna, som innebar att den som arbetar med att ge
service och omvardnad inom socialtjanstens omrade &r skyldig enligt lag att rap-
portera missforhallanden och risk for missforhallanden i verksamheten enig Lex
Sarah, dock for hélso- och sjukvardspersonal ar Lex Maria lagstiftningen suve-
ran.



STRUKTUR FOR UPPFOLJNING OCH UTVARDERING
SOSFS 2011:9 3kap. 2 §

Socialforvaltningen arbetar utifran SOSFS 2011:9, ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete, vilken ska tillampas for verksamheter so bedriver hélso- och
sjukvard enligt SFS 2017:30, tandvardslagen, LSS och/eller SOL. Malsattningen
ar att verksamheten skall uppna kvalitét, vilket innebér att uppna féljsamhet till
géllande lagstiftning. Genom ett adekvat utformat ledningssystem i forvaltningen
uppnas patientsakerhet. Patientsakerheten f6ljs med flertalet strukturerade mat-
ningar samt med standardiserade processer som standigt &r under utveckling, med
malsattning att skapa foljsamhet mot gallande lagstiftning. Utéver gallande lag
och allménna rad, sa foljer patientsékerhetsarbetet omvérldens férandringar. Val
av fokusomraden styrs av nationell och regional samverkan samt av behov som
identifieras med hjélp av avvikelsehantering, klagomal och synpunkter samt av
handelser. Uppféljning av forvaltningens kvalitéts arbete gérs enligt uppfolj-
ningsomraden i tabell 1.

Tabell 1. Uppfoljningsomraden enligt SOSFS 2011:9

1 | Grundl&ggande varderingar

2 | Uppfoljningsbara mal

3 | Héandelser och storningar (fel och brister)

4 | Risk- och handelseanalys

5 | Klagomal och synpunkter, avvikelsehantering
6 | Samverkan och samarbete

Dokumentation

8 | Egenkontroll

9 | Verksamhetsnara kvalitéts arbete

10 | Kompetensforsorjning
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Uppfoljningsomraden ur ett Kvalitéts- och Patientsa-

kerhetsperspektiv

1. Grundlaggande varderingar:

Enligt socialtjanstlagen (2001:453) 5 kap 48 skall socialtjanstens omsorg om
aldre manniskor inriktas pa att dldre personer for leva ett vérdigt liv och
ké&nna vélbefinnande (vardegrund). Socialndmnden ska verka for att dldre
manniskor for mojlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga forhallan-
den samt ha en aktiv och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra: Lag
SFS (2010:427). Vardegrundsarbetet inbegriper inte bara &ldre personer, utan
berdr samtliga patienter och brukare inom forvaltningen. Halso- och sjukvar-
dens personal utgar ifran etiska koder och principer i sitt arbete for att tillgo-
doser patientens behov for att framja en god, trygg och jamlik vard. I vardpro-
fessionen ingar att vardpersonalen alltid aska ha patientens hélsa som det
framsta malet och att aldrig franga principen om manniskors lika varde. Halsa
ar omvardnadens centrala malsattning.

Ut6ver den lagstiftade nationella vardegrunden sa arbetar Socialférvaltningen
aven i enlighet med Vaggeryds kommuns 6vergripande vardegrund. Social-
forvaltningen har sedan tidigare beslutat att avsatta tid pa samtliga medarbeta-
res APT. Darmed ar det saledes sdkerstallt att samtliga verksamheter har
mojlighet till ett aktivt vardegrundsarbete.

¢ Meningsfullhet och Sammanhang
e God Kvalitét

o Sjélvbestammande

¢ Privatliv och Personlig Integritet
¢ Gott Bemotande

e Trygghet

¢ Individanpassning och Delaktighet
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2. Uppfoljningsbara mal:

Forvaltningen prioriterar att folja de mal som genererar foljsamhet mot lagen.
Dessa kan komma att variera éver tid beroende pa verksamhetens utmaningar.

Uppfdljningsbhara mal &r tatt sammankopplat med egenkontroll

Tabell 2. Méatbara exempel pa kvalitéts indikatorer

Kvalitets

indikatorer

2019

2018

2017

2016

Mal

Senior Alert
registrering
och

Uppfdljning

Ingen
registre-
ring

Ingen
registre-
ring

Ingen
registre-
ring

Septem-
ber 2016

Registrering
av

samtliga pati-

enter

pa SABO

e Vid inflytt-
ning

¢ | samband
med
arlig
lakemedels-
genomgang

o Vid forand-
rat

hélsolége.

Nattfasta

Dec.
2019

Dec.
2018

Dec.
2017

Dec. 2016

Arligen kart-
ldgga nattfas-
tan for att
kunna malin-
rikta insatser
och genomfora
forbattringar i
verksamheten
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Basal Hy- Regi- Regi- Regi- Gruppbo- Fullstandig
gien- strering | strering | strering | stdderna registrering
foljsam- 4ggr/ar | 4ggr/ar | 4 ggr/ar | 2016 pa samtliga
hetsmit- enheter
ningar 80 % folj-
samhet
VRI och Ma- Ma- Ma- Sorgarden 100 % regi-
riskfaktorer | nadsvis | nadsvis | nadsvis | HS strering
for VRI HS HS HS Normalvar-
den i relat-
ion till 6v-
riga lanet
Synpunkter | Tabell 4 | Tabell Enligt Se tabell Andamals-
och tabell 2 | 2016 enlig kla-
klagomél gomal och
. Awikel- synpunkts-
ser hanterlng
_ som ger in-
* Hjalp oss dividen
att méjlighet
bli battre, att paverka
(munt- En verk-
liga, mail samhet som
mm.) rapporterar
awvikelser
s att risker
kan fore-
byggas och
verksam-
heten for-
béttras
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Nationella Redo- Redo- Redo- Redovis- | ¢ Okad svars-
brukarenka- | visning | visning | visning | ning arli- frekvens lo-
ten: arligen | arligen | arligen | gen fran kalt
Vad tycker fr_én so- | fran frén_ socialsty- Verksam-
sldre cialsty- | gocial- | social- | relsen hetsnira
relsen styrelsen styrel- forbattring-
om sen ar pd arligen
aldreomsor- Fokus- Fokus- utvalda om-
gen rappor- | rappor- réden
ter redo- | ter redo-
visade visade
pa en- pé en-
hetsniva | petsniva
Nationella Fokus- Fokus- N/A N/A Bibehallen
brukarenka- | rappor- | rappor- och om
ten ter redo- | ter redo- mojligt
FO visade visade Okad svars-
pa en- pa en- frekvens
hetsniva | hetsniva Verksam-
hetsnara
forbéttring-
ar pa arligen
utvalda om-
raden
Svenska Arlig Arlig Arlig Arlig En evidens-
Palliativre- | uppfolj- | uppfélj- | uppfolj- | uppfélj- baserad
gistret ning i ning i ning i ning i verksamhet
nation- | nation- | nation- | nationellt som foljer
ellt re- ellt re- ellt re- register nationella
gister gister gister riktlinjer
Tacknings- | Arlig Arlig Arlig Arlig En &nda-
grad BPSD | uppfolj- | uppfolj- | uppfolj- | uppfolj- malsenlig
ning i ning i ning i ning i demensvard
nation- | nation- | nation- | nationellt som foljer
ellt re- ellt re- ellt re- register nationella
gister gister gister riktlinjer
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Brukarundersokning funktionshinderomsorg

Socialstyrelsens SOSFS 2011:9 anger i 5 kap 28 att den som bedriver socialtjanst
eller verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) ska utdva egenkontroll. Egenkontrollen ska géras med den frekvens och
omfattning som krévs for att den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enigt
LSS ska kunna sakra verksamhetens kvalitét. Egenkontrollen kan innefatta olika
delar som mojliggér granskning och utvérdering av verksamheten med syfte att
kontinuerligt utveckla verksamhetens kvalitét. SKR:s nationella brukarundersok-
ning funktionshinder &r ett exempel pa vad som innefattas i egenkontrollen.
Fokusrapporter har producerats av forvaltningens stabsfunktion och aterkoppling
har gjorts till respektive enhet for att anvéandas i verksamhetsnéra kvalitéts- och
utvecklingsarbete. Generellt var de flesta svar positival

Inom boendestddet mérktes en markant 6kning av tryggheten med boendestddjar-
na, medan en minskning sags da man upplevde att man inte visste men kan kunde
ta kontakt med da man behdévde/ville prata, vilket indikerar att detta &r ett omrade
som man beh@ver arbeta med och forbattra.

