VAGGERYDS
KOMMUN

SOCIALFORVALTNINGEN

Patientsakerhetsberittelse
2021

Caroline Lundgren Hanna Schoeneck Malin Broddegird

Medicinskt Ansvarig Utvecklingsledare Enhetschef Kvalitet och
Sjukskdterska Utveckling



Innehallsforteckning

SamMMANTANING ...oveeiiiieieeeee ettt

Overgripande mail och strategier

Kommunovergripande Vision och Virdegrund

Organisation och ansvar
VAIAGIVATC ......vevieiiietieiieeeie ettt ettt et te et e s teeaeste e b e eseessesseessesseesseessesseessessaessensens
SOCIAINAMNG. ...ttt
FOrvaltningSCher...........oviiiieiee et s
VerksamhetSCher ..o
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ......cccooiiriiiieiiiee e
OMIAAESCHET ...ttt sttt st nee e
Hilso- och sjukvardspersonal (Iegitimerad)...........c.ccveevevrieienrieienieeieieeie e
Stodfunktion kvalitet 0ch UtVECKIING ......ocvvevviiiiiiciiciicececeee e
Omvardnadspersonal/medarbetare inom vérd och 0mSOrg........c.ccceecvevveeverienvennnns

Struktur for uppféljning och utvirdering

Uppfoljningsomraden ur ett Kvalitets- och Patientsikerhetsperspektiv ..............

Grundlaggande VATAEIINZAr........c..ccueiiiririririnenenetetee ettt
Uppfoljningsbara MAL...........cocoeiiiiiiiieiiee e
Risk och hindelseanalys — héndelser, storningar, fel och brister............c..ccocceeeenee.
INCIAENIAPPOTLEIING .....ivvevviieiereeiieteettet et et et et eeteebe s e eae s e esbesrsebeessesbeessenseens
Klagomal 0Ch SYNPUNKLET .......ccviiiiiiiiieiiieieeiieieee ettt be e ees
DOKUMENEALION ...ttt ettt
o011 0] 113 1 ) | TSRS
Verksamhetsnéra kvalitetsarbete..........ccoooveoueririerieiesiee e

KompetenSfOrSOIJIING ... ..cecvieieieeierieeie ettt ettt s eee e

10
10

10
13
14
15
25
26
37
37

Analys och Framatblick
DOoKUMENTALION ......eeiiiiiiiieieecee ettt st
AVVIKEISCNANTETING ....c.vivieeiieiieiiciiecie ettt vt sae e s reeaesaeessesaeas
Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet............ccoevvevievieniecieneeiereeiennn

KomMpPetenSfOrsOIJNING ... ...ccvieieriieierieeiereeie st eie st ete e eteeeeesaeeseesseesaesseesaesseensenseas



Sammanfattning
Socialforvaltningen redovisar en drsavstaimning géllande foljsamheten till SOSFS

2011:9 (ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete) samt en redogorelse for
hur nuldget ser ut gillande patientrelaterade avvikelser samt klagomal och
synpunktshantering. Enligt socialstyrelsen definieras en verksamhets kvalitet
genom att den uppnar foljsamhet gentemot géllande lagstiftningar. Det innebér att
verksamheten skall kunna beskriva vilka processer som pégér samt vilka
aktiviteter som ligger under processerna. Huvudomradena ar aterkommande i
enlighet med SOSFS 2011:9. Rapporteringen varierar beroende pé vilka
aktiviteter som pagatt under aret.

Med optimistiska steg vaccinerade vi oss in i 2021 med férhoppningen om en
period av aterhdmtning for verksamheterna efter en tuff period med covid-19.
Viss aterhdmtning blev det med goda vaccinationseffekter och en tydlig paverkan
pa smittspridningen. Verksamheterna har dock fortsatt att arbeta under stor press
och under nist intill samma forutséttningar géllande massiva provtagningar, hog
sjukfranvaro och ett utdkat uppdrag gillande bade smittsparning, arbete med
skyddsutrustning och vaccinationer. Verksamheten ar sliten, det finns inte
lampligare ordval. Verksamheterna har visat pd enorm flexibilitet under det
gingna dret for att tillse Vaggeryds kommuns invanare med en nédvindig hélso-
och sjukvérd, den vard och omsorg samt stdd och service som uppdraget innebr.
Forvaltningen har dn dock lyckats halla en acceptabel niva trots pandemipaverkan
om vi ser till de egenkontroller som genomfors under aret. Det har inte funnits
utrymme for nya projekt utéver inférandet av verksamhetssystem och
avvikelsehanteringssystem. Verksamheten fortsitter att rapportera avvikelser i
ungefiir samma niva som tidigare, men det finns en tydlighet i skillnader mellan
olika verksamheter och enheter samt utvecklingsomraden. En vinst &r att det nu
finns ett avvikelsehanteringssystem som técker alla forvaltningens
verksamhetsomraden och som mojliggdr bade en hantering av avvikelser med god
kvalitet och ett larande. Det finns nu &ven en funktion i verksamheten som
hanterar utredning av missférhallanden inom SoL och LSS-lagstiftningen sett
utifran socialtjénstens perspektiv (Lex Sarah) vilket ses som en bidragande faktor
till ytterligare 6kad kvalitet. Forvaltningen behover arbeta aktivt med
kompetensforsorjning och personaltithet samt dra lirdomar av pandemin och de
granskningar som genomfors i samband med detta och inte se dem som ett
undantag med hénsyn till pandemin. Mélsattningen &r att
vardgivaren/forvaltningen skall erbjuda en vard som ska;

« vara av god kvalitet och med en god hygienisk standard
« tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet
* bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet

« frimja goda kontakter mellan patienten och hilso-och sjukvardspersonalen



* vara lattillgidnglig

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

Varje individ i Vaggeryds kommun ska kénna att en trygg och séker vard ges i
kontakten med kommunal hélso- och sjukvard. Individen ska bemotas med
respekt och vérdighet och ha inflytande 6ver sin vardag. P4 samma sétt ska varje
medarbetare ges mojlighet att utfora sitt arbete under sddana forutsattningar att en
trygg och siker vard och omsorg kan ges av god kvalitet. Verksamheten styrs av
lagar, forordningar, forfattningar, allménna rad, avtal, rutiner, verksamhetens egna
krav samt den enskildes krav och forvantningar pa verksamheten. I Vaggeryds
kommun styrs verksamheterna dven av verksamhetsplaner, programbudget och
kommunfullmiktiges dvergripande mal. Medborgare har rétt enligt
socialtjénstlagen att fa adekvat stdd och hjélp av god kvalitet. Socialforvaltningen
skall dven erbjuda hélso- och sjukvard enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30).

\ KOMMUNENS OVERGRIPANDE MAL /

NEDBRUTMA MAL |
VERKSAMHETS-
PLANEN

UTVARDERING:
- Delarsbokslut
- Arsbokslut

Figur 1. Kommunens vision

Kommunfullméktige beslutar om dvergripande kommunala mal. Socialndmnden
faststéller inriktningsmaél for kommande mandatperiod. I programbudgeten
faststills effektmal for socialforvaltningen. Forvaltningens samtliga enheter
utarbetar verksamhetsplaner dér produktionsmal framgar. Uppfoljning redovisas i
delarsbokslutet och i den érliga verksamhetsberittelsen.



Kommunovergripande Vision och Vardegrund
Visionen och Vérdegrunden antogs av kommunfullméktige 2013. Under 2019
togs ett nytt beslut i KF om att forlinga Visionen till 2030

Vision 2030
YHiir ger vi plats for att gora skillnad”

En plats for mojligheter — formad med tanke och omtanke, ddr lusten dr var
drivkraft och dir glidjen smittar. En plats med stark tradition — for grdnslost
skapande, ddr gemensam vilja och kunskap far livet att lyfta och idéer blir till
verklighet. En plats i rérelse som bygger pa mangfald och hallbarhet, ddr allt dr

ndra och ddr alla har betydelse.
Virdegrund

Kommunens virdegrund himtas frdn visionen och beskriver forhdllningssdtt i

arbetet och gentemot de mdnniskor vi moter.

Tanke och omtanke
Idéer blir till verklighet
Alla har betydelse

Socialndmndens vision for 2019-2022

Alla som bor, lever och verkar i Vaggeryds kommun uppndr tillsammans visionen

genom fyra mdl.

Vaggeryds kommun ska vara en plats...

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

Folja samhallsutvecklingen och mota medborgarnas vard- och
omsorgsbehov (SN).

... med hog sysselsdttning, ett varierat
naringsliv och en utbildning med god kvalitet
(KF).

Starka individer genom utvecklande syssels&ttningar, internt
och externt, med god kvalitet (SN).

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

Bidra till hallbarhet samt en god hélsa genom aktiviteter och
insatser som &r férebyggande, tidiga och fraimjande (SN).

... som ar attraktiv, trygg och tillganglig — dar
alla kdnner delaktighet och kan paverka(KF).

Oka tillgéngligheten samt verka for att medborgarna upplever
trygghet, delaktighet och sjalvbestimmande i sin vardag (SN).

-

Figur 2. Kommunens och socialnimndens mal.



Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 20119, 7 kap. 2§, p I

Vérdgivare

Enligt SOSFS 2011:9 definieras vardgivaren, en statlig myndighet, Region och
kommun i frdga om hélso- och sjukvéard som myndigheten, Regionen eller
kommunen har ansvar for samt annan juridiskperson eller enskild néringsidkare
som bedriver hélso- och sjukvard. Vardgivaren/Socialndmnden ansvarar for att
verksamheten uppfyller kraven pa god och séker vard. Att uppfylla lagens olika
krav &r en del av god kvalitet och handlar om rittssékerhet for individen samt att
sdkerstélla en jimlik vard. Socialférvaltningens verksamheter styrs av lagar,
forordningar, foreskrifter och allménna rad som t.ex. hilso- och sjukvardslagen
(HSL), socialtjanstlagen (SoL), Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS), Forvaltningslagen (FL) och offentlighet och
sekretesslagen (OSL), patientsékerhetslagen, patientdatalagen och patient-lagen.
Halso- och sjukvérd samt vard och omsorg ska bedrivas med respekt for
individens integritet, delaktighet och sjédlvbestimmande. Vérdgivaren ar skyldig
att tillse att gillande lagstiftning uppfylls med hénvisning till ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Socialndmnd
Socialndmnden som vérdgivare har det yttersta ansvaret for kvalitets- och

patientsikerhetsarbetet. Vardgivaren har skyldighet erbjuda hélso- och sjukvard
enligt hélso- och sjukvérdslagen (2017:30).

Forvaltningschef
Forvaltningschefen har ett dvergripande ansvar géllande att planera, leda,

kontrollera, folja upp, utvdrdera och forbattra verksamheten. Denne skall
fortlopande utveckla och sikra kvaliteten samt ge forutséttning for forvaltningen

att bedriva kvalitet- och patientsikerhetsarbete.

Verksamhetschef

Enligt forordningen om verksamhetschef inom hélso- och sjukvérden och
ansvarar for att varden organiseras sé att den tillgodoser hog patientsdkerhet av
god kvalitet och dr dirmed ocksa ytterst ansvarig for patientsédkerheten. Om denne
inte innehar hélso- och sjukvardskompetens fullgdrs vissa uppgifter av
kommunens motsvarighet med sérskilt medicinskt ledningsansvar, medicinskt
ansvarig sjukskoterska/rehabiliterings-ansvarig (MAS/MAR). Det 6vergripande
administrativa ansvaret dvergér inte. Verksamhetschef ansvarar for
ledningssystem (SOSFS 2011:9) samt planera, leda, kontrollera, f6lja upp och
utvérdera och forbdttra verksamheten inom sitt ansvarsomrade.
Verksamhetschefen skall fortlopande utveckla och sékra kvaliteten. Samtidigt
ansvarar verksamhetschefen for att leda och fordela kvalitetsarbetet i enlighet med
overgripande mal samt folja upp och utvéirdera verksamhetens mal.



Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
En medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar enligt 2017:30 kap 4, 6§

for att;

e  Att patienten far en sdker och &ndamalsenlig hélso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.

e Patienten fér den hilso- och sjukvard som en lékare forordnat om.

e Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
(2008:355).

e Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med
patientsékerheten.

e Att det finns andamaélsenliga och vil fungerande rutiner for;
- Lakemedelshantering
- Rapportering enligt 6 kap. 4§ patientsidkerhetslagen (2010:659)
- Kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nir en
patients tillstand fodrar det.

