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Sammanfattning

Socialforvaltningen redovisar en drsavstimning gdllande foljsamheten till SOSFS
2011:9 (ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete) samt en redogorelse for
hur nuldget ser ut géllande patientrelaterade avvikelser samt klagomal och
synpunktshanteringen. Enligt socialstyrelsen definieras en verksamhets kvalitet
genom att den uppndr foljsamhet gentemot gdllande lagstifiningar. Det innebdr
att verksamheten skall kunna beskriva vilka processer som pagar samt vilka
aktiviteter som ligger under processerna. Huvudomrddena dr dterkommande i
enlighet med SOSFS 2011:9. Rapporteringen varierar beroende pa vilka
aktiviteter som pdgdtt under dret. Ar 2020 visade sig inte ta hinsyn till ndgon
planering. I mars tog Covid-19 6ver samtlig planering och all tillgénglig tid har
vigts &t att prioritera att hantera, ett for varlden oként, virus i dess framfart.
Forvaltningen har haft ett forhojt krisldge under storre delen av éret och efter
tillgdnglig kunskap arbetat efter de rad och riktningar folkhidlsomyndigheten,
socialstyrelsen och Myndigheteten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) har
angivit. Kommunerna har vid flera tillfallen upplevt en nedprioritering vad det
giller bdde skyddsmaterial och tillgang till riktlinjer. Vérdgivaren har foljt
myndigheternas rad och riktlinjer nér sddana har kommit. Foérvaltningen har
identifierat en sarbarhet géllande antalet medarbetare, vilket ger en stor paverkan
pa patientsékerheten nir exempelvis sjukfradnvaron blir forhojd.
Rekryteringsforhallanden ar fortsatt svara med hénvisning till tillgéng pé personal,
framst legitimerade sjukskoterskor. Grupperna har dock visat att
medarbetarskapet ar starkt da det funnits en flexibilitet i utforandet. Det
verksamhetsnéra utvecklingsarbetet har, med all rétt, fatt sta tillbaka for att
prioritera patienters overlevnad och medarbetares sikerhet. Grunduppdraget har
utforts med anpassningar efter omvirldsfaktorer. Utvecklingsarbetet har darfor
planerats om till kommande &r med malsattning om att kunna genomforas. Dock
kommer arbetat inte att kunna fardigstillas under 2021 utan snarare under en tid
framdver nér kapacitet finns. Aktiviteter som forhoppningsvis kan inledas &r t.ex.
arbete med Senior Alert, BPSD-utbildningar samt arbete med
lakemedelshantering och delegering. Framtiden bjuder dock ovisshet.
Forvaltningen rapporterar trots omstandigheter, nagot farre avvikelser. Det finns
dock forbéttringsarbete att gora gillande hanteringen av avvikelserna och sjélva
larandeprocessen. Pandemin har visat vilka processer som haller for stark
paverkan av omgivningsfaktorer och vilka processer som behover forstirkas. Nar
pandemin dr 6ver kommer forvaltningen att dra nddvindiga lardomar.






Overgripande mal 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 1
kontakten med kommunal hélso- och sjukvard. Individen ska bemétas med
respekt och vardighet och ha inflytande 6ver sin vardag. P4 samma sétt ska varje
medarbetare ges mojlighet att utfora sitt arbete under sddana forutsdttningar 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 férvantningar pa verksamheten. I Vaggeryds
kommun styrs verksamheterna dven av verksamhetsplaner, programbudget och
kommunfullméktiges dvergripande mal. Medborgare har ritt enligt
socialtjanstlagen att fa adekvat stdd och hjélp av god kvalitet. Socialférvaltningen
skall dven erbjuda hilso- och sjukvard enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30).

\ KOMMUNENS OVERGRIPANDE MAL /

NEDBRUTMA MAL |
VERKSAMHETS-
PLANEN

UTVARDERING:
- Delarsbokslut
- Arsbokslut

Figur 1. Kommunens vision

Kommunfullmiktige beslutar om dvergripande kommunala mal. Socialndimnden
faststéller inriktningsmal for kommande mandatperiod. I programbudgeten
faststélls effektmal for socialférvaltningen. Forvaltningens samtliga enheter
utarbetar verksamhetsplaner dér produktionsmal framgar. Uppf6ljning redovisas i
delarsbokslutet och i den arliga verksamhetsberittelsen.
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Kommunovergripande Vision och Virdegrund

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

Vision 2030
“Hiir ger vi plats for att géra skillnad”

En plats for mojligheter — formad med tanke och omtanke, ddr lusten dr var
drivkraft och ddr 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 mdngfald och hdllbarhet, ddr allt dr

ndra och ddr alla har betydelse.

Virdegrund

Kommunens vdrdegrund himtas fran visionen och beskriver férhdllningssditt i
arbetet och gentemot de mdnniskor vi moter.

e Tanke och omtanke

o [déer blir till verklighet

o Alla har betydelse

Nationell virdegrund inom vdrd och omsorg

Den 1 januari 2011 inférdes nationell vardegrund i socialtjanstlagen 5 kap 4§.
Detta innebdr att dldre personer ska kunna leva ett vardigt liv och kénna
vilbefinnande. For att uppné detta ska omsorgen bland annat virna om och
respektera den enskilde personens ritt till kroppslig integritet, sjilvbestimmande,
delaktighet och individanpassning. Oavsett malgrupp inom socialndmndens
verksamheter sa géller den nationella virdegrunden.



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 méta medborgarnas vard- och
omsorgsbehov (SN).

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

Stérka individer genom utvecklande sysselsdttningar, 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 frimjande (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 sjélvbestdmmande i sin vardag (SN).

Figur 2. Kommunens och socialnimndens mal.

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

Vardgivare

Enligt SOSFS 2011:9 definieras vardgivaren, en statlig myndighet, landsting och
kommun i frdga om hélso- och sjukvéard som myndigheten, landstinget eller
kommunen har ansvar for samt annan juridiskperson eller enskild néringsidkare
som bedriver hélso- och sjukvard. Vardgivaren/Socialnimnden ansvarar for att
verksamheten uppfyller kraven pa god och séker vard. Att uppfylla lagens olika
krav dr en del av god kvalitet och handlar om réttssdkerhet 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 sjélvbestimmande. Vérdgivaren ar skyldig
att tillse att gillande lagstiftning uppfylls med hénvisning till ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
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Socialnamnd

Socialnimnden som vérdgivare har det yttersta ansvaret for kvalitets- och
patientsékerhetsarbetet. Vardgivaren har skyldighet erbjuda hélso- och sjukvard
enligt hélso- och sjukvérdslagen (2017:30).

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett dvergripande ansvar gillande att planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvérdera och forbéttra verksamheten. Denne skall
fortlopande utveckla och sékra kvaliteten samt ge forutsittning for forvaltningen
att bedriva kvalitet- och patientsdkerhetsarbete.