Inom gruppbostaderna redovisas en markant 6kning fran foregaende ar, inom
omradet ”Pratar personalen hemma med dig sG att du férstar”(fran 54,2% till
80,8%). Inom omradet "Trivs du hemma” ses en markant minskning da de som

inte trivs hemma har 6kat fran 0 % till 11,5%.

De aspekter som ger indikation for forbattring- och utvecklingsarbete, avser; "Far
du bestdmma om saker som &r viktiga for dig hemma” och “*trivs du hemma”.

Inom omradet daglig verksamhet, ses en minskning fran foregaende ar anga-
ende; "Kdnner du dig trygg med personalen pa din dagliga verksamhet” vilket ar
en minskning (fran 92,8% till 85,4%). Detta resultat ligger dock battre an riket i

ovrigt.

Inom omradet "Bryr sig personalen pa din dagliga verksamhet om dig” ses en
okning fran foregaende ar da andelen brukare som upplever att personalen bryr
sig om dem har okat fran 89 % till 92,6%. De aspekter som ger indikation for
forbattring- och utvecklingsarbete, avser; “Fdr du den hjélp du vill ha i din dagliga
verksamhet”, och “Kdnner du dig trygg med personalen pd din dagliga verksam-
het”.

Tabell 3. Svarsfrekvens Nationella brukarundersdkningen inom funktionshinderomsorgen.

Verksamhet Antal svarande (antal tillfrdgade) | Svarsfrekvens
Daglig verksamhet | 55 (62) 88,71 %
Gruppbostéder 27 (41) 87,10 %
Boendestdd 36 63,16 %
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Vad tycker aldre om aldreomsorgen

Socialstyrelsen SOSFS 2011:9 anger i 5 kap 2 8 att den som bedriver socialtjanst
eller verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) ska utdva egenkontroll. Egenkontrollen ska géras med den frekvens och
omfattning som krévs for att den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt
LSS ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen ska innefatta olika
delar som méjliggdr granskning och utvardering av verksamheten med syfte att
kontinuerligt utveckla verksamhetens kvalitét. Socialstyrelsens arliga undersok-
ning Vad tycker de aldre om aldreomsorgen &r ett exempel pa vad som innefattas i
egenkontrollen. Socialstyrelsen har i uppdrag att undersoka hur de &ldre uppfattar
aldre-omsorgen. Utifran detta fick ca 220 000 aldre personer under varen en enkét
med fragor om vad de tycker om sin dldreomsorg. Enkaten skickades till alla per-
soner 65 ar och éldre som bor i ordinart boende med hemtjéanst eller bor pa per-
manent sarskilt boende. 1 2019 ars undersokning svarade 57 % (124 997) perso-
ner) pa enkaten.

Syftet med undersdkningen ar dels att ge enskilda &ldre en rost, dels att ta fram
kvantitativa matt pa aldreomsorgen utifran ett brukarperspektiv. Det mojliggor att
utfallet av insatser kan métas och jamféras och darmed &ven utvarderas och ut-
vecklas i linje med vad de personer som tar emot omsorg tycker. Vidare sa kan
resultatet anvandas som utgangspunkt for analys och vagledning i forbattrings,
utvecklings- och malarbete.

Fokusrapporter har producerats av forvaltningens stabsfunktion och aterkoppling
har gjorts till respektive enhet for att anvandas till verksamhetsnéra kvalitets- och
utvecklingsarbete.

Hemtjanst

Inom omradet kontakt med kommunen ses en markant ékning i att handlaggarens
beslut &r battre anpassat efter den enskildes behov. Inom omradet trygghet och
tillganglighet ses en markant minskning i upplevelsen av ensamhet. Har foljer vi
aven siffrorna véal mot riket i vrigt och ser en positiv utveckling sedan forega-
ende ar

De aspekter som ger indikation for forbattrings- och utvecklingsarbete, avser; Val
av utférare, “Brukar personalen meddela dig i férvég om tillfilliga féréndringar”
och Information kring vart brukare kan vénda sig gdllande klagomdl och syn-
punkter. Ett antal parametrar visar inom dessa omraden en nedatgdende trend.
Detta bor beaktas vid verksamhetsplanering, da respektive chef bor anvanda

resultatet som utgangspunkt vid verksamhetsplanering och malformulering.

De aspekter och delar som antyder mojlighet for forbattrings- och utvecklingsar-

bete, men dven malarbete, dr bland annat;

Inom omradena; Kontakter med kommunen, inflytande och hjdlpens utférande.

Inom dessa omraden ses en nedgang i siffrorna jamfort med féregaende ar, men
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aven vid en jamforelse med riket i 6vrigt.

Sdrskilt Boende

Utifran arets resultat finns flera aspekter dar sarskilt boende uppvisar ett relativt
battre resultat an lans- och riksgenomsnittet. Inom omrddet bemdétande upplevs
ett gott bemotande fran personalen samt att personalen tar hansyn till bruka-
rens asikt/6nskemal om hjalpens utforande. Likasa inom omrddet trygghet upp-
levs att brukarna kdnner fortroende och tillit till personalen samt att dldreboen-
det kdnns som en trygg plats. Inom omrddet sociala aktiviteter ses markanta ok-
ningar i tillfredsstéllelse av aktiviteter som erbjuds samt majligheten att komma

utomhus.

De aspekter och delar som antyder mojlighet for forbattrings- och utvecklingsar-

bete, men dven malarbete, &r bland annat;

Inom omrddet boendemiljé dar upplever 64 % att det ar trivsamt i de gemen-
samma utrymmena, vilket ar en 6kning sedan foregaende ar (42 %) men samre
an Riket (63 %) och Jonkopings lan (68 %).

Inom omrddet hjdlpens utférande ses en nedatgang i att brukarna upplever att
de inte har nagot inflytande eller kan paverka vilka tider de kan fa hjalp.
Synpunkter och klagomal ar en viktig del i de systematiska kvalitets- och utveckl-
ingsarbetet (SOSFS 2011:9). Inom omrddet hjdlpen i sin helhet ses en 6kning jam-
fort med foregaende matning gallande kunskap om vart de ska vanda sig gal-
lande synpunkter/klagomal (38 % 2018; 48 % 2019). A andra sidan kvarstar det
faktum att drygt halften av brukarna inte vet vart de ska vanda sig gallande syn-
punkter/klagomal, vilket innebéar att fragor av kvalitets- och utvecklingskaraktar

kan utebli fran verksamheten.

Utifran resultatet har verksamheten olika mojligheter och alternativ till fortsatt

arbete, dar inget utesluter det andra.

Verksamhetschef bor anvanda resultatet som utgangspunkt vid verksamhetsplane-
ring och malformulering.

3. Handelser och storningar (fel och brister)

Héndelser och stdrningar relaterade till arbetsmiljo hanteras i systemet
LISA, dér tillbud och arbetsskador registreras och hanteras systematiskt.
For socialforvaltningen ryms inte alla incidenter &nnu medan héndelserna
hanteras i likhet med riskanalys enligt SKR. Systemégare &r personalen-
heten. H&ndelser och stérningar i verksamhetssystemen hanteras av
systemforvaltare.
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Antalet supportérenden i Cosmic LINK uppgar 2019 till 67 jamfort med
51 foregdende ar. Dessa hanteras av systemadministrator. Inga avvikelser
har skett under 2019 som kan kopplas till driften pa Cosmic Link.

