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Sammanfattning
Varije ar upprattar forvaltningen en patientsakerhetsberattelse med stod av
patientsakerhetslagen (2010:659). For att fa en tydligare helhetsbild av bade kvalitet- och
patientsakerhetsarbete i forvaltningen kombineras detta i aktuell berattelse. Syftet &r att
strategiskt beskriva huruvida vardgivaren bedrivit en hélso- och sjukvard och socialtjanst av
god kvalitet under foregaende kalenderar. Berattelsen syftar ocksa till att tydliggora styrkor
och utmaningar for att pa sa vis kunna planera en verksamhet som foljer lagar och riktlinjer.

Berattelsen fokuserar pa ledningssystemets utgangspunkt dar organisationen och styrningen
presenteras tillsammans med definitioner av viktiga begrepp samt ansvarsférdelning géllande
patientsakerhet och kvalitetsarbete. For att fa en heltackande bild dar bade ledning,
medarbetare och medborgares syn av foregaende ars resultat av patientsakerhets- och
kvalitetsarbete redogors resultatet utifran samma struktur som aterges i SOSFS 2011:9.

Resultaten visar att det finns utmaningar i namndens uppdrag med hanvisning till
kompetensforsorjning, personella resurser, organisatoriska forutsattningar och mjuka varden
som vérdegrund och etiska principer. Utredning av avvikelser, missférhallanden och
vardskador bekraftar svarigheterna och de gar i linje med att Néra vard implementeras.
Kraven pa forvaltningen okar och tillgangen till kompetens minskar. Vissa omraden har
starkts upp under aret, exempelvis lakemedelshanteringen dar det fattats viktiga beslut
gallande investeringar och implementering av nya arbetssatt. Andra omraden har halkat efter
och kraver liknande arbete under kommande ar, exempelvis nivan pa den hygieniska
standarden.

Det gdr att urskilja ett monster i de brister och utmaningar som identifieras i berattelsen. Aven
om det &r mycket forvaltningens olika verksamheter idag gor bra behover verksamheterna,
som bestar av ett sammanhang, utveckla forstaelsen for detta sammanhang. Genom att ha en
gemensam linje, vara medvetna om varandra, anvanda varandras kompetens och tillsammans
skapa ett fungerande maskineri av en méngd olika kugghjul, kommer patientsékerheten och
kvaliteten i forvaltningen sannolikt att 6ka.
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Syfte
Det arbete som utfors inom Socialforvaltningens samtliga verksamheter ska direkt, eller
indirekt vara till nytta for kommunens medborgare. Darmed forutsatts att arbetet ocksa ar av
god kvalitet. | Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) tydliggors hur verksamheter som omfattas av
foreskriften systematiskt och fortlépande ska arbeta och utveckla verksamheten.
Forvaltningens ledningssystem utgar fran ovan namnd foreskrift och ska styra hur arbetet
genomfors pa olika nivaer i forvaltningen.

I 7 kap 2 §, SOSFS 2011:9 hanvisar Socialstyrelsen till 3 kap. 10 § patientsakerhetslagen
(2010:659). Dar star att vardgivaren (Socialforvaltningen), senast 1 mars varje ar ska upprétta
en patientsakerhetsberéttelse. | den ska det framga en rad uppgifter om hur forvaltningen
under foregaende ar arbetat med patientsékerhet. Da Socialforvaltningen i Vaggeryds
kommun innefattar fler verksamheter &n de som bedriver hélso- och sjukvard, kombineras
patientsakerhetsberattelsen med en kvalitetsberéttelse for att sammantaget kunna tydliggora
och analysera hur forvaltningen under det gangna aret arbetat med patientsakerhet och
kvalitetssakring.

Ledningssystemets utgangspunkt

Organisation och styrning

I Socialforvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete beskrivs hur
forvaltningen ar organiserad men ocksa vilken typ av styrning forvaltningen har samt det
ansvar som foljer de ledande funktionerna. Genom ett adekvat utformat ledningssystem och
foljsamhet till detta uppnas patientsékerhet och god kvalitet. Patientsakerheten och kvaliteten
gar att folja och méata genom forvaltningens upprattade processer. Dessa processer, ar standigt
under utveckling och har som malsattning att leda till foljsamhet gentemot gallande
lagstiftning och sékerstalla att medborgaren far vard, stod, skydd och hjalp av god kvalitet och
som uppfyller krav av patientsékerhet.

En forutsattning for att genomfdra och uppréatthalla ett
systematiskt kvalitetsarbete &r att det finns en tydlig struktur
for hur forbattrings- och kvalitetsarbetet i forvaltningen ska ga
till. 1 Socialforvaltningen utgar allt forbattrings- och
kvalitetsarbete fran PGSA-hjulet som bestar av fyra
huvudomraden; Planera, Gora, Studera och Agera. Nedan
beskrivs de mer ingaende:

e Planera - Ta fram underlag infor aktivitet.
Forberedelse och identifiera syfte, mal och
tillvagagangssatt.

e Gora— Genomfor aktivitet utifran hur vi planerat (genomfor jobbet rent praktiskt)

e Studera — Hur blev resultatet? Gjorde vi som vi hade tankt utifran planeringen? Foljer
upp och analyserar.

e Agera - Behover vi férandra/géra annorlunda gentemot det vi planerade fran borjan?
Vilka forandringar behover vi gora for att forbattra?
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Om samtliga verksamheter i forvaltningen som regel foljer dessa steg i sitt fordndrings- och
forbattringsarbete sakerstalls att de forandringar som genomfors &r planerade pa sa vis att det
ar behovet som styr vad som genomfors. Det stéller ocksa krav pa uppfoljning for att kunna
utvéardera vad/om nagot behdver forandras och i sa fall pa vilket sétt. Det ar nar
verksamheterna pa samtliga nivaer frangar denna struktur som fenomenet “sléacka brander”
uppstar och vissa verksamheter blir 6verrosta med nya projekt och forandringar pa kort tid.
Det &r av vikt att verksamheter far en hallbarhet och langsiktighet i sitt forandrings- och
forbattringsarbete sa att verksamheten méktar med och sa att medborgaren gynnas pa basta
satt, vilket ar forvaltningens framsta mal och syfte.

Definition av patientsdkerhet, kvalitet och ansvar

Patientsékerhet

Patientsakerhet definieras som ”skydd mot vardskada” i patientsakerhetslagen. Det innebar att
patienten inte ska skadas i samband med utférandet av hélso- och sjukvardsinsatser eller pa
grund av att nédvandiga halso- och sjukvardsinsatser uteblir. Att varden utfors med sakerhet
ar en grundsten for en god vard. Halso- och sjukvarden ska bedrivas sa att kraven pa en god
vard uppfylls vilket innebar att varden ska;

e varaav god kvalitet med en god hygienisk standard

o tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet

e bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet

o framja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen
e vara lattillganglig

En vard av god kvalitet innebér att den utfors i enlighet med evidens, lagar, forfattningar,
foreskrifter och forordningar och med patienten i fokus. Halso- och sjukvarden har en
skyldighet att erbjuda professionellt beddmda insatser som féljer halso- och
sjukvardsprocessen. Malet med halso- och sjukvarden ar en god hélsa och en vard pa lika
villkor.

Dar hélso- och sjukvard bedrivs ska de lokaler, den personal och den utrustning som behovs
for att god vard ska kunna ges finnas tillganglig. Nar halso- och sjukvarden ges till barn skall
barnets bésta alltid beaktas. Nar varden ges till personer med funktionsnedséttning skall
varden ges pa ett satt som framjar personens delaktighet i samhallet.

Kvalitet

| de lagar, forordningar och foreskrifter som stéller krav pa alla Socialforvaltningens
verksamheter framgar det tydliga krav pa att verksamheten bedrivs med god kvalitet. Kvalitet
uppstar i moétet med medborgaren, vilka dr de som &r det centrala i allt arbete som
Socialforvaltningen utfor. Nar medarbetare med ratt kompetens ar pa ratt plats vid réatt tillfalle
och utfor ratt saker blir resultatet sannolikt av god kvalitet. Det &r ocksa genom en larande
organisation som kvalitet kan forbattras. Genom att lara av de brister, missforhallanden och
vardskador som uppstar i arbetet, kan verksamheten standigt forbattra kvaliteten.

Det gar att mata kvalitet pa en méngd olika sétt pa olika nivaer. Nar kvalitet méats utifran de
delar som SOSFS 2011:9 beror far forvaltningen en bred och heltackande bild av kvaliteten
pa flera olika nivaer; fran ledning och styrning i verksamhetsplanering och ledningssystem till
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det som hander i karnverksamheten i form av avvikelser och missforhallanden, medborgares
perspektiv i brukarundersokningar, klagomal och synpunkter.

Huvudman och Vardgivare

Enligt SOSFS 2011:9 och Svensk férfattningssamling (SFS) 2017:30 definieras huvudman
som den Region eller kommun som ansvarar for att erbjuda halso- och sjukvard (Vaggeryds
kommun). Inom huvudmannens omrade kan det finnas flera vardgivare. Vardgivare avses i
denna lag statlig myndighet, region, kommun, annan juridisk person eller enskild
naringsidkare som bedriver hélso- och sjukvardsverksamhet. Vardgivaren/Socialnamnden
ansvarar for att verksamheten uppfyller kraven pa god och saker vard. Att uppfylla lagens
olika krav &r att erbjuda en vard av god kvalitet.

Socialnamnd

Socialndamnden som vardgivare har det yttersta ansvaret for kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet som bedrivs utifran gallande lagar, forfattningar och férordningar.
Vardgivaren har skyldighet erbjuda halso- och sjukvard enligt halso- och sjukvardslagen
(2017:30). Socialnamnden ar ocksa ytterst ansvarig for arbetet som utfors med stod av
socialtjanstlagen (2001:453) och lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade.

Forvaltningschef

Forvaltningschef, tillika Socialchef, har ett évergripande ansvar for att fortldpande utveckla
och sdkra kvaliteten samt ge forutsattning till underordnade chefer och for forvaltningen att
bedriva kvalitet- och patientsakerhetsarbete.

Verksamhetschef

Enligt forordningen om verksamhetschef inom halso- och sjukvarden (1993:933) ansvarar
verksamhetschef for halso- och sjukvard for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog
patientsakerhet av god kvalitet och ar darmed ocksa ytterst ansvarig for patientsakerheten. Om
denne inte innehar halso- och sjukvardskompetens fullgérs vissa uppgifter av kommunens
motsvarighet med sérskilt medicinskt ledningsansvar, medicinskt ansvarig
sjukskoterska/rehabiliterings-ansvarig (MAS/MAR). Det 6vergripande administrativa
ansvaret overgar inte fran verksamhetschef till MAS.

Verksamhetschef ar ansvarig for att planera och leda sitt verksamhetsomrade utifran
forvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Verksamhetschefen skall
darmed fortlépande utveckla och sékra kvaliteten inom sitt verksamhetsomrade men ocksa
leda och fordela kvalitetsarbetet i enlighet med dvergripande mal samt félja upp och utvérdera
verksamhetens mal.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
En medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar enligt 4 kap. 6 § Halso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) for att;

e Patienten far en saker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade.

e Patienten far den halso- och sjukvard som en lakare férordnat 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.
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e Det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for;
- Lakemedelshantering
- Rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659)
- Kontakta lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand
fodrar det.