Verksamhetschef

Enligt forordningen om verksamhetschef inom hélso- och sjukvérden och
ansvarar for att vrden organiseras sé att den tillgodoser hog patientsdkerhet av
god kvalitet och ar ddrmed ocksa ytterst ansvarig for patientsdkerheten. Om denne
inte innehar hélso- och sjukvardskompetens fullgors vissa uppgifter av
kommunens motsvarighet med sérskilt medicinskt ledningsansvar, medicinskt
ansvarig sjukskdterska/rehabiliterings-ansvarig (MAS/MAR). Det 6vergripande
administrativa ansvaret dvergar inte. Verksamhetschef ansvarar for
ledningssystem (SOSFS 2011:9) samt planera, leda, kontrollera, f6lja upp och
utvirdera och forbéattra verksamheten inom sitt ansvarsomrade.
Verksamhetschefen skall fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten. Samtidigt
ansvarar verksamhetschefen for att leda och fordela kvalitetsarbetet 1 enlighet med

overgripande mal samt folja upp och utvéirdera verksamhetens mal.

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

1. Att patienten far en séker och &ndamalsenlig hilso- och sjukvérd av god

kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.
2. Patienten far den hélso- och sjukvérd som en lékare férordnat om.

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

4. Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med
patientsékerheten.
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5. Att det finns &ndamadlsenliga och vil fungerande rutiner for;
a. Léakemedelshantering
b. Rapportering enligt 6 kap. 4§ patientsékerhetslagen (2010:659)

c. Kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvérdspersonal nér en
patients tillstdnd fodrar det.

MAS ansvarsomréade for patientsidkerhetsfragor som t.ex. att riktlinjer finns for att
sdkerstilla hélso- och sjukvérdens kvalitetskrav inom kommunens hilso- och
sjukvardsomréade, samt uppfoljning och utveckling av verksamhetens kvalitét och
sikerhet. MAS ansvarar for utredning och hiandelserapportering 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 &rligen, senast Mars
manad, uppritta en patientsikerhetsberittelse som beskriver verksamhetens
patientsdkerhetsarbete under foregaende ar. I de uppgifter dir MAS dger ansvar
enligt lag dr denne direkt understélld Inspektionen for vard och omsorg (IVO). I
en kommunal verksamhet delas ansvaret for hilso- och sjukvérden med
vardgivaren och verksamhetschefen som har det administrativa ansvaret.

Omrédeschef
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 invanare, samt mdjliggora for personalen att leverera
vard i enlighet med géllande lagar och riktlinjer och att pa 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 anméla hélso-
och sjukvérdspersonal som utgdr en patientrisk, till Socialstyrelsen samt att aktivt
forhindra risker for vard skador.

Haélso- och sjukvardspersonal (legitimerad)

Sjukskdterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, fysioterapeut och dietist har
skyldighet att arbeta enligt ett evidensbaserat och vetenskapligt forhalIningssitt,
samt for att uppratthalla en hog patientsikerhet i enlighet med 6 kap 4§
patientsékerhetslagen (2010:659). Delegerad omvardnadspersonal som utfor
delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter, har samma ansvar som legitimerad
personal, enligt hilso- och sjukvardslagen, nir hilso- och sjukvardsuppgifter
utfors.

I~
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Haélso- och sjukvéardspersonal skall rapportera risker och hdndelser och vid
uppkomst rapportera avvikelser enligt vardgivarens process, i syfte att forebygga
vard skador och risker for vard skador. Hilso- och sjukvardspersonal ar enligt
patientdatalagen skyldig att fora individuell patientjournal for att bidra till en god
och sdker vard av patienten. I patientsékerhetslagen framgar att hilso- och
sjukvérdspersonal ska bidra till en hog patientsékerhet i det dagliga arbetet.

Omvérdnadspersonal/Omsorgspersonal

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 kvalitét enligt
evidensbaserad metodik.

Samtliga medarbetare har enlig SOSFS 2011:9 skyldigheter som beror
kvalitetsarbete. Samtliga medarbetare har skyldigheter att anmdla Lex Sarah som
innebdr att den som arbetar med att ge service och omvdrdnad inom
socialtjdnstens omrdde dr skyldig enligt lag att rapportera missforhdllanden och
risk for missforhdllanden i verksamheten enig Lex Sarah, dock for hdélso- och
sjukvdrdspersonal dr Lex Maria lagstifiningen suverdn. Samtlig personal dr
skyldig att rapportera till myndighet om risk for att barn for illa enligt
socialtjdnstlagen 14 kap. 63.

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

Socialforvaltningen arbetar utifrdn SOSFS 2011:9, ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, vilken ska tillimpas for verksamheter so bedriver
hilso- och sjukvard enligt SFS 2017:30, tandvardslagen, LSS och/eller SOL.
Malséttningen &r att verksamheten skall uppné kvalitét, vilket innebéar foljsamhet
till géllande 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
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avvikelsehantering, klagomal och synpunkter samt av héandelser.

Uppf6ljning av forvaltningens kvalitéts arbete gors enligt uppfoljningsomraden i
tabell 1.

Tabell 1. Uppfoljningsomréaden enligt SOSFS 2011:9

1 Grundlidggande vérderingar

2 | Uppfdljningsbara mal

3 | Risk- och hédndelseanalys

4. Handelser och storningar (fel och brister)

5 | Klagomal och synpunkter, avvikelsehantering

6 Samverkan och samarbete

7 Dokumentation

8 | Egenkontroll

9 Verksamhetsnira kvalitéts arbete

10 | Kompetensforsorjning

Uppfoljningsomraden ur ett Kvalitéts- och
Patientsikerhetsperspektiv

Grundldggande virderingar

Enligt socialtjanstlagen (2001:453) 5 kap 4§ skall socialtjanstens omsorg om éldre
ménniskor inriktas pd att dldre personer for leva ett vérdigt liv och kénna
vilbefinnande (vérdegrund). Socialndmnden ska verka for att dldre ménniskor for
mdjlighet att leva och bo sjélvstandigt under trygga forhéllanden samt ha en aktiv
och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra: Lag SFS (2010:427).
Virdegrundsarbetet berér samtliga patienter och brukare inom forvaltningen.
Hailso- och sjukvérdens personal utgér ifran etiska koder och principer i sitt arbete
for att tillgodoser patientens behov for att frimja en god, trygg och jamlik vérd. I
vardprofessionen ingér att vardpersonalen alltid aska ha patientens hilsa som det
frimsta malet och att aldrig frAngd principen om ménniskors lika véirde. Hélsa &r

omvardnadens centrala mélsittning.

Utover den lagstiftade nationella viardegrunden sa arbetar Socialforvaltningen

dven 1 enlighet med Vaggeryds kommuns dvergripande vardegrund.

Socialforvaltningen har sedan tidigare beslutat att avsitta tid pa samtliga

medarbetares arbetsplatstraffar (APT). Dérmed &r det saledes sékerstéllt att

samtliga verksamheter har mojlighet till ett aktivt virdegrundsarbete.
12



Uppfoljningsbara mal

Sjalvbestimmande

Meningsfullhet och Sammanhang

God Kvalitét

o Trygghet

o Gott Bemotande

¢ Individanpassning och

Privatliv och Personlig Integritet

Delaktighet

Forvaltningen prioriterar att f6lja de mal som genererar foljsamhet mot lagen.

Dessa kan komma att variera over tid beroende pé verksamhetens utmaningar.

Uppf6ljningsbara mal &r titt ssmmankopplat med egenkontroll.