Informationssakerhet

Inga storre handelser har intréffat under 2019 som har utsatt brukare eller
patienter for risker. Arbetet med att anpassa verksamheterna till GDPR
har genererat en kvalitéts sakring i dokumenthanteringen samt en 6kad
foljsamhet till bdde GDPR men &ven till SOSFS 2011:9. Forvaltningen
héller sedan tidigare en relativt god niva gallande hantering av person-
uppgifter da verksamhetens journalféring och journalhantering ar
lagstyrd.

Incidentrapporteringar

Incidentrapporteringar (aj och oj) ska ske i systemet LISA.
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Fallskada

Fysisk overbelasining

Hot& Vdid /Vild frén brukare/klient
Skadad av djur

Snediramp, feltramp, spiktramp (ej fall)
FallandemMygande foremdl

Fallskada

Fysisk overbelasining

Hot& Vald /Hot frdn brukareiklienten
Hot & Vald /Hotfrdn extern person
Hot& Vald /Vald frin brukare/klient
Krankning

Olyckaitrafik

Psykisk overbelasining

Skadad av djur

Skadad av hanterat foremal
Slogistotte emot nagot

Snediramp, feltramp, spiktramp (ej fall)
Ovriga skador

O Stickskada - Stick- eller skiirskada
O Tillbud - Belastningstillbud (lyft eller rorelse)
O Tillbud - Eltillbud, brandtillbud

Figur 2. Fordelning av rapporterade incidenter i LISA 2019
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Figur 3. Antal handelser i LISA

4. Risk och handelseanalys
| det strukturerade arbetsmiljoarbetet genomfors riskanalyser i systemet LISA.
Ovriga riskbedémningar och riskhantering kan goras i systemstodet Sara samt att
riskanalyser genomfors av verksamheterna baserat pa forandringar i verksamhet-
en. Da anvands underlag fran SKR (Sveriges kommuner och landsting).

Riskanalyser skall till exempel goras nér;
¢ Ny teknik infors
e Andring av personalens sammanséattning

e FOréndring i rutiner

Halso- och sjukvardsorganisationen klassificeras som en sa kallad HRO-
organisation (High Reliability Organization) enligt SKR. Det innebdr att ledning-
en for dessa organisationer skapar beredskap for att forutse, férebygga och hantera
risker och avvikelser. Inom hélso- och sjukvarden har man i historiken hanterat
patientsakerhetsarbete och arbetsmiljo sparat. Forskningen pekar dock tydligt pa
att patientsakerhet &r kopplad till arbetsmiljon. Férvaltningen uppmanar verksam-
heterna att aktivt arbeta med riskanalyser dven pa individniva for att sakerstalla att
rutiner finns for hantering av komplexa situationer som kan uppsta. Pa sa satt
minskar antalet risker i verksamheten.

5. Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3och 68, 7 kap 2 § p 6,
Klagomal och synpunktshanteringen inom hélso- och sjukvarden forandrades fran
2018-01-01. Forvaltningens process skiljer inte pa klagomalshanteringen gallande
IFO-verksamhet, socialtjanst eller halso- och sjukvard. Detta for att skapa en en-
kelhet for berorda intressenter.
Malséattningen &r att hal en hog niva pa hanteringen for att skapa fortroende hos
medborgare.
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Tabell 4. Oversikt klagom&l och synpunkter samt avvikelser

2019 | 2018 | 2017 2016
Hjélp oss at bli battre 5 2 7 24
Lex Maria 1 2 3 1+1
Lex Sarah 1 2 6 4 (+3HVB)
Tillsyn fran IVO 3 1 1 4
Awvikelser Magna Cura 2217 | 1643 | 1437 1160
Awvikelser Regionen 140* | 51* | 28 (17/11) | 26
Ovriga synpunkter (mail, muntliga mm) | 5 9 7 4
Barn och Unga 4 10 24 0
Familjeratt 1 4 4 2
Kontaktfamilj/person 0 0 8 0

*ingér dven delvis i Magna Cura

Lex Maria

All personal som utfor halso- och sjukvardsuppgifter har skyldighet att rapportera
handelser da en vard skada intraffat eller om det forelegat risk for en vard skada.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar da for att géra en bedémning av
handelsen och fér att anmélan sker vid allvarlig vard skada. Med allvarlig vard
skada menar lagstiftaren en skada som ar bestaende och inte ringa eller har lett
till att patienten fatt ett vasentligt kat vardbehov eller avlidit Dessa handelser
ska anmalas till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

Till Socialforvaltningen har en anmélan gjorts géllande brister i varden.

En avvikelse upptécktes i verksamhetens avvikelsesystem 2019-04-29 vilket for-
anledde att VVaggeryds kommun anmalde verksamheten géllande en allvarlig om-
vardnadshandelse.

Bristerna gallde obefintlig eller utebliven dokumentation och bristande kommuni-
kation hos HS-personal, vilket sammantaget ledde till en fordrdjning av utredning,
diagnos och inséttning av medicinska atgarder. Brukaren diagnostiserades med en
massiv blodpropp i hela benet och det kan inte uteslutas att férdrojningen av vard-
insatser kunde lett till allvarliga konsekvenser fér brukaren. Brister i dokumentat-
ionen har skett tidigare i verksamheten och gér héndelsen i sig &nnu mer allvarlig.

Bristerna har meddelats de berérda vid upprepade tillfallen for att organisationen
ska dra lardom av de misstag som begas. Bristerna pavisar dven betydelsen av att
verksamheten arbetar aktivt med fortbildning och for en 6ppen dialog om vikten
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av att dokumentera da det finns en skyldighet enligt lag att I6pande fora patient-
journal.

Kommunikationsverktyg anvénds och ska anvandas i verksamheten, men vid den
aktuella handelsen har HS-personal helt forbigatt detta. Kommunikationsverktyget
har ater aktualiserats och nyanstallda far ta del av hur instrumentet anvands och
dess funktion da de pabdrjar sin anstéllning. Vid tiden for handelsen var éven ar-
betsbelastningen hos sjukskaterskorna hdg, da det fanns en stor brist pa kompetent
personal till f6ljd av vakanta tjanster och omfattande sjukfranvaro. Detta har for-
battrats under aret och samtliga sjukskatersketjanster har kunnat tillséttas.

Utredning och yttrande I&mnades till IVO som har avslutat drendet efterhanvis-
ning till férvaltningens utredning och atgarder.

Lex Sarah

Lex Sarah &r en del i det systematiska kvalitéts arbetet inom socialférvaltningen.
Arbetet med Lex Sarah och personalens rapporteringsskyldighet regleras av So-
cialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:5 och i Socialtjanstlagen och LSS. All per-
sona inom socialtjéanstens verksamheter som styrs av socialtjanstlagen, LSS och
socialforsakringsbalken, har rapporteringsskyldighet. Syftet med Socialférvalt-
ningens utredningar ar att kvalitétsforbattra verksamheterna.

Socialférvaltningen har anmalt ett fall till VO 2019-04-27, géllande ett trygghets-
larm som inte fungerade och dér brukaren blev liggande utan hjélp i ca 14 timmar
utan att kunna larma.

En omfattande utredning paborjades i forvaltningen dar stabschef, processamord-
nare och systemadministratorer involverades. Kontroll och hantering av trygghets-
larmen sker dagligen av processamornarna.

Systemadministrator har varit behjalplig i tekniska fragor samt for att uppdatera
och revidera rutiner.

Socialforvaltningen har sammantratt med larmoperatéren dar uppdateringar och
revideringar har gjorts av tidigare larmplaner. Forvaltningen har getts 6kad
systembehdrighet och samverkansrutinerna har uppdaterats.