MAS ansvarsomrade for patientsidkerhetsfragor som t.ex. att riktlinjer finns for att
sdkerstilla hélso- och sjukvérdens kvalitetskrav inom kommunens hilso- och
sjukvardsomrade, samt uppfoljning och utveckling av verksamhetens kvalitet och
sdkerhet. MAS ansvarar for utredning och handelserapportering enligt Lex Maria
om en patient i samband med vard och behandling har skadats allvarligt eller
utsatts for risk att skadas allvarligt. MAS ansvarar for att arligen, senast Mars
manad, upprétta en patientsikerhetsberittelse som beskriver verksamhetens
patientsikerhetsarbete under foregdende ér. I de uppgifter dir MAS édger ansvar
enligt lag 4r denne direkt understélld Inspektionen for vard och omsorg (IVO). I
en kommunal verksamhet delas ansvaret for hilso- och sjukvéarden mellan

vardgivaren, MAS och verksamhetschefen som har det administrativa ansvaret.

Omradeschef
Omradeschef ansvarar for att vard och omsorg bedrivs utifran gillande

lagstiftning, forfattningar, foreskrifter och lokala rutiner. Omradeschefen ska tillse
att personalen har den kompetensniva som krévs for att tillgodose det vardbehov
som finns hos kommunens invénare, samt mdjliggora for personalen att leverera
vard i enlighet med géllande lagar och riktlinjer och att pé sé vis undvika vard
skador eller risk for vard skador. I det ansvaret ingar dven att regelbundet
genomfOra riskanalyser samt att, tillsammans med medicinskt ansvarig
sjukskoterska, bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete och anmaila hélso-
och sjukvérdspersonal som utgor en patientrisk, till Socialstyrelsen samt att aktivt
forhindra risker for véard skador.

Haélso- och sjukvérdspersonal (legitimerad)
Sjukskdterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, fysioterapeut och dietist har

skyldighet att arbeta enligt ett evidensbaserat och vetenskapligt forhallningssétt,



samt for att upprétthalla en hog patientsidkerhet i enlighet med 6 kap 4§
patientsékerhetslagen (2010:659). Delegerad omvérdnadspersonal som utfor
delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter, har samma ansvar som legitimerad
personal, enligt hilso- och sjukvardslagen, nir hilso- och sjukvardsuppgifter
utfors. Hélso- och sjukvérdspersonal skall rapportera risker och héndelser och vid
uppkomst rapportera avvikelser enligt vardgivarens process, i syfte att forebygga
vérd skador och risker for vard skador. Hilso- och sjukvéardspersonal &r enligt
patientdatalagen skyldig att fora individuell patientjournal for att bidra till en god
och séker vard av patienten. | patientsékerhetslagen framgér att hilso- och

sjukvardspersonal ska bidra till en hog patientsékerhet i det dagliga arbetet.

Stodfunktion kvalitet och utveckling

Enheten for kvalitet och utveckling inom socialfoérvaltningens Stab arbetar i direkt
kontakt med verksamhets- och omradeschefer for att stodja dem och deras
verksambheter i det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med SOSFS 2011:9.
Vissa funktioner i enheten arbetar med forbattringsarbete och utvecklingsomraden
som identifieras arligen i arbetet med internkontroll, egenkontroll, avvikelser,
klagomaél och synpunkter samt Lex Sarah. Enheten sammanstiller, analyserar och
foljer upp forbéttrings- och utvecklingsarbete i forvaltningen ur olika perspektiv i
syfte att tillsammans med ansvariga chefer fordjupa forstéelsen for och utveckla
kvaliteten i det arbete som verksamheten utfor. Enhetschef har delegation att
besluta att anmaéla allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande till Inspektionen for Vard och Omsorg, alternativt avsluta lex
Sarah-utredning.

Omvérdnadspersonal/medarbetare inom vird och omsorg
Medarbetare som i sin yrkesutévning goér omvardnadsinsatser, oavsett om de dr

inom dldreomsorg eller funktionshinderomsorg utgdr en grupp som kallas
omvardnadspersonal. De kan i sin anstéllning ha en annan titel, som till exempel
underskoterska eller stodassistent, men tillhdr gruppen omvardnadspersonal.
Omvérdnadspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter
definieras av uppgiften som hélso- och sjukvérdspersonal. De har samma ansvar
och skyldigheter som legitimerad personal att rapportera risker och hindelser,
samt att folja lagar och riktlinjer och av MAS faststéllda rutiner. Vardpersonal dr
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 kvalitet enligt
evidensbaserad metodik.



Samtliga medarbetare har enlig SOSFS 2011:9 skyldigheter som berir
kvalitetsarbete. Samtliga medarbetare har skyldigheter att rapportera enligt Lex
Sarah vilket innebdr att denne i sin yrkesroll enligt lag dr skyldig att rapportera
missforhdllanden och risk for missforhdllanden i verksamheten enligt Lex Sarah,
dock for hilso- och sjukvardspersonal dr Lex Maria lagstiftningen suverdn.
Samtlig personal omfattas av anmdlningsskyldighet gdillande barn och unga,
vilket innebdr att denne dr skyldig att anmdla oro for barn ndr det finns en
misstanke om att ett barn kan fara illa. Anmdlningsskyldigheten framgar av 14
kap 6 § socialtjdnstlagen (2001:453) och skickas till mottagningsenheten.

Struktur f6r uppfoljning och utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Socialforvaltningen arbetar utifrdn SOSFS 2011:9, ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, vilken ska tillimpas for verksamheter som bedriver
hilso- och sjukvard enligt SFS 2017:30, tandvardslagen, LSS och/eller SoL.
Malsittningen &r att verksamheten skall uppné god kvalitet, vilket innebar
foljsamhet till gidllande lagstiftning. Genom ett adekvat utformat ledningssystem i
forvaltningen uppnas patientsékerhet. Patientsdkerheten foljs med flertalet
strukturerade mitningar samt med standardiserade processer som stindigt ar
under utveckling, med malsittning att skapa foljsamhet mot géllande lagstiftning.
Utover gillande lagar, forordningar, foreskrifter och allménna rad, sé foljer
patientsékerhetsarbetet omvirldens fordndringar. Val av fokusomraden styrs av
nationell och regional samverkan samt av behov som identifieras med hjélp av
avvikelsehantering, klagomal och synpunkter samt av hindelser. Uppfoljning av
forvaltningens kvalitetsarbete gors enligt uppfoljningsomréden i tabell 1.

Tabell 1. Uppféljningsomraden enligt SOSFS 2011:9

1 Grundlidggande vérderingar

2 | Uppfoljningsbara mal

3 | Risk- och hédndelseanalys

4. Handelser och stérningar (fel och brister)

5 Klagomal och synpunkter,
-Avvikelsehantering

-Lex Maria och Lex Sarah

6 Samverkan och samarbete

7 Dokumentation

8 | Egenkontroll

9 Verksamhetsnira kvalitets arbete

10 | Kompetensforsorjning




Uppfoljningsomraden ur ett Kvalitets- och
Patientsdkerhetsperspektiv

Grundliaggande varderingar
Enligt socialtjanstlagens (2001:453) portalparagraf (1 kap. 1 §) framgar att

”samhallets socialtjénst skall pa demokratins och solidaritetens grund framja
ménniskornas ekonomiska och sociala trygghet, jimlikhet i levnadsvillkor och
aktiva deltagande i samhéllslivet.” I socialtjanstlagen 5 kap 1-12 §§ framgar
sirskilda bestdimmelser for olika grupper i samhéllet (barn och unga, éldre
ménniskor, ménniskor med funktionshinder, personer som vardar och stédjer
nirstaende, brottsoffer, valdsutovare och skuldsatta personer) som tydliggoér den
virdegrund som lagen framhéller att nimnden ska forhalla sig till. Lag SFS
(2010:427). Viardegrundsarbetet beror samtliga patienter och brukare inom
forvaltningen. Hélso- och sjukvardens medarbetare utgér ifrdn etiska koder och
principer i sitt arbete for att tillgodoser patientens behov for att fréimja en god,
trygg och jimlik vard. I vrdprofessionen ingdr att virdpersonalen alltid ska ha
patientens hilsa som det frimsta mélet och att aldrig frangé principen om

ménniskors lika virde. Hélsa 4r omvardnadens centrala malsattning.

Utover den lagstiftade nationella virdegrunden ska socialforvaltningen arbeta i
enlighet med Vaggeryds kommuns dvergripande vardegrund. Socialforvaltningen
har sedan tidigare beslutat att avsitta tid pa samtliga medarbetares
arbetsplatstriaffar (APT). Under 2021 har granskning och tillsyn av

verksamheterna visat att det saknas systematisk metod for uppfoljning av beslutet.

Avsaknaden dr mer eller mindre genomgéende for hela forvaltningen. Det som
framkommit &r att arbetet med viardegrund bland annat har fatt sta tillbaka pé

grund av pandemin.

Uppfoljningsbara mal

Forvaltningen ska arbeta med uppfoljningsbara mal i syfte att stindigt kunna
kvalitetssikra verksamheten. De uppfoljningsbara mélen ska sta i relation till de
krav som de olika lagstiftningarna, foreskrifter och forordningar stiller pa
forvaltningen. Uppf6ljningsbara mal &r titt sammankopplat med egenkontroll.
Nedan foljer en tabell pa de kvalitetsindikatorer som forvaltningen foljer upp

arligen.
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Tabell 2. Oversikt 6ver méitbara kvalitetsindikatorer (egenkontroll).

Indikator

Basal
Hygien

Senior
Alert

BPSD

Palliativreg
istret

Nattfasta

VRI &
Riskfaktore
r

Synpunkter
&
Klagomal
(HOABB)

2021

Registrering
4 ggr/ar

N/A

Arlig
uppfdljning
i nationellt
register

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Registrering
i december

Maénadsvis
HS

Tabell

2020

Registrering
4 ggr/ar

N/A

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Delay r/t
covid-19

Maénadsvis
HS

Tabell

2019

Registrering
4 ggr/ar

N/A

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Registrering
i december

Manadsvis
HS

Tabell

2018

Registrering
4 ggr/ar

N/A

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Arlig
uppfoljning
i nationellt
register

Registrering
i december

Maénadsvis
HS

Tabell

MAL

o Fullstindig
registrering pa
samtliga
enheter

e 80%
foljsamhet

Patienter pa

SABO

e Vid
inflyttning

e [ samband med
arlig
lakemedelsgen
omgang

e Vid foridndrat

hilsolage.

Uppstart nér
verksamheten
tillater.

En &ndamalsenlig
demensvard som
foljer nationella
riktlinjer

En evidensbaserad
verksamhet som
foljer nationella
riktlinjer

Arligen registrera
nattfastan for att
kvalitetssdkra och
genomfora
forbéttringar 1
verksamheten

e 100 %
registrering

e Normalvirden
i relation till

ovriga lanet

Andamalsenlig
klagomal och
synpunktshanterin
g som ger
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Avvikelser

Nationella
Brukarenk
iten AO

Nationella
brukarenki
ten FO

Nationella
brukarenki
ten IFO

Tabell

Har ¢j
genomforts.

Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

Sniva.

Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

Sniva.

Tabell

Redovisnin
g arligen pa
Socialstyrel
sen

Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

sniva.

Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

sniva.

Fokusrappo
rter
redovisade
pa
enhetsniva

Tabell

Redovisnin
g arligen pa
Socialstyrel
sen

Fokusrappo
rter
redovisade
pa
enhetsniva
Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

Sniva.

Fokusrappo
rter
redovisade
pa
enhetsniva
Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

sniva.

Tabell

Redovisnin
g arligen pa
Socialstyrel
sen

Fokusrappo
rter
redovisade
pa
enhetsniva
Redovisnin
g arligen pa
enhets- och
verksamhet

Sniva.

Fokusrappo
rter
redovisade
pa

enhetsniva

N/A

individen
mdjlighet att

paverka.