MAS ansvarsomrade omfattar patientsakerhetsfragor, till exempel att riktlinjer och rutiner
finns for att sakerstalla hélso- och sjukvardens kvalitetskrav inom kommunens hélso- och
sjukvardsomrade samt uppfdljning och utveckling av verksamhetens kvalitet och sakerhet.
MAS ansvarar for utredning och héndelserapportering enligt lex Maria om en patient i
samband med vard och behandling eller utebliven vard har skadats allvarligt eller utsatts for
risk att skadas allvarligt. MAS ansvarar ocksa for att i samverkan med omradeschef anmala
till Socialstyrelsen om en av att medarbetare utgor en risk for patientsakerhet. Socialstyrelsen
tar sedan stallning till eventuell paféljd. | de uppgifter dar MAS ager ansvar enligt lag ar
denne direkt understalld Inspektionen for vard och omsorg (IVO). | en kommunal verksamhet
delas ansvaret for halso- och sjukvarden mellan vardgivaren, MAS och verksamhetschefen
(som har det administrativa ansvaret).

Enhets- och omradeschef

Enhets- och omradeschef i forvaltningen ansvarar for att arbetet i forvaltningen bedrivs
utifran gallande lagstiftning, forfattningar, foreskrifter, allmanna rad och lokala rutiner.
Enhets- och omradeschef ansvarar for att medarbetare har den kompetens som kravs for att
tillgodose det vardbehov som finns hos kommunens invanare i enlighet med gallande lagar
och riktlinjer. Det galler bland annat Socialstyrelsens allméanna rad om grundlaggande
kunskaper hos personal som arbetar i socialtjanstens aldreomsorg (SOSFS 2011:12),
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om dokumentation i verksamhet som bedrivs
med stod av socialtjanstlagen (SoL), lagen med sarskilda bestammelser om vard av unga
(LVU), lag om vard av missbrukare i vissa fall (LVM) och Lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) (2014:5) med flera.

Enhets- och omradeschefer gor ocksa regelbundet riskanalyser i syfte att aktivt férhindra och
forebygga risker for vardskador och missforhallanden. De bedriver, med hjalp av olika
stodfunktioner, ett systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete.

Halso- och sjukvardspersonal (legitimerad)

Arbetsterapeut, dietist, sjukgymnast/fysioterapeut, sjukskoterska och ar de yrkesgrupper som
bendmns som legitimerad personal i Socialforvaltningen. De har skyldighet att tillampa ett
evidensbaserat och vetenskapligt forhallningssatt samt for att uppratthalla en hog
patientsakerhet i enlighet med 6 kap. 4 § patientsékerhetslagen (2010:659). Delegerad
omvardnadspersonal som utfor delegerade halso- och sjukvardsuppgifter, har vid utférande av
insatserna samma ansvar som legitimerad personal enligt halso- och sjukvardslagen(HSL).
Halso- och sjukvardspersonal ska rapportera risker och handelser och vid uppkomst
rapportera avvikelser enligt vardgivarens process. Detta i syfte att forebygga vardskador och
risker for vardskador. Halso- och sjukvardspersonal &r enligt patientdatalagen skyldig att fora
individuell patientjournal for att bidra till en god och séker vard av patienten.
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Stodfunktion kvalitet och utveckling
Enheten for kvalitet och utveckling inom Socialforvaltningens Stab arbetar i direkt kontakt
med verksamhets- och omradeschefer for att stodja dem och deras verksamheter 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, klagomal och synpunkter samt lex Sarah och lex
Maria. Enheten sammanstéller, analyserar och féljer upp forbattrings- och utvecklingsarbete i
forvaltningen ur olika perspektiv i syfte att tillsammans med ansvariga chefer férdjupa
forstaelsen for och utveckla kvaliteten i det arbete som verksamheten utfor. Enhetschef for
Stab kvalitet och utveckling har delegation att besluta att anmala allvarligt missforhallande
eller pataglig risk for ett allvarligt missforhallande till IVO, alternativt avsluta lex Sarah-
utredning.

Omvardnadspersonal/medarbetare inom vard och omsorg

Medarbetare som i sin yrkesutdvning utfor omvardnadsinsatser, oavsett om de &r inom
aldreomsorg eller funktionshinderomsorg utgor en yrkesgrupp som kallas
omvardnadspersonal. De grundlaggande kunskapskraven i arbetet med aldre regleras i SOSFS
2011:12. De kan i sin anstallning ha en annan titel som till exempel underskoéterska eller
stodassistent, men tillhor gruppen omvardnadspersonal. Omvardnadspersonal som utfor
delegerade héalso- och sjukvardsuppgifter definieras av uppgiften som hélso- och
sjukvardspersonal. De har samma ansvar och skyldigheter som legitimerad personal att
rapportera risker och handelser, samt att folja lagar och riktlinjer och av MAS faststallda
rutiner. Alla medarbetare inom Socialférvaltningen har ett ansvar att medverka till att
patienten/brukaren far en bra vard av god kvalitet enligt evidensbaserad metodik.

Samtliga medarbetare inom forvaltningen

Samtliga medarbetare i Socialforvaltningen har ett ansvar for att bidra till och efterfolja det
som framgar av SOSFS 2011:9 med sarskild fokus pa det som beror patient- och
kvalitetsarbete. Samtliga medarbetare ska rapportera avvikelser nar brister identifieras som
paverkar/kan paverka brukare/patienter negativt. Samtliga medarbetare ar enligt lag skyldiga
att rapportera missforhallande/risk for missforhallande enligt lex Sarah. Dock &r lex Maria-
lagstiftningen suveran for hélso- och sjukvardspersonal, vilket innebar att de alltid i forsta
hand ska prioritera avvikelser och eventuella vardskador enligt halso- och sjukvardslagen.

Samtliga medarbetare som i sin yrkesutovning far kannedom om att det kan finnas en
misstanke om att ett barn kan fara illa ska genom “information pa annat sétt” delge den
informationen till forvaltningens mottagningsenhet. Da samtliga verksamheter i forvaltningen
lyder under socialndmnden finns inga hinder i sekretesslagstiftningen som leder till att sddan
information far lamnas. Anmalningsskyldigheten framgar av 14 kap 6 § socialtjanstlagen
(2001:453).

Redogorelse av resultat

Ledningssystem

Socialférvaltningen har innan 2023 saknat tydlighet i hur férvaltningens ledningssystem ser
ut, hur forvaltningen arbetar med det och vem som ar ansvarig for vad. Granskningar,
utredningar och uppfdljningar med verksamheterna att avsaknaden av en tydlig styrning och
stéllningstagande for vilken riktning och fokus forvaltningen ska ha, har skapat en bristande
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struktur, foljsamhet och utveckling i forvaltningen. Foérvaltningen har trots detta lyckats
fullfolja sitt uppdrag. Forvaltningens samlade information om dess ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete blir fardigt under forsta kvartalet 2023, vilket utgor en
forutsattning for forvaltningen att ta ett steg vidare i arbetet med att sékerstélla att
patienter/brukare/klienter far insatser som uppfyller krav for hig patientsékerhet och god
kvalitet.

Vardegrund
Flera av de lagar (SoL, HSL, LSS, LVU, LVM, Foraldrabalken (FB) etc.) som styr

socialtjanstens och hélso- och sjukvardens arbete framgar att arbetet ska ske med sarskild
hénsyn till den enskildes integritet, att den enskilde ska vara delaktig och att dennes behov &r
centralt i forvaltningens arbete. | Sverige finns en nationell vardegrund for arbete med &ldre.
Den infordes den 1 januari 2011 och star i 5 kap 4 § socialtjanstlagen (2001:453). Av den
framgar att "Socialtjanstens omsorg om aldre ska inriktas pa att aldre personer far leva ett
vardigt liv och kanna valbefinnande (vardegrund)”. Socialstyrelsen skriver pa kunskapsguiden
att ”En vardegrund visar vilka etiska varden och normer som ska ligga till grund for en
verksamhet. Den tydliggor véarderingar och kan ses som ett etiskt forhallningssatt, som ska
fungera som ett stod for alla medarbetare i deras arbete. For att en vardegrund ska kunna vara
ett sadant stod behover den ocksa bli konkret — vardegrunden visar inriktningen och i det
dagliga arbetet maste den rent praktiskt paverka tankar och handlingar.” Att arbeta med
vardegrund som utgangspunkt ingar dven i hélso- och sjukvardsprofessionerna men regleras
dar av exempelvis patientsakerhetslag, patientlagen och halso- och sjukvardslag samt etiska
koder och vardegrund for sjukskoterskor, etiska regler for fysioterapeuter och véardegrund for
arbetsterapeuter.

Socialndmnden beslutade 2016 om att den nationella vardegrunden skulle tillampas i
forvaltningens samtliga verksamheter. Under en period arbetade forvaltningens olika
verksamheter med forbéattringsarbete dar vardegrund var en del i arbetet. Hur mycket
verksamheterna har arbetat med vardegrundsarbete ser olika ut beroende pa verksamhet. Det
kvarstar lagkrav pa att verksamheter som hanterar dldreomsorg ska arbeta utifran den
nationella vardegrunden. Flera av de bakomliggande orsaker som identifieras i olika
granskningar har en tydlig koppling till att arbetet med vardegrunden i férvaltningen inte varit
fortgaende.

Patient/brukare/klient delaktighet

Enligt kap. 3 halso- och sjukvardslagen ar malet med halso- och sjukvarden en god halsa och
en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Trots det finns fortsatt ojamlikhet i varden och
utformandet av olika insatser. Det kommunala sjéalvstyret ger varje kommun mojlighet att
vélja hur varden ska utformas vilket skapar mojlighet for ojamlikhet i sig samtidigt som det
aven finns socioekonomiska skillnader som utgor grund for en ojamlik halsa men som inte
nodvandigtvis beror pa att villkoren for varden &r olika utformad. Det kan snarare rora sig om
att forutsattningarna for att soka vard &r olika. Enligt samma lagstiftning ska kommunen da ta
demografin i beaktning for att pa sa vis skapa forutsattningar for en jamlik vard. Det finns
olika mojligheter och forutsattningar att vara delaktig som patient/brukare/klient beroende pa
vilka insatser som du far fran forvaltningens olika verksamheter. Att vara delaktig handlar
inte om att bestdmma vad som ska erbjudas, av vem och/eller nar. Det handlar inte heller om
att bestdmma hur medarbetare i verksamheterna ska arbeta. Delaktighet handlar om
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kommunikation, att kunna tillgodogdra sig information utifran alder och mognad och att
forsta vad det ar som kommer handa. Det ar patientens vardbehov som styr vilka insatser som
ska ges och i vilken prioriteringsordning.