En kommunijurist har anlitats for genomgang och juridiskt utlatande om handelsen
och &rendet. Vidare har SKR informerats och kommer att delges det juridiska ut-
latandet da detta ar fardigstallt.

Tillsyn fran IVO

Tva tillsynsérende har genomforts av IVO under 2019. Tillsynen gallde uppfolj-
ning av 2018 ars rapporterade Lex Sarah inom Funktionshinderomsorgen och Lex
Maria pa Furugarden.

IVO avslutade tillsynsarendena da forvaltningen genomfort de atgarder som an-
givits i anmalan. Férutom dessa tillsynsbestk har d&ven en oanmald nattinspektion
genomforts av IVO.
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Awvikelser i Magna Cura

Awvikelser registreras i verksamhetssystemet, dock endast géllande &ldreomsorg
och funktionshinderomsorg. Ovriga verksamhetsomraden foljer process for avvi-
kelse- och handelsehantering som utformats under 2018. Forbéattringar sker stan-
digt i systemet och i processen for att generera sékra data och pa sa vis ge mojlig-
het att genomfdra forbattringar i verksamheten. Antalet registrerade avvikelser har

okat jamfort med foregaende ar, se tabell 3.

Tabell 5. Avvikelser fordelning efter kategori och &r

Kategori 2019 | 2018 | 2017
Bemgtande 18 17 5
Brister i informationsdverforing | 97 61 30
Awvikelser i samverkan RJL (140%) | (51*) | 16
Dokumentation 54 51 4
Medicinteknisk utrustning 24 12 5
Omvardnadshéandelse 120 60 37
Rehabilitering 10 6 1
Ovrigt N/A | N/A |14
Fall 965 830 | 816
Lakemedel 789 606 | 509
Total 2217 | 1643 | 1437
*summa av avvikelser fran olika kategorier
Tabell 6. Fordelning likemedelsavvikelser rsvis

2019 | 2018 | 2017
Feldelad dosett 14 71 53
Felaktig hantering av narkotika | 54 26 47
Forvaxlingar 12 11 7
Glémd/missad/ ej fatt 466 | 312 | 296
RJL 19 11 12
Fel tid/dos/for stor/for liten 43 35 94
Ovrigt blandat 182 | 140 | -
Lakemedelsavvikelser totalt 790 | 606 | 509
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Delegering och lakemedelshantering

Enligt delegeringsforeskriften (SOSFS 1197:14) sa kan den som har formell kom-
petens (legitimerad) for en medicinsk arbetsuppgift 6verlata denna till en annan
person som saknar formell kompetens for uppgiften. Uppgiftsmottagaren maste da
vara reellt kompetent genom erfarenhet i den praktiska yrkesverksamheten. Vard-
givaren ansvarar for att verksamheten bedrivs sa att den uppfyller kraven péa god
vard. Delegering &r inte avsedd att anvandas for att 16sa brist pa personal eller av
ekonomiska skal. Delegeringar av medicinska uppgifter far inte goras slentrian-
maéssigt. Den som delegerar uppgiften skall forsékra sig om att mottagaren av
uppgiften har faktiska forutsattningar att fullgéra den. Det aligger den som har
utfardat ett delegeringsbeslut att bevaka den arbetsuppgift som hen delegerat sa att
den fullgors pa ett satt som ar forenligt med god och saker vard. | Dagslaget rader
en ojamn fordelning i antalet delegeringsbeslut per personal.

Fordelningen av antalet Iakemedelsdelegeringar/sjukskoterska varierar kraftigt
under 2019, viss utjdmning syns dock i jamforelse med 2018. Vissa naturliga for-
klaringar till obalansen finns i form av, nyanstéllda sjukskoterskor som inte hunnit
arbeta sa lange i forvaltningen, foraldralediga sjukskoterskor som aterkommit till
verksamheten under aret och langre sjukskrivning.

Antalet lakemedelsdelegeringar under 2019 var 524 stycken, fordelade pa 23
sjukskoterskor och mellan 1-57 delegeringar per sjukskdterska.

Tabell 7. Antalet delegeringar samt fordelning/sjukskoterska 2019.

Antal sjukskoterskor Antal utfardade delege-
2019 ringar 2019

9 1-10

7 11-30

4 31-50

3 > 50

Totalt antal sjukskoters- | Totalt antal utfardade
kor 23 delegeringar 524
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Tabell 8. Antalet delegeringar samt férdelning/ sjukskéterska 2018

Antal sjukskoterskor

Antal utfardade delege-

2018 ringar 2018
6 1-10

7 11-30

8 31-50

1 > 50

Totalt antal utfardade
delegeringar 507

Totalt antal sjukskoters-
kor 22

6. Samverkan och samarbete

Awvikelser i samverkan

Det totala antalet avvikelser i samverkan har minskat nagot i GGVV, fran 345
under 2018 till 295 under 2019. Antalet avvikelser fran Vaggeryds kommun, upp-
visar dock pa en 6kning fran 51, 2018 till 140, 2019. En anledning till 6kningen i
var kommun kan harledas till att VVaggeryd har fler patienter som vards pa Ryhov,
dar man inte har kommit sa langt i avvikelsehanteringen som man har gjort i Var-
namo. Aterkopplingen frdn Regionen har forbattrats nagot, men far 4nda anses
vara lag i forhallande till antalet avvikelser totalt. Gentemot primarvarden &ar dock
aterkopplingen battre. En aterkoppling, i forvaltningen, sker darefter regelbundet
till de olika verksamheterna, i syfte att astadkomma ett larande.

24



AVVIKELSER | SAMVERKAN

nat - Egenvird, L ikarmadverkan, cilara ordinationer eller planar

Figur 7. Avvikelser i samverkan

Saker Lakemedelshantering — Regional Samverkan

Under 2018 fardigstalldes den regiondvergripande lakemedelsrutinen. | samband
med detta fardigstélldes dven den lokala lakemedelsrutinen dar det skett skarp-
ningar i hanteringen. Rutinerna grundar sig i Lakemedelsforfattningen (HSLFS
2017:37) Det sker fortsatt lakemedelsavvikelser i samverkan dven om dessa ar
farre sedan kommunens sjukskéterskor fatt tillgang till patientens lakemedelslista.
Forvaltningen genomfor arligen den lagstadgade Iakemedelsgranskningen (kap3,
§ 4) gemensamt i GGVV.

Forstarkningar i rutiner genomfors darefter. MAS-gruppen i GGVV, har haft ett
samradsmote med apotekare i Gislaved, som dar har ett ansvar bade inom kom-
munal och regional verksamhet. MAS-gruppen har efter detta beslutat att gora
vissa gemensamma justeringar i den befintliga rutinen, med Regionens rutin som
grund, da den till storsta del &ven kan Gversattas till ett kommunalt perspektiv.

Samverkan Regionen, Héalso- och sjukvard

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (SFS
2017:612) i Jonkopings lan var ute i god tid infor lagforandringen sa projektet
"Trygg och séker vard och omsorg” rullade igang redan 2016.

Jag far den vard jag behdver, nar jag behdver den och dar jag behover den™.

Projektet &r nu initierat och berdknas vara fullstdndigt infort i och med psykiatrins
anslutning till processen. En stor del av 6kningen i samverkansavvikelser harleds
till avvikelser fran processen. Dessa avvikelser hanteras i handelserad i lanets
olika delar.

25



7. Dokumentation

Under 2018/2019 genomfordes en kortare uthildning for vardpersonal inom AO
avseende social dokumentation. I nuléget fors inga standardiserade granskningar
géllande dokumentation i verksamheterna, dock gors stickprovskontroller. Be-
démningen ar dock att dokumentationen foljer radande lagstiftning. I samband
med det nya verksamhetssystemet kommer dokumentationen genomgaende att
folja ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health),
BBIC (Barns behov i centrum) samt IBIC (Individens behov i centrum).

8. Egenkontroll

Egenkontroll bedrivs inom foljande omraden.