Forvaltningen
anvénder arbetet
med avvikelser i

verksamhetsutvec

klande och
kvalitetssdkrande
syfte samt for att
sékerstilla
preventivt arbete
mot vardskador

och andra

missforhallanden.

o Okad
svarsfrekvens
lokalt

e Verksamhetsni
ra forbattringar

pé arligen
utvalda
omraden

e Bibehillen
svarsfrekvens
lokalt

e Verksamhetsni
ra forbattringar

pé arligen
utvalda

omraden

e Kvalitetsmétni

ng ur

brukarperspekt

1v.

o Okat
brukarinflytan
de och

svarsfrekvens.

e Verksamhetsni

ra forbéttringar

pa arligen
utvalda
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omraden.

Risk och hindelseanalys — hiandelser, storningar, fel och
brister

Som en del av det systematiska kvalitetsarbetet ska férebyggande riskanalyser
goras 1 syfte att identifiera eventuella hindelser som kan medfora risker som kan
paverka verksamhetens kvalitet. Det kan vara aktuellt om ny teknik inf6rs, vid
andring av personalens sammanséttning eller vid férdndring av rutiner i
arbetsgruppen/verksamheten. Verksamheten &r utifrn arbetsmiljo dven ansvarig
for att gora riskbedomningar.

Riskanalyser och riskbedomningar gors pa olika nivaer. Bade riskanalysen och
riskbeddmningen ska tydliggora hur allvarlig inverkan den eventuella risken har
samt hur sannolikt det &r att den intraffar och utifran detta tas eventuella &tgirder
fram som ocksa ska f6ljas upp. Riskanalyser och riskbedémningar hanteras och
upprattas i olika system.

Individniva

Inom socialférvaltningens verksamheter anvinder samtliga medarbetare sig sjédlva
som verktyg i arbetet gentemot vara brukare/klienter/patienter. Det &r inte sillan
riskanalyser 1 verksamheter och riskbedomningar utifran enskilda medarbetares
arbetsmiljo bade hor ihop och paverkar varandra. Ett exempel dr brukare som
utifran ett funktionstillstand &r verbalt och fysiskt aggressiv. Detta paverkar
arbetsmiljon, vilket tas hdnsyn till i en riskbeddmning. Daremot kan dven
forhéllningssétt och hantering av risker i verksamheten paverka brukares beteende
vilket hanteras i en riskanalys. Det &r av vikt att se kopplingen mellan riskanalys
och riskbedomningar och hur de paverkar varandra pa individniva.

Hailso- och sjukvérdsorganisationen klassificeras som en sa kallad HRO-
organisation (High Reliability Organization) enligt SKR. Det innebér att
ledningen for dessa organisationer bor skapar beredskap for att forutse, forebygga
och hantera risker och avvikelser. Inom hélso- och sjukvérden har man i
historiken hanterat patientsékerhetsarbete och arbetsmiljé separat. Forskningen
pekar dock tydligt pa att patientsékerhet dr kopplad till arbetsmiljon.
Forvaltningen uppmanar verksamheterna att aktivt arbeta med riskanalyser dven
pa individniva for att sékerstélla att rutiner finns for hantering av komplexa
situationer som kan uppsta. P4 sé sitt minskar antalet risker i verksamheten.

Det finns en osdkerhet i arbetet med riskanalyser och det saknas en systematik i
forvaltningen géllande riskanalyser och riskbedémningar pa individniva. Detta &r
ett forbattringsomrade som forvaltningen behdver belysa och tydliggéra mal for i
framtiden.
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Verksamhet

Som tidigare ndmnt ska riskanalyser goras forebyggande i verksamheten nér det
finns risk for att hidndelser kan intrdffa som kan paverka kvaliteten i
verksamheten. Riskanalysen i verksamheten ska ocksé foljas upp. I
internkontrollplanen framgar hur férvaltningen avser att anvénda riskanalys i
arbetet, vilket ocksa sker inom vissa verksambheter. I det systematiska
kvalitetsarbetet, som sker pa olika nivéer inom forvaltningen (enhet, verksamhet,
forvaltning, ndmnd), visar granskning fran 2021 att det finns ett behov av
genomgéng och uppfoljning av hur riskanalyser inom verksamheten ska goras,
upprittas, foljas upp och anvéndas i det fortsatta forbattringsarbetet da de i vissa
fall inte uppréttas eller f6ljs upp och utvérderas sa som det dr dmnat.

Storningar och support

Storningar och support kan se ut pa olika sétt. Det han handla om support i olika
tekniska system, storningar pa grund av driftstopp eller uppgradering av system
och dylikt. Det kan ocksa vara anvindarsupport mellan medarbetare och
systemforvaltare. Gemensamt for hdndelser och stdrningar i forvaltningens olika
verksamhetssystem &r att de hanteras av ansvarig systemforvaltare.

Under perioden 2019-2021 har inférandet av socialférvaltningens nya
verksamhetssystem pagatt. Leverantoren skoter uppgraderingar av systemet
regelbundet. Nér en uppdatering (release) sker gér inte systemet att anvénda,
vilket medfor att personal under denna period méste anvinda sig av den
driftstoppsrutin som finns upprittad. Lopande supportérenden som
systemforvaltare lamnar till leverantor hanteras utifran allvarlighetsgrad (S1-S5)
dér alla nivéer har olika svarstider och prioritet. Samtliga systemforvaltare har
tillgang till aktuella felmeddelanden (och gamla) via en plattform for
drendehantering. Under och efter inforandet av det nya verksamhetssystemet har
behovet av intern och extern support varit hdgt. Det finns situationer och behov
som uppstétt som inte varit mdjliga att forutse och med ett nytt inforande foljer
flera “barnsjukdomar” som kraver noggrann hantering for att atgérda och
fortsdttningsvis forebygga. Systemforvaltare har fatt 14gga mycket tid pd support,
nagot som ses som en kvalitetssakring. Detta kan komma att fortlopa under en tid
efter driftstart &ven om det tycks minska i takt med att verksamheterna kommer in
i arbetet med det nya verksamhetssystemet.

Forvaltningen ansvarar dven for systemadministrationen i det samverkanssystem
som hanterar in och utskrivningar mellan vardgivare. Under 2021 har majoriteten
av drendena handlat om att administrera nya anvéndare med anledning av den
hoga omséttningen pa legitimerad personal.

Incidentrapportering

Informationssdkerhet och incidentrapporteringar

For att sdkerstdlla att de system som forvaltningen anvinder ar sékra utifran
informationssékerhet etc., anvinds ett verktyg framtaget av SKR for att se

huruvida systemen ér tillrdckligt sékra eller har brister av olika slag.
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Nér forvaltningen hanterar personuppgifter, till exempel i en mapp pa
forvaltningens server, eller utifran en begéran fran Inspektionen for vard och
omsorg, ska en riskbedomning goras utifran forvaltningens sétt att hantera
personuppgifterna. Kommunledningskontoret ska ta fram en
kommundvergripande rutin for detta, dock &r det i skrivande stund oklar om
rutinen ar klar. Socialforvaltningen dr drivande 1 fragor gillande
informationssékerhet och var med tillsammans med representant fran

kommunledningskontoret och gjorde den forsta riskbeddmningen under 2021.

Vissa typer av personuppgiftsincidenter som sker i kommunal verksamhet ska
rapporteras till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY). Det kan till exempel handla
om personuppgifter som blivit forstorda, forsvunnit eller kommit i orétta hander.
Det kan ocksa vara sd att den enskilde kan drabbas av allvarliga konsekvenser av
hindelsen. Under 2021 har socialférvaltningen rapporterat in tre handelser till
IMY; en dar tva uppfoéljningar gillande 6ppenvéardsinsats pa barn och unga
forsvunnit ur verksamhetssystemet (anmildes dven enligt Lex Sarah till IVO) och
en héndelse dér det forekom en brist i verksamhetssystemet mellan Vaggeryds
kommun och Véirnamo kommun. Den tredje héndelsen som anmaildes var en
personuppgiftsincident enligt GDPR giéllande felaktig hantering av
personuppgifter i epost.

Klagomal och synpunkter

Klagomdl och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 63, 7kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter dr sdédant som inkommer fran brukare, patienter,
klienter, vardnadshavare eller andra anhdriga till férvaltningen. Klagomaél och
synpunktshanteringen inom hélso- och sjukvérden fordndrades 2018-01-01.
Forvaltningen ska hantera samtliga klagomal enligt samma process, oavsett vilken
verksambhet eller enhet det 4r som tagit emot klagomalet. Det spelar siledes ingen
roll om klagomélet ror socialtjinst eller hilso- och sjukvéard. Malsdttningen &r att
halla en hog niva pa hanteringen for att skapa fortroende hos medborgare.
Klagomalen skall frimst hanteras av den verksambhet dit klagomalen riktar sig.
Malsittningen &r att skapa en transparens och uppmuntra verksamheterna att ta
tillvara pd medborgarnas asikter i den mén det ror sig inom ramen for
verksamhetens mandat och uppdrag.

Tabell 3. Oversikt klagomal och synpunkter samt avvikelser.

2019 | 2020 | 2021

Hjélp oss att bli béttre 5 5 2

Ovriga synpunkter (mail, muntliga mm) | 5 2 51

Det har inkommit totalt 51 klagomal och synpunkter i olika former till bl.a.
socialndmndens funktionsbrevlada. Det ror sig fraimst om individdrenden men
ocksa synpunkter géllande verksamhetens utformning och utférande. Det finns
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idag en process for hur samtliga enheter och verksamheter ska hantera klagomal
och synpunkter. Det framgér dock att processen inte alltid f6ljs, vilket medfor att
samtliga klagomal inte diariefors och ddrmed 4r det svart att sdga om antalet
klagomal som framgar av tabellen ovan stimmer. Exempelvis dokumenteras inte
alla klagomal som inkommer via telefon eller mail till socialsekreterare, enhets-
eller omradeschefer och 6vrig personal och detta leder till en bristande
tillforlitlighet pa vilka synpunkter som inkommit och hur ansvarig chef har agerat
for att dtgirda/hantera dem. Om ett klagomal inkommer och en chef ocksé
uppmaérksammar att det ror sig om en avvikelse, ska detta i sin tur dokumenteras
och upprittas i aktuellt system. Det &r tydligt att forvaltningen behdver ta ett
helhetsgrepp om klagomal och synpunktsprocessen sa denna f6ljs av samtliga
verksamheter och sa att forvaltningen foljer en process som i manga fall bor vara
kommunovergripande. Det dr av stor vikt att uppmuntra och ta vara pa delaktighet
ifrén invénarna och anvinda informationen for att utveckla verksamheterna.

Avvikelsehantering

Avvikelser dr en hiandelse som avviker fran normal rutin och forvantat forlopp,
som medfort eller skulle kunna medfort ndgot odnskat, t.ex. brister som uppstér i
verksamheten och som kan drabba den enskilde eller en grupp negativt. Samtliga
medarbetare har en skyldighet att rapportera avvikelser i syfte att utveckla och
forbattra verksamheten. Avvikelser handlar aldrig om att anklaga eller visa andra
personers brister, utan alltid om att forbattra och hitta orsaker till brister sé att de
inte intraffar igen. Darfor ska rapportering av avvikelser uppmuntras och ses som
en av medarbetarnas mojlighet att vara delaktiga och paverka utvecklingsarbetet i
verksamheten.

Historiskt har socialforvaltningen varit indelat i vard och omsorg och individ- och
familjeomsorg. I dessa olika ”ben” har avvikelserna hanterats pa olika sitt. For
véard och omsorg (inklusive dldreomsorg och funktionshinderomsorg) har
avvikelser till och med 2021-10-31 registrerats i det ddvarande
verksamhetssystemet. Tidigare individ- och familjeomsorg (barn och unga, vuxen
beroende/missbruk, véld i ndra relation och uppdragstagare) har hanterat
avvikelser med papper och penna. I samband med byte av verksamhetssystem har
socialforvaltningen nu ett nytt system for avvikelsehantering. Fran och med 2021-
05-01 implementerades systemet i de tidigare individ- och
familjeomsorgsverksamheterna. Intrycket har till en borjan varit positivt da
avvikelser i vissa enheter registreras med regelbundenhet. Det saknas
jamforelsedata for denna verksamhet. 2021-11-01 implementerades systemet dven
inom dldreomsorgen, funktionshinderomsorgen och hélso- och
sjukvérdsorganisationen inom forvaltningen. Dessa verksamheter har en annan
vana av att arbeta med avvikelser &n 6vriga och det beddms finnas en kultur dér

samtliga medarbetare kinner till och medverkar till avvikelserapportering.