Processer och rutiner

I SOSFS 2011:9 tydliggors att verksamheten ska identifiera, faststalla och beskriva de
processer som behdvs for att kvalitetssédkra verksamheten. | beskrivna processer ska det
framga vilka aktiviteter som ingar och deras inbordes ordning i processen. Processer kan delas
upp i tre olika typer av processer; ledningsprocesser, karnprocesser och stodprocesser.
Ledningsprocesserna &r processer som skapar forutsattningar att driva karnprocesser. De kan
delas upp i planerande och uppféljande processer. Det handlar bland annat om olika planer,
mal och budget, utvarderingar och beslutsfattande om forutsattningar i karnverksamhet.
Karnprocesser ar de huvudprocesser som finns i verksamheten och som &r riktade mot
medborgare. Det ar dar arbetet med patient/brukare/klient sker och dessa processer utgar fran
medborgarens behov. Stodprocesser &r processer som finns till for att stodja karnprocesserna.
De har en indirekt koppling till medborgaren. Socialférvaltningen har sedan 2019 arbetat med
kartlaggning av de processer som identifierats som aktuella for att sakerstalla kvaliteten i
forvaltningen. Detta arbete har dessvarre inte kunnat prioriteras utifran personalomséttning,
pandemi, och bristande resurser. Granskningar, kvalitetsméten och andra utredningar visar att
avsaknad av tydliga processer har lett till olika typer av brister sasom brist i handlaggning
avseende myndighetsutdévning, brist i introduktion, kommunikation och brist i utférande av
insats. Detta har ocksa lett till missforhallanden och vid tillfallen allvarliga missférhallanden
som rapporterats till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Sedan slutet av 2022 har funktioner i Stab (kvalitet och utveckling) gjort en ny planering for
att fortsétta och utveckla arbetet med forvaltningens processkartlaggning. Samtlig
processkartlaggning i forvaltningen ar planerad att vara beskriven och reviderad 2025.
Processerna som &r identifierade och ska beskrivas ses i figur 1.

Pianararde Pl Inteerkanroll

processnr
Ledningaprocessar DrOCEESer

Uppfoliande

processer Vorksantiels InfBrandel

uppIBIng Tt

Bam o<h unga Famijeran L33 Avgifier

Kiimprocessar

Halso- ach :
il Algreomsorg Ersammingar

Administrativa
processer

Stidprocesser

Lex Sarah Lex Maria Sy stemfdrvalining

Figur 1. Beskrivning av férvaltningens processer.
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Medan processerna visualiserar de aktiviteter ett visst flode bestar av, beskriver rutiner hur
aktiviteterna ska genomfdras. Rutiner finns for att sakerstalla att samtliga som omfattas av
den vet vad de ska gora nar samt vem som ar ansvarig for vad. For att fa en systematik i
arbetet med processer och rutiner behéver det finnas en struktur for hur och var processer,
rutiner och andra styrande dokument hanteras och uppdateras i forvaltningen. Verksamheter i
forvaltningen har inte haft forutsattningar for att hantera detta pa ett korrekt satt dver tid,
vilket resulterat i brister gallande rutiner i forvaltningen.

I samband med processkartldggningen genomfors ett parallellt arbete i forvaltningen med de
rutiner som verksamheterna behver. Nar en process i en viss kdrnverksamhet ska kartlaggas
behdver verksamheten veta vilka rutiner som ska anvandas och sékerstalla att de &r reviderade
och aktuella. Detta ar ett langtgaende och kontinuerligt arbete som forvaltningen arbetar med.
Forvaltningen har som mal att samtliga originalrutiner ska laggas in i forvaltningens
dokumenthanteringssystem och att samtliga enhets-, omradeschefer samt verksamhetschefer
sjalva ar ansvariga och har majlighet att revidera sina rutiner vid behov. Pa sa vis finns ett
original av samtliga rutiner samlade. Vidare ska rutinerna publiceras pa intranatet och i de
processer som kartlaggs, sa att en tydlig koppling gors mellan process och rutin.

Kontinuitetshantering — 6kad riskmedvetenhet

Det har succesivt skett en forandring av varldsldget som Gver tid medfort att forvaltningens
verksamhet behovt fordndra och forstarka redundansen i verksamheternas alla delar vilket
betyder att kontinuerligt arbeta med verksamhetens “plan B” for att minska sarbarheten. Det
innebadr att verksamhetens motstandskraft for extern paverkan behovt forstarkas stegvis i olika
delar genom utOkat arbete med reservrutiner och reservkapacitet. Vid pandemins start stod det
klart att beredskapen inte var adekvat uppbyggd vilket medforde bristsituationer. Viktiga
lardomar drogs och inom avgransade omraden finns nu en starkare beredskap an fore
pandemin.

Under mars 2022 visade varldslaget att kontinuitetshanteringen maste ske bredare relaterat till
Rysslands angrepp mot Ukraina. ”Hotet” &r inte langre ett virus utan av annan karaktar vilket
foranleder att kontinuitetshanteringen behdver vara bred och fokuserad pa verksamhetens
karnprocesser. | september 2022 inledde férvaltningen sin del i kommunens évergripande
kontinuitetshanteringsarbete. Arbetet innebér att identifiera, beddma och stérka upp de
processer som bedéms som samhéllsviktiga sa att de kan fortga dven i en krissituation.
Forvaltningen har identifierat vitala processer och paborjat arbetet med att starka redundansen
i verksamheten. Arbetet kommer att fortga under 2023, for att sedan bli en del av det dagliga
arbetet.

Klagomal och synpunkter, avvikelser missférhallanden och vardskador

Klagomal och synpunkter, avvikelser, missforhallanden och vardskador ar alla samlingsnamn
pa begrepp som beskriver handelser som har haft eller kunde ha haft en direkt eller indirekt
negativ inverkan pa patient/brukare/klient. Nedan foljer hur forvaltningens arbetar med detta.

Klagomal och synpunkter

Enligt patientlagen och patientsékerhetslagen samt SOSFS 2011:9 ska
vardgivaren/verksamheten ta emot och hantera klagomal och synpunkter. Forvaltningen ska
anvanda sig av de klagomal och synpunkter som inkommer i ett larande syfte for att
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kvalitetssakra och utveckla verksamheten. Klagomal och synpunkter &r en viktig del i att ta
till vara pa invanarnas perspektiv.

Ett klagomal eller en synpunkt kan inkomma fran flera olika personer; patient/brukare/klient,
anhorig, privatperson eller annan. De klagomal och synpunkter som inkommer ska besvaras
pa ett lampligt satt med hansyn till klagomalets art. Dock far informationsutlamningen ej
bryta mot sekretessbestammelser, vilket i vissa fall leder till att det svar som ges till den
klagande &r kort och inte heller sa informativt.

Klagomal och synpunkter hanteras inom halso- och sjukvardsomradet i samverkan med
patientnamnden vid behov. Det ska finnas en patientnamnd till hjalp for patienten att fa svar
fran vardgivaren vid lamnat klagomal. Huvudmannen har avtal med patientnamnden i Region
Jonkopings lan for andamalet. Det inkommer relativt fa arenden till patientnamnden som rér
kommunala fragor.

Socialforvaltningen saknar ett forvaltningsovergripande arbetssatt gallande klagomal och
synpunkter vilket bidrar till att det finns ett morkertal relaterat till den bristande hanteringen.
Liksom foregaende ar saknas underlag for hur manga klagomal och synpunkter som inkommit
till namnden, da klagomal och synpunkter hanteras pa olika sétt i olika verksamheter.
Forvaltningen har tidigare planerat for uppbyggnad av systemstod likt det forvaltningen
anvander for avvikelsehantering, i syfte att fa en systematik i arbetet med klagomal och
synpunkter. Detta har dock inte kunna prioriterats utifran pandemi, andra prioriterade
utvecklingsarbeten och bristande resurser.

Forvaltningen har under 2022 diariefort 57 klagomal och synpunkter. Det ror sig framforallt
om handelser inom forvaltningens utférarverksamheter och 17 av klagomalen ror ett och
samma arende. Vad klagomalen har bestatt av beskrivs inte da de i vissa fall kan bli
utlamnande. Utifran de brister som beskrivs ovan gar det inte sdga hur manga av de klagomal
och synpunkter som inkommit som i sin tur resulterat i upprattade avvikelser eller
rapporteringar av missforhallanden.

Avvikelser

Avvikelser ar handelser som avviker fran normal rutin och forvantat forlopp och som kan
eller har drabbat den enskilde eller en grupp negativt. Samtliga medarbetare har en skyldighet
att rapportera avvikelser i syfte att utveckla och forbéattra verksamheten. Avvikelser handlar
aldrig om att anklaga eller visa andra personers brister, utan alltid om att forbattra och
forhindra att de intréffar igen. Férvaltningen behover fortldpande arbeta med att skapa en god
sékerhetskultur dar det sker ett aktivt larande av rapporterade héndelser och risker.
Forvaltningens arbetsomrade ar komplext och i standig forandring. Processerna ar beroende
av samspel mellan méanniskor, samverkan mellan olika aktorer och system. Riskerna med sa
manga aktorer & manga och varierande.

Under 2022 har samtliga forvaltningens avvikelser registrerats i ett forvaltningsgemensamt
system. Antalet registrerade handelser under 2022 uppgar till 1907 st. Antalet avvikelser
uppgar till 2030 st. Att antalen skiljer sig at beror pa att det i systemet gar att registrera fler
sorters avvikelser i samma handelse. Jamfort med 2021 da antalet avvikelser var 2317 till
antalet har det minskat nagot. Det &r dock svart att dra nagra slutsatser annu da
registreringarna i de bada systemen skiljer sig at. Det ar rimligt att anta att utfallet ar
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likvardigt. Utvecklingen av registrering inom myndighet ar dock positiv da det tidigare helt

saknats systemstod. Det kommer drgja ytterligare nagot kalenderar innan fullstandigt

komparativa data finns da nya kategorier tillforts. Figur tva visar pa avvikelsernas fordelning

over kalenderaret 2022.
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Figur 2. Avvikelser 2022 fordelade dver kalenderaret.

Tabell 1. Antal avvikelser, fordelning per kategori

Typ Antal Fordelning

Likemedelshindelse 745 36,7%
Fall 720 35,4%
Brist i utférande av insats/atgard 211 10,4%
Brist i samverkan 118 5,8%
Dokumentation (utforare) 106 5,2%
Handelser med hjdlpmedel 48 2,4%
Bemotande 29 1,4%
Brist i handlaggning (myndighet) 28 1,4%
Hot och vald 21 1,0%
[Ej kategoriserad] 6 0,3%
Totalt 2032 100,0%
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Foérdelning av avvikelser

Tabell 2. Férdelning av avvikelser per verksamhet.

Enhet Antal  Fordelning
Externa avvikelser 87 4,6%
LSS 21 1,1%
Region Jonkopings lan 55 2,9%
Oppenvard 1 0,1%
Ovrigt 9 0,5%
Underenhet finns inte l 0,1%
Interna avvikelser - inte till chef 7 0,4%
Underenhet finns inte 7 0,4%
Myndighet 31 1,6%
Barn och unga 15 0,8%
Beroende/Missbruk/Social omsorg 1 0,1%
Bistand SoL 12 0,6%
Lss 2 0,1%
Vald i néra relation 1 0,1%
STAB 16 0,8%
Kvalitet och utveckling 16 0,8%
Utfarare 1766 92,6%
Funktionshinderomsorgen 123 6,4%
Halso- och sjukvard, Rehab 74 3.9%
Individ - och familjeomsorg 6 0,3%
Mattorganisation 223 11,7%
Aldreomsorg 1340 70,3%
Totalt 1907 100,0%

| Socialférvaltningen ser fordelningen av avvikelser per verksamhetsomrade/enhet ut enligt
tabell 2. Den verksamhet dar flest avvikelser intraffar ar dldreomsorgen. Det dr ocksa inom
aldreomsorgen handelser med hogst riskbedomning intraffat under ar 2022. Andelen
lakemedelsavvikelser har varit relativt konstant under flera ar, vilket varit problematiskt da
verksamheten inte lyckats minska andelen lakemedelshandelser tillrackligt Over tid. Fall &r
den andra storsta kategorin gallande avvikelser. Det finns i forvaltningen en
overenskommelse om att samtliga fall ska delges rehab. Detta gors inte vilket resulterar i att
rehab saknar kannedom om att de intraffat. Vidare f6ljs avvikelserna inte upp pa systematisk
niva, utan endast i patientjournal. Detta leder till brist i det systematiska kvalitetsarbetet vad
galler att identifiera bakomliggande orsaker som kan ha strukturell bakgrund och inte bero pa
gemene medarbetare.