Tabell 2. Miitbara kvalitetsindikatorer

Indikator

Basal Hygien

Senior Alert

BPSD

Palliativregistret

Nattfasta

2018

Registrering 4
ggr/ar

N/A

Arlig
uppfoljning i
nationellt
register

Arlig
uppfoljning i
nationellt
register

Registrering i
december

2019

Registrering 4
ggr/ar

N/A

Arlig
uppfoljning i
nationellt
register

Arlig
uppfoljning i
nationellt
register

Registrering i
december

2020

Registrering 4
ggr/ar

N/A

Arlig
uppfoljning i
nationellt
register

Arlig
uppfoljning i
nationellt
register

Senarelagd pa
grund av

Covid-19

MAL

o Fullstindig
registrering pa

samtliga enheter

o 80 % foljsamhet

Patienter p4 SABO

e Vid inflyttning

e [ samband med
arlig
lakemedelsgenomgang

e Vid forandrat
hilsolage.

Planerad uppstart 2020,
forskjuts till 2021 1/t
Covid-19

En dndamalsenlig
demensvard som foljer
nationella riktlinjer

En evidensbaserad
verksamhet som foljer
nationella riktlinjer

Arligen registrera
nattfastan for att
kvalitetssdkra och
genomfora forbattringar i
verksamheten



VRI & Manadsvis HS =~ Manadsvis HS =~ Ménadsvis HS e 100 % registrering
Riskfaktorer e Normalvérden i
relation till Gvriga
lanet
Synpunkter & Tabell Tabell Tabell Andamalsenlig klagomal
Klagomal och synpunktshantering
(HOABB) som ger individen
mojlighet att paverka.
Avvikelser Tabell Tabell Tabell En verksamhet som
rapporterar avvikelser s&
att risker kan forebyggas
och verksamheten
forbéttras
Nationella Redovisning Redovisning Redovisning o Okad svarsfrekvens
Brukarenkiiten arligen fran arligen fran arligen fran lokalt
AO socialstyrelsen  socialstyrelsen = socialstyrelsen Verksamhetsnira
forbattringar pa
Fokusrapporter = Fokusrapporter drligen utvalda
redovisade pA  redovisade pa omréden
enhetsniva enhetsniva
Nationella Redovisning Redovisning Redovisning e Bibehallen
brukarenkiten arligen frén arligen frén arligen fran svarsfrekvens lokalt
FO socialstyrelsen  socialstyrelsen = socialstyrelsen Verksamhetsnira
forbéttringar pa
Fokusrapporter  Fokusrapporter arligen utvalda

redovisade pa
enhetsniva

redovisade pa
enhetsniva

Brukarundersokning funktionshinderomsorg
Socialstyrelsens SOSFS 2011:9 anger i 5 kap 2§ att den som bedriver socialtjénst

omraden

eller verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

(LSS) ska utova egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och

omfattning som kravs for att den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enigt
LSS ska kunna sikra verksamhetens kvalitét. Egenkontrollen kan innefatta olika
delar som mojliggor granskning och utvérdering av verksamheten med syfte att
kontinuerligt utveckla verksamhetens kvalitét. SKR:s nationella
brukarundersokning funktionshinder ér ett exempel pa vad som innefattas i
egenkontrollen.

Inom boendestddet mirktes foregdende &r en markant 6kning av tryggheten med
boendestddjarna, denna siffra har i mitningen 2020 &ter sjunkit fran 89 % 2019
till 72 % 2020 vilket indikerar att detta &r ett omrade som ater kriaver arbete for

forbéattring. Omradena ”Fdr du
14



bestimma om saker som dr viktiga for dig” (72 % 2019 till 80 % 2020) samt
”Forstdr personalen vad du sdger” (70 % 2019 till 80 % 2020) bada okat sedan
foregdende mitning.



Inom gruppbostidderna redovisas en 6kning fran foregédende ar inom omradena
”Far du bestdmma 6ver saker som dr viktiga for dig” (fran 77 % 2019 till 87 %
2020) och ”Férstdr personalen vad du scdger” (fran 69 % 2019 till 91 % 2020).
Inom omrédet " Pratar personalen med dig sa att du forstdr” ses en viss
minskning d& de som upplever att endast négra i personalen talar med dem sé att
de for

star har okat (11 % 20109 till 22 % 2020).

Den aspekt som ger indikation for forbéttring- och utvecklingsarbete inom

gruppbostidderna ar framforallt: ”Pratar personalen med dig sd att du forstar”.

Inom omrédet daglig verksamhet, ses en minskning fran foregaende ar angéende;
”Vet du vem du ska prata med om ndgot dr daligt” vilket dr en minskning (fran 92
% till 85 %).

Inom omrédet ”Pratar personalen med dig sd att du forstar” ses en 0kning fran
foregdende ar da andelen brukare som upplever att all personal pratar med dem sa
att de forstar har okat frén 80 % till 91 %. De aspekter som ger indikation for
forbéattring- och utvecklingsarbete, avser; Vet du vem du ska prata med om ndgot
dr daligt”. Inom 6vriga omraden ligger kommunen i linje med riket i stort eller
nagot bittre.

Tabell 3. Svarsfrekvens Nationella brukarundersokningen inom
funktionshinderomsorgen 2020.

Verksamhet Antal svarande (antal tillfragade) | Svarsfrekvens
Daglig verksamhet | 55 (57) 96 %
Gruppbostéder 31(35) 89 %
Boendestod 25 (53) 47 %

Vad tycker dldre om dldreomsorgen

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 utova 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 kvalitét. Socialstyrelsens arliga
undersokning Vad tycker dldre om dldreomsorgen ér ett exempel pa vad som
innefattas i egenkontrollen. Socialstyrelsen har i uppdrag att underséka hur de
dldre uppfattar dldre-omsorgen.
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Hemtjanst

Inom omradet Vet du vart du ska vinda dig om du vill framféra synpunkter eller
klagomadl pa hemtjdnsten” ses en 6kning sedan foregéende ar (60 % 2019 till 71
% 2020) vilket dven ligger 6ver snittet i lanet och riket. Inom omréadet ”Brukar
personalen meddela i forvig om tillfilliga fordndringar” ses en minskning sedan
foregdende ar (61 % 2019 till 52 % 2020) hér ligger vi dven under snittet i ldnet
(66 %) samt snittet i riket (70 %). Inom omrédet "Fick du vdilja utférare av
hemtjdnsten” har ocksé en minskning skett sedan foregéende ar (48 % 2019 till 39
% 2020), och dven inom detta omrade ligger vi klart under ldns- och rikssnittet
som &r pa 58 %. De aspekter som ger indikation for forbéattrings- och
utvecklingsarbete, avser; ”Val av utférare” och ”Brukar personalen meddela dig i
forvdg om tillfilliga fordndringar”. Ett antal parametrar visar inom dessa
omraden en nedatgéende trend. Detta bor beaktas vid verksamhetsplanering, d&
respektive chef bor anvénda resultatet som utgdngspunkt vid
verksamhetsplanering och mélformulering.

Séarskilt Boende (Sébo)

Utifran arets resultat finns flera aspekter dar andelen positiva svar minskat. En av
forklaringarna till detta kan vara restriktioner som genomforts under pagaende
pandemi med Covid-19. Manga svar ligger dock i paritet med snitten i Jonkopings
lan samt riket i stort.