Omraden for egenkontroll 2018

o Awvikelsehantering

e Klagomal och synpunkter

¢ Basal Hygienmatning (BHK)

¢ Svenska Palliativregistret

e Nationell brukarundersokning AO
¢ Nationell brukarundersokning FO
¢ Nattfasteméatning

e BPSD

o VRI riskfaktorer

o Extern lakemedelsgranskning

Omraden for egenkontroll 2019

o Awvikelsehantering

o Klagomal och synpunkter

e BHK-matningar

¢ VRI och riskfaktorer

e Extern l&kemedelsgranskning

¢ Nationell brukarundersékning AO
¢ Nationell brukarundersékning FO
e Svenska Palliativregistret

o Nattfastemétning

e BPSD
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Omraden for egenkontroll 2020

e Avwvikelsehantering

e Klagomal och synpunkter

e BHK-métning

¢ VRI och riskfaktorer

o Extern lakemedelsgranskning

e Nationell brukarundersokning AO
¢ Nationell brukarundersokning FO
¢ Svenska Palliativregistret

¢ Nattfasteméatning

e BPSD

e Senior Alert

o Lakemedelsdelegeringar

9. Verksamhetsnara Kvalitetsarbete

Vardeverkstaden

Vérdeverkstaden ar verktyget for forvaltningens interna arbete med kvali-
tet. Syftet ar att med en Gversiktlig bild ge inspiration och stéd i vardagen
till att arbeta med standiga forbattringar. Malet &r att vision och varde-
grund ska vara en naturlig del av vart interna férhallningsséatt och att alla
medarbetare ska kanna att de gor skillnad. VVardeverkstaden skapar en
tydlig struktur mellan VVad som ar vart uppdrag och till Vem det riktar sig
till och Hur de upplever kvalitet. Den skapar en forstaelse for hur saker
hé&nger ihop och ar utformade och kan kopplas samman med framtida
analoga eller digitala verktyg.

Senior Alert

Senior Alert ar ett kvalitetsregister i vilket personer som ar 65 ar eller
aldre och som har kontakt med vard eller omsorg, registreras géllande
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riskbedémning, vidtagna atgarder och resultat inom omradena fall, un-
derndring, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion. Med hjalp av Senior
Alert vill kommuner och regioner/landsting utveckla nya férebyggande
arbetssatt som okar mojligheten till basta mojliga vard och omsorg oav-
sett vem som tillhandahaller den.

Det mojliggor for verksamheten att arbeta preventivt i stéllet for reaktivt.
Verksamheten har inte registrerat i Senior Alert sedan 2017 vilket innebér
att inga riskbedémningar kan redovisas for 2018 Och 2019. Vid forvalt-
ningens stickprovskontroller saknas det generellt riskbedémningar. Dér-
for planeras Senior Alert att aterinforas under 2020. Det r ett omfattande
arbete att ateruppta arbetet med riskbedémningar da manga av de medar-
betare, inom alla personalkategorier, som nu finns i verksamheten &r nya.
Da det bygger pa en teambaserad bedémning, sa maste nya team bildas
och manga medarbetare maste utbildas.

For att pa ett smidigare satt fa in bedomningarna pa ett naturligt och
sjalvklart satt i verksamheten igen planeras att:

e Matning gors pa alla, en gang per ar, i samband med lakemedelsgenomgang
e Matning gors pa alla nyinflyttade

e Matning gors vid forandrat hélsostatus

Vard vid livets slut

Palliativ vard ar halso-och sjukvard i syfte att lindra lidande och framja livskvali-
teten for patienter med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och som innebér
beaktande av fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov samt organiserat
stod till narstaende. (Socialstyrelsens definition). Palliativ vard har priorite-
ringsniva 1. Palliativ vard som utfors i kommunal regi registreras i Svenska pallia-
tivregistret.

Svenska palliativvardsregistret

Utvalda insatser for palliativ vard skall registreras i svenskt palliativvardsregistret.
Genomgaende for lanet &r att det brister i smartskattningar. Smartlindring ges,
men grundar sig inte alltid pa att en skattning har utforts. 2019 har 96 personer,
med nagon form av kommunala insatser, avlidit i Vaggeryds kommun. Av dessa
har 76 personer registrerats i palliativregistret. Antalet dodsfall 2018 med nagon
form av insats frdn kommunen var 124.
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Antal inrapporterade dodsfall
Period 2019-01 - 2019-12

n = Totalt antal cbservationer

Antal

S A S - S R - N
_{bé@ \pep@ é}% & &8 & & & F ‘?S & ﬁ\é‘; -@\?

Kommun

® Hem, Utanstod @ Hem, Med stod @ Hemsjukvard @ Specpall HSV @ SpecpallSV @ Sjukhus
® Korttid @ Sibo @ Ovrigt

Detta & en modifierad rapport
Totalt: 2338

Figur 8. Tackningsgrad 2019, fordelning i Jonkdpings 1&an

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Mansklig nérvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhélsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestddmpande
vid behav

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat

Figur 9. Maluppfyllelse kvalitetsindikatorer 2019 foér Vaggeryds kommun oavsett vardgivare
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2019-01 - 201912

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
ok, brytpunktssamtal 83,0 86,2

Ord. inj stark opicid vid

GE.0 05,4
smartgenomorott
Ord. inj angestdimpande

83,0 523
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 44,6
Dok, munhalsobeddmning

S0.0 554
sista levnadsveckan
Utan tryc ksar (kategori 2-4) 20,0 923
Mansklig ndrvaro i dddségonblicket 50,0 20,0

God Demensvard
Under hosten 2017 tradde socialstyrelsens nya riktlinjer for demensvard i kraft.

| forvaltningen utarbetades under 2018 en plan, for implementering, tillsammans
med GGVV, med malsittning att uppna en jamlik demensvard oavsett geografisk
lokalisation. Detta arbete har pagatt aven under 2019. Personer med demens finns
inte endast pa demensavdelningar, utan aven pa andra avdelningar inom sarskilt
boende, samt i ordinart boende. Demensvarden ar en av punkterna i lanets Strate-
gigrupp Aldre och dess arbetsgrupper. Kommunen har tillsammans med vardcen-
tralerna genomfort en GAP-analys géllande nationella riktlinjer for demens.

Forum Geriatrikum ar en samverkan mellan Region Jénkopings lan, lanets kom-
muner och Halsohdgskolan, Jonkoping University. En forelasningsserie paborja-
des under hosten och fortsatter &ven under 2020. Ett antal aktuella teman tas upp
och man startade med Néaringsbehov for aldre samt Aldres munvard och tand-
hélsa. Dessa har féljts av Aldre och lakemedel samt Forebygga trycksar. Under
varen foljer sedan Aldres hélsa, Osteoporos och Demenssjukdom.

Det har skett en del férandringar inom demensvarden i kommunen under 2019. En
ny demensskoterska tilltradde under hdsten och darmed marks en 6kad aktivitet
inom omradet.
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I Skillingaryd har det tillkommit en demensavdelning dér det aven skapats véxel-
vardsplatser och dar kommer dven framover att ges plats for korttidsvard for de-
menta.

I Vaggeryd bedrivs nu ren dagverksamhet inom demensomradet, vilket har gett
den verksamheten ett uppsving.

Fungerande demensteam i samverkan med priméarvarden ar nu ater igang pa bada
orterna. Ett internt demensteam har ocksa tillkommit for att synliggéra och kunna
hjalpa dementa saval de som bor pd SABO som de som finns i ordinért boende.
Sjukskoterskor och rehab-personal har rekryterats under 2019 och &r nu fulltaliga
i sina personalgrupper, vilket varit en del i att teamen har kunnat starta upp.

Utbildningar planeras under 2020 inom demens ABC. Den kommer att ges till
personal inom alla verksamheter och ar baserad pa socialstyrelsens nationella rikt-
linjer. Demens ABC vill motivera till att tdnka och arbeta personcentrerat och se
méanniskan bakom sjukdomen och lata den bilden paverka den vard och omsorg
som ges.