Det totala antalet avvikelserna har dkat till 1907 under 2022 jamfort med 1862 under 2021.
Antalet lakemedelshandelser har minskat fran 1055 st. till 745 st. med 802 st. unika
avvikelser. Foregaende system kunde ej registrera fler avvikelser i samma handelser vilket ger
en ytterligare dimension till dataanalysen. Antalet fall har okat fran 687 st. 2021 till 720 st.
2022.
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Avvikelser over tid
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Figur 3. Avvikelser, férdelning/ kategori éver tid. Kategorierna har férandrats vilket ger avsaknad av
data i vissa kategorier for 2021 och 2020.

Forbattringsarbete avvikelser

Infor 2022 var arbete med avvikelser ett prioriterat forbattringsomrade vilket innebar att
samtliga omrades- och enhetschefer samt verksamheter har erhallit utokat stod fran
stodfunktion i Stab for att arbeta med avvikelsehantering. Fokus har legat pa att skapa ett
larande i utredningsmetodik och att stodja utredande chefer i arbetet med att identifiera
bakomliggande orsak till avvikelser samt effektiva kontra ineffektiva atgarder.

Trots att avvikelsehantering har varit ett prioriterat omrade for ar 2022 visar resultatet inte den
forbéattring i arbetet med utredning av avvikelser som 6nskades. En méjlig anledning till detta
ar att omrades- och enhetschefer tillsammans med verksamhetscheferna av flera anledningar
inte har kunnat implementera arbetssattet som utbildningsinsatserna har syftat till.
Utbildningsinsatser kraver forberedelse, utbildning, fordjupning och foér basta mojliga
implementering kravs rétt forutsattningar, vilket inte funnits. Det sista utbildningstillfallet
2022 avslutades med att samtliga omrades- och enhetschefer samt verksamhetschefer fick i
uppdrag att formulera mal for sin verksamhet gallande 2023 ars arbete med
avvikelsehantering. Detta kommer féljas upp i nastkommande ars kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse.

Awvikelser i samverkan; Handelserad GGVV

Handelseradet har ssmmantratt vid fyra tillfallen under 2022 och sammanstéller rapport till
foredragande tjansteman som darefter delges REKO (Ledningsgrupp for samverkan Region
Jonkdpings 1an och Jonkopings lans kommuner). Signifikant for 2022 har varit de snabba
utskrivningsforloppen. Hjalpmedel kan till exempel inte levereras samtliga dagar vilket leder
till att forandrade behov hos patienterna ej kan tillgodoses. Medarbetare utbildas i teknik och
hjalpmedel som vid utskrivningen redan blivit inaktuella vilket varit kostsamt ur ett
samhallsekonomiskt perspektiv och nagot som belastar verksamheten. Bristen pa legitimerad
personal har aven visat sig da foljsamheten till utskrivningsprocessen tidvis har varit
bristfallig. Det innebé&r att kommunikationen ej fungerar och att vasentlig information kring
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patienterna uteblir. Det finns en brist pa lakare hos de lokala vardcentralerna vilket gor att
avvikelserna till vardcentralerna har okat. Bristande tillganglighet och bristande kontinuitet
hos lakare paverkar patienten. Det 6kar tidsatgangen samt genererar brister i uppféljning.

AVVIKELSER | SAMVERKAN
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Figur 4. Avvikelser i samverkan GGVV.

Lex Sarah

Arbetet med lex Sarah och medarbetares rapporteringsskyldighet regleras i SoL och LSS samt
av Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:5. Alla medarbetare inom socialtjanstens
verksamheter som styrs av SoL, LSS och socialforsékringsbalken, har rapporteringsskyldighet
vilket innebér att de, nar de i sin yrkesutdvning uppmarksammar ett missforhallande eller en
risk for ett missforhallande enligt lag ar skyldig att rapportera detta enligt lex Sarah. Nar en
lex Sarah-rapportering gors inleds alltid en lex Sarah-utredning. Bade rapportering och
utredning enligt lex Sarah gors i férvaltningens avvikelsehanteringssystem i samma drende
som avvikelseutredning sker. Syftet med lex Sarah-utredningar &r att kvalitetsforbéattra
verksamheterna. | utredningsarbetet ska alltid en bedémning géras huruvida det skett ett
allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Om sa ar
fallet ska arendet anmalas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Arbetet med Lex Sarah har varit ett prioriterat forbattringsomrade under 2022. Forvaltningen
har inte nagon gang tidigare genomfort lika manga utredningar som under ar 2022.
Anledningen till 6kat antal utredningar handlar dock inte om att fler missforhallanden
intraffar, utan att fler rapporteringar gors och att det finns en storre transparens i vad som
hander i forvaltningen géllande missforhallanden och risk for missforhallanden.

Under 2022 genomfordes 19 lex Sarah-utredningar jamfort med 0 ar 2020 och 11 ar 2021. |
tva av utredningarna har missforhallandet bedomts som allvarligt och darmed anmalts till
IVO. IVO har beslutat att inte vidta nagra atgarder i nagot av fallen, utan forvaltningen
bedoms av 1VO ha vidtagit de atgarder som behovts i forhallande till missforhallandet. Nedan
foljer en sammanstallning om utredningarna och status.
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Hot och vald. Hot och vald gentemot personal fran anhérig. Ej missforhallande,
utan bor hanteras som tillbud. Status: Avslutad.

Brist i utférande av insats. Lakemedel har pa begaran av anhdrig lamnats ut fran
medicinskap av medarbetare. Status: Avslutad med uppféljning.

Brister i rattssakerhet vid handldggning och genomfdérande. Ej verkstéllt beslut
barn och unga. Status: Anmélan till I\VO.

Brist i utforande av insats. Medarbetare anvander inte adekvat skyddsutrustning.
Ej missforhallande. Status: Avslutad.

Brist i bemdtande. Brist i bemdotande gallande personal inom halso- och
sjukvardsorganisationen. Ej missforhallande. Status: Avslutad.

Sekretess. Tips till IVO fran medarbetare resulterar i utredning pa en
demensavdelning. Ej missforhallande. Status: Utredning och uppf6ljning skickad
till IVO efter begéran. Avslutad.

Brist i utforande av insats. Brukare hade ett ej fungerande trygghetslarm vid fall.
Kunde darmed inte larma utan hittades av personal i hemmet. Status: Anmalan till
IVO.

Brist i utforande av atgard. Digitala medicinskap pa ett boende har lamnats 6ppna
vid flertalet tillfallen. Utredningen omfattar fem hé&ndelser. Status: Avslutad med
uppféljning.

Brist i fysisk milj6, utrustning och teknik. Information forsvinner mellan
planeringsverktyg, insatsregistreringssystem och verksamhetssystem. Status:
Avslutad med uppféljning.

Brist i bemdotande av anstéllda med flera, brist utférande av insats. Brukare har
forvégrats individanpassat fysiskt stod. Status: Avslutad.

Brist i utforande av insats. Medarbetare har ensam hjalpt brukare med atgarder
som kréaver dubbelbemanning. Status: Avslutad.

Brist i kommunikation. Brist i kommunikation mellan hélso- och
sjukvardspersonal gallande lakemedel. Ej missforhallande. Status: Avslutad.
Brist i utférande av insats. Utebliven tagning av matvarde samt medicinering. Ej
missforhallande. Status: Avslutad.

Brist i utférande av insatser; Sexuella 6vergrepp. Status: Avslutad och foljs upp i
kvalitetsmoOten samt verksamhetsberéttelse.

Brist i utférande av insats. Lakemedelshandelse inom hemtjansten. Ej
missforhallande. Status: Avslutad.

Brist i utférande av insats. Bristande hantering av lakemedel. Ej missforhallande.
Status: Avslutad.

Brist i utférande av insats. Halso- och sjukvardspersonal har uteblivit fran tillsyn.
Ej missforhallande. Status: Avslutad.

Brist i utférande av insats: Medarbetare har uteblivit fran larm pa sarskilt boende.
Status: Avslutad.

Brist i samverkan. Bristande kommunikation géllande brukare som har vaxelvard
och hemtjanst. Ej missforhallande. Status: Avslutad.

Gallande samtliga lex Sarah-utredningar som genomforts under 2022 finns det tydliga
monster i utredningarna vad géller bakomliggande orsaker till att de missférhallanden som
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rapporterats intraffat. Det handlar om bristande kompetensutveckling, trygghet i
yrkesutdvandet (kompetens, vardegrund), kommunikation och brister i rutiner och/eller
processer. Den verksamhetsgren som ar éverrepresenterad i lex Sarah-utredningar ar
aldreomsorgen. En viktig del av arbetet med lex Sarah &r att folja upp de atgarder som
planeras for att se huruvida atgarderna har effekt och faktiskt minskar risken for fler handelser
och bidrar till ett larande for organisationen, s som lagen avser. De gemensamma
bakomliggande orsakerna som ndmns ovan ar aven identifierade i andra granskningar och
utredningar.

Lex Maria

All personal som utfor hélso- och sjukvardsuppgifter har skyldighet att rapportera handelser
enligt forvaltningens avvikelseprocess da en vardskada intraffat eller om det forelegat risk for
en vardskada. Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar da for att géra en bedémning av
handelsen och for att anméalan gors vid allvarlig vardskada. Med allvarlig vardskada menar
lagstiftaren en skada som ar bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett
vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Dessa handelser ska anmalas till IVO. Under 2022
anmalde forvaltningen en handelse enligt lex Maria:

e Brist i utforande av insats- rehabilitering: Inkommet klagomal som inkom ifran
anhorig till omradeschef. Handelsen handlade om utebliven rehabilitering som kan ha
lett till vardskada. Risk for vardskada, anmalan till IVO. Status: Avslutad utan
ytterligare atgard.

Liksom utredningarna gallande missférhallanden (lex Sarah) ses samma maénster dven inom
avvikelserna gallande eventuella vardskador. En brist som tydliggors i utredningar ar att
reflektion kring allvarlighetsgrad av handelser inom halso- och sjukvard saknas hos flera av
forvaltningens yrkesgrupper. De bakomliggande orsaker som avvikelser av hogre
allvarlighetsgrad ofta beror pa ar bristande kompetens inom lakemedelshantering och en
osakerhet gallande rutiner.

Tillsyn IVO

Forvaltningen har under 2022 haft tillsyn fran IVO vid tva olika tillfallen. Det handlar om
arenden SN 2022/047 som avser kommunal hélso- och sjukvard samt SN 2022/145 som avser
Mejeriets vard och omsorgboende. De forklaras mer ingaende nedan:

Kommunal hélso- och sjukvard pa sarskilt boende for aldre

IVO inledde under 2020 en nationell granskning av halso- och sjukvarden pa sérskilt boende
med anledning av pandemin. Granskningen pagar fortfarande i januari 2023.
Sammanfattningsvis sa har IVO konstaterat att den medicinska kompetensen hos vard- och
omsorgspersonalen pa sarskilt boende for aldre ar for 1ag samt att bemanningen av legitimerad
personal ar for 1ag i forhallande till behovet under pandemin. IVO konstaterade &ven att det
fanns brister inom dokumentationen och att det inte gick att folja patienternas journal.
Forvaltningen aterrapporterar atgarder i mars 2023.