Inférandet av det nya avvikelsehanteringssystemet har inte medfort omfattande
support vilket tolkas som att systemet uppfattas som relativt enkelt att hantera.

Det finns viss skillnad mellan verksamheter och enheter géllande hur mycket
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avvikelser som rapporteras och hur de utreds. Avvikelsehanteringssystemet ar

endast en del av det verksamhetsnéra arbetet med att skapa en kultur dér

avvikelser ses som en del av verksamhetsutvecklingen. Verksamheterna behover

nu arbeta med att konvertera ifrdn reaktiva insatser till preventiva. Stod till

verksamheterna i arbetet med avvikelser dr ett prioriterat omrade for 2022 av

enheten for Kvalitet och Utveckling. Det handlar om att gora medarbetare trygga i

att rapportera avvikelser, att 6ka forstaelsen for vad avvikelser dr och hur de kan

anvindas 1 kvalitetssidkrande syfte. I forlingningen handlar det om att géra

medarbetarna delaktiga och drivande i utvecklingsarbetet. En korrekt hantering av

avvikelser mojliggor en stor kvalitetssdkring och utvecklingsmojlighet vilket bade

medarbetare och brukare/klienter gynnas av.

Utover kunskapsbehov av sjélva grunden i avvikelserapportering har ett

utvecklingsbehov gillande utredningsdelen i avvikelsehanteringen blivit tydligt.

Detta utvecklingsbehov giller hela forvaltningen och handlar om utredningen av

avvikelser. Avvikelser rapporteras, konstateras och hanteras/atgérdas akut.

Diremot saknas ofta identifiering av bakomliggande orsaker och atgérder som star

i relation till aktuella orsaker. I flera delar saknas dven uppf6ljning av de atgérder

som sitts in. Utbildningsinsatser pagér péa chefsniva och det anordnas workshops

nér pandemiléget tillater dar syftet och malsittningen &r att komma forbéttra

ovanstaende utredningsbrister. Det totala antalet avvikelser i socialforvaltningen

har 6kat jamfort med foregdende ar. Tackningsomradet dr dock storre 2021 da

verksamhetsomradet for barn och unga, vuxen beroende/missbruk och vald i néra

ingar vilket inte har ingatt tidigare ar.

Tabell 4. Avvikelser fordelning efter system och ar.

2019 | 2020 | 2021
Avvikelser i tidigare verksamhetssystemet (Magna Cura) 2217 | 2138 | 1862***
Avvikelser i nya avvikelsehanteringssystemet (DF Respons) | N/A | N/A | 455%%*
Avvikelser Regionen 140* | 48% | 52%*

Tabell 5. Avvikelser hanterade i Magna Cura, fordelning efter kategori och ar

Kategori 2019 | 2020 | 2021
Bemotande 18 18 13
Brister i informationsoverforing | 97 104 | 63
Avvikelser i samverkan RJL (140%) | (48%) | (52%)
Dokumentation 54 55 29
Medicinteknisk utrustning 24 33 39
Omvardnadshéndelse 120 163 104
Rehabilitering 10 3 5
Fall 965 749 | 687
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Léikemedel 789 1013 | 922

Total 2217 | 2138 | 1862**

*summa av avvikelser fran olika kategorier

** November och december redovisas separat i DF Respons

##% Magna Cura (AHO) - januari-oktober, DF Respons: IFO (maj-dec), AHO (nov-dec)
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Figur 3. Avvikelser i Magna Cura AHO, fordelning, jimforelse 2019-2021
Tabell 6. Avvikelser DF Respons fordelat utifrin héndelse.
Typ Antal Fordelning
Fall 133 29,2%
Likemedelshédndelse 133 29,2%
Brist i utférande av insats/atgard 69 15,2%
Brist i handldggning (myndighet) 41 9,0%
Dokumentation (utférare) 31 6,8%
Brist i samverkan 27 5,9%
Handelser med hjdlpmedel 9 2,0%
Bemétande 7 1,5%
Hot och vald 3 0,7%
[Ej kategoriserad] 2 0,4%
Totalt 455 100,0%

Avvikelser; Likemedelshantering och delegering
Regelverk;

Enligt delegeringsforeskriften (SOSFS 1997:14) sa kan den som har formell
kompetens (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
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yrkesverksamheten. Vardgivaren ansvarar for att verksamheten bedrivs sé att den
uppfyller kraven pa god vérd.

”Delegering ar inte avsedd att anvindas for att 16sa brist pa personal eller av
ekonomiska skél.”

Delegeringar av medicinska uppgifter far inte goras slentrianméssigt. Den som
delegerar uppgiften skall forsdkra 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 sé att den
fullgdrs pa ett sitt som &r forenligt med god och sdker vard. MAS kan begrinsa
delegeringsritten anpassat till risker i verksamheten. Begrénsningar finns idag
géllande flertalet uppgifter. Arbetsgivaren skall tillse att medarbetaren har
forutséttningar att fullgdra arbetsuppgiften.

Under 2021 har forutséttningarna for lakemedelshanteringen satts pa sin spets da
hilso- och sjukvardspersonalen har varit under orimlig press dels pd grund av
utdkade arbetsuppgifter och dels pa grund av personalbortfall vilket kan relateras
till pandemin. Det har ej skett ndgon allvarlig vardskada relaterat till bristande
delegeringsforfarande men det kan tolkas av avvikelsernas innehall att det finns en
negativ paverkan. Kritik har d4ven ldmnats av IVO géllande att man under 2020
utokade delegeringsmdjligheten av potenta lakemedel, vilket har atgérdats. Det
finns ett utokat behov av att stirka upp utfairdandet av delegering samt uppfoljning
av delegering i verksamheten, da det har skett en forandring i kunskapsnivan i
personalgrupperna.

Forvaltningen behover ta kontroll 6ver likemedelsprocessen som helhet genom att
implementera behorighetsstyrda digitala lakemedelsskap pa boenden sa vil som i
hemsjukvarden. Det &r en del av sidker hantering.

Fordelning Léakemedelsavvikelser
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Figur 4. Indelning av likemedelsavvikelser efter kategori.
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Glomda doser dominerar lakemedelsavvikelsern. Som atgérd har digital
lakemedelssignering foreslagits. Systemet dr upphandlat och ligger for
implementering pa verksamhetsniva. Storre delen av avvikelsekategorier bedoms
kunna minskas vid inférandet av digital signering. Inforandet bedoms dven kunna
paverka andra typer av avvikelser. Verksamheten har under 2021 genomfort den
lagstadgade externa ldkemedelsgranskningen vilket resulterande i en
handlingsplan for verksamheterna. En analys av granskningen visar att &ven
lakemedelsprocessen paverkas negativt av bristande kontinuitet géllande personal.
Kompetens och kontinuitet hos medarbetare bidrar till 6kad sikerhet géllande
utforandet oavsett process. Bristen av detta ger 6kade risker och fler brister i
processerna. Aven likemedelsgranskningen pekar i denna riktning.

Avvikelser i samverkan

Héndelseradet har sammantrétt under 2021 och lamnar sin rapport till REKO via
foredragande tjinsteman pa kommunal utveckling. I foregéende arsrapport togs
det upp att lakemedelsfel 1 vardens 6vergangar fortsatt r en omfattande
patientsékerhetsrisk. Ingen fordndring har tyvérr skett under 2021.
Lakemedelshantering i vardens dvergéngar ér fortsatt ett stort problemomréde.

Det har skett en delvis forbattring inom RJL da avvikelserna i storre utstrickning
foljer den angivna processen och aterkopplas till den vardgivare som
uppmérksammat avvikelsen. Nér forvaltningen erhéller svar pa de avvikelser som
skickas genererar det en mojlighet till lirande och forstaelse av den aktuella
héndelsen.

Genom kommunernas avvikelsehantering i samverkan har gapet géillande
transport mellan vardgivarna uppmérksammats och ett arbete pagar nu for att
sdkerstilla hela kedjan.

AVVIKELSER | SAMVERKAN

=Vérdprocessen o cosmic link Lakemedel Rehzb Egerwird  mSamverkansawvikelser Virdcentraler -kommun  mOwrigt =
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Figur 5. Oversikt avvikelser i samverkan GGVV 2021.

20



Lex Sarah

Lex Sarah dr en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom socialforvaltningen.
Arbetet med Lex Sarah och personalens rapporteringsskyldighet regleras i
socialtjdnstlagen och LSS samt av Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:5. All
personal inom socialtjdnstens verksamheter som styrs av socialtjdnstlagen, LSS
och socialforsdkringsbalken, har rapporteringsskyldighet vilket innebdr att de,
ndr de i sin yrkesutovning uppmdrksammar ett missforhdllande eller en risk for ett
missforhdllande, enligt lag, dr skyldig att rapportera detta enligt Lex Sarah. Ndr
en Lex Sarah-rapportering gors inleds alltid en Lex Sarah-utredning. Bade
rapportering och utredning enligt Lex Sarah gors i forvaltningens
awikelsehanteringssystem, i samma drende som avvikelseutredning sker. Syftet
med socialférvaltningens utredningar dr att kvalitetsforbdttra verksamheterna.
Ndr bedémning om att det skett ett allvarligt missforhdllande eller en risk for ett
allvarligt missforhadllande ska drendet anmdlas till Inspektionen for vdird och
omsorg (IVO).

Under tidigare ar har olika roller i forvaltningen gjort Lex Sarah-utredningar. En
ny rutin for hantering av Lex Sarah-utredningar utarbetas och kommer att
fardigstéllas under véren 2022.

Under 2021 har tolv Lex Sarah-rapporteringar inkommit och 11 Lex Sarah-
utredningar har paborjats. Lex Sarah-utredningar ska genomforas och fardigstillas
utan oskéliga drojsmél. Dock &r inte samtliga utredningar som pabdrjats under
2021 fardigstéllda. I januari 2022 ar fem utredningar fortsatt pdgaende.
Utredningarna handlar om foljande:

e Brister i teknik- Dokumentation gillande tva uppfoljningar av 6ppenvard
barn och unga forsvann frén verksamhetssystemet. Status: Anmélan till
IVO.

e Brister i handldggning barn och unga- Brister i dokumentation
(ofullstindig akt, avsaknad av registrerade beslut, ej dverensstimmande
fysisk och digital akt). Status: Avslutad med uppfoljning.

e Brister i teknik- Brist i sekretess mellan Vaggeryd och Véarnamo
kommuners verksamhetssystem. Status: Pdgidende i vantan pa
aterkoppling fran leverantor.

e Brister i réttssdkerhet- Inkommen rapport om allvarlig risk for barns hélsa
och utveckling efter beslut om att inte anséka om vard enligt LVU.
Status: Avslutad. Pagéende tillsynsdrende hos IVO pa grund av att ny
kommun anmélt Vaggeryds kommun till IVO.

e Brist i utférande- Utomstéende har fatt otillaten tillgéng till medicinskap.
Status: Pagéende.
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e Brister i bemdtande av anstéllda- En medarbetare har rapporterats
misshandla en brukare pa sérskilt boende. Status: Anmélan till IVO. IVO
har avslutat drendet utan ytterligare atgérder.

e Brister i utforande- Brukare har tva gnger pd tre ménader genomfort
suicidforsok. Status: Pagaende.

e Brister i utférande- Forsdmrad munhélsa pa grund av bristande
tandvardsinsatser. Status: Anmaélan till IVO.

e Brister i réttssdkerhet- Felaktig forvaring av dokumentation géllande
brukare. Status: Avslutad med uppf6ljning

e Brister i utforande- Dddsfall inom hemtjansten/hemsjukvard. Status:

Avslutad med uppf6ljning.

e Brister i utforande och brister i bemétande av anstdllda- Inkommet
klagomal fran brukare resulterade i rapportering fran medarbetare.
Status: Avslutad.