Inom om omrédet “bemdtande” upplevs ett gott bemotande fran personalen samt
att personalen tar hinsyn till brukarens asikt/6nskeméal om hjélpens utférande.
Likasa inom omradet trygghet” upplevs att brukarna kénner fortroende och tillit
till personalen samt att dldreboendet kdnns som en trygg plats. Inom omrédet
”sociala aktiviteter” och Tillgdnglighet” ses minskningar i bland annat

tillfredsstéllelse av aktiviteter som erbjuds samt mojligheten att komma utomhus.

De aspekter och delar som antyder mojlighet for forbattrings- och
utvecklingsarbete, men dven mélarbete, &r bland annat;

-Inom omrédet “boendemiljo” dir upplever 53 % att det &r trivsamt i de
gemensamma utrymmena, vilket dr en minskning sedan féregéende ar (64 %) och
sdamre 4n Riket (64 %) och Jonkopings lan (64 %).

-Inom omrédet ’Sociala aktiviteter” ses en nedatgéng i att brukarna upplever att
de inte dr ndjda med de aktiviteter som erbjudits samt mojligheterna att komma
utomhus.

-Inom omréadet “tillgdnglighet” ses en generell mindre positiv syn pa
mdjligheterna att triiffa sjukskoterska och likare vid behov. Aven mojligheten att
fa kontakt med personalen har minskat (fran 90 % 2019 till 78 % 2020).



Synpunkter och klagomal dr en viktig del 1 de systematiska kvalitets- och
utvecklingsarbetet (SOSFS 2011:9). Inom omrddet hjdlpen i sin helhet ses en
likvardig siffra for 2020 jamfort med foregaende métning géllande kunskap om
vart de ska viinda sig gillande synpunkter/klagomal (47 % 2020; 48 % 2019). A
andra sidan kvarstar det faktum att drygt hilften av brukarna inte vet vart de ska
vinda sig géllande synpunkter/klagomal, vilket innebér att fragor av kvalitets- och
utvecklingskaraktdr kan utebli fran verksamheten.

Risk och hindelseanalys- hindelser och storningar,
fel och brister

I det strukturerade arbetsmiljoarbetet genomfors riskanalyser i systemet Lisa,
numera Stella. Ovriga riskbeddmningar och riskhantering genomfors av
verksamheterna baserat pa forandringar i verksamheten. D4 anvinds underlag frén

SKR (Sveriges kommuner och landsting).
Riskanalyser skall till exempel géras ndr,
o Ny teknik infors

e Andring av personalens ssammansittning

e Fordndring i rutiner

Héandelser och storningar relaterade till arbetsmilj6 hanteras i systemet Stella, dér
tillbud och arbetsskador registreras och hanteras systematiskt. Systemégare &r
personalenheten. For socialforvaltningen ryms inte alla incidenter &nnu medan
héndelserna hanteras i likhet med riskanalys enligt Sveriges Kommuner och
regioner (SKR). Héndelser och storningar i verksamhetssystemen hanteras av
systemforvaltare.

Informationssidkerhet och incidentrapporteringar

Forvaltningen fortsétter arbetet med informationsklassning enligt KLASSA som
metod for att hjélpa verksamheten att vélja ritt tgérd for att skydda sin
information. Verktyget ar framtaget av SKR. Incidentrapporteringar (aj och 0j)
ska ske i systemet Stella (tidigare LISA). Dér rapporteras samtliga
tillbud/allvarliga tillbud och arbetsskador. Jamfort med foregédende ar sa ar antalet
stick- och skérskador likvérdigt (9 st). Det framgar ej huruvida skadorna medfort
risk for blodburen smitta. Forvaltningen har rutiner for den typen av héndelser.

I~
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Handelsedatum: 2020-01-01 - 2020-08-31
Skadetyper: Visar alla

Lisa Handelsestatistik - Hiandelse
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* Laanallail

B Skada med frAnvaro - Fallskada

O Skada med franvaro - Fysisk dverbelastning

O Skada med franvaro - Hot & Vald /Hot fran brukare/klienten
O Skada med franvaro - Kontakt med kemiskt amne eller smittam
B Skada med franvaro - Olycka i trafik

[ Skada med franvaro - Ovriga skador

[ Skada utan franvaro - Fallskada

@ Skada utan franvaro - Fysisk overbelastning

O Skada utan franvaro - Hot & Vald /Hot frén brukares/klienten
O Skada utan franvaro - Hot & Véid /Vald fran brukare/klient
@ Skada utan franvaro - Kontakt med kemiskt dmne eller smittdmi
O Skada utan franvaro - Olycka i trafik

O Skada utan franvaro - Skadad av hanterat foremal

@ Skada utan franvaro - Slog/stotte emot nagot

@ Skada utan franvaro - Ovriga skador

O Stickskada - Stick- eller skdrskada

@ Tillbud - Belastningstillbud (lyft eller rorelse)

@ Tillbud - Falltillbud

O Tillbud - Krankningstillbud

O Tillbud - Psykosociala tillbud

O Tillbud - Tillbud pd grund av annan person (dven oavsiktigt)
O Tillbud - Tillbud pa grund av egenhanterat foremal

Figur 3. Fordelning av rapporterade incidenter i Stella (LISA) 2020

Hilso- 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 sjukvarden har man i

historiken hanterat patientsdkerhetsarbete och arbetsmiljo sparat. 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. Pé sa sdtt minskar antalet risker i verksamheten.

Forvaltningen har en uppskattningsvis god kdnnedom om risker i verksamheten

med hénvisning till en fungerande rapportering av avvikelser.

Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunktshanteringen inom hélso- och sjukvérden fordndrades fran

2018-01-01. Forvaltningens process skiljer inte pa klagomalshanteringen géillande
IFO-verksambhet, socialtjanst eller hilso- och sjukvard. Detta for att skapa en

enkelhet for berdrda intressenter. Malséttningen ar att hal en hog niva pa

hanteringen for att skapa fortroende hos medborgare.




Tabell 4. Oversikt klagomal och synpunkter samt avvikelser

2018 | 2019 | 2020

Hjélp oss at bli béttre 2 5 5
Lex Maria 2 1 0
Lex Sarah 2 1 0
Tillsyn fran IVO 1 3 4

-Uppfoljning tidigare Lex (2019)
-Missbruksvarden

-Covid

-Medicinsk vérd och behandling pa sarskilt boende

Avvikelser Magna Cura 1643 | 2217 | 2138
Avvikelser Regionen 51* | 140* | 48*
Ovriga synpunkter (mail, muntliga mm) | 9 5 2
Barn och Unga 10 4 3
Familjerétt 4 1 0
Kontaktfamilj/person 0 0 0

*ingér dven delvis i Magna Cura

Lex Maria

All personal som utfor hélso- och sjukvdrdsuppgifter har skyldighet att rapportera
héindelser da en vard skada intrdffat eller om det forelegat risk for en vard skada.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar dd for att gora en bedémning av
héindelsen och for att anmdlan sker vid allvarlig vard skada. Med allvarlig vird
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).

-Ingen Lex Maria har utretts eller anmalts under 2020.

Lex Sarah

Lex Sarah dr en del i det systematiska kvalitéts arbetet inom socialforvaltningen.
Arbetet med Lex Sarah och personalens rapporteringsskyldighet regleras av
Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:5 och i Socialtjdnstlagen och LSS. All
persona inom socialtjdnstens verksamheter som styrs av socialtjdnstlagen, LSS
och socialforsdkringsbalken, har rapporteringsskyldighet. Syftet med
Socialforvaltningens utredningar dr att kvalitétsforbdttra verksamheterna.