Mejeriets vard- och omsorgsboende
IVO inledde tillsyn efter att de mottagit upprepade klagomal. Tillsynens syfte &r att granska
att brukarna erbjuds en trygg och saker vard och omsorg och som motsvarar deras behov.
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Intervjuer genomfors med medarbetare fran samtliga personalkategorier, ledningen samt
flertalet brukare. Forvaltningen invantar beslut ifran IVO.

Egenkontroll
Egenkontroll beskrivs i SOSFS 2011:9 som utvardering och systematisk uppféljning av

verksamheten. Det innebér ocksa kontroll av att verksamheten bedrivs enligt de processer och
rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen ska genomforas i
forvaltningens olika verksamheter pa enhetsniva och kan vara lokalt férankrad eller ingd i
storre nationella undersokningar. Identifierade brister i egenkontroll kan ligga till grund for
riskbedomningar och aven internkontroll fér nastkommande ar.

Det skiljer mellan olika verksamheter hur arbetet med egenkontroll genomférs och anvands.
Utifran detta blir ocksa anvandningen av resultatet sekundéart da det ar otydligt hur och vad
resultatet ska anvéndas till. Férvaltningen utfér en mangd olika egenkontroller for att
sékerstélla foljsamhet till gallande lagstiftning. Nedan foljer beskrivning av indikatorer och
sammanstallning av den egenkontroll som genomférs i férvaltningen.

Kvalitetsindikationer

En kvalitetsindikator ar ett matt pa kvalitet inom ett visst avgransat omrade. Indikatorerna bor
vara evidensbaserade och kopplade till patientnyttan samt accepterade inom professionen. Till
indikatorn kan sedan mal kopplas i form av procentsatser; ett nyckeltal. Kvalitetsindikatorer
bor utga ifran de nationella handlingsplanerna men kan dven tiacka andra omraden dér evidens
styr resultatmatten. En parameter som redovisas i ett kvalitetsregister ar inte nédvandigtvis en
kvalitetsindikator.

En svarighet med kvalitetsindikatorer inom Socialférvaltningens omrade ar att forvaltningen
bedriver bade halso- och sjukvard och socialtjanst. Inom halso- och sjukvard finns en mangd
kvalitetsindikatorer att utgd ifran. Inom socialtjanstomradet saknas identifierade
kvalitetsindikatorer, bade i forvaltningen men aven pa regional och pa nationell niva.

Lakemedelshantering

Forvaltningen ansvarar for att ha sékra processer for hantering av lakemedel inom
vardgivarens granser. Detta ar ett hogriskmoment som kraver god medicinsk kompetens hos
mottagaren av en lakemedelsdelegering, alltsa medarbetare som ger patient/brukare
lakemedel. Inom det namnda omradet har IVO riktat kritik mot forvaltningens
kompetensutveckling hos medarbetare inom vard och omsorg som arbetar narmst patienterna.

Lakemedelshanteringen inom den kommunala halso- och sjukvarden regleras av
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om lakemedelshanteringen (HSLF-FS
2017:37). Syftet med de lokala rutinerna &r att lakemedelshanteringen ska vara val anpassad
och séker utifran den enskildes behov och personliga forutséttningar. Det ska ocksa vara
tydligt for medarbetaren hur hanteringen ska ske pa ett sakert satt for patienten. Riktlinjer for
lakemedelshantering i Jonkopings Lan har tagits fram av en arbetsgrupp pa uppdrag av
lakemedelskommittén i syfte att fokusera pa vardkedjan dar patienten inte ska kdnna av nagra
organisationsgranser. Dessa riktlinjer syftar till att fungera som ett stod i det dagliga arbetet
och vara ett referensverk som kan anvandas vid utformandet av lokal rutin for ordination och
hantering av lakemedel.
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Forvaltningen bedriver egenkontroll i form av att arligen folja antalet lakemedelsavvikelser
samt kategorisering och analys av dessa. Till avvikelserna har det under bade 2021 och 2022
genomforts riskanalyser relaterade till lakemedelshandelser vilket har féranlett forandringar
och planerade atgarder inom lakemedelsprocessen. Forvaltningen har sedan lange haft
kannedom om bristerna inom ldkemedelshanteringen och planerat effektiva atgarder enligt
Socialstyrelsens rekommendationer. Atgarder som genomforts &r:

e FOrstéarkt delegeringsprocess genom att tillfora en sjukskoterskeledd
lakemedelsutbildning samt tillhérande kunskapstest i samband med utbildningen.

e Genomgang av forvaring av lakemedel vilket lett till inkop av digitala lakemedelsskap
till ordinart boende som planeras inféras under 2023.

e Inforandet av digital signering med hjalp av MCSS Appva. Pilot genomford pa
Mejeriet under 2022 och 6vrig verksamhet &r planerad till 2023.

Forvaltningen genomfor extern lakemedelsgranskning arligen i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter HSLF-FS 2017:37. Resultatet av granskningen visar pa en tydlig forbattring i
forvaltningens foljsamhet till gallande lagar som styr lakemedelshantering.

God hygienisk standard

En god hygienisk standard &r en grundladggande forutsattning for att kunna bedriva kommunal
vard och omsorg. Detta regleras i flertalet lagar och syftet ar bland annat att forhindra
smittspridning och forhindra allvarliga sjukdomar, men det ar aven till skydd for
medarbetaren som arbetar med dessa risker. Kommunal halso- och sjukvard arbetar i
samverkan med enheten for Smittskydd och vardhygien som utgar ifran Region Jonkopings
lan. Da smittskyddslakare ska finnas att tillga for kommunerna har enheten skrivit avtal med
samtliga kommuner for att mota kommunernas behov som skiljer sig till viss del ifran
regionens.

God hygienisk standard innebér foljsamhet till gallande lagstiftning och det aligger varje
verksamhet, ansvarig chef, att sékerstélla den vardhygieniska kompetensen hos medarbetarna
samt att arbeta aktivt for att forhindra att smitta sprids i verksamheten. Forfattningarna
gallande god hygienisk standard galler for halso- och sjukvarden, dldre- och
funktionshinderomsorg. Forvaltningen arbetar med 6vergripande rutiner for att vagleda
verksamheterna i hur foljsamheten kan uppnas. | samband med att gemensam
forfattningssamling avseende halso- och sjukvard, socialtjanst, lakemedel, folkhédlsa m.m.
(HSLF-FS 2022:44) tradde i kraft, uppdaterades dven forvaltningens rutiner under 2022.
Rutinerna innebar bland annat att medarbetare ska ha en grundldggande vardhygienisk
kompetens som erhalls via Socialstyrelsens utbildning, men ocksa att se dver sa lokalerna ar
anpassade for att bedriva den typ av verksamhet som bedrivs idag, vilket de inte alltid &r.
Exempel pa brister ar dubbelbelaggning pa korttidsplatser och brister pa mojlighet att rengora
via dekontaminator. FOr att sékerstalla en god hygienisk standard, utfor forvaltningen
egenkontroller i form av:

e Foljsamhetsméatningar till basala hygien- och kladregler fyra ganger/ar
Mal: 90 % foljsamhet

e Matning av vardrelaterade infektioner och riskfaktorer manadsvis
Mal: Fullstandigt matresultat for analys
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e Hygienisk egenkontroll en gang/ar
Mal: Identifiera och atgarda brister i vardmiljén som kan leda till att smittspridning
forhindras

Forvaltningen har sedan 2016 genomfort matningar av basala hygien och kladregler.
Forvaltningen har genomfort manga matningar i relation till kommunens storlek vilket bor ge
en representativ bild. Dessvarre nar resultatet inte upp till forvaltningens malsattning for
2022, likt 2021. Resultatet har sjunkit sedan 2020 vilket ar anmarkningsvart da det varit
pandemi och féljsamhet till basal hygien rimligen borde ha 6kat under denna period.
Forvaltningen redovisar resultat gemensamt med lanet for 2022 i figur 5.
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Figur 5: Foéljsamhetsmétningar basala hygien och kladregler.

Vardrelaterade infektioner

En vardrelaterad infektion ar en negativ handelse som drabbar patienten och som harleds till
bristande foljsamhet till vardgivarens rutiner kring t.ex. basal hygien och kladregler.
Vardrelaterade infektioner ar en potentiell vardskada som skulle kunna foranleda en anmalan
enligt lex Maria. Granskningar visar att det finns ett stort morkertal kring vardrelaterade
infektioner, da de ses som en ny diagnos hos patienten snarare an en konsekvens av att varden
brustit. Inga avvikelser av denna art registrerades under 2022. Forvaltningen har konstaterade
brister i den fysiska miljon, bland annat pa korttidsboende vilket har foranlett att patienter
smittat varandra nar de delat vardmiljo.

Luftvagsinfektioner

SARS cov2 (covid-19) dominerade hela forsta kvartalet av 2022 vilket foranlett hard
belastning pa verksamheterna gallande bade hog frekvens av provtagning och hog frekvens av
skyddsniva, Halso- och sjukvardsorganisationen har genomfort ca. 250 provtagningar for
misstanke om covid-19 under 2022. Samtidigt har sjukskoterskeorganisationen vaccinerat
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samtliga patienter som samtyckt, med 0-7 doser, da inkluderat bade influensa, covid-19 och
pneumokocker (lunginflammation). Lanets kommuner évergick under 2022 till samma
vaccinationsregister som Region Jonkdping vilket 6kat patientsakerheten. Risken med dubbla
register eliminerades, och vaccinationen blev sakrare. Covid-19 har hogst frekvens pa
korttidsboendet.

Palliativ vard

En god palliativ vard i livets slutskede utgar fran de fyra hornstenarna symtomlindring,
multiprofessionellt samarbete, kommunikation och relation samt stod till narstaende. Av det
totala antalet avlidna arligen ar ca 80 % palliativa och endast 1 % &r barn under 18 ar. Antalet
personer som avlider pa sjukhus har minskat markant sedan Adelreformen och framst ar det
de allra aldsta som avlider utanfor sjukhus. Den palliativa varden lutar sig pa nationellt
kunskapsstod utfardat av Socialstyrelsen samt nationell vardprogram utformat av
specialistprofessionerna.

Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall
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Figur 6. Tackningsgrad och beskrivning av vilken vardgivare patienten vardats da den avled. Resultaten
redovisas jaAmfort med 6vriga kommuner i Jonkdpings lan.
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Tabell 3. Socialstyrelsens nationella malnivaer for kvalitetsindikatorer inom palliativ vard.

Indikator Malniva*
Munhdlsobeddmning under sista levnadsveckan =290 %
Smdartskattning under sista levnadsveckan 100 %
Vidbehovsordination av opioid mot smarta under sista levnads-
veckan 298 %
Vidbehovsordination av dngestdémpande lakemedel under sista
levnadsveckan =298 %
Utan férekomst av trycksér under sista levnadsveckan 290%
Brytpunktssamtal =98 %

*Mdlniva pd gruppnivd.

Forvaltningen arbetar fortsatt med palliativvardsregistrets kvalitetindikationer som anges i
tabell 3. Resultaten visar att arbetet med dokumenterad smartskattning behdver forbéattras
liksom dokumentation av munhalsobedémningar. Foérvaltningens specialistsjukskoterska
inom palliativ vard har paborijat arbetet med att utbilda i dokumentation av smartskattningar i
verksamhetssystem, samt att kartlagga processen for munhalsobedémningar. Utférandet av
munhalsobedomningar och munhalsa ar for dvrigt ett omrade dar forvaltningen behéver
utveckla och forstarka kompetensen bade enligt forvaltningens utredning samt statistiska data.
Forvaltningens specialistsjukskoterska arbetar &ven med att kompetensforsorja legitimerad
personal géllande nationellt vardprogram for palliativ vard.