Lex Maria
All personal som utfor hélso- och sjukvdardsuppgifter har skyldighet att rapportera

héindelser da en vard skada intriffat eller om det forelegat risk for en vird skada.
Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvarar dd for att géra en bedémning av
héindelsen och for att anmdlan sker vid allvarlig vard skada. Med allvarlig vard
skada menar lagstiftaren en skada som dr bestdende och inte ringa eller har lett
till att patienten fdtt ett visentligt okat vardbehov eller avlidit Dessa hdndelser

ska anmdilas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Tre héndelser utreddes enligt Lex Maria men bedémdes efter utredning ¢j
genererat nagon allvarlig vardskada och har séledes ej anmilts enligt Lex Maria.
En anmaélan gillande medicinsk teknisk utrustning har skickats till
lakemedelsverket, d4 géllande en justerbar toalettstol. Hindelsen medforde ingen
vardskada och kommunicerades darfor till IVO, men anméldes ej. En hdndelse
géllande sekretessbrott har utretts enligt Lex Maria men hiandelsen genererade ej
en allvarlig vardskada. Ytterligare en handelse har utretts med fragestéllningar
kring lakemedelshantering, men genererade ej ndgon skada orsakad av varden.

Tillsyn fran IVO

Tillsyn avseende omplaceringar och hemflytt av
placerade barn

I november ménad 2021 skickade IVO ut ett meddelande om information géllande
tillsyn avseende omplaceringar och hemflytt av placerade barn under 18 ar. Beslut
om tillsynen foranleddes av ett regeringsuppdrag om forstarkt tillsyn gillande
handlaggning av drenden som berér barn och unga. Aktuell tillsyn dr séledes en
del av den forstirkta tillsynen som IVO genomf6r. Bakgrunden till tillsynen
beskrivs av regeringen vara att det finns en tidigare kinnedom, sedan flera ar

22



tillbaka, att det forekommer allvarliga brister i socialtjanstens handldggning av
drenden som berdr barn och unga. IVO genomforde under 2017-2018 en analys av
barn- och ungdomsirenden i kommuner och den slutredovisning IVO
presenterade efter granskningen visade att det fanns “brister i dokumentation,
barns delaktighet och handlaggning av drenden for barn och unga inom hela
kedjan frén hantering av orosanmélningar till uppfoljning av insatser och
egenkontroll.” Flera av bristerna var dven kénda och dterkommande sedan
tidigare.

I begéran om tillsynen belyser regeringen till IVO att tryggheten for placerade
barn och unga behover stirkas. I aktuell tillsyn har kommunen fatt svara pé en

webenkit som handlar om omplaceringar i kommunen under 2021.

Senast den 1 mars 2023 ska IVO ldmna en samlad redovisning av uppdraget till
Socialdepartementet.

Kvalitetssikring inom handlidggning barn och unga

Efter IVO:s tidigare granskning géllande exempelvis dokumentation har barn och
unga genomfort ett dokumentationsprojekt som tillhandahdlls bland annat av SKR
i syfte att kvalitetssdkra dokumentationen inom handldggning barn och unga.
Projektet genomfordes och resulterade i rutiner kring dokumentation som

forbattrade kvaliteten pa dokumentation inom barn och unga.

I enlighet med de brister IVO tidigare har belyst, finns det inom férvaltningen ett
behov av dversyn av vilka punkter/delar som ingar i egenkontroll av handldggning
barn och unga. Detta for att forvaltningen ska kunna visa pa och tydligt se vilka
kvalitetsindikatorer inom handldggning barn och unga som fungerar bra/mindre
bra och hur forvaltningen arbetar i linje med det IVO lyfter i sina nationella
granskningar.

Tillsyn av kontroll av tillstind for privata utforare av

hemtjinstinsatser

IVO gav i maj 2021 beslut i tillsyn géllande tillsyn av kontroll av tillstand for
privata utforare av hemtjénstinsatser. Tillsynen ingick i ett nationellt projekt som
samtliga kommuner i Sverige omfattades av. Tillsynens syfte var att granska
huruvida Sveriges kommuner kontrollerar att de utforare i privat regi som utfor

hemtjénstinsatser har tillstdnd fran IVO.

Beslutet frdn IVO var att avsluta drendet. IVO angav i skil for beslut att
Vaggeryds kommun kontrollerar privata utforares tillstind. Vaggeryds kommun
en privat utforare av hemtjanst och IVO konstaterar att denne ha tillstind fran
IVO att bedriva hemtjénst. Kommuner har enligt 3 kap 3 § SoL ansvar {or att
systematiskt och fortlopande sékra att insatser inom socialtjansten ér av god
kvalitet”. En del av det ansvaret menar IVO tillgodoses genom att kommunen
kontrollerar om den privata utféraren har tillstidnd att bedriva hemtjénst.

Behov av systematisk kvalitetssikring av privata utforare
Forvaltningen har god kontroll pa att utforaren har tillstdnd att utfora hemtjénst,

23



men det saknas rutiner och struktur for att pa ett systematiskt sdtt kvalitetssdkra de
insatser som utféraren utfor. Da tillstandet fran IVO tillgodoser en del av
kvalitetssikringen, finns det flera delar forvaltningen sjélva behover belysa och
titta pa exempelvis avvikelser, verksamhets- och kvalitetsberittelser etc.
Forvaltningen behdver arbeta fram en struktur och rutin for att sékerstilla och
kvalitetssikra de privata utférare som anvénds inom hemtjénst, men ocksd andra

verksamheter och insatser.

Tillsyn av medicinsk viard och behandling

Med start 2020 inledde IVO en omfattande tillsyn som riktat sig mot den
medicinska varden for 4dldre boende pé sérskilt boende for dldre. Syftet var att
granska huruvida vardgivarna tagit hiansyn till individens behov vid covid-19 och
erbjudit adekvat vard och behandling. Syftet &r att belysa hur tillgdngen pé hélso-
och sjukvérd har sett ut. Vardgivaren har vid tva tillfallen utlimnat begérda
journalhandlingar i storre omfattning. Det kunde vid den forsta granskningen
konstateras att nivan generellt dr for 1ag vad det géller tillgdnglighet av medicinsk
vard och kompetens pa sérskilt boende under covid-pandemins forsta vag.
Vaggeryds kommun beddmdes ha foljande brister;

e Det har, vid det sérskilda boendet som ingér i aktuell tillsyn, inte funnits
forutséttningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvérd av god
kvalitet till 4ldre med misstankt eller konstaterad covid-19.

e Det gér, vid det sdrskilda boendet som ingér i aktuell tillsyn, inte att f6lja varden
till dldre med missténkt eller konstaterad covid-19 som bor pa sérskilt boende pga.
brister i hélso- och sjukvérdsjournalerna.

Generellt sa dr kommunal hélso- och sjukvard 1agt bemannad i forhéllande till
antalet patienter och behovet av hélso- och sjukvard. Det finns tydliga studier som
visar att en lag sjukskoterskebemanning korrelerar med 6kad dodlighet oavsett
pandemi. Forvaltningen drar lardomar av granskningen och kan retrospektivt se
att slutsatsen ar adekvat, dock inte dér och d& under de forutséttningar som radde.
Att dokumentationen beddms vara bristfillig dr svart att yttra om da det rdder
oklarheter i vilket material som nétt IVO. Forvaltningen har vid det andra
journalutlimnandets kvalitetskontroller uppméarksammat att det gamla
verksamhetssystemet valt bort stora delar av journaler vid utskrift. Det ar oklart
hur det paverkat den forsta journalgranskningen. Den forsta journalutlimningen
dgde rum under sommaren 2020 under juni-juli (semestertider) vilket kan ha
foranlett att journaler inte var fullstindiga vid utlimnandet. Detta har informerats
IVO. Forvaltningen dr medveten om att det finns brister i dokumentationen
generellt. Verksamhetssystemet har bytts ut vilket kan generera férdndringar i
dokumentationens kvalitet. Detta behover foljas upp och finns med som en
prioriterad utvecklingsfraga i forvaltningen som drivs av forvaltningsledning och
stodfunktion.
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Sdker Likemedelshantering — Regional Samverkan
Kommunerna har tva representanter i lanets ldkemedelskommitté samt tva
representanter 1 linsgemensam referensgrupp for patientsidkerhet. Det har Gver en
langre tid funnits en brist pa lakarkompetens hos de vardcentraler kommunen har
avtal. Avtalet styrs geografiskt. Avtalet uppdateras under 2022 forsta kvartal.
Forandring i avtalet har grund i ett f6rsok att sdkerstélla en jamlik vard i
Jonkopings lan. P4 grund av pagéende pandemiarbete sa har delar av det
grundliggande arbetet lagts at sidan till formén for hdgre prioriterade uppgifter.
Det gér under en period men det dr nu hog tid att fa aterga till ordinarie
arbetsprocesser. Det har under 2021 inte genomforts systematiska
lakemedelsgenomgéngar enligt de faktadokument som &r géllande. Enstaka har
skett men behovet av systematik ar tydligt. Under 2021 har GGVV i samverkan
med RJL ldmnat en skrivelse géllande risker i lakemedelshanteringen i virdens

Overgangar.

Patientnimnden

Patientndmnden &r understilld regionfullméktige och far sitt mandat genom
lagstiftning samt regionfullméktiges reglemente. Patientndmnden stddjer patienter
och nérstaende som har synpunkter eller klagomal pé hélso- och sjukvérden.
Dessa sammanstills och redovisas till region och kommuner med syfte att
forbittra varden. Vardgivaren har generellt fitalet drenden hos patientndmnden,
och under 2021 har endast tva drenden registrerats. Under december manad har
MAS-nétverket varit foredragande i patientndmnden, men syfte att belysa hur
kommunerna arbetar med patientsékerhet och avvikelser i kommunerna och vilka
risker vi ser 1 vardens Overgangar. Vardgivaren behover bli bittre pa att inkludera
patienterna vid utveckling av nya arbetssitt. Patienternas erfarenheter kan annars
gé forlorade.

Dokumentation
Samtliga medarbetare som arbetar gentemot brukare, klienter och/eller patienter

maste sin yrkesutovning dokumentera sa att brukarens/klientens/patientens akt
och journal innehaller rétt information. Enligt patientdatalagen (2008;355), skall
journaler foras i den omfattning lagen anger. I Socialstyrelsens foreskrifter och
allmédnna rad om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL,
LVU, LVM och LSS (SOSFS 2014:5) framgér det forvaltningen har att forhélla

sig till ndr det handlar om dokumentation.

Mellan medarbetare i1 forvaltningens olika verksamheter och enheter skiljer sig
kunskap, vana och trygghet i att dokumentera &t. I vissa verksamheter lagger
medarbetare mycket tid och har god vana av att dokumentera medan det i andra
verksamheter behdvs bade mer kunskap och trygghet i att fora adekvat
dokumentation. Det skiljer sig ocksé mellan olika enheter hur de arbetar med
kollegial handledning och forbattringsarbete gillande dokumentation i grupp.
Under 2021 har fordndringar skett i dokumentationsstrukturen da nytt
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verksamhetssystem inforts. Dokumentation inom dldreomsorg,
funktionshinderomsorg och hélso- och sjukvard for efter inférandet en
strukturerad dokumentation utifran IBIC (individens behov i centrum) med grund
i ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstind) och KVA (Klassifikation
av vardatgirder). Fordndringarna sker for att kunna tillgodose socialstyrelsens
rapporteringskrav samt for att uppdatera det gamla och eftersatta
verksamhetssystem forvaltningen tidigare hade som ej uppfyllde kraven for
dagens journalforing (dldreomsorg, funktionshinderomsorg, hilso- och sjukvard).
De senaste granskningarna ifran IVO (géllande dldreomsorg och hélso- och
sjukvard) har visat pa brister i dokumentationen. Bristerna bedoms vara
forvaltningsovergripande med undantag for ett fatal verksamheter. Forvaltningen
har sedan granskningarna bytt verksamhetssystem vilket gor att det i nuldget inte
gér att uttala sig om dokumentationens kvalitet. Dock framgér av flera

granskningsidrenden under 2021 att dokumentationen brister inom flera omréden.