BPSD
Beteendestdrningar och Psykiska symtom vid Demenssjukdom (BPSD)

BPSD-registret ar ett register for Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid De-
mens.

Det &r ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for perso-
ner med demenssjukdom- Likasa &r det ett arbetsredskap for verksamheten som
ger god hjalp i bemétande vi BPSD-symtom vid demenssjukdom. BPSD kan defi-
nieras som “symtom i form av stérd perception, stért tankeinnehall, forandrat
stamningsléage eller forandrat beteende hos patienter med demenssjukdom” Malet
ar att standigt forbattra vard och omsorg for individer med demenssjukdom. Vi-
dare syftar det till att 6ka livskvaliteten hos personer med demenssjukdom. Ge-
nom ett tvarprofessionellt arbetssatt utformas individanpassade vardatgarder vil-
ket kan minska férekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande
som detta innebar.

BPSD har de senaste aren minskat drastiskt, mycket beroende pa att stora delar av
personalen &r utbytt och att det inte langre finns tillrdckligt med utbildad personal
som kan hantera registret. Aven inom detta omrade kommer det att bli en nystart
under varen. 19 nya medarbetare kommer att ga en 2-dagars utbildning pa hem-
maplan, vilket kommer att sénka kostnaden.
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Figur 10. Antal registrerade och registreringar i Vaggeryds kommun 2019

Tabell 8. Antal BPSD-bedémningar i Jonkdpings 1an 2019

) = g 2 3 8 g s 2 2 2 - g

H 2 (2 |2 |2 [2 |2 |2 |2 |2 |[&¢ |g |2

o B & a 2 a8 S a8 2 a8 a 2 1
Aneby 55 8 i 1 5 13 3 0 1 4 6 8 7
Eksjo 75 4 6 7 9 5 8 1 1 10 4 8 12
Gislaved 240 33 23 20 23 20 9 1 1 27 28 18 18
Gnosjis 43 5 4 6 4 3 1 1 1 [ 3 7 2
Habo 14 2 3 2 2 0 0 0 0 2 1 2 0
Jénkdping 565 58 ar a4 39 49 49 T 34 [ 74 ar 49 (]
Mullsjs 35 1 3 1 11 7 4 0 0 1 1 0 6
Nassjs 180 17 17 14 38 ] 12 1 [ 13 17 19 16
Sivsjo TO 4 a 17 & 2 i 1 a 5 1 4 &
Trands 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vaggeryd 7 1 0 4 0 0 0 0 0 (i 0 0 2
Vetlanda 222 14 14 23 29 a7 16 8 12 2 27 21 9
Vérnamo 228 28 12 3 2 19 19 6 8 31 16 26 9




Personer med demenssjukdom &r ofta &ldre och kan ha flera olika sjukdomar,
vilka kan ge smérta.

Det &r inte ovanligt att en person med demenssjukdom har nedsatt kommunikat-
ionsformaga vilket kan leda till oro, sémnproblem etc. | BPSD-registret ingar det
att personalen gor en bedémning av smérta och det registreras om personen verkar
vara smartfri. Ju hogre stapel desto fler personer beddms vara smértfria.

(Diagrammet nedan visar en jimfarelse mellan rike, 1in och aktoell kommun)

Procent
g

2014 205 2016 207 2018 2019

W Andel smarttia riet [ ] [ ]

Figur 11. Andel personer som beddmts vara smartfria

Nattfasteméatning 2019

Vi mater den ofrivilliga nattfastan vilket innebér att ingen av vara brukare skall
behdva ga utan mat mellan kvallsmaten och frukosten. Vi har rutiner for att er-
bjuda kvallsfika, nattmellanmal och forfrukost.

En matning av den ofrivilliga nattfastan genomférdes under fem dagar i december
manad pa samtliga SABO-enheter inklusive korttidsavdelningen. Totalt gjordes
550 méatningar. Méatningen 2019 visar att antalet métningar med nattfasta mer én
11 timmar har minskat fran 14,5% 2018 till 4,4 % 2019.

Snittvardet pa den ofrivilliga nattfastan i timmar ar daremot stabil, 2019 = 11,1
timmar jamfort med 11,2 fér 2018.

Den verkliga nattfastan kan vara betydligt langre eftersom vi aldrig kan tvinga
nagon att 4ta. Vi vicker inte nagon som sover och i samband med vissa sjuk-
domsperioder da brukaren sover 6ver maltider eller inte vill 4ta blir nattfastan
lang. Snittvardet pa den verkliga nattfastan ar dven den stabil 2018 var den 13,4

timmar och 2019 ar den 13,3 timmar.
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Ofrivillig nattfasta mer an 11 timmar

inom sarskilt boende Vaggeryds kommun
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Figur 12. Nattfastemétnng 2015-2019

Ofrivillig nattfasta antal timmar

inom sarskilt boende Vaggeryds kommun

Brytgrénser: gront mindre &n 11,0 timmar, gult 11,1-13,0 timmar, rod
13,1 eller langre

120%

100%

80%
60% m <11 tim

20% - 11- 13 tim
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0% -
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Figur 13. Offrivillig nattfasta antal timmar

Det langsiktiga arbetet med rutiner for det tidiga morgonmalet och
kommunikationen mellan natt- och dagpersonal, ar nagot vi maste arbeta vidare
med.
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Genom att servera ett enkelt mellanmal kan nattpersonalen medverka till att

Indra oro och 6ka mdjligheterna till en god nattsomn.

Tabell 9. Jamforelse av ofrivillig nattfasta pa de olika enheterna 2019

Ofrivillig nattfasta V:;;E%:rgﬂs Sorgarden | Kgstanien | Boken ) Kortids
::Ittzlg\;térdtagare som 111 34 54 14 9
Antal métningar 550 168 270 69 43
Excluderade métning 0 0 0 0 0
Registerade nattmal 91% 155 252 69 43
<11 timmar 95,6% 96% 93% 100% 100%
11 - 13 timmar 3.1% 2% 5% 0% 0%
>13 timmar 1,3% 2% 1% 0% 0%
Nattfastan i timmar, snittvdrde

Ofrivillig nattfasta 11,1 11,1 11,2 11,0 11,0
Verklig nattfasta 13,3 13,8 13,2 13,0 13,3

Smittskydd och Vardhygien
Basal Hygien i Kommunal vard och omsorg

Basala hygienrutiner ska tillampas av all personal som utfor vard- och omsorgs-
moment. Detta ska ske oberoende av vardgivare och vardform och vare sig det
finns kand smitta eller inte. Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2015:10), Basal
hygien i kommunal vard och omsorg, ligger till grund for detta. Foreskriften for-
starks och arbetsgivarens ansvar fortydligas i AFS 2018:4. Syftet med basala hy-
gienrutiner &r att forhindra smittspridning, minska antibiotikaférskrivning och dar
med aven bidra till att minska antibiotikaresistensen. Malsattningen &r att méat-
ningar genomfors pa samtliga enheter och uppnar 80 % foljsamhet.

| basala hygienrutiner ingar:

o Handhygien, det vill sdga, alltid handdesinfektion och ibland ockséa handtvatt.
e Handskar

o Skyddsklader

o Ibland stankskydd — visir eller skyddsglaségon och munskydd eller andnings-
skydd.
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Figur 14. Foljsamhet till basala hygien och klédregler Jonképings lan

Tabell.10. Sammanstallt resultat BHK-matning Vaggeryds kommun 2017, 2018 och 2019