Forvaltningen arbetar dven aktivt med Palliativvardsregistrets narstaendeenkater och erbjuder
aven efterlevandesamtal med narstaende. Bada ar frivilliga men av stort vérde for
forvaltningens utvecklingsarbete. Under 2022 skickades 53 enkéter ut och 19 besvarades.
Forvaltningen fick kritik ifran 1IVO géllande dokumentationen av brytpunktssamtalet.
Forvaltningen har arbetat med kritiken och kommit fram till ett adekvat arbetssatt enligt
handlingsplan som redovisas till IVO.

@ Malvarde Resultat @ Malvirde Resultat

Figur 7. Spindeldiagram kvalitetsindikatorer Figur 8. Spindeldiagram kvalitetsindikatorer
palliativregistret 2021. palliativregistret 2022,
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Senior Alert
Senior Alert ar ett kvalitetsregister i vilket personer som ar 65 ar eller aldre och som har
kontakt med vard eller omsorg, registreras géllande riskbedémning, vidtagna atgéarder och
resultat inom omradena fall, undernaring, trycksar, munhalsa och blasdysfunktion. Samtliga
faktorer ar viktiga att folja for att arbetet skall kunna malinriktas. Med hjalp av Senior Alert
vill kommuner och regioner utveckla nya férebyggande arbetssétt som dkar méjligheten till
basta mojliga vard och omsorg oavsett vem som tillhandahaller den. Det mojliggor for
verksamheten att arbeta preventivt istallet for reaktivt. Matning gors pa alla, en gang per ar.
Maétning gors pa nyinflyttade och méatning gors vid forandrad halsostatus. Forvaltningen
implementerade ater arbetet med kvalitetsregistret Senior Alert under 2022. | planeringen
skulle samtliga enheter pa sérskilt boende implementera och borja anvanda Senior Alert
samtidigt. Dessvarre har endast tva av tre sarskilda boenden kunnat fullfélja enligt planering.
Det terstiende boendet implementerar under varen 2023. Aterstar gér implementering av
Senior Alert i hemsjukvarden vilket ar en nagot stérre utmaning relaterat till att
patientunderlaget ar mer rorligt och det skulle lagga en belastning pa hemtjansten vilket inte
bedéms som mojligt i nulaget. Forvaltningens bedomning &r att vinsten &n dock ar storst pa
séarskilt boende. Riskbedémningar ska utforas oavsett om de utfors i Senior Alert eller ej.
Registret mojliggor for enheterna att arbeta aktivt med sina egna resultat.

God Demensvard

Demens orsakas av skador i hjarna som kan yttra sig pa olika satt beroende pa vilken del i
hjarnan som drabbas. Vanligen paverkas minnet och formagan att planera och genomféra
vanliga vardagssysslor. Sjukdomen kan dven medfdra oro, angest och beteendeméssiga
forandringar. Dessa symtom gor att det blir svart att klara vardagen utan hjalp och stod. En
god demensvard utgar ifran nationella riktlinjer som fardigstalldes 2017.

Priméra rekommendationer;

e Utredning: Demensutredning och diagnostik.

e Uppféljning: Regelbunden individuell behovsanpassning av medicinskt och
psykosocialt stod.

e Multiprofessionellt arbete: Bidrar med ett helhetsperspektiv med bedémningar fran
olika professioner

e Stodinsatser: Insatser ges utifran ett personcentrerat forhallningssatt med individens
behov som utgangspunkt. Boendemiljon ska anpassas och bidra till en inkluderande
kansla och med fordel vara smaskalig.

e Lakemedelsbehandling- enligt rekommendationer

e Utbildning: Personer som arbetar med personer med demens rekommenderas
kontinuerlig uthildning med praktisk traning och handledning i personcentrerad vard
och bemdtande av personer med demenssjukdom.

Enligt Socialstyrelsen kommer rekommendationerna ge 6kade kostnader for de forvaltningar
som arbetar med personer med demens. Kostnaderna beraknas vara bestaende och pa lang sikt
da diagnosen inte minskar och inget bot finns i nuldget. Socialstyrelsen anger dven
kvalitetsindikatorer for demensvarden dar 12 av 21 indikatorer ar direkt styrda till kommunal
verksamhet. Forvaltningen saknar en samordnande funktion for
demensvarden/demenssjukskoterska vilket ar en kvalitetsindikator i sig (indikator 11).
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Beteendestdrningar och Psykiska symtom vid Demenssjukdom (BPSD)
BPSD ér ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for personer med
demenssjukdom samt ett arbetsredskap for verksamheten som ger god hjélp i bemdtande vid
BPSD-symtom vid demenssjukdom. BPSD kan definieras som ”"symtom i form av stérd
perception, stort tankeinnehall, forandrat stamningslage eller forandrat beteende hos patienter
med demenssjukdom”. Malet &r att standigt forbattra vard och omsorg for individer med
demenssjukdom och déarigenom 6ka livskvaliteten hos personer med demenssjukdom. Genom
ett tvarprofessionellt arbetssatt utformas individanpassade vardatgarder vilket kan minska
férekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebér. Systematisk
registrering sker ej. Patienterna kan darfor ej dra fordel av innehallet. Férvaltningen har
genomfort en registrering i BPSD-registret under 2022. Jamfort med jamnstora kommuner
som exempelvis Habo som genomfort nio st. registreringar samt Gnosjoé som genomfort 59 st.
registreringar, ar forvaltningens arbete obefintligt.

Ofrivillig nattfasta- PPM (punktprevalensmatning)

Forvaltningen har sedan 2016 foljt den ofrivilliga nattfastan med hjalp av forvaltningens
dietistfunktion. Matningen avser den ofrivilliga nattfastan, vilket innebér att brukaren erbjuds
en maltid i form av mellanmal pa kvallen, under natten eller tidig morgon. Genom att mata
ofrivillig nattfasta utvarderas om rutiner for att erbjuda mellanmal fungerar. Matningen &r en
punktprevalensméatning och sker under hosten. Antalet personer med en ofrivillig nattfasta pa
11 timmar eller fler har 6kat fran 18 till 33 %. Ofrivillig nattfasta ska inte 6ka. Forvaltningen
behover arbeta for att minska antalet timmar med ofrivillig nattfasta.

Ofrivillig nattfasta mer an 11
timmar inom sirskilt boende Vaggeryds kommun
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Figur 10. Resultat ofrivillig nattfasta 11 timmar eller langre, dver tid.
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Ofrivillig nattfasta antal timmar

inom sérskilt boende Vaggeryds kommun

Brytgranser: gront mindre dn 11,0 timmar, gult 11,1-13,0
timmar, réd 13,1 eller langre
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Figur 11. Ofrivillig nattfasta indelat i tidskategorier. Jamforelsedata dver tid.

Nationell brukarunderstkning

Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) nationella brukarundersokningar inom
socialtjansten ar arliga undersokningar som genomfors for flera olika malgrupper och
verksamheter inom individ- och familjeomsorgen (IFO) och funktionshinderomsorgen. En
annan undersokning ar Socialstyrelsens undersdkning Vad tycker @ldre om aldreomsorgen.
Nedan presenteras kort resultatet fran undersokningarna med fokus pa de punkter dar
resultatet avviker i forhallande till tidigare ar samt lanet och riket.

Funktionshinderomsorg

Inom boendestddet (SoL) har resultatet till stor del forbattrats. Nagra fragor har relativt stora
positiva 6kningar och galler fragorna ”Far du den hjélp du vill ha av dina boendestodjare?”,
(79 % 2021, 89 % 2022) och ”Bryr sig dina boendestddjare om dig?” (84 % 2021, 94 %
2022). Pa fragan “pratar dina boendestddjare med dig sa att du forstar vad de menar?” har
okat fran 82 % 2021 till 100 % 2022. 100 % positivt svar far boendestdd dven pa fragan
"Trivs du med dina boendestodjare? Ar 2021 var resultatet 89 %. Den fraga som fatt en tydlig
forsamring i resultat ar “’vet du vem du ska prata med om nagot med ditt boendestod om nagot
ar daligt?”” dar andelen som svarat ”ja” gar fran 69 % 2021 till 58 % 2022.

Inom gruppbostader (LSS) far en rad fragor liknande eller marginell forandring i forhallande
till tidigare ar. Den storsta positiva 6kningen inom gruppbostad vad utifran fragan Trivs du
hemma?” som har en 6kning fran 93 % 2021 till 100 % 2022.

Vad galler daglig verksamhet enligt LSS &r svaren pa de flesta fragorna relativt likt
foregaende ar och riket i stort. En positiv 6kning kan ses pa fragan “ar du radd for nagot pa
din dagliga verksamhet?” dar 64 % svarade aldrig 2021 och 2022 svarade 78 % aldrig pa
samma fraga. Det har varit en forsamring pa fragan “pratar personalen pa din dagliga
verksamhet med dig sa att du forstar vad de menar?” dar 91 % 2021 svarade ja, och 81 %
2022,

Socialforvaltningen har tidigare inte genomfort brukarundersokning for servicebostad enligt
LSS. Ar 2022 ar forsta &ret som undersokningen genomforts. P& fragan “’pratar personalen
hemma med dig sa att du forstar vad de menar™ svarar 38 % att all personal gor det. Riket i
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stort far 68 % pa samma fraga. 63 % av de boende svarar alla pa fragan ’Kanner du dig trygg
med boendepersonalen’ jamfort med 71 % i riket. 100 % svarar att de vet vem de ska prata
med om nagot &r daligt med boendepersonalen. Slutligen svarar 50 % att de trivs med
boendepersonalen. Riket har ett resultat pa 76 % avseende samma fraga.

IFO (Barn och unga myndighet, missbruk)

IFO star for individ- och familjeomsorg och vad galler brukarundersokningar raknas hit barn
och unga myndighet (vardnadshavare och ungdomar éver 13 ar) samt missbruk och
ekonomiskt bistand. Eftersom ekonomiskt bistand inte ar organiserat inom
Socialférvaltningen, redovisas de resultat som ar av relevans for férvaltningen nedan. For
undersokningen avseende barn och unga och missbruk var svarsfrekvensen 29 % (17 svar,
vardnadshavare) respektive 60 % (25 svar, misshruk). Nar en undersokning har lag
svarsfrekvens eller ett litet antal svar meddelar enkéatfabriken, vilka tillhandahallit
undersokningen, att resultatet ska tolkas med forsiktighet.

Nar det galler barn och unga redovisas resultat fran undersokning for vardnadshavare for sig
och resultat for ungdomar éver 13 ar for sig. Ar 2022 hade forvaltningen for fa deltagande
ungdomar, vilket innebar att det inte finns nagot resultat for den urvalsgruppen. Bland
vardnadshavarna var det 2021 57 % som svarade att det var mycket latt att fa kontakt med
socialsekreterare. Ar 2022 svarade 31 % samma sak. Samtliga i undersokningen uppger att
socialsekreterare fragar efter synpunkter pa hur situationen skulle kunna férandras, nagot som
varit konstant bade 2021 och 2020. Pa fragan "hur néjd eller missnojd ar du sammantaget
med det stod du far fran socialtjansten i kommunen?”” svarar 62 % mycket ndjd och 38 %
ganska nojd, vilket motsvarar 100 % av de svarande vardnadshavarna. 42 % av
vardnadshavarna uppger att deras situation har forbéattrats mycket sedan de fick kontakt med
socialtjansten 2022, jamfort med 14 % foregaende ar.