Egenkontroll
Socialstyrelsen SOSFS 2011:9 anger i 5 kap 2 § att den som bedriver socialtjanst

eller verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) ska utdva egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och
omfattning som krivs for att den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt
LSS ska kunna sé@kra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen ska innefatta olika
delar som mojliggor granskning och utvérdering av verksamheten med syfte att
kontinuerligt utveckla verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelsedata (nationellt och regionalt). Forvaltningen genomfor egenkontroll s&
som t.ex. jaimforelsedata fran; svenska palliativregistret, ldnsovergripande
foljsamhet till basala hygien och klddregler, vardrelaterade infektioner och
riskfaktorer, brukarundersokningar och data ifran patientndmnden med mera.

Brukaruppfoljningar

Brukaruppfoljningar ar en del av Socialférvaltningens egenkontroll. Sveriges
Kommuner och Regioners (SKR) nationella brukarundersdkningar inom
socialtjinsten dr arliga undersdkningar som genomfors for flera olika malgrupper
och verksamheter inom individ- och familjeomsorg och funktionshinderomrédet
samt till placerade barn och unga. En annan undersdkning dr Socialstyrelsen
undersdkning Vad tycker dldre om dldreomsorgen. Nedan presenteras kort

resultatet fran undersdkningarna.

Funktionshinderomsorg

Ser man till helheten i undersdkningen som genomforts inom
funktionshinderomsorgen sa har resultatet i Vaggeryds kommun forbéttrats tydligt
jamfort med aret innan.

Inom boendestddet har resultatet forbattrats med flera procent inom flertalet

fragor. Storst positiv fordndring ses i svaren pa fraigan om man kinner sig trygg



med personalen. Ar 2020 vara det 72 procent som svarade att de kiinde sig trygga
och ar 2021 var det 86 procent, vilket dven &r bittre &n riksgenomsnittet. 89
procent upplever att de trivs med sina boendestddjare jamfort med 76 procent éret
innan. De fragor dér resultatet inte méarkbart har forandrats sedan foregaende ér ar
Bryr sig dina boendestodjare om dig och Far du den hjdlp du vill ha av dina
boendestddjare. Den fragan som hade lagst positivt resultat dr frigan Vet du vem
du ska prata med om ndgot med ditt boendestod dr daligt dér 69 procent uppgett
att de vet det.

Inom gruppbostiderna ses genomgaende en forbéttring i resultatet. Framfor allt &r
resultatet béttre jamfort med foregdende ar om man tittar pd frdgorna Fdr du den
hjdlp du vill ha hemma, Kdnner du dig trygg med personalen samt Pratar
personalen med dig sd att du forstdr vad de menar. Jamfort med riket s& ar
resultatet i undersokningen pa gruppbostidder genomgéende bittre i Vaggeryds
kommun. Ett exempel ar fragan Far du den hjilp du vill ha hemma dér 100
procent har svarat positivt i Vaggeryds kommun, medan 81 procent i riket svarar
positivt. Den fragan dir ndgot lagre andel svarar positivt jamfort med ar 2020 &r
frigan Forstdr personalen hemma vad du sdger. Det dr dock 16 procent mer dn

resultatet for dvriga riket.

Inom omrédet daglig verksamhet &r resultatet i undersdokningen 2021 i stora drag
likt resultatet 1 2020 ars undersokning. Tvéa fragor har tydligt ett forbéttrat resultat
och det ar Far du bestimma om saker som dr viktiga for dig i din dagliga
verksamhet samt Vet du vem du ska prata med om ndgot dr daligt pd din dagliga
verksamhet. P4 fragan Ar du rédd for ndgot pd din dagliga verksamhet har 64
procent svarat Aldrig. Ar 2020 var andelen som svarade Aldrig 75 procent, vilket
innebér att en storre andel for 2021 har uppgett att de varit eller dr rddda for nagot
pa sin dagliga verksamhet. Jamfort med riket &r det den enda fragan inom daglig
verksamhet dir Vaggeryds kommun har simre resultat &n riksgenomsnittet.

Individ- och familjeomsorgen

[FO-undersokningen dr en besdksundersdkning som genomfors under en ménad,
men kan forléngas for att ge ett storre underlag. Alla brukare som har ett mote
eller besok under undersdkningsperioden ska erbjudas att delta i undersdkningen.
Under 2021 var det hog svarsfrekvens pé de enkiter som ldmnades inom Barn och
Ungdomsvérd och da till barn och ungdomar 6ver 13 &r, samt f6r de enkédter som
lamnades ut inom missbruk- och beroendevard. Dock var svarsfrekvensen enbart
45 procent for de enkiter som lamnades ut till vardnadshavare inom Barn- och
Ungdomsvérd varfor resultat fran den enkéten inte presenteras hr.

I undersdkningarna stills fragor som rér hur man upplever tillgédngligheten till
socialsekreterare bade hur latt eller svért det ar att na socialsekreteraren via t.ex.
telefon, men dven hur man upplever hur létt eller svart det &r att forsta
informationen. Andra fragor som stélls dr hur stor forstaelse man upplever att
socialsekreteraren har for sin situation, om man har kunnat paverka vilken typ av

hjélp man fatt och hur situationen har férandrats sedan man fick kontakt med
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socialtjansten. I enkédten dér barn och ungdomar 6ver 13 ar har svarat, ar resultatet
genomgéende positivt och mer positivt 4n genomsnittet i riket. Den fragan dér
resultatet &r lika som riksgenomsnittet och dér det finns en liten andel som
upplever det negativt dr Frdagar socialsekreterare efter dina synpunkter pd hur din
situation skulle kunna férdndras. Dir ar det 88 procent som svarat positivt och 13
procent som svarat negativt. Resultatet baseras dock pé ett litet underlag (8
svarande) vilket man far ha med sig nér man tittar p andelarna.

Inom missbruk- och beroendevérd &r fragorna liknande. Resultatet dr overlag
positivt, men nagot mindre positivt om man jaimfor med riket. Ett resultat som
forbéttrats sedan foregdende ar dr hur man svarar pa fragan Hur mycket har du
kunnat paverka vilken typ av hjdilp du far av socialtjinsten i kommunen. Andelen
som svarade Mycket var ar 2020 25 procent och ar 2021 var det 44 procent. En
fraga dar resultatet dr nagot sdmre jamfort med foregdende ar ar fragan om hur
situationen har fordndrats sedan man fick kontakt med socialtjénsten. 13 procent
svarade Ingen fordndring och lika stor andel svarade Forsdmrats mycket. Aterigen
ar underlaget i enkiten litet (8 svarande) dven om svarsfrekvensen ar hog (82
procent).

Aldreomsorgen

For 2021 har Socialstyrelsen ej genomfort undersokningen Vad tycker de dldre
om dldreomsorgen, med anledning av pandemin. Undersdkningen genomfors
istédllet under januari till och med mars 2022 och resultatet av undersdkningen
beriknar Socialstyrelsen preliminért presentera i juni 2022.

Senior Alert

Senior Alert &r ett kvalitetsregister i vilket personer som &r 65 ar eller dldre och
som har kontakt med vard eller omsorg, registreras géllande riskbedomning,
vidtagna atgérder och resultat inom omradena fall, undernéring, trycksar,
munhélsa och blasdysfunktion. Samtliga faktorer dr viktiga att folja for att arbetet
skall kunna maélinriktas. Med hjilp av Senior Alert vill kommuner och regioner
utveckla nya forebyggande arbetssitt som dkar mojligheten till basta mojliga vard
och omsorg oavsett vem som tillhandahéller den. Det mdjliggdr for verksamheten
att arbeta preventivt istéllet for reaktivt.

e  Mitning gors pa alla, en gang per ar, i samband med
lakemedelsgenomgéang

e  Mitning gors pa alla nyinflyttade
e  Mitning gors vid fordndrat hilsostatus

Senior Alert projekterades for implementering under 2020. Verksamheterna har ej
haft personella resurser till ett genomforande under 2021. Mélséttningen ar
fortsatt att forvaltningen skall arbeta med systematisk riskbeddmning enligt
Senior Alert.
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Vard vid livets slut

Palliativ vard &r hélso-och sjukvard i syfte att lindra lidande och frimja
livskvaliteten for patienter med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och som
innebér beaktande av fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov samt
organiserat stod till nirstdende. (Socialstyrelsens definition). Palliativ vard har
prioriteringsniva 1. Palliativ vard som utfors 1 kommunal regi registreras i
Svenska palliativregistret. Forvaltningen har tillsatt en sjukskdtersketjénst som pé
deltid ska arbeta med att utveckla den palliativa varden. Arbetet har inte kunnat

genomforas under 2021 med hanvisning till ridande pandemi.

Svenska palliativvardsregistret

Halso- och sjukvardsorganisationen erbjuder anhorig till palliativt registrerade
patienter att lamna synpunkter pa den palliativa varden i en sk. nirstiendeenkit.
Deltagandet ar frivilligt. Av de synpunkter som inkommit sd var majoriteten ndjda
med varden. Det inkom synpunkter gillande att det kunde ta lang tid att f& hjélp
vilket kan hérledas till IVO's slutsatser om personaltithet. Man dnskade tétare
tillsyner, snabbare insatser och nirmre samverkan mellan vérdgivare.
Forvaltningen &r tacksam for limnandet av dessa synpunkter d& de bidrar till att
forbéttra verksamheten.

Tabell 7. Antal inregistrerade efterlevandeenkiiter

Vaggeryd Furugarden 1
Vaggeryd Furugarden korttid 1
Vaggeryd Skillingaryd Mejeriet 1

Vaggeryd Skillingaryd Sérgarden
Vaggeryd/Skillingaryd Hemsjukvard 1

(IR I N N

Utvalda insatser for palliativ véard skall registreras i svenskt palliativvardsregistret.
Genomgaende for ldnet &r att det brister gidllande dokumentation av
smartskattningar. Smértlindring har varit adekvat men det brister i dokumentation.
Antalet avlidna med ndgon form av insats frdn kommunen var 124 st. oavsett var
individen avlidit. Av dessa har 56 personer registrerats i palliativregistret. Det
finns brister i registrering av vissa insatser vilket dven noterats i avvikelser under
aret. Som tidigare ar finns brister i dokumentation géllande smértskattning och
munhélsobeddmning. Detta bekréftas dven av forvaltningens utredningar.
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Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall

Period 2021-01 - 2021-12

n = Totalt antal observationer
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Detta ar en modifierad rapport

Figur 6. Tidckningsgrad i Jonkopings lin

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Mansklig narvaro i dodségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4) Ord. inj stark opioid vid

smartgenombrott

Dok. munhilsobeddmning Ord. inj dngestddmpande
sista levnadsveckan

vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde @ Resultat

Figur 7. Maluppfyllelse kvalitetsindikatorer 2020, Vaggeryds kommun oavsett vardgivare
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro | dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobedomning % Ord. inj dngestdampande
sista levnadsveckar vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

Figur 8. Miluppfyllelse kvalitetsindikatorer 2021, Vaggeryds kommun oavsett vardgivare

God Demensvard

Demensvérden #r en av punkterna i linets Strategigrupp Aldre och dess
arbetsgrupper. Under 2019 tillsattes ny demenssjukskdterska med syfte att stirka
arbetet inom demensomradet i1 forvaltningen. Planering fanns for
utbildningsinsatser under varen 2020 vilket tyvérr senarelagts pa obestdmd tid
med hénvisning till pandemildget. Demenssjukskoterskan arbetar inom ordinarie
verksamhet och har ej mdjlighet att driva arbetet framat i rddande l4ge utan arbetet
ar strikt behovsbaserat.

Beteendestorningar och Psykiska symtom vid
Demenssjukdom (BPSD)

BPSD ir ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for
personer med demenssjukdom samt ett arbetsredskap for verksamheten som ger
god hjdlp i bemédtande vi BPSD-symtom vid demenssjukdom. BPSD kan
definieras som ”symtom i form av stord perception, stort tankeinnehall, fordndrat
stamningslédge eller forandrat beteende hos patienter med demenssjukdom” Malet
ar att stindigt forbéttra vard och omsorg for individer med demenssjukdom.
Vidare syftar det till att 6ka livskvaliteten hos personer med demenssjukdom.
Genom ett tvarprofessionellt arbetssétt utformas individanpassade vardatgirder
vilket kan minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande
som detta innebdr. BPSD har de senaste dren minskat med hinvisning till att det
vid personalomsittning ej utbildats ny. Detta ligger i planering nir pandemilaget
tillater.

