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Sammanfattning

Varje ar upprittar forvaltningen en patientsakerhetsberéttelse med stdd av patientsdkerhetslagen (2010:659). For
att fa en tydligare helhetsbild av bade kvalitet- och patientsdkerhetsarbete i forvaltningen kombineras detta.
Syftet ér att strategiskt beskriva huruvida vardgivaren bedrivit en hilso- och sjukvard och socialtjénst av god
kvalitet under foregdende kalenderér. Berittelsen syftar ocksa till att tydliggora styrkor och utmaningar for att pa
sa vis kunna planera en verksamhet som foljer lagar och riktlinjer.

Berittelsen fokuserar pa ledningssystemets utgdngspunkt dér organisationen och styrningen presenteras
tillsammans med definitioner av viktiga begrepp samt ansvarsfordelning géllande patientsékerhets- och
kvalitetsarbete. For att fa en heltdckande bild dér bade ledning, medarbetare och medborgares syn redogors
resultatet utifrdn samma struktur som aterges i SOSFS 2011:9.

Under 2023 har forvaltningen genomfort flertalet fordndringsarbeten som lett till stérkta processer. Forvaltningen
befinner sig i ett expansivt skede ddr manga olika férandringsarbeten pagar samtidigt. Vidare arbetar
forvaltningen med att skapa struktur och systematik i ledningssystemets samtliga delar, sdsom
processkartliggning, kompetensforsorjning och egenkontroll.

De utmaningar forvaltningen stér infor handlar till stor del om utdkade krav pa verksamheten, dels utifran
lagstiftning men ocksé utifran en fordndrad malgrupp och demografi samtidigt som férre medarbetare ska kunna
hjélpa fler medborgare med mer komplexa behov. Utmaningen forutsitter att forvaltningen arbetar systematiskt
och langsiktigt med en tydlig malbild som utgar frdn medborgarnas behov.
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Syfte

Det arbete som utfors inom socialforvaltningens samtliga verksamheter ska direkt eller indirekt vara till nytta for
kommunens medborgare. Darmed forutsitts att arbetet ocksa &dr av god kvalitet. I Socialstyrelsens foreskrifter
och allméinna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) tydliggors hur
verksamheter som omfattas av foreskriften systematiskt och fortldpande ska arbeta och utveckla verksamheten.

17 kap 2 §, SOSFS 2011:9 hédnvisar Socialstyrelsen till 3 kap. 10 § patientsékerhetslagen (2010:659). Dir star att
véardgivaren (socialforvaltningen), senast 1 mars varje ar ska upprétta en patientsikerhetsberittelse. I den ska det
framgé en rad uppgifter om hur forvaltningen under féregaende ar arbetat med patientsdkerhet. Da
socialforvaltningen i Vaggeryds kommun innefattar fler verksamheter &n de som bedriver hélso- och sjukvard,
kombineras patientsékerhetsberittelsen med en kvalitetsberittelse for att ssmmantaget kunna tydliggéra och
analysera hur forvaltningen under det gangna aret arbetat med patientsidkerhet och systematiskt kvalitetsarbete.

Grundlaggande forutsattningar

Ledningssystem

I socialforvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete beskrivs hur forvaltningen &r organiserad
men ocksa vilken typ av styrning forvaltningen har samt det ansvar som foljer de ledande funktionerna. Genom
ett adekvat utformat ledningssystem och f6ljsamhet till detta uppnés patientsdkerhet och god kvalitet.

Malstyrning

Socialndmndens mal utgar fran de mal som kommunfullméktige uppréttat. Socialndmndens mal har tydligt
medborgarfokus, vilket dven genomsyrar de indikatorer socialnimnden utsett for att méta huruvida malen
uppfylls eller inte. Inom respektive verksamhet i forvaltningen sétts en riktning utifrdn nimndens mal.
Verksamhetsmalen bryts i sin tur till enhetsniva dér medarbetarna bor vara delaktiga i utformandet av de
aktiviteter som ska genomforas under kommande ar for att nd de mél enheten har formulerat. Mal pa
verksambhets- och enhetsniva ska utgd fran den politiska riktningen med tydligt medborgarfokus. Malen utgar
ocksé fran de omraden som, i respektive verksamhetsberittelse, identifierats dér kvaliteten behdver utvecklas
och stirkas samt omraden som identifierats som sérskilt sérbara i de riskanalyser som verksamheten ska gora
fortlopande.