Avseende missbruk ar det en minskad andel som upplever att det &r mycket l&tt eller ganska
latt att fa kontakt med socialsekreterare. Andelen som svarade mycket stor och ganska stor pa
fragan "Hur stor forstaelse visar socialsekreteraren for din situation?”” har minskat fran 88 %
2021 till 78 % 2022. Pa fragan "Hur mycket har du kunnat paverka vilken typ av hjalp du far
av socialtjansten i kommunen?”” har 76 % svarat mycket eller ganska mycket, medan 15 %
svarat ganska lite. Ar 2021 svarade 66 % mycket eller ganska mycket och 33 % ganska lite.

Aldreomsorg

Vad tycker de aldre om @ldreomsorgen ar uppdelad i hemtjénst och sérskilt boende.
Svarsfrekvensen for hemtjansten ar mellan 60-80 % och for sérskilt boende 50,6 %.
Undersokningen &r mer omfattande &n de ovan beskrivna undersékningarna och inkluderar
flera omraden och fler fragor.

Gallande hemtjanst svarar 74 % att handl&ggarens beslut &r anpassat efter brukarens behov.
37 % uppger att de fick vélja utforare (kommunal/privat), jamfort med 53 % i bade lanet och
riket. Pa frdgan om personalen brukar komma pa avtalad tid svarar 69 % ja i férhallande till
84 % i lanet. 45 % svarar att personalen brukar meddela i forvag om tillfalliga forandringar,
jamfort med 64 % i lanet och 61 % i riket. 98 % svarar att personalen brukar bemata brukaren
pa ett bra satt, vilket ar liknande resultat som bade lanet och riket i dvrigt. 92 % uppger att det
kanns mycket/ganska tryggt att bo hemma med stod fran hemtjansten jamfort med 85 % i
riket. 47 % svarar att de inte ar besvarade av ensamhet och 69 % svarar mindre an
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tidigare/ingen skillnad mot tidigare pa fragan om ensamhet under pandemin. 94 % av
brukarna som svarat pa undersokningen ar mycket néjda eller ganska nojda med hemtjansten
hen har, jamfort med 86 % i riket.

Undersokningen avseende sarskilt boende visar att 94 % svarar att de fick plats pa det
aldreboende de ville bo pa. Detta kan jamforas med 88 % respektive 87 % i lanet alt riket i
ovrigt. 41 % uppger att det ar trivsamt i utrymmena, i forhallande till 61 % bade i lanet samt
riket i stort. 35 % uppger att det ar trivsamt utomhus runt boendet, jamfort med 66 % bade i
lanet och i riket. 80 % svarar att de tycker maten brukar smaka bra, jamfort med 71 % i riket.
Fragor om aktiviteter och mojlighet att komma utomhus far ett samre resultat i kommunen,
jamfort med lanet och riket. 49 % ar nojda med de aktiviteter som erbjuds pa boendet, jamfort
med 57 % i lanet. Pa fragan om mojligheterna att komma utomhus uppger 34 % mycket bra
eller ganska bra, vilket kan jamforas med 54 % bade i lanet och i riket.

Pa fragan om personalen brukar meddela i forvag om tillfalliga forandringar uppger 29 % ja,
alltid eller oftast vilket kan sattas i relation till 45 % i riket. 70 % uppger att de kan paverka
vid vilka tider de far hjalp (duscha, ga och lagga sig etc.), jamfort med 57 % i riket.
Forvaltningen har farre andel brukare som inte upplevt sig besvéarade av ensamhet jamfort
med lanet och riket. Detsamma galler under pandemin. Sett éver tid har nastan samtliga fragor
fatt en markant forsamring i resultat sedan 2019 gallande sarskilt boende.

Risk- och h&ndelseanalys

Forebyggande riskanalyser ska goras i syfte att identifiera eventuella handelser som kan
medfora risker som kan paverka verksamhetens kvalitet. Det kan vara aktuellt om ny teknik
infors, vid andring av personalens sammansattning eller vid férandring av rutiner i
arbetsgruppen/verksamheten. Verksamheten ar utifran 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 ar att den intraffar och utifran detta tas eventuella atgarder fram som ocksa ska
féljas upp. Riskanalyser och riskbedémningar hanteras och upprattas i olika system.

Handelseanalyser ar ytterligare en analys som kan genomftras pa redan intraffade handelser
dar forvaltningen genom specifika handelser kan identifiera “felhdndelser” och darmed skapa
forandringar/forbattringar i processer dar resultatet inte blev som verksamheten 6nskat. Halso-
och sjukvardsorganisationen klassificeras som en sa kallad HRO-organisation (High
Reliability Organization) enligt SKR vilket innebdr att ledningen for dessa organisationer bor
skapa beredskap for att forutse, forebygga och hantera risker och avvikelser. Inom hélso- och
sjukvarden har man i historiken hanterat patientsakerhetsarbete och arbetsmiljo separat.
Forskningen pekar dock tydligt pa att patientsakerhet ar kopplad till arbetsmiljon. Det ar inte
sallan riskanalyser i verksamheter och riskbedomningar utifran enskilda medarbetares
arbetsmiljo bade hor ihop och paverkar varandra. Ett exempel ar brukare som utifran ett
funktionstillstand ar verbalt och fysiskt aggressiv. Detta paverkar arbetsmiljon, vilket tas
hansyn till i en riskbedémning. Daremot kan dven forhallningssatt och hantering av risker i
verksamheten paverka brukares beteende vilket hanteras i en riskanalys. Legitimerad personal
dokumenterar riskbeddémningar géllande patienten, som ar en form av riskanalyser, i
verksamhetssystemet. (till exempel enligt lakemedelsprocessen eller skydds- och
begransningsatgarder).
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Forvaltningen har ingen faststalld organisation for handelse- och riskanalyser. Det finns en
analysledare, vilket leder till att de handelseanalyser som genomférs koncentreras till halso-
och sjukvardsorganisationen. Verksamheterna i forvaltningen arbetar inte aktivt med
riskanalyser, varken pa organisationsniva eller pa individniva. Forvaltningen saknar
tydliggjorda mal for detta trots att det varit ett bestaende forbattringsomrade under flera ar.

Kompetensférsorjning

Nara vard

Just nu pagar en omstallning av svensk halso- och sjukvard, vilket beror pa att fler i
populationen blir sjukare och aldre samtidigt som de institutioner som hanterar hélso- och
sjukvard inte maktar med att bedriva halso- och sjukvard pa det satt demografin och den
historiska folkhalsosituationen i Sverige tidigare tillatit. De personella resurserna racker
saledes inte till. Sjukdomar som forr var dodliga i ett tidigt skede ar idag kroniska. Nara vard
handlar till stor del om att framja halsa och att arbeta halsoférebyggande och det arbetet borjar
i tidig alder i syfte att fler ska vara friskare och farre ska behdva specialistvard. Det innebéar
att Nara vard beror alla kommunens verksamheter som pa nagot vis spelar en roll i invanarnas
halsa.

Sammantaget innebéar detta paradigmskifte som Néra vard ar att specialiserad vard i hogre
utstrackning kommer bedrivas i kommunal primarvardsregi viket stéller betydligt hdgre krav
pa kommunens medarbetare an tidigare och darmed aven pa férvaltningen. Om
personaltdtheten ska fortsatt 6ka som den gjort historiskt, kommer det kréva att 80 % av den
totala tillkommande arbetskraften behova arbeta inom social vélfard. Det finns ocksa fler
branscher som behover arbetskraft som konkurrerar om samma manniskor. Det &r viktigt att
se invanarens hela livskedja som en del av Néara vard och inte bara den del som ar irreversibel,
dar invanaren ar som sjukast. Forvaltningen inledde 2022 ett projekt géllande intensiv
hemrehabilitering (IHR) i syfte att mota de rehabiliteringsbehov invanaren har efter
sjukhusvard. Projektet riktar sig mot de aldre invanarna. Arbetet maste organiseras preventivt
hos barn savél som vuxna och aldre.

Kompetensutvecklingsplan

Arbetsmiljoverket granskade forvaltningen ar 2016 och 2018. Bada granskningarna
resulterade i kritik da det saknades struktur for hur vissa utbildningar skulle genomforas.
Vissa punkter i kritiken var aterkommande bade 2016 och 2018. Under 2019 uppréttades en
kompetensutvecklingsplan gallande HLR, hot och vald, brand, trafiksékerhet, lyftteknik samt
vardhygien efter Arbetsmiljoverkets kritik. Det handlar om en 6vergripande
kompetensutvecklingsplan med fokus pa utbildningar som harleds till arbetsmiljo. Efter 2019
har bade pandemin inneburit svarigheter samtidigt som forvaltningen haft en vakans i den
tjanst som varit riktad mot utveckling av kompetensutveckling (da inom aldreomsorgen).
Sedan 2019 har vissa verksamheter utbildat personal i delar av kompetensutvecklingsplanen,
exempelvis HLR. Det har dock saknats tydlig dverblick gallande vem som gatt vilka
utbildningar. Samtliga verksamheter har inte heller utbildat sin personal. Under 2023 kommer
kompetensutvecklingsplanen att sjosattas och paborjas.

Kompetensutveckling handlar inte bara om kompetens utifran arbetsmiljo utan framforallt om
kompetenskrav utifran sin yrkesroll. Fokus ar dar pa medborgaren och dennes behov, vilket ar
forvaltningens framsta uppdrag. Det finns inom olika verksamheter viss kompetens som &r
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lagstadgad, tydligt formulerad i foreskrifter och férordningar och som krévs for att sakerstélla
att de brukare, klienter och patienter som forvaltningen arbetar med mots av professionella
yrkesutOvare dar arbetet ar rattssakert, patientsakert och av hog kvalitet.

Forvaltningen har ingen utarbetad kompetensutvecklingsplan for vad som krévs for vilka
funktioner i forvaltningen. Det saknas ocksa en struktur for olika nivaer i kunskap, beroende
pa om medarbetare &r nya i sitt yrke, har viss erfarenhet eller till och med ar vana.

De brister som har varit férekommande och aterkommande i granskningar och utredningar
handlar om otrygghet i yrkesutovning/yrkesprofession (etik, vardegrund), bristande kunskap
géllande viss problematik i sarskilda brukargrupper, brister i implementering och introduktion
for bade chefer och medarbetare. Forvaltningen har historiskt arbetat med punktinsatser
géllande vissa utbildningar i syfte att tdcka de behov av kompetensutveckling som funnits. En
aterkommande kostsam brist i forvaltningen ar att behoven inte kartlaggs och att olika
verksamheter utbildar pa olika satt, utbildningar samordnas inte och den kompetensutveckling
forvaltningen har saknar implementering vad galler reflektion, uppféljning etc. Sedan 2023
har forvaltningen en funktion som arbetar med kompetensforsorjning. Denne finns i
stodfunktion stab kvalitet och utveckling och arbetar pa en strategisk niva tillsammans med
forvaltningsledning och chefer i syfte att skapa hallbarhet och sékra barighet i
kompetensutveckling och kompetensforsorjning pa sikt. Detta sker bland annat genom
inventera behov av kompetensutveckling utifran yrke/funktion, introduktion och olika
utbildningssatsningar.