-Ingen Lex Sarah har utretts eller anmélts under 2020.
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Tillsyn frdn IVO

Fyra omréden har tillsynats av IVO under 2020.
-Uppfoljning tidigare lex (2019)

-Missbruksvarden

-Covid

-Medicinsk vard och behandling pé sirskilt boende

Avvikelsehantering 1 Magna Cura

Avvikelser registreras i verksamhetssystemet, dock endast gillande dldreomsorg
och funktionshinderomsorg. Ovriga verksamhetsomréden foljer process for
avvikelse- och hdndelsehantering som utformats under 2018. Forbéttringar sker
standigt i systemet och i processen for att generera sékra data och pé sa vis ge
mojlighet att genomfora forbéttringar i verksamheten. Antalet registrerade
avvikelser har minskat och omférdelats nagot jaimfort med foregaende ér, se tabell
5.

Tabell 5. Avvikelser fordelning efter kategori och ar

Kategori 2018 | 2019 | 2020
Bemotande 17 18 18
Brister i informationsoverforing | 61 97 104

Avvikelser i samverkan RJL (51%) | (140%) | (48%)

Dokumentation 51 54 55
Medicinteknisk utrustning 12 24 33
Omvérdnadshéndelse 60 120 163
Rehabilitering 6 10 3
Fall 830 | 965 749
Likemedel 606 | 789 1013
Total 1643 | 2217 | 2138

*summa av avvikelser fran olika kategorier

Delegering och lakemedelshantering

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
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erfarenhet i den praktiska yrkesverksamheten. Vardgivaren ansvarar for att
verksamheten bedrivs sa att den uppfyller kraven pa god vard. Delegering ar inte
avsedd att anvindas for att 16sa brist pa personal eller av ekonomiska skél, vilket
ar ett omrade for konflikt mellan ekonomi och sékerhet. Delegeringar av
medicinska uppgifter fir inte goras slentrianméssigt. Den som delegerar uppgiften
skall forsékra sig om att mottagaren av uppgiften har faktiska forutsittningar att
fullgdra den. Det dligger den som har utfardat ett delegeringsbeslut att bevaka den
arbetsuppgift som hen delegerat sa att den fullgors pa ett sitt som &r forenligt med
god och sdker vard. MAS kan begrinsa delegeringsritten anpassat till risker i
verksamheten. Begransningar finns idag gillande flertalet uppgifter.
Arbetsgivaren skall tillse att medarbetaren har forutséttningar att fullgdra
arbetsuppgiften. I Dagsléget rader fortsatt en ojamn fordelning i antalet
delegeringsbeslut per personal vilket hirleds till personalomsittning. Det har
utfirdats 1289 delegeringar kring olika uppgifter under 2020. I detta inkluderas att
samma person kan ha flera delegerade uppgifter vilket alla r en unik post. Under
2020 har 541 personer delegerats. Antalet uteblivna ldkemedelsdoser dominerar
fortsatt likemedelsavvikelserna, men det finns dven brister i hanteringen av
narkotiska preparat samt potenta injektioner. Bristerna foljs av dtgiardsplaner dér

verksamheterna far analyser de individuella riskerna och planera for atgéirder.

Samverkan och samarbete

Avvikelser 1 samverkan
Under 2020 s& har handelserdden pausats till formén for moten géllande Covid-
varden. Avvikelser i samverkan har hanterats 16pande.

Saker Lakemedelshantering — Regional Samverkan

Det sker fortsatt likemedelsavvikelser i samverkan &ven om dessa &r firre sedan
kommunens sjukskoterskor fatt tillgang till patientens ldkemedelslista.
Forvaltningen genomfor arligen den lagstadgade lakemedelsgranskningen (kap3,
§ 4) gemensamt i GGVV. Med anledning av Covid-19 sa har intern
lakemedelsgranskning genomforts av MAS. Protokoll 1damnat till verksamhetschef
samt enhetschef for omedelbara atgérder. Pa 6vergripande niva sé har antalet
lakemedelsgenomgéangar i primérvarden gétt ner frén 73 till 68 % sedan
foregdende mitning vilket kan ha en paverkan dven pa kommunernas hélso- och
sjukvird. Kommunerna har tva representanter i lanets likemedelskommitté samt
tvd representanter i lansgemensam referensgrupp for patientséikerhet. Det har ver
en langre tid funnits en brist pé lakarkompetens hos de vardcentraler kommunen
har avtal. Avtalet styrs geografiskt. Under Covid-19 har flertalet besok
genomforts digitalt vilket dr en bra mojlighet som dock aldrig helt far ersitta ett
fysiskt besok.



Samverkan Regionen, Hélso- och sjukvard

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard (SFS
2017:612) i Jonkopings lén var ute i god tid infor lagfordndringen sa projektet
”Trygg och sdker vird och omsorg” rullade igdng redan 2016.

“Jag far den vard jag behéver, ndr jag behdver den och dir jag behéver den”.

Projektet dr nu avslutat och 1 full drift. En stor del av samverkansavvikelser
hirleds till avvikelser frén processen. Dessa avvikelser ska hanteras i hindelserad
i lanets olika delar.

Patientnimnden
Patientndmnden &r understilld regionfullméktige och far sitt mandat genom

lagstiftning samt regionfullmiktiges reglemente. Patientndmnden stodjer patienter
och nérstaende som har synpunkter eller klagomal pé hélso- och sjukvérden.
Dessa sammanstélls och redovisas till region och kommuner med syfte att
forbéttra varden. Vardgivaren har generellt fitalet 4renden hos patientndmnden,
och under 2020 har inga sddana inkommit.

Dokumentation

Enligt patientdatalagen 2008:355, skall journaler foras i den omfattning lagen
anger. Forandringar sker i dokumentationsstrukturen da skifte av
verksamhetssystem pagar. Fordndringen sker for att kunna tillgodose
socialstyrelsens rapporteringskrav samt for att uppdatera ett gammalt eftersatt
system som ej uppfyller kraven for dagens journalforing.



Egenkontroll

Egenkontroll bedrivs inom f6ljande omrdden.

Tabell 6. Omraden for egenkontroll 2020 och fortlopande.

Huvudomrade

Grundliaggande
Virderingar

Uppf6ljningsbara mal

Risk- och hindelseanalys

4. Héndelser och
storningar (fel och brister)

Klagomal och synpunkter
(avvikelsehantering)

Samverkan och samarbete

Dokumentation

Egenkontroll

Verksamhetsnira
kvalitetsarbete

Kompetensforsorjning

Information

Kommunens vérdegrund. Uppfoljning.

Tabell 6ver de mitbara indikatorerna och hur de méts/redovisas
samt méal med métning.

Fortsatt behov av utbildningsinsatser.
Stella (LISA) (oj och aj) Incidentrapportering.

Support LINK (ej avvikelser i samverkan)
Informationssékerhet — rapporterade hindelser

Avvikelsehantering (MC) (kategorisering)

Lex Maria/Sarah

Avvikelser i samverkan RJL

Klagomal & synpunkter, muntlig, samtal, mail mm.
”Hjélp oss att bli béattre”

Avvikelser i samverkan; sammanstéllning, Analys,
process osv.