Tabell 8. Antal BPSD-bedomningar i Jonkopings lin 2021
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2022-01-24

s K =] ] 2 & & 5 2 g e = o

HEEE I L
Aneby 50 2 3 5 2 5 7 0 2 3 3 12 6
Eksjé 38 1 4 1 0 6 1 1 2 3 9 7 3
Gislaved 130 12 1 17 15 19 10 3 1 18 10 1 3
Gnosjo 67 6 5 7 9 8 1 1 2 9 5 4 [
Habo 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1
Jonkdping 703 a7 50 70 59 83 54 9 21 88 95 65 62
Mullsjs 3 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 [}
Nissj6 205 1 9 25 18 17 26 2 15 14 15 23 24
Savsjs 55 1 4 6 8 4 8 1 2 5 1 2 3
Tranis 15 2 0 1 1 1 1 0 0 3 3 1 2
5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Vetlanda 184 10 18 19 16 21 8 2 10 20 17 20 13
Virmamo 215 10 21 30 15 14 31 1 3 29 30 15 16

Psykisk ohdlsa- Psykiatrisamverkan

Det har skett en mérkbar fordndring inom omradet for psykiatri och psykisk
ohélsa. Den 6kade forekomsten i samhéllet och 1 vara verksamheter uppenbarar de
brister som finns i samverkan med andra vardgivare och det tydliggor att det finns
ett behov av att stirka upp dessa processer. Arbetet for att forbattra samverkan
mellan psykiatrin och kommunerna som vardgivare har uppstartats pa
verksamhetsnéra niva. Det finns goda forhoppningar om att skapa de forum som
behdvs for att béttre mota patienternas behov. Extern samverkan ér en viktig del
dé det ofta ror sig om ett specialistvardsuppdrag, men det &r minst lika viktigt att
den interna samverkansprocessen &r vél beskriven samt att férvaltningen anvénder

den interna kompetensen for att méta behoven.

Nattfastemdtning- Mdtning av ofrivillig nattfasta

Sedan 2015 (bortsett fran 2020) har forvaltningen genomfort arliga métningar
géllande ofrivillig nattfasta, vilket innebér att brukare ej ofrivilligt ska fasta
mellan dagens sista mal och ndstkommande dags forsta mal. Brukare vécks ej for
att bryta fastan men ska erbjudas mellanmal eller nattmal om denne ar vaken.
Maitningen leds av dietist och har dgt rum i borjan av december 2021. En enhet
kunde e¢j genomfora méitningen i december utan genomfor i januari. Separat
rapport finns och kommer att anvéindas som handlingsplan for kommande

planering.
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Smittskydd och Vardhygien

Basal Hygien i Kommunal vard och omsorg

Basala hygienrutiner ska tillimpas av all personal som utfor vard- och
omsorgsmoment. Detta ska ske oberoende av véardgivare och vardform och vare
sig det finns kénd smitta eller inte. Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2015:10),
Basal hygien i kommunal vard och omsorg, ligger till grund. Foreskriften
forstarks och arbetsgivarens ansvar fortydligas i AFS 2018:4. Syftet med basala
hygienrutiner &r att forhindra smittspridning, minska antibiotikaforskrivning och
dér med édven bidra till att minska antibiotikaresistensen. Malsittningen &r att
maétningar genomfors pd samtliga enheter och uppnar 80 % foljsamhet.

I basala hygienrutiner ingéar:

e Handhygien, det vill séga, alltid handdesinfektion och ibland ocksa
handtvitt.

e Handskar
o  Skyddsklader

e Ibland stinkskydd — visir eller skyddsglaségon och munskydd eller
andningsskydd.

Mitningarna visar pa en ldgre foljsamhet under 2021 jamfort med 2020 och
antalet métningar 4r i liknande foregaende ar. Det finns fortsatt arbeta att gora
gillande foljsamheten till SOSFS 2015:10 da det &r en stor del i att forhindra
smittspridning av allvarlig sjukdom.

Precont Foljsamhet Basala Hygienrutiner och Rt kidd
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m Korrekt foljsamhet till kladregler
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60% - 300
Korrekt folisamhet till basala
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Figur 9. Foljsamhet till BHK 2020-2021, Vaggeryds kommun.
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Foljsamhet Basala Hygienrutiner och
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Figur 10. Foljsamhet till BHK varen 2021, linets kommuner.

Procent Fdljsamhet Basala Hygienrutiner och
Jonkopings lan HT 2021
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Figur 11. Foljsamhet till BHK hosten 2021, linets kommuner.

® Antal matningar/ tilfalle

""" Antal méfningar
2521 stycken

Virdrelaterade 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
kartldgga, dels forekomsten av riskfaktorer, dels antalet infektioner férvérvade
inom sérskilda boenden. Vaggeryds kommun rapporterar manadsvis till
smittskydd och vardhygien och erhaller i gengéld sammanstillda data. Leveransen
av rapporter for 2021 har vid uppréttandet av patientsdkerhetsberéttelsen inte
sammanstillts men forvéntas né forvaltningen under kommande méanad.

For att na upp till en god hygienisk standard enligt géllande lagstiftning. God
hygienisk standard innebér att lokaler, utrustning, organisation och planering av
verksamheten utformas sé att risken for infektioner och smittspridning blir sé liten
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som mdjligt. Detta forutsétter att verksamheten har vardhygienisk kompetens. I
nuldget genomfor verksamheten egenkontroll i form av;

e Foljsamhetsmitningar gillande Basala Hygienrutiner (4 génger per ar i
Vaggeryd). Mitningarna utfors av sérskilt utbildade hygienombud.

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

e “Virdhygienisk egenkontroll” (implementeras postpandemi)

Nér pandemiléget tilldter kommer ett tilligg att gbras som innefattar
”véardhygienisk egenkontroll” i form av en checklista med tillhérande
handlingsplan som ger verksamheten méjligheten att kartligga om
forutséttningarna finns for att uppné en god hygienisk standard. Det finns en dkad
forekomst av registrerade riskfaktorer vilket kan bero pad mer komplexa
sjukdomsbilder. Forekomsten av urinkatetrar dkar vilket behover bevakas. Det
finns en negativ trend géllande trycksar vilket indikerar vikten av att pdborja
arbetet med riskbedémningar och prevention enligt Senior Alert.

Riskfaktorer Vaggeryds kommun

L _ I I I I I [ .. ]
Jrir teter Kirlkateter Trycksds Andra shr/brott i hudbarridrren

Kirurgiskt Ingrepp

w2017 W2018 W2019 W2020 W2021

: . Region
Smittskydd Vardhygien 2021 Jonkapings lén

Figur 12. Fordelning i registrerade riskfaktorer 2017-2021.
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Infektioner Vaggeryds kommun
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Figur 13. Fordelning i registrerade infektioner 2017-2021.

SARS CoV-2 (Covid- 19)

Viruset ingdr i samma virusgrupp som SARS (Svar Akut Respiratorisk Sjukdom).
Aven 2021 har covid-19 uppslukat stdrre delen av varden och omsorgens resurser
i form av ett hart arbete for att minska smittspridning men dven med att vaccinera
for att forhindra allvarlig sjukdom och ddd. Statistiken talar sitt tydliga sprak
gillande vaccinationens funktionalitet pA SABO.

Brukare med covid-19 inom kommunal omsorg

Gra staplar visar totalt antal
brukare inom kommunal omsorg
med covid-19. Under vecka 51
rapporteras ett fall av bekraftad
covid-19 bland lanets brukare.
Totalt antal brukare i ldnet &r ca
14 200

Antal bekriftade fall

(Datakalia: Socialstyrelsen och
lanets kommuner 2021-12-23)

Figur 14. Regional léigesbild 6ver brukare med covid inom kommunal vird och omsorg.

Provtagningar och Smittsparning

Under 2021 har provtagningar, screening och smittsparning dominerat samtliga
omréaden. Detta genomfors enligt riktlinjer ifrdn Smittskydd och vardhygien samt
Folkhilsomyndigheten, vilket stindigt uppdateras och féréndras. Det har lett till
att forvaltningen har haft och har mycket svart att tillse behovet av personella
resurser. Det genererar dven bristande kontinuitet vilket paverkar

36



patientsékerheten i en negativ riktning bade kort och langsiktigt. En insats for att
minska smittspridning ar vaccination. Forvaltningen har maximerat sina insatser
for att vaccinera de patienter som kan/vill vaccineras samt att erbjuda medarbetare
att vaccinera sig pa arbetstid. Malsittningen &r att uppna en hog tickningsgrad
aven hos medarbetare for att minska risken for att medarbetare smittar bade
brukare och andra medarbetare. Smittan genererar inte bara sjukdom och karantédn
for patienter utan dven sjukfranvaro och karantén for personal som dé i sin tur inte
kan ga till sitt arbete.

Vaccinationer

I december 2020 inleddes arbetet med planering av vaccination mot Covid-19.
Vaccination har fortgatt under hela aret och forvaltningens sjukskdterskor har
administrerat en méangd vaccinationer. Totalt 843 vaccinationer ligger utéver den
verksamhet som vanligen bedrivs (utdrag ur Svevac).

Tabell 9. Fordelning av forvaltningens utférda vaccinationer under 2021 (Svevac).

Tidsintervall: 2021-01-01-2021-12-31
Aldersintervall: 18 & - 120 &
Vaccintyp: Covid-19, Influensa A (H1N1) , Pneumokockinf, Sdsongsinfluensa

Covid-19 843
Pneumokockinf |1

Sasongsinfluensa|267

Vaccinationerna har medfort en massivt 6kad arbetsbelastning, utover det
ordinarie uppdraget. Varje covid 19-vaccination medfor omfattande
administrativa atgirder, hantering av lakemedel med olika spadningsschema och
delikat hantering, dubbel sjukskoterskebemanning, véntetid relaterat till
anafylaxirisk samt restid. Detta har &ven skett under tidspress p.g.a. forsta
vaccinets korta héllbarhet vilket dven lett till schemaanpassningar for att klara att
fa ut vaccinet innan det maste kasseras. Flexibiliteten hos organisationen har varit
total. Patientsidkerhetsrisker har identifierats i samband med vaccinationerna, da
framst att kommunerna och RJL arbetar i tvd olika vaccinationsregister och att
véardgivarna ej ser varandras system. Detta har genererat avvikelser i form av
dubbla ordinationer, som paverkat patienter negativt men ej genererat vardskada.
Dessa avvikelser utreds av ansvarig vardgivare. Den identifierade risken har
medfort utokad administrativ arbetsborda for att sikerstilla att patienterna inte ska
drabbas av risken for vardskada.

Covid-19, liksom andra smittsamma infektioner som ESBL och calici-virus visar
pa vikten av att kunna isolera och bedriva kohortvard. Detta forsvaras dramatiskt
nir det finns delade rum pa korttidsenheter. Ett naturligt steg i en sékrare vard for
patienten &r att avskaffa dubbelrum. Dubbel beldggning avrads ifrdn Smittskydd
och vrdhygien.
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Verksamhetsndra kvalitetsarbete
Virdeverkstaden &r verktyget for forvaltningens interna arbete med kvalitet.

Syftet ar att med en Oversiktlig bild ge inspiration och stod i vardagen till att
arbeta med stindiga forbéttringar. Malet dr att vision och vérdegrund ska vara en
naturlig del av vért interna forhéllningssétt och att alla medarbetare ska kénna att
de gor skillnad. Vérdeverkstaden ér ett kommunovergripande arbetssitt men det
saknas stodfunktion for arbetet och kunskap bade hos ledning och medarbetare for
att utveckla och driva arbetet framat. Om det verksamhetsnira kvalitetsarbetet
skall prioriteras s& behdver en grundlaggande, héllbar struktur byggas.

Kompetensforsorjning

En forskjutning av varden pagar i inriktning med den statliga utredningen for en
god och néra vard. Tyngdpunkten ska ligga hos primérvérden, dit d&ven
kommunens hélso- och sjukvérd tillrdknas. Resurserna dr knappa oavsett
vardgivare och en omstéllning har ej skett i den utstrickning den borde i
primdrvarden for att vara redo att ta emot forskjutningen pa ett sékert sétt.
Resurserna har ej omfordelats, endast patienterna.