Fortlopande utveckling och kvalitetssakring

En forutséttning for att genomfora och upprétthalla ett systematiskt
kvalitetsarbete ar att det finns en tydlig struktur f6r hur forbéttrings- och
kvalitetsarbetet i forvaltningen ska gé till. Inom forbattringsvetenskap
tydliggor forskning vilka modeller som anvénds i framgangsrika
verksamheter i utvecklings- och forbéattringsarbete. En av de mer
vedertagna modellerna som anvinds i systematiskt forbéttringsarbete &r
PGSA-cykeln som bestér av fyra huvudomraden; Planera, Gora, Studera
och Agera.

Om samtliga verksambheter i férvaltningen som regel foljer dessa steg i sitt
fordndrings- och forbattringsarbete sékerstills att de fordndringar som
genomfors dr planerade pa sa vis att behovet styr vad som genomfors. Det stiller ocksa krav pa uppf6ljning for
att kunna utvirdera vad/om nagot behover fordndras och i sa fall pa vilket sitt. Verksamheten ser ocksd dd om
fordndringen blev en forbéttring. Det dr nédr verksamheterna pa samtliga nivaer frangar denna struktur som
fenomenet “sldcka briander” uppstér. Kortsiktiga atgérder genomfors dé vilket har en tendens att forsdmra ldget
pa lang sikt.
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Patientsidkerhet

Patientséikerhet definieras som ”skydd mot vardskada” i patientsdkerhetslagen. Det innebir att patienten inte ska
skadas i samband med utférandet av hélso- och sjukvérdsinsatser eller pa grund av att nédvéndiga hilso- och
sjukvardsinsatser uteblir. Att varden utfors med sékerhet &r en grundsten for en god vard. Hilso- och sjukvarden
ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls vilket innebér att varden ska;

e varaav god kvalitet med en god hygienisk standard

e tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sdkerhet

e bygga pa respekt for patientens sjélvbestimmande och integritet

e frdmja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen
e vara lattillgénglig

En vérd av god kvalitet innebér att den utfors i enlighet med evidens, lagar, foreskrifter, férordningar och med
patienten i fokus. Hilso- och sjukvarden har en skyldighet att erbjuda professionellt bedomda insatser som foljer
hélso- och sjukvérdsprocessen. Malet med hilso- och sjukvérden &r en god hélsa och en vérd pa lika villkor.

Dar hélso- och sjukvérd bedrivs ska de lokaler, den personal och den utrustning som behovs for att god vard ska
kunna ges finnas tillgénglig. Nar hélso- och sjukvérden ges till barn skall barnets basta alltid beaktas. Nér varden
ges till personer med funktionsnedséttning skall varden ges pa ett sitt som frdmjar personens delaktighet i
sambhdllet.

Kvalitet och réittssdkerhet

I de lagar, forordningar och foreskrifter som socialforvaltningens verksamheter arbetar utifran framgar tydliga
krav pa att verksamheten ska bedrivas med god kvalitet. Kvalitet uppstar i motet med medborgaren, vilka dr de
som &r det centrala i allt arbete som socialforvaltningen utfor. Nar medarbetare med rétt kompetens ér pa rétt
plats vid rétt tillfalle och utfor rétt saker blir resultatet sannolikt av god kvalitet. I linje med hog kvalitet ska
ocksa socialforvaltningens samtliga verksamheter utfora sitt arbete réttssékert. Det handlar da om att f6lja de
lagar, forordningar och foreskrifter som finns att tillgd. Genom att ldra av de brister, missforhallanden och
véardskador som uppstér i arbetet, kan verksamheten stidndigt forbéttra kvaliteten.

Det gér att méta kvalitet pa en méngd olika sétt pd olika nivaer. Med utgdngspunkt i SOSFS 2011:9 far
forvaltningen en bred och heltickande bild av kvaliteten pa flera olika nivéer. Fran ledning och styrning i
verksamhetsplanering och ledningssystem till det som hénder i kirnverksamheten i form av egenkontroll,
avvikelser och missférhallanden, medborgares perspektiv i brukarundersékningar, klagomal och synpunkter.

Adekvat kompetens

For att socialforvaltningen ska kunna ge hélso- och sjukvard, stdd och omsorg av god kvalitet krivs adekvat
kompetens vilket nimnden kan fullgéra genom att sikerstélla en god tillgdng pé de funktioner som kravs for att
utfora sérskilda arbetsuppgifter.