Helt korrekt Helt korrekt
foljsamhet till | foljdsamhet till
klad 3
Korrel lla
fyra steg)
V. 1213 (282) 190 | 92 | 154 | 250 245 213 139 (38%) 257 250 254 267 214 (59%)
Jopy |V-23-24(153) 78 [ 75 | 119 | 146 142 137 110 (30%) 153 150 145 147 137 (38%)
v. 3940 (197) 98 | 99 | 151 | 202 197 189 138 (38%) 210 204 203 211 192 (56%)
v.49-50 (239) 139 100 | 186 | 233 229 218 166 (46%) 244 237 242 250 224 (62%)
v. 11-12 (240) 134 [ 107 [ 207 | 238 239 226 187 (78%) 25 244 343 248 231 (96%)
Jors V2223 (240) 145 [ 95 | 200 | 241 225 233 191 (79%) 250 246 232 250 230 (95%)
v. 37-39 (190) 107 [ 73 | 151 | 180 172 167 131 (68%) 188 186 180 187 175(92%)
v. 48-49 (207) 138 | 77 | 148 | 207 197 199 141 (68%) 215 210 212 216 205 (99%) 134
V. 11-12 (260) 126 [ 119 | 206 | 240 239 242 187 (72%) 247 238 247 253 234(90%) | 173 (66%)
Jo1o [V:21-21(240) 127 [ 81 | 181 | 206 198 198 156 (65%) 227 203 207 215 190 (79%) | 142 (59%)
v. 37-39 (160) 104 | 46 | 126 | 147 147 144 120 159 155 153 160 150 110
v. 48-49 (240) 159 | 75 | 189 | 221 224 220 172 (71%) 233 225 225 234 218(90%) | 165(68%)

Vardrelaterade Infektioner och riskfaktorer

Vetenskaplig evidens finns for att forekomst av vissa riskfaktorer ger en 6kning
av vardrelaterade infektioner (VRI). Ju fler riskfaktorer som kan identifieras hos
en individ, desto storre risk for uppkomst av infektion. Det dr darfor viktigt att
kartlagga, dels forekomsten av riskfaktorer, dels antalet infektioner forvarvade
inom sarskilda boenden. Vaggeryds kommun rapporterar manadsvis till smitt-
skydd och vardhygien och erhéller i gengald sammanstallda data.
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Detta &r ett satt att kvalitetssakra varden samt ta det ansvar for folkhalsan som
aligger en vardgivare. Vi kan pa detta sétt redogora for vilka riskfaktorer som fi-
gurerar och hur dessa utvecklas. De vanligaste infektionerna som kréaver antibioti-
kabehandling &r urinvéagsinfektion, pneumoni och sérinfektion. Den vanligaste
enskilda riskfaktorn &r urinkateter och darnast féljer andra sar eller brott i hudbar-
ridren.

Vaggeryds kommun

Riskfaktorer Infektioner

0 + Pneumoni

- Urinvagskateter
» Urinvagsinfektion utan urinkateter
= Andra sar/brotti = Urinvagsinfektion med urinkateter
hudbarriarren . Sirinfektion
» Trycksir

= Annan hud- och mjukdelsinfektion

+ Annan infektion
» Kirurgiskt ingrepp

» Clostridium dificile diarré
+ Karlkateter = Influensa

» Virusorsakad magsjuka

=280 registrerads riskfaktarer n=51 registrerade infektioner

Figur 15. Fordelning av riskfaktorer och infektioner i Vaggeryds kommun 2019
Fordelning av riskfaktorer i lanet 2019

= Urinvigskateter
= Andra sar/brott i hudbarridrren
= Trycksar

= Kirurgiskt ingrepp

= Karlkateter

n=7760 registrerade riskfaktorer

Figur 16. Fordelning av riskfaktorer i lanet 2019
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Fordelning av infektionstyper

2626

102

« Urinvagsinfektion utan urinkateter
« Preumoni

+ Sarinfektion

« Urinvagsinfektion med urinkateter
+ Annan hud- och mjukdelsinfektion
+ Annan infektion

« Virusorsakad magsjuka

* Influensa

* Clostridium difficile diarré

= 2153 registrerade infeitioner

Figur 17. Fordelning av infektioner i l&net 2019
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Figur 18. Riskfaktorernas forandring dver tid i lanet
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Figur 19. Infektionernas forandring dver tid i lanet
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Antalet infektioner i lanet ligger i genomsnitt pa sju infektioner per 100
vardtagare. Sedan 2017 ser man en minskning for varje ar.

Antal infektioner per 100 vardtagare

1T 11 il

Virmamo  Gislaved  Gnosjo  Vaggeryd  Nassio Eksjo Aneby Tranas Savsjs  Vetlanda  lénkping  Habo Mullsjé

B Kommun  s—] 50

Vérnamu|GisIaued Gnosji  |Vaggeryd|Nassjd |Eksj5 Aneby |Trends |Sdusjd |'u’et\anda|]€inkﬁp\‘n5Habo Mullsjo |LAN
wogl o o we| mel  im 0 of sl iosl wems] s wooe] 30
Totala antalet inkluderade vardtagare for 2019

Figur 20. Antalet infektioner/100 vardtagare

For att nd upp till vad smittskydd och Vardhygien, som ar referensenhet i Region
Jonkaoping, klassificerar som ”God vardhygienisk standard” sa ingar, utdver det
verksamhetsndra kvalitetsarbetet;

e Foljsamhetsmatningar gallande Basala Hygienrutiner (4 ganger per ar i Vagge-
ryd). Métningarna utfors av sarskilt utbildade hygienombud.

e Matning av forekomst av vardrelaterade infektioner (VRI) manadsvis. Dessa
utfors av sjukskoterskor i Halso-och sjukvarden

10.Kompetensforsorjning

Statens utredning “Samordnad utveckling for god och nara var” och Lagen om
samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard, har inneburit en for-
skjutning av varden. Idag sker snabbare utskrivningar fran slutenvarden an med
tidigare lagstiftning vilket darmed har fatt till foljd att patienterna allt tidigare
hamnar i kommunerna for fortsatt aterhamtning. Kraven pa 6kad medicinsk kom-
petens okar i takt med att allt mer avancerad vard sker i hemmet. Behovet av ar-
betskraft ar storre an tillflodet vilket &r en stor utmaning. Rekrytering av personal
till forvaltningen har pagatt under hela aret och saval inom rehab- som inom sjuk-
skoterskeorganisationen har man under 2019 lyckats att fylla de vakanta luckor
som funnits vilket okat stabiliteten inom dessa yrkesgrupper. Behovet av kompe-
tent personal &r dock standigt aktuellt inte minst infér semestrar och ledigheter
och det finns ett fortsatt behov av att arbeta med rekrytering. Kompetenta under-
skoterskor utbildas inte heller i den takt som det finns behov av.
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I forvaltningen kommer det aven att behévas en nyrekrytering av dessa, da ett nytt
boende kommer att 6ppnas under aret.

For att sakerstélla patientsakerheten har man, inom forvaltningen, arbetat med
utbildning och fortbildning inom dokumentation, avvikelsehantering och hygien
och det finns fortsatta behov av att 6ka kunskapen inom dessa omraden.

En bra introduktion for nya medarbetare, inte minst infér sommarrekryteringen, ar
avgorande for att bibehalla en god och saker vard under hela aret. Genom att pla-
nera scheman och bemanning pa ett strukturerat satt sa minskar ansvaret pa vika-
rierna vilket genererar mindre negativ paverkan pa de olika verksamheterna under
semesterperioderna.

Analys och Framatblick
God Demenssjukvard

I samband med att de nationella riktlinjerna trddde i kraft hosten 2017, formade
strategigrupp &ldre uppdragen att;

Implementera de nya nationella riktlinjerna, genomfora lokala GAP-analyser, ge-
nomfora seminariedagar i varje lansdel, kartlagga incidens i varje kommun, séker-
stalla vardcentralernas delaktighet, planera for strategigruppens aldre-dag hosten
2019, samt delta vid Socialchefstraff under varen.