Antal inskrivna patienter 1 hédlso- och sjukvéarden under 2021 var i snitt 351 st.
fordelat pa 21 st. heltidsanstéllda sjukskoterskor. Under 2021 har den hoga
belastningen av bl.a. vaccinationer, provtagningar och karantén genererat 340
dagar korttidsfranvaro hos sjukskoterskeorganisationen, hela 11 sjukskoterskor
har valt att avslutat sina tjénster, 13 nya har anstillts men det finns fortfarande tre
vakanta tjénster som ej tillsatts. For att ticka den utdkade arbetsbelastningen och
sjukskrivningar har 18 hyrsjukskdterskor nyttjats var av 14 av dem har avslutats
av olika skél. Kontinuiteten paverkas negativt och det tar pa hela organisationen.
Belastningen péa den kvarvarande ordinarie sjukskdterskeorganisationen okar
standigt. Det blir svart for professionen att upprétthalla en arbetsledande roll samt
att tillse att forvaltningens rutiner atfoljs. Situationen for
sjukskoterskeorganisationen ér inte unik utan &r likvardig dven hos
omvérdnadspersonalen, vilket tillfor ytterligare 6kad patientsékerhetsrisk. Vid for
hog personalomsittning okar risken for att rutiner inte upprétthalls i det
verksamhetsnéra arbetet. Gapen blir fler.

Analys och Framatblick

Socialforvaltningen d4r kommunens andra storsta forvaltning, som utfor insatser
utifrdn socialtjénst och hilso- och sjukvard. Patientsikerheten och rittssdkerheten
ska prioriteras och det &r av storsta vikt att vara brukare/klienter/patienter far vard,
omsorg, stod och service av hog kvalitet. Arbetet i verksamheterna tydliggor vad
som gors bra, men ocksa vad som behdver utvecklas. Féljande omraden &r

aterkommande och lyfts sdrskilt fram i analys och framatblick infor kommande ar.

Dokumentation
I de granskningsédrenden som skett i forvaltningen och ett av de sedan tidigare

identifierade utvecklingsomradena &r dokumentation. Det har visat sig bade
genom intern granskning, tillsyn frdn IVO och genom identifierade
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utvecklingsomraden som forvaltningsledning lyfter. Det finns en samstdmmighet

att dokumentation dr ett utvecklingsomrade som ska prioriteras.

Under 2021 har nytt verksamhetssystem implementerats. Samtliga verksamheter
foljer nu en drendeprocess som utgar fran en struktur som nationellt framtagen av
socialstyrelsen. Utifran detta skapas forutséttningar att paborja och fordjupa
forbattringsarbetet med dokumentation i verksamheterna. Férhoppningen &r
forbéttra verksamhetens mojligheter till att dokumentera korrekt. Tidigare
utredningar visar att det funnits brister i dokumentationen inom forvaltningens
utforande verksamheter. Detta bekriftades d4ven av den granskning som IVO gjort

av dldreomsorgen.

I forvaltningen finns det stora skillnader mellan verksamheter och enheter néir det
kommer till kunskap, vana och erfarenhet av att dokumentera. Anledningen till
det handlar dels om hur dokumentationen anvénds i arbetet men ocksa vilken typ
av verksambhet det dr som utfér dokumentationen. Granskning har visat att det
finns en skillnad i hur dokumentationen ser ut inom samma verksamhet, pa
enhetsniva. Naturligt skiljer sig kunskap gillande dokumentation utifran
utbildningsbakgrund och kompetenskrav i respektive utbildningskategori. Den
administrativa delen av omvardnaden i véara utférande verksamheter har blivit
storre vilket forvaltningen behdver ta hojd for. Medarbetare behdver genom
introduktion och utbildning ges ritt férutséttningar for att kunna dokumentera rétt
och forvaltningen behover stindigt arbeta med kompetensutveckling inom
omradet.

Dokumentationskravet giller dock samtliga verksamheter och hér har intern och
extern granskning och forvaltningsledning en samstimmig bild av att
utbildningsinsatser dr nddvindiga. Det dr viktigt att det finns en kunskap, trygghet
och vilja att dokumentera i vara verksamheter for att uppfylla den réttssakerheten
och patientsikerheten som lagen sa tydligt framhaller.

Avvikelsehantering
Tidigare hanterades avvikelser olika beroende pa vilken verksamhet det géllde.

For vissa verksamheter skedde avvikelsehantering i verksamhetssystem dér
journalforing och akt finns. Bytet till att hela forvaltningen nu har ett
avvikelsehanteringssystem dér samtliga verksamheter f6ljer samma process ses
som en klar forbattring och en forutsittning att vidare utveckla avvikelsehantering
i forvaltningen. Enheten for kvalitet och utveckling har for kommande ar pekat ut
avvikelsehantering som ett prioriterat utvecklingsomride. Forskning visar att
genom att involvera medarbetarna i utvecklingsarbetet, leder arbetet med storre
sannolikhet till fordndringar som bestér dver tid. Det ar ocksa till storre del brister
och utvecklingsomraden som ar faktiska, som intréffar och som behdver hanteras
for att kvalitetssidkra verksamheten. Vissa verksamheter i forvaltningen har en god
vana av avvikelsehantering. Dock saknas i forvaltningen en samstimmighet av
vad avvikelser &r, hur de ska anvidndas och vad de leda till. Liksom stora
skillnader mellan verksamheter géllande dokumentation, finns det ocksa stora
skillnader géllande avvikelsehantering. Genom att f4 medarbetare att bli mer
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aktiva i avvikelserapporteringen i syfte att identifiera utvecklingsomraden
samtidigt som utbildningsinsatser gors for att stotta chefer 1 utredningsarbetet sa
att bakomliggande orsaker och utifrdn dem adekvata atgirder sétts in mojliggors
ett forbattringsarbete som sannolikt kommer ha stor inverkan pa
kvalitetssikringen i forvaltningen i framtiden.

Lakemedelsavvikelser har legat hogt pa agendan under aret. Mojligheterna till
paverkan har varit begriansade. Arbetet har utgétt ifrdn strategisk niva i form av
problemidentifiering pa verksamhetsniva for att generera handlingsplaner for de
olika omrédena. P4 grund av stiindig personalbrist har ytterst f av de identifierade
problemomradena kunnat adresseras. De omradeschefer som ansvarar for att
atgdrda handlingsplanerna har inte kunnat dgna sig &t mycket mer &n att rekrytera
nya medarbetare och att ticka den sjukfranvaro som prégla hela aret. Vi befinner

oss fortsatt pa steg 2-3 enligt nationell handlingsplan for patientsédkerhet.

Vad ar patientsakerhetsarbete?

te
ore
A e"\,e‘s
L
- O Arbete med risker ar en
Utveckling & vkl hi d del
av séker & sjdlvklar och integrerad del
hetskultur & av allt vi gér
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Fritt efter: D Parker, NPSA, Managing risk in healthcare: understanding your safety culture using the
Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF), Jounal of Mursing Management, 2009, 17,

Figur 15. Beskrivning av patientsikerhetens olika steg (Nationell handlingsplan for
patientsijkerhet- Socialstyrelsen.

Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet
Under 2020 slépptes nationell handlingsplan for 6kad patientsédkerhet. Mot

bakgrund av de fordndringar och utmaningar som hélso- och sjukvarden star infor
ser regeringen behov av en nationell kraftsamling for 6kad patientsikerhet.
Socialstyrelsen har darfor fatt i uppdrag att ta fram en nationell handlingsplan och
att samordna och stddja patientsékerhetsarbetet i landet. Handlingsplanen ska
stirka huvudménnens arbete i det systematiska patientsékerhetsarbetet och bidra
till att forebygga att patienter drabbas av vardskador. Handlingsplanen ska dven
stodja och samordna arbetet med patient-

sikerhet i landet (Agera for siker vard- m‘i’g;’:‘i
Nationell handlingsplan for patientsékerhet bk
2020).

Att inleda arbete med handlingsplanen har ej Pa:i:;m
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hanvisning till att annat arbete har prioriterats. I samverkan med de dvriga
kommunerna i lidnet ligger arbetet pa agendan sa fort verksamheten tillater. Att
beakta dr dock att handlingsplanen kraver samtliga delar med utgdngspunkt i en
engagerad ledning och en tydlig styrning.

Kompetensforsorjning
Covid-19 har dessvérre drrat en hel organisation till en niva dir det nu ar svart att

rekrytera personal med rétt kompetens. Som tidigare patientsikerhetsberéttelser
har patalat s finns det redan enligt tidigare prognoser, ett gap emellan tillgang till
arbetsfora medarbetare i relation till efterfrdgan pa vélfardstjdnster. Enligt
prognosen skulle gapet vara som storst 2020-2025. Prognosen har inte forbattrats
av pandemin.

Fore pandemin var organisationen slimmad och resiliensen var mycket liten.
Forvaltningen har, precis som ménga andra organisationer, omsatt manga
medarbetare under pandemin. Nér det redan i pandemins start fanns for fa
arbetsfora medarbetare att tillga sd behover forvaltningen arbeta med att behélla
de medarbetare som finns och ge dem forutsittningar att gora utfora ett
patientsékert och rittssékert arbete. Psykosocial arbetsmiljo behover komma hogst
upp pa agendan. Detta dr ytterst en patientsékerhetsfraga da det kommer till att
sakerstélla att ritt kompetenser finns for att ta hand om patienterna korrekt.
Sverige har nédst minst vardsdngar/person i Europa och det finns inte heller
personal att bemanna de séngar som finns. Hir méste forvaltningen vara en
attraktiv, bra arbetsplats diar medarbetarnas kompetens och delaktighet prioriteras
och premieras. Patienterna ar dock inte farre hér &n ndgon annanstans. De s&
kallade vardséngarna finns nu delvis forskjutna till kommunen fran Regionen.
Med i kalkylen finns dock inte den demografiska utmaningen som ar mer
omfattande 4n vad som kan beskrivas.

Som tidigare rapporter ndmnt sa har antalet Rehabplatser inom regionen minskat
dramatiskt 6ver aren i linje med ”Néra vard”. Dock har ej antalet patienter med
behov av rehabilitering minskat. Forvaltningen behdver ta hojd for det 6kade
behovet av rehabiliterande insatser i hemmet. Regeringen uppmanas av
socialutskottet att stdlla sig bakom att se 6ver mojligheten for funktionen MAR
(medicinskt ansvarig for rehabilitering) i samtliga kommuner, vilket ocksé ndmns
1 dldreomsorgslagen. Det dr en vég till att tillse att rehabiliterande insatser i
kommunerna sker systematiskt och haller en hog kvalitet, som flertalet kommuner
valt att ga (85 av 290). Genom en god och vélfungerande rehabilitering finns
mojligheten att bidra till medborgarens sjdlvstandighet och livskvalitet. Covid har
pa gott och ont satt kommunal hélso- och sjukvard samt vard och omsorg pa
kartan och det sker ménga fordndringar genom kommande lagstiftningar, avtal
och dverenskommelser i syfte att stiarka patientens vard oavsett vilken vardgivare.
Det &r viktigt att ligga i framkant och att kartlidgga vilka fordndringar
forvaltningen behdver gora for att klara av sitt uppdrag med kommande
utmaningar.
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Summering

Pandemin har paverkat forvaltningens arbete mycket och framforallt personalen
inom vara vard- och omsorgsverksamheter har utsatts for stora pafrestningar
under lang tid. Det finns inte bara en trdtthet i vara verksamheter utan ocksé en
social skuld som ér ett resultat av den pandemi som vi befunnit oss i under de
senaste dren. Konsekvenserna av den dr dock inte synbara dnnu utan kommer 1
vissa fall att drgja flera 4r innan de blir synbara. Den sociala sektorn, det yttersta
skyddsnétet i samhillet, 4r den sektor med stor sannolikhet kommer hantera
konsekvenser av pandemin under flera ar framover. Tillsammans med de sedan
innan pandemin identifierade utvecklingsomraden, kommande lagidndringar och
andra lokala och regionala utmaningar har férvaltningen ett stort kommande
arbete for att bibehalla och forbéttra patientsékerheten och kvaliteten i vara
verksambheter.
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