Avtal for lakarmedverkan

Séaker lakemedelshantering

Samverkansforum

LINK-process

Journalgranskning

Avvikelsehantering MC

Klagomal och synpunkter

Basal Hygienmitning (BHK)

Svenska Palliativregistret

Mitning av nattfasta

BPSD

VRI, Riskfaktorer

Extern (Intern) lakemedelsgranskning
Likemedelsdelegeringar, fordelning
Virdeverkstad ()

Senior Alert (pausad)

Palliativ vard, Svenska Palliativregistret

God demensvard, BPSD

Mitning av nattfasta

Basal Hygien i Kommunal vard och omsorg (BHK)
Vardrelaterade infektioner och riskfaktorer (VRI
+Risk)

e  Behovsbeskrivning



Verksamhetsnara kvalitetsarbete

Virdeverkstaden

Virdeverkstaden ar verktyget for forvaltningens interna arbete med kvalitet.
Syftet ar att med en 6versiktlig 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 &r ett kommunovergripande arbeta och det ar i
rdder en oklarhet i hur detta fortloper. Forvaltningen har ej tillsatt tjénsten
forbattringssamordnare som tidigare arbetat med verksamhetsnéra

forbattringsarbete enligt PGSA (planera-gor-studera-agera) och Lean.

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 atgirder och resultat inom omradena fall, underniring, trycksar,
munhélsa och blasdysfunktion. Samtliga faktorer ar viktiga att folja for att arbetet
skall kunna mélinriktas. 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. Senior Alert planerades att aterinforas
under 2020 vilket har senarelagts med hanvisning till pandemiarbete. Det &r ett
omfattande arbete att teruppta arbetet med riskbedomningar da manga av de
medarbetare, inom alla personalkategorier, som nu finns i verksamheten &r nya.
Bedomningarna bygger pa teamsamverkan vilket innebér att nya team ska bildas

och manga medarbetare maste utbildas.

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

e Mitning gors vid fordndrat hilsostatus

Palliativ vard-Vérd vid livets slut

Palliativ vard &r hilso-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 i kommunal regi registreras i

Svenska Palliativregistret.



Svenska palliativvdrdsregistret

Utvalda insatser for palliativ vard skall registreras i svenskt palliativvardsregistret.
Genomgaende for lanet &r att det brister i smértskattningar. Smaértlindring ges,
men grundar sig inte alltid pa att en skattning har utforts. Antalet avlidna med
nagon form av insats fran kommunen var 112 st. oavsett var individen avlidit eller
vilken typ av insats. Av dessa har 66 personer registrerats i palliativregistret. Som
tidigare &r finns brister i dokumentation géllande smértskattning d4ven om denna
parameter dr marginellt forbattrad. Det skett forbéttring géllande beddmning av
munhéilsa, dokumenterade brytpunktsamtal utfirdande av ordinationer samt
gillande trycksar. Det har skett forsimring géllande ménsklig nérvaro
dodsogonblicket. Viktig parameter dr att diagrammet visar en 6gonblicksbild som
¢j talar for ett fullstédndigt vardforlopp.

Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall
Period 2020-01 - 2020-12

r = Totalt antal observationer
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Figur 4. Tackningsgrad i Jonkopings lin



Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Manzklig narvaro i dodsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombraott

Dok, munhdlsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Figur 5. Maluppfyllelse kvalitetsindikatorer 2019, Vaggeryds kommun oavsett virdgivare

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Mansklig narvaro i dodségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opicid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smaértgenombrott

Dok. munhilsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestddmpande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan
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Figur 6. Maluppfyllelse kvalitetsindikatorer 2020, Vaggeryds kommun oavsett vardgivare
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God Demensvard
Under hosten 2017 tradde socialstyrelsens nya riktlinjer for demensvard i kraft.

Personer med demens finns inte endast pa demensavdelningar, utan dven pé andra
avdelningar inom sérskilt boende, samt i ordinért boende. Demensvarden ar en av
punkterna i liinets Strategigrupp Aldre och dess arbetsgrupper. Under 2019
tillsattes ny demenssjukskdterska med syfte att stérka arbetet inom
demensomradet i forvaltningen. Planering fanns for utbildningsinsatser under
véren 2020 vilket tyvérr senarelagts med sikte pa hosten 2021. All planering i
nuldget dr preliminir med hénvisning till rddande Covid19-ldge.
Demenssjukskoterska arbetar inom ordinarie arbetet och har ej mojlighet att driva

arbetet framét i ridande ldge utan arbetet &r i nuldget 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 hjilp i bemétande 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 tvdrprofessionellt 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 de Covid19-
relaterade omsténdigheterna tillater.

Tabell 7. Antal BPSD-bedémningar i Jonkopings léin 2020

£ B3 e g 3 S 8 5 3 2 2 = g 3 g
Aneby 63 8 5 11 0 2 7 1] 3 6 6 4 9 2 1]
Eksjo 35 0 1 5 5 ] 3 2 4 4 3 6 0 1 1
Gislaved 174 23 18 23 9 12 8 1 6 19 11 20 10 12 2
Gnosjo 48 4 2 3 1] 2 4 2 2 3 4 8 5 6 3
Habo 13 1] 1 1 (1] 8 0 o 0 1 2 0 0 a 0
Jénképing ral 72 57 60 56 44 49 a9 46 101 55 52 66 47 7
Mullsjé 12 1 0 5 (1] 0 1 o 1 0 1 1 2 1] 0
Nassjo 193 9 13 20 7 k3| 8 o 14 23 8 12 32 15 1
Sévsjs 86 14 7 7 2 8 8 0 5 15 7 8 3 1 1
Tranas 13 1 0 1] 1] 0 1] o 0 0 1 2 0 2 (1]
Vaggeryd 2 0 0 2 o ] 0 1] 0 0 1] 1] 0 1] 1]
Vetlanda 243 23 26 21 14 26 16 6 14 16 22 28 20 8 3
Varnamo 263 32 18 24 16 17 33 6 11 35 11 15 32 10 3




Mitning av nattfasta - Matning av ofrivillig nattfasta

Sedan 2015 har forvaltningen genomfort arliga mitningar gillande oftrivillig
nattfasta, vilket innebir att brukare ej ofrivilligt ska fasta mellan dagens sita mal
och nastkommande dags forsta mél. Brukare vécks ej for att bryta fastan men ska
erbjudas mellanmél eller nattmal om denne &r vaken. Inga métningar har
genomforts under 2020. Mitningen av oftrivillig nattfaste sker drligen i december,
vilket forvaltningen nu har omvérderat dé det tilldter fA mojligheter till justeringar
vid t.ex. risk for smittspridning. Mélséttningen ar att snarast under varen
genomfora matningen, beroende pa néar Covid19 - ldget tillater. Skulle
mitningarna ej ga att genomfora enligt ursprunglig planering sé planeras istéllet
stickprover pé utvalda enheter.

Smittskydd och Virdhygien

Basal Hygien i Kommunal vdrd och omsorg

Basala hygienrutiner ska tillimpas av all personal som utfor vard- och
omsorgsmoment. Detta ska ske oberoende av vardgivare 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
forstdrks och arbetsgivarens ansvar fortydligas i AFS 2018:4. Syftet med basala
hygienrutiner ar att forhindra smittspridning, minska antibiotikaforskrivning och
dédr med dven bidra till att minska antibiotikaresistensen. Mélsattningen ir att

métningar genomfors pa samtliga enheter och uppnér 80 % foljsamhet.