Det finns utmaningar inom demenssjukvarden! Personer med demens befinner sig
under en period i ett gransland, dels mellan vardcentral och kommun, men &ven
mellan olika lagstiftningar. For varje individ ar all hjalp frivillig, vilket kan vara
svart att hantera for den som har en kognitiv nedsattning. Syftet ar anda att varje
individ ska fa basta méjliga vard genom att forbattra kedjan mellan uppdragsgi-
varna. Kognitiva sjukdomar &r véldigt komplexa och ofta &ven mycket resurskré-
vande. Oftast &r inte lakemedelsbehandling det mest primara, i varden och omsor-
gen om den enskilda individen.

Ett professionellt och individanpassat bemd&tande kan ibland vara mer avgérande.

For personalen krévs det flexibilitet och anpassningsformaga. Det galler att hitta
alternativa utvagar, bade vad galler logistik men &ven i utformningen av lokaler
och i méjligaste man forsoka att anpassa sig efter patientens maende for dagen
eller stunden.

Detta ar resurskravande och kan i viss man vara hanterbart pa sarskilt anpassade
demensenheter. Personer med kognitiva diagnoser aterfinns inom kommunens
samtliga ansvarsomraden. Dessa boendeformer inte ar anpassade efter behovet,
varken miljomassigt eller bemanningsmassigt och detta &r ett dilemma da resur-
serna fordelas efter diagnos och inte efter behov.

En person, med en kognitiv nedséttning, som ar utan demensdiagnos och bor inom
ordindr sérskild boendeform, kommer att ha samma behov av anpassning géllande
miljé och bemdtande som den som fatt en demensdiagnos pa ett demenshoende.
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Darfor behdver kompetensutveckling inom demensomradet omfatta dven dvriga
verksamheter i kommunen. Specialistutbildade underskéterskor inom demensom-
radet behovs for att mota invanarnas behov.

Inom forvaltningen har vissa forandringar gjorts under 2019, i demensverksam-
heten. Dagverksamhet och korttidsvard har separerats. En demensavdelning har
tillskapats i Skillingaryd och kombineras dar med korttids/véxelvardsplatser.
Dagverksamheten finns i Vaggeryd och har dar renodlats som dagvard. Detta har
inneburit en skjuts framat for dagverksamheten under senare delen av 2019. De-
mensutredningarna har ater tagit fart och man har nu fungerande demensteam pa
bada orterna. Kvalitetsregistret BPSD anvands ater inom demensverksamheten,
men en kompetensékning behdver goras och planeras inom detta omrade. Val-
fardstekniken knackar pa dérren och forberedelser beh6ver goras for att ta emot
och utbilda och sékra upp inom detta omrade.

Smittskydd och vardhygien

Ett tatt och framgangsrikt samarbete bedrivs med smittskydd och vardhygien.
Detta &r en nddvéndighet eftersom Regionen har en specialistkompetens som inte
kommunerna kan uppratthalla. Med framgang har Regionen anpassat kunskap till
kommunal verksamhet vilket gett forvaltningen en verktygslada i det forebyg-
gande arbetet med smittspridning. Eftersom 90 % av vard sangarna finns inom
kommunerna ar detta samarbete av stdrsta vikt. Ju ldre man blir desto mer anti-
biotika forskrivs och desto fler resistenta bakterier finns det i kroppen. Darfor &r
det angeléget att minska antibiotikaanvandningen och bidra till minskad smitt-
spridning. Nér resistenta bakterier far faste, hjalper inte var tids antibiotika. Kost-
naden i pengar och lidande ar omfattande. For framtid och nutid kan det vara livs-
avgorande att satsa pa investeringar i forebyggande atgarder for att minska smitt-
spridningen.

I vart arbete med aldre och sjuka &r det var skyldighet att inte utsétta patienterna
for onddiga smittamnen som kan generera vard skador. Arbetet med Basal hygien
och kladregler &r en viktig del i detta. Férvaltningens malsattning &r att minska
risken for vard skador samt att folja géllande lagstiftning. Det &r viktigt att fort-
satta detta arbete dven om resultaten visar att vi ar pa god vag mot de uppsatta
malen. Delmalet ar 80 % foljsamhet till basala hygien och kladregler. En god ba-
sal hygien ligger aven till grund for bekdmpandet av okanda smittdmnen som kan
dyka upp. Det ar darfor av storsta vikt att uppratthalla dessa riktlinjer i forvalt-
ningen och att se till att det skapas utbildningar fér gamla och nya hygienombud.
Hygienombuden har en viktig roll i det forebyggande arbetet och dessa behévs
inom alla de olika yrkesgrupperna och enheterna inom forvaltningen.
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Awvikelsehantering

Antalet avvikelser har ¢kat under 2019, jamfort med foregaende ar. Rapportering-
en av risker och avvikelser har blivit battre och personal inom flera yrkesgrupper
och inom fler enheter rapporterar nu én tidigare. Utbildningar inom avvikelsehan-
teringen har hallits under 2019 och kommer att fortsatta aven under 2020. Man
har under 2019 arbetat aktivt med lakemedelsavvikelserna vilket speglar sig i det
Okande antalet avvikelser. For att komma ifran dosetterna, som &r orsak till en stor
del av avvikelserna, sa har man arbetat malmedvetet med att forsoka fora Gver
lakemedelshanteringen fran dosettdelade lakemedel till dosdelade lakemedel. Det
gar dock inte helt att komma ifran den manuella dosettdelningen, da vissa lake-
medel kraver individuell dosering fran dag till dag. Under sommaren 2019 rak-
nade man ut att det gick at en sjukskoterska pa heltid, enbart for att dela dosetter.
Ett forsok har &ven gjorts for att med hjélp av digital teknik (Dosell), for att
komma ifran den manskliga faktorn. Forsket fick avbrytas da dessa visade sig
vara i hogsta grad osakra och inte gick att programmera in. Aven signeringslis-
torna har forbattrats och uppdaterats for att fa till en sakrare hantering.

Awvikelserna i samverkan har 6kat dér de flesta av dessa ror processen.

Egenkontroll av delegeringar kommer att inforas under 2020. Detta kommer att
goras tva ganger per ar. Ett flertal avvikelser har upptéackts under 2019 dér perso-
nal arbetat utan géllande delegeringar. Information har delgivits personal i verk-
samheten och ett antal indragningar och repressalier har vidtagits for att dtgarda
de allvarligaste forseelserna.

Var finns vard sdéngarna?

90 % av vard sangarna bedéms finnas inom kommunal halso- och sjukvard. |
Vaggeryds kommun finns en férvantad 6kning av antalet personer 80+ med 25,9
% under aren 2016-2025.

Grupperna med kroniska sjukdomar 6kar i takt med 6kad medellivslangd. Aven
gruppen med psykisk ohélsa star for en markbar 6kning. Akut sjukvard tas idag
om hand av sjukvardssystemet men for 6vriga grupper med olika sjukdomstill-
stand finns det stora oklarheter omkring. En férskjutning av varden har borjat och
ar pagaende. Utredningen "Samordnad utveckling for god och néra vard” pekar ut
en riktning mot primarvard och kommuner. Det &r en stor utmaning man star infor
och en upprustning behdvs.

Kompetensforsorjning

I och med lagen om samverkan vid utskrivning har det paborjats en forskjutning
patienterna inom halso- och sjukvarden.
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En tidig hemgang staller storre krav pa halso- och sjukvardsinsatser, men aven
med utokade hemtjanstinsatser. Avancerade sjukvard bedrivs i hemmiljo av varie-
rande kompetensnivaer, vilket staller 6kade krav pa bade hemtjanst och hemsjuk-
vard att kunna svara till de 6kande behoven med betydligt kortare varsel an tidi-
gare.

Dock har inte kompetensutvecklingen och resurserna héangt med i denna snabba
utveckling. Kommunerna maste patala dessa behov och lyfta fragan kring hur for-
skjutningen av hélso- och sjukvarden ska kunna I6sas och hur en omférdelning av
resurserna ska kunna goras.
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