Analys och diskussion

Kravet pa att varje ar uppréatta patientsakerhetsberattelsen har som tidigare namnt sin
bakgrund i det systematiska kvalitetsarbetet som handlar om att hela tiden utveckla och
forbattra verksamheten.

Systemteori handlar om att en individ, medborgaren, finns i ett sammanhang. De olika
sammanhangen samspelar med och paverkar varandra och darmed har de olika effekt eller
inverkan pa medborgarens situation, beroende pa medborgarens behov. Liknelse kan dras till
Socialforvaltningens olika verksamheter dar verksamheterna som forvaltningen bestar av
paverkar och samspelar med varandra pa liknande sétt. Samtliga verksamheter och processer
kan ses som olika kugghjul i en stor maskin, dar alla kugghjul behdver snurra och fungera for
att maskinen ska ga. Forvaltningen har olika behov beroende pa utmaningar och majligheter.
KASAM star for kansla av sammanhang och har sin bakgrund i ett salutogent, alltsa
hélsofrdmjande, perspektiv (Antonovsky, 1991). KASAM anvands som beddmningsmetod for
att mata kansla av sammanhang. Detta kan goras genom att se till i vilken utstrackning en
individ har tillit till sin egen formaga att méta motgangar kopplat till individens upplevda
hélsa och valbefinnande. KASAM delas in i tre omraden; begriplighet, hanterbarhet och
meningsfullhet.

Anledningen till att bada teorierna/metoderna lyfts i diskussionen ar att det i forvaltningen
finns ett tydligt monster i de delar som tas upp i SOSFS 2011:9 och de bakomliggande
orsakerna till forvaltningens bristande foljsamhet till densamma utifran patientsékerhet och
kvalitet. Nar forvaltningen arbetar med introduktion, implementering, avvikelser,
kontinuitetshantering, inféranden av nya system eller andra forbéattringsarbeten gar det efter
en mer noggrann analys dra slutsatsen att nar brister inom dessa omraden uppstar, aterfinns de
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bakomliggande orsakerna i forvaltningens struktur och systematik. Ett tydligt exempel &r
forvaltningens foljsamhet till att arbeta med férbattringsarbete med stod av det
forbattringshjul (PGSA) som beskrivs tidigare i beréttelsen. Analysen visar att det vid
identifierade brister (oavsett omrade/brist) sallan finns val genomarbetade underlag, tydlig
struktur och en planerad systematik for hur och av vem moment ska genomféras dar ratt
kompetens i tidigt skede involveras for att forebygga risker och odnskade héndelser. Det
saknas ocksa adekvata uppfoljningar.

Att driva stora forandringsarbeten kraver formagan att systematiskt vérdera det avsedda
resultatet, ndgot som blir aktuellt i mer eller mindre allt som gors i forvaltningen oavsett om
det galler inforandet av ett nytt system eller en enklare atgéard inom hélso- och sjukvard. Vissa
beslut eller inféranden &r enkla, och bor hallas just dar. Det finns samtidigt uppgifter som ar
mer komplicerade, som kréver specialister och spetskompetens for att genomféras men som
med ratt kompetens har en hoég forutsagbarhet att lyckas. Nar det géller uppgifter som ar
komplexa &r resultatet i stort sett omdojligt att forutse men kan, om réatt kompetens anvands vid
ratt tillfalle, ges béattre forutséttningar att forebyggas och sakras upp. Varden har lange arbetat
efter en sa kallad "fabrikslogik” vilket innebér att alla ska félja rutiner och riktlinjer utan
avsteg. Likval kan det bli fel for individen, och avvikelser intraffar. Helheten, forutsattningar
och systematik behovs har for att klargora varfor avvikelserna intraffar. ”Varfor blir det fel
nar alla gor ratt?” ar en fraga som &r viktig att har bara med sig. Fabrikslogik &r inte alltid
applicerbart i vard och omsorg. Halsan skapas inte i varden utan i individers liv, i samspel
med andra. Det finns en samstammighet géllande de brister som identifierats i forvaltningen
och utifran den kritik som IVO riktat mot forvaltningen i den tillsyn de gjort och beslut de
fattat.

Aven om det i resultatdelen lyfts en rad olika forbattringsomraden s dr det mycket i
forvaltningen som fungerar. Verksamheterna kan sitt arbete. Likt beskrivningen i borjan av
analysen kan verksamheterna och processerna i forvaltningen ses som flera kugghjul som far
forvaltningen att snurra och fungera. For att férvaltningen ska fungera behéver det finnas en
konsensus i hur forvaltningen ska fungera, vilka processer som ska prioriteras och vilka
kuggar i kugghjulet som behover haka i varandra for att motverka att kvaliteten och
patientsakerheten brister. Analysen visar att det ofta &r i samverkan, nér verksamheterna
behdver vara medvetna om varandras funktion och uppdrag, som svarigheterna och brister
uppstar. 1 likhet med det som beskrivs ovan om att ratt kompetens ska anvandas vid ratt
tillfalle, att systematiskt arbeta med forbéattringar och att ha en realistisk bild av behov kontra
resurser i forvaltningen, behdver forvaltningen med stéd av samverkan mellan verksamheter
och funktioner (system och KASAM) bygga strategier som haller dver tid.

For att konkretisera detta ytterligare, lyfts i resultatdelen exempelvis brist i kompetens,
kommunikation, implementering, otrygghet i yrkesutovandet. Analysen visar att férvaltningen
behdver bli battre pa att arbeta som en helhet; ett sammanhang dar all kompetens tas till vara,
dar verksamheterna &r medvetna om och samspelar med varandra mellan verksamheter, men
ocksa i den hierarkiska ordningen. Vidare visar analysen att forvaltningen har en utmaning i
behovet av att arbeta med mjuka véarden sa som etik och véardegrund, som vid brist medfér
tydliga konsekvenser i forhallande till bade kvalitet och patientsékerhet.

30



VAGGERYDS
KOMMUN

SOCIALFORVALTNINGEN
Det &r tydligt att férvaltningen idag har och ocksa star infor stora utmaningar. Forvaltningen
behover arbeta med samtliga delar som lyfts i beréttelsen samtidigt som det ar omgjligt att
arbeta med allt samtidigt. Vissa omraden har indirekt paverkan pa andra vilket betyder att vid
en prioritering kommer vissa forbattringar sannolikt ha positiv inverkan pa andra. De delar
som lyfts som sérskilt prioriterade forbattrings- och fokusomraden for 2023 i analysen &r
vardegrund, Nara vard, processer, avvikelser och foljsamhet till basal hygien.

Nara vard ar en pagaende och stor utmaning som inte bara VVaggeryds kommun &r i/star infor
utan som aven ar nationellt aktuell. Valfardssystemet, alltsa Socialférvaltningen, star infor
avsaknaden av personella resurser och kompetensbrist. For att bygga en relationell,
personcentrerad vard och omsorg, vilket ar en av de stora delarna i Nara vard, kravs att
medarbetarna har en kansla av sammanhanget de befinner sig i. Att vardegrunden ar starkt
etablerad och att uppdraget &r tydligt. Nar uppdraget ar tydligt och medarbetarna delar
vardegrund sa skapas forutsattningar for vard och omsorg av god kvalitet. En utmaning som
Nara vard for med sig ar att kunna skapa situationer dar forvaltningen, genom trygga
medarbetare och med ratt kompetens pa samtliga nivaer, kan forutse s manga situationer och
resultat som mojligt utan att kaos uppstar. Situationerna blir da istéllet hanterbara.

| arbetet med avvikelser har det blivit tydligt att forvaltningen behover forbattra arbetet med
processkartlaggning och rutiner. Aven utredningar av avvikelser &r ett forbattringsomrade.
Nér det handlar om processkartlaggning, utgor kérnprocesserna i forvaltningen grunden till
det arbete som ska utféras gentemot de medborgare som har kontakt med férvaltningen.
Processkartlaggningen i forvaltningen har varit eftersatt under ett flertal ar och forvaltningen
ligger jamfort med andra kommuner i naromradet relativt langt efter vad galler just detta
omrade. Positivt &r att forvaltningen nu har identifierat vilka processer som ska kartlaggas,
vilken information som behévs och hur processkartlaggningen ska prioriteras i forhallande till
identifierade brister i verksamheterna.

Tack vare arbetet med avvikelser har forvaltningen genom ldkemedelsprocessen identifierat
och konstaterat den bakomliggande orsaken till problemet och atgarder har vidtagits i syfte att
gora varden sékrare for patienterna. | samband med att processen sakrats upp sa har dven
forsta steget till digital signering tagits. Det &r for tidigt att utvardera resultatet men avseende
lakemedelshanteringen sa ser det lovande ut. Av de tva dominerande avvikelsekategorierna sa
ar aven fall ett omrade som behdéver uppmarksammas. Den systematik som uppréttats har av
olika anledningar inte foljts, vilket som tidigare ndmnt i resultatdelen leder till att
verksamheten saknar underlag for sitt systematiska kvalitetsarbete vad galler att identifiera
bakomliggande orsaker som kan ha strukturell bakgrund och inte bero pa gemene
medarbetare.

Forbattrad god hygienisk standard inom vard och omsorg behdver prioriteras, liksom
foregaende ar. Som med ovan namnd utbildning maste de utbildningsinsatser som ges
implementeras aktivt i verksamheten dér férandringen behovs. Det spelar ingen roll om
kunskapen finns pa strategisk niva om den inte dr en del av den dagliga verksamheten
(sammanhang och KASAM). Det ar anmarkningsvart att foljsamheten till basal hygien och
kladregler forsamrats under en pandemi nar det funnits hogre krav pa bade skyddsutrustning
och féljsamhet till hygienrutiner. Den parameter som &r fortsatt konstant god &r foljsamheten
till kladregler vilket &r en direkt effekt av cirkulationstvéatt. Inom férvaltningen finns ett stort
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behov av att se dver de lokaler som anvénds for att bedriva halso- och sjukvard da de kan bli
mer andamalsmassiga och darmed skapa féljsamhet till lagen. Det finns brister i
rengoringsmajligheter saval som brister i mojlighet att isolera brukare vid smittspridning.
Chef i den verksamhet dar varden bedrivs ska enligt HSL-FS 2022:44 forhindra
smittspridning. Det beddms dock omgjligt att gora utan logistiska forandringar.

Som tidigare ndamnt behdver vardegrund och etik vavas in i samtliga av de delar som lyfts.
Véardegrund handlar inte bara om méanniskosyn utan det &r ocksa det ett forhallningssétt i det
dagliga arbetet. Ett stallningstagande om hur en verksamhet fungerar. Systematik och struktur
I kombination med vérdegrund och etik ar grundpelare som behdver genomsyra férvaltningen
och som behover vara bestaende 6ver tid. En gemensam vardegrund utgor del av
sammanhanget och ar en bidragande faktor till att en medarbetare kan kanna sig delaktig i den
dagliga driften, men &ven i utvecklingsarbetet och i de I6sningar som behéver finnas i en
verksamhet. En verksamhet dar medarbetare i forvaltningen har en gemensam vardegrund, dar
samtliga har en samsyn kring hur férvaltningen ska utfora sitt uppdrag gentemot
medborgaren, dar kompetensutveckling ges utifran behov och funktion, dar etiska principer,
lagstdd, riktlinjer och rutiner ar ledande, kommer férvaltningens resultat gallande kvalitet och
patientsakerhet sannolikt att dka.
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