I basala hygienrutiner ingér:

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

o Skyddsklader

e Ibland stidnkskydd — visir eller skyddsglas6gon och munskydd eller
andningsskydd.
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Figur 8. Foljsamhet till BHK 2020, Vaggeryds kommun

Vérdrelaterade 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 forvarvade
inom sérskilda boenden. Vaggeryds kommun rapporterar manadsvis till
smittskydd och vardhygien och erhéller i gengild sammanstillda data.



Detta &r ett sitt att kvalitetssdkra varden. Forvaltningen kan pa detta sitt redogora
for vilka riskfaktorer som figurerar och hur dessa utvecklas. De vanligaste
infektionerna som kréaver antibiotikabehandling &r fortsatt urinvagsinfektion och
pneumoni. Den vanligaste enskilda riskfaktorn dr andra sér eller brott i
hudbarridren och darnist foljer urinkateter.

Riskfaktorer Infektioner

w Urinvagsinfektion utan urinkateter

= Andra sar/brott i hudbarriaren ® Pneumoni

= Sarinfektion
u Urinkateter
= Annan hud- och mjukdelsinfektion
= Trycksar = Annan infektion

= Virusorsakad magsjuka
u Kirurgiskt ingrepp
u Urinvdgsinfektion med urinkateter

= Kérlkateter w Influensa

. . . u Clostridium difficile diarré
n= 298 registrerade riskfaktorer n= 82 registrerade infektioner

Figur 9. Fordelning av riskfaktorer och infektioner i Vaggeryds kommun 2020
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Figur 10. Fordelning av riskfaktorer och infektioner i Vaggeryds kommun 2017-2020
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For att nd upp till vad smittskydd och Vardhygien, som ar referensenhet i Region

Jonkoping, klassificerar som ”God vardhygienisk standard” sa ingér, utover det

verksamhetsnira kvalitetsarbetet;

e Foljsamhetsmétningar géllande Basala Hygienrutiner (4 génger per ar i

Vaggeryd). Métningarna utfors av sirskilt utbildade hygienombud.

e Mitning av forekomst av vardrelaterade infektioner (VRI) manadsvis. Dessa

utfors av sjukskoterskor i Halso-och sjukvéarden

SARS CoV-2 (Covid- 19)

Aret 2020 har priglats av den pdgdende pandemin. Det nya coronaviruset som

upptickts i Wuhan, i centrala Kina som orsakar infektioner i

respirationsapparaten. Detta nya virus har fatt namnet Covid-19. Viruset ingar i

samma virusgrupp som orsakade utbrottet av SARS (Svéar Akut Respiratorisk

Sjukdom) under 2003. Det framgick i tidigt skede att utvecklingen var okénd men

att smittspridningen var snabb vilket minskade forberedelsetiden radikalt

Forvaltningen tillsatte krisledningsorganisation under mars manad vilken har

arbetat aktivt efter behov under pandemins gang. Relativt omgaende paborjades

ett titt samarbete med Lansstyrelsen som har fungerat sammankallande mellan

kommunerna och Regionen. Stor vikt har lagts vid samlad och enhetlig

kommunikation trots snabba forédndringar. Ordinarie arbetsuppgifter omfordelades

till de som haft hogre prioritet for liv och hélsa.
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Mojligheten att foregé handelseforlopp har varit obefintliga da viruset visat sig
folja fa normer. Detta har forsvarat arbetet med stora volymer av t.ex. material da
forandringar skett omedelbart. Det blev tidigt kint att dldre var e hogriskgrupp
men kommunens uppdrag striacker sig dver flera riskgrupper vilket behovde tas
hinsyn till i samtlig planering. Forvaltningen har frén borjan foljt direktiv fran
Folkhélsomyndigheten, Socialstyrelsen och MSB. I Regionen har Smittskydd och
Vardhygien varit rddgivande organ.

Behovet av skyddsmaterial blev snabbt en global fraga vilket genererat ett behov
av att lagerhalla stora méngder material som ej behdvts i liknande omfattning
tidigare. Det uppstod dven global brist pa skyddsmaterial vilket paverkat bade
tillgéng, kvalitet och priser. Det lansgemensamma arbetet kring skyddsmaterial
bedoms som viktigt for tillgdngen. Kvaliteten pa materialet har varit av stor vikt
dé standarden varierat kraftigt. Férvaltningens yttersta mal har varit att skydda
och hindra smittspridning. Forvaltningen drabbades av smitta i verksamheten
2020-04 vilket kriavde samtliga tillgéngliga resurser samtidigt som det pé regional
nivé planerades for behovet av att skapa enheter for Covid-19 patienter i
kommunerna. Detta for att kunna trygga platser till kommuninnevénare ifall
sjukhusen skulle fullbeldggas. Enheten planerades och fardigstélldes 2020-04.
Enheten behdvde aldrig tas i bruk, men gav en erfarenhet i hur man bygger upp
och strukturerar den typen av enhet. Informationsflddet blev snabbt omfattande
och under stindig fordndring. Standardiserade strukturer byggdes upp men lokala
anpassningar var nddvéndiga beroende pa logistik och demografi. I samband med
den uppbyggda Covid-enheten sammansattes ett sé kallat Covid-team med
funktion att stodja de verksamheter som drabbas av Covid-smittor i det dagliga
flédet och med lokala anpassningar. Dessa har visat sig vara en vardefull
kunskapskélla och ett stdd i arbetet forvaltningséverskridande.

Mejeriets sérskilda boende var planerat for inflyttning under véren vilket kunde
forskjutas i tid. Det genererade att personella resurser frigjordes och omfordelades
efter behovsinventering. De personella resurserna som tillgéngliggjordes strackte
sig ej Over legitimerade sjukskdterskor vilket varit en brist under pandemin.
Samtliga kommunala resurser inventerades vilket genererade ett fatal
bemanningssjukskoterskor. Naturligt finns en sjukfranvaro som sjilvfallet
forvérras under smittspridning. For hog sjukfranvaro kan paverka
patientsikerheten negativt. Under 2020-07 meddelade IVO en tillsyn pd SABO
med anledning av Covid-19. Beslutsunderlaget kom forvaltningen till del i
oktober. En ny tillsynsinsats inleddes av IVO i november med fokus pé hur beslut
hos enskilda personer med socialtjdnstinsatser hade hanterats av forvaltningen.
Arendet pagar.



I december inleddes arbetet med planering av vaccination mot Covid-19 med
planerad vaccinationsstart januari 2021. Dagarna innan jul informerades om att de
forsta doserna anldnder mellan jul och nyar 2020. Féljande vecka planerades for

att kunna vaccinera de forsta patienterna, vilket intrdffade 28 december 2020.

I forvaltningen insjuknade 34 personer i Covid-19. Av dessa sd avled 10 st. till
foljd av sjukdomen. Samverkan och samarbete har intensifierats med flertalet
olika motesforum. Kommunens vardcentraler har vart en aktiv medspelare vilket
har genererat en 6kad trygghet for bade patient och medarbetare.

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 tillriknas. Foérvaltningen behdver mota de 6kade
kraven pé komplexiteten i vadrden som bedrivs i vardgivarens regi.
Rehabiliteringen har utlokaliserats ifran sjukhusen och idag finns endast ett fatal
rehabplatser pa sjukhusen. Ovrig rehabilitering ska ske i patientens hem. I
dagslédget r organisationerna slimmade och déligt rustade for forandringar, som
t.ex. en smittspridning. Det gér ej att forutse framtid men det gér att dra lardomar
av historik. Kraven pd 6kad medicinsk kompetens okar i takt med att allt mer
avancerad vérd sker i hemmet. Behovet av arbetskraft dr fortsatt storre 4n tillflodet
vilket dr en stor utmaning. Generellt sa krivs en hdgre bemanningsgrad for att
kunna svara till de lagstadgade kraven. I kommunal héilso- och sjukvérd finns
bade demografiska och geografiska utmaningar.

Analys och Framitblick

God Demenssjukvard

Omradet demens kommer alltid att bestd av utmaningar, da det stdndigt ror sig i
det juridiska grinslandet. Ett professionellt och individanpassat bem&tande ar
oftast avgorande. Medarbetarna behover darfor erhalla den nddvandiga
kompetensutveckling som kravs for att kunna utfora och hantera sddana uppgifter.
Omvardnad av demensdiagnoser &r frimst beroende av att det finns resurser i
form av tid och kompetens att mota de individuella behoven. Det finns behov av
specialistunderskdterskor inom demensvéard for att stirka upp ute pé enheterna.
Vérd av demesndiagnoser ar resurskrdvenad och maste f& vara det. Till viss man
kan det hanteras pa vil anpassade demensenheter. Individer med demensdiagnos
eller BPSD bor dock ej alltid inom de mer anpassade enheterna, men har dnda rétt
till samma individanpassning. Implementering av BPSD é&r planerat snarast

mojligt.



Avvikelsehantering

Antalet avvikelser har minskat 1 jimforelse med 2019, om &n marginellt. Det har
skett en viss omfordelning i rapportering och det gér att dra slutsatser i var
forbéattringar behover goras. Det finns en trend 1 att antalet rapporterade uteblivna
besok har 6kat under 2020 vilket &ven har genererat ett 6kat antal uteblivna
lakemedelsdoser. Uteblivna doser dr fortsatt den uteslutande storsta posten och
den star for 50 % av avvikelserna gillande ladkemedelshantering. Det storsta
riskmomentet i ldkemedelshanteringen &dr 6verldmnandet, och dér brister
vardgivaren i for stor utstrickning. Det finns dven en 6kad brist i hanteringen av
narkotiska preparat. Det gér ej att isolera enstaka faktorer som brister men dven
hir sker det brister i dverlamnandet i storre utstrickning &n vad som ar
acceptabelt. Forvaltningens medarbetare hanterar potenta lidkemedel och det finns
en mojlighet om att inskrénka delegeringsmdjligheten ytterligare vilket kan
realiseras om handlingsplaner ej uppvisar forbattringar som kan svara mot en god
och siker vard. Avvikelserapporteringen dr en egenkontroll av verksamheten pa sa
vis att verksamheten sjélv rapporterar nér den brister. Vi har relativt god
kdnnedom om de kdnda riskerna. Nista utvecklingssteg &r; hur skapar vi ett aktivt
larande pé enheterna. Hur tar vi de uppmérksammade bristerna och skapar forum
for utveckling? Hér finns det forbéttringspotential. Har behover vi forflytta oss till
nésta steg.

Vad ar patientsakerhetsarbete?

bete
%"
h o
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Utveckling {,b\" Arbete med risker @r en

~ P 4
av séker- L& swlv:?lur_ och infegrerad del
hetskultur > av allt vi gér

Q

Vi arbetar aktivt med
ka@nda risker, men ocksa
med risker som kan uppsté

Vi har kontroll pa dlla kéinda risker

Vi gér nagot nér en skada intréffat

Varfér slésa tid och pengar pa sakerhet? | Utveckling over fid |

Fritt efter: D Parker, NPSA, Managing risk in healthcare: understanding your safety cullure usmg the
Manchester Patient Sufery Framewerk [MaPSaF), Journal of Mursing Management, 2009,

Figur 12. Beskrivning av patientsikerhetens olika steg (Nationell handlingsplan for
patientsijkerhet- Socialstyrelsen.



Kompetensforsorjning

Covid-19 har fortydligat det faktum att kommunerna har en personaltéithet som
inte klarar av allt for stora differenser i virdtyngden. Referensintervallet dr smalt.
Jourtidsbemanning av legitimerad personal &r for liten for att kunna tillse god och
saker vard under négra andra omstindigheter 4n det som haller sig inom det smala
intervallet. Kommunal hélso- och sjukvard har utmaningar som inte finns inom
slutenvarden och da t.ex. géllande geografi. Det blir uppenbart nér det blir fraga
om att vara pa tva platser samtidigt. Detta skapar en kénsla av otillrdcklighet hos
medarbetaren vilket under en forlingning kan leda till 6kad rorlighet pa
arbetsmarknaden. Med de utmaningar som redan finns i att rekrytera kompetent
personal sd behdver virdgivaren anstridnga sig for att attrahera de legitimerade
medarbetare som finns att tillga. For att svara upp till dvergripande mal for
socialnimnden behdvs; Okad personaltithet och fungerande

kompetensutvecklingsplanering med regelbundenhet.

Smittskydd och vardhygien

Under 2020 har forvaltningens arbete med smittskydd och vardhygien satts pa sin
spets. Vi har sedan tidigare ett vél fungerande samarbete med smittskydd och
vardhygien. Flera ars hygienarbete har satts pa prov. Pandemin skdljde 6ver som
en vag och det fanns ingen mdjlighet till att ndgon skulle kunna vara forberedd.
Durationen dr lang och ju ldngre den pdgér ju mer utarmar den personella resurser.
Forvaltningen har arbetat utefter de allménna rad som inkommit 4ven om det varit
langt ifrén tillrdckligt. Det &r for tidigt att dra nagra slutsatser gillande
Coronapandemin. Den r fortfarande pagéende. I vart arbete med éldre och sjuka
ar det var skyldighet att inte utsitta patienterna for onddiga smittdmnen som kan
generera vardskador. Det krdvs dock goda forutsittningar for sddant arbete.
Nationen har blivit varse om vad smittspridning innebér i realiteten. Virus ror si
Forvaltningen kan fortfarande bli béttre inom detta omrade. Konsekvenserna av
att inte vara bra r for stora. Forvaltningen kommer inte att dra slutsatser av

Coronapandemin under en padgiaende pandemi.

Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet

Under 2020 slédpptes 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 patientsdkerhet.
Socialstyrelsen har dirfor fatt i uppdrag att ta fram en nationell handlingsplan och
att samordna och stodja patientsdkerhetsarbetet i landet. Handlingsplanen ska
stirka huvudménnens arbete i det systematiska patientsékerhetsarbetet och
bidra till att forebygga att patienter drabbas av vardskador.
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Handlingsplanen ska dven stddja och samordna arbetet med patientsdkerhet i
landet (Agera for sdker vard- Nationell handlingsplan for patientsdkerhet 2020,
Bilaga 1). Vardgivaren behdver under kommande ar paborja arbetet utefter
handlingsplanen. Arbetet ar langsiktigt och omfattande och stracker sig 6ver

flera ar.
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