Halso- och sjukvardslagen (2017:30) beskriver att nimnden skall erbjuda vard efter medborgarens behov. D&
forvaltningen bedriver hélso- och sjukvérd delvis genom delegerade och ibland instruerade arbetsuppgifter &r det
av yttersta vikt att sdkerstdlla att medarbetarna ges forutséttningar att utfora arbetsuppgifterna pé ett sitt som ar
forenligt med géllande lagstiftning.

I socialtjanstlagen (2001:453) tydliggors krav pa att de som utreder och beddmer barns behov av stod ska ha
socionomexamen, vilket stiller kompetenskrav inom myndighetsutdvning. I Socialstyrelsens allmédnna rad om
grundldggande kunskaper hos personal som arbetar i socialtjanstens omsorg om dldre (SOSFS 2011:12) belyses
kunskaper om hélso- och sjukvérd, vard vid livets slutskede och fortbildning. I Socialstyrelsens allménna rad om
kunskaper hos personal som ger stdd och service eller omsorg enligt SoL och LSS till personer med
funktionsnedsattning (2014:2) tydliggors grundlaggande virden som ska tillimpas i arbetet med malgruppen.
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De kompetenskrav och grundldggande kunskaper som finns angivna i foreskrifter och lagtext syftar till att
sakerstélla patientsikerhet och rittssidker hilso- och sjukvérd och socialtjdnst som ockséa haller hog kvalitet. Det
forutsétts ddrmed att samtliga verksamheter d&r medvetna om och arbetar efter aktuella kompetenskrav.

Informationssdkerhet

Da socialforvaltningen dr en kommunal verksambhet stéller det samma krav pa hantering av personuppgifter och
informationssikerhet som 6vriga kommunen. socialférvaltningen, som dessutom arbetar med utsatta manniskor i
behov av stdd, hjdlp och omsorg, och ddrmed stédndigt hanterar kinslig information behover fortlopande arbeta
med informationssékerhet i samtliga verksamheter for att sékerstilla att de personuppgifter forvaltningen har
tillgang till hanteras adekvat och rattssdkert utan risk for att komma i ordtta hénder. Incidenter som omfattar
personuppgifter kallas personuppgiftsincident och ska hanteras och utredas skyndsamt.

Kontinuitetshantering - 6kad riskmedvetenhet

Kontinuitetshantering handlar om att planera och forbereda for att kunna driva forvaltningens verksamheter dven
under ofdrutségbara hindelser. Dessa hindelser kan handla om 6versvamningar, briander, stromavbrott eller, likt
Regeringen idag menar att kommuner ska rusta for; krig. Det har succesivt skett en forédndring av virldslaget
som over tid medfort att forvaltningens verksamhet behdvt fordndra och forstirka redundansen i
verksamheternas alla delar vilket betyder att kontinuerligt arbeta med verksamhetens ”plan B” for att minska
sarbarheten. Det innebér att verksamhetens motstdndskraft for extern paverkan behovt forstérkas stegvis i olika
delar genom utdkat arbete med reservrutiner och reservkapacitet.

Forvaltningens arbete med kontinuitetshantering fortloper stadigt. Utgéngslédget kommunen i stort befunnit sig i,
visar att detta krdver mycket arbete. Arbetet behover intensifieras. Fran Lénsstyrelsen och Myndigheten for
samhillsskydd och beredskap (MSB) uttrycks en skarpare ton. Beredskapsnivén har hojts ytterligare med
hénvisning till vérldslaget. Under 2023 har kartldggningen av interna och externa beroenden fortlopt och det har
ocksé skapats nodvandiga samverkansforum for kunskapsutbyte. Det har ocksé genomforts en dvning
forvaltningen deltagit i. Det saknas ytterligare planering for 6vning. Forvaltningen har med hjélp av statsbidrag
tagit extern hjélp i formaliseringen av kontinuitetsplaner. Dess struktur berdknas fardigstéllas under varen 2024.
Utdver detta har det beslutats om andra lokala atgérder pa mikroniva samt mesoniva. I arbetet med kommunens
risk- och sdrbarhetsanalys framkommer att forvaltningen uppvisar en forméga att hantera dramatiska forlopp.
Forvaltningen har i brustit i att ver tid arbeta forebyggande och planerande sé att det finns en beredskap for att
hantera langsamt framvéxande hot, sasom klimatférédndringar. Forvaltningens arbete ligger i niva med ménga
andra forvaltningar med liknande mélgrupper.

Stralskydd

Forvaltningen hanterar i nuldget inte strdlning som riskmoment men det kan forekomma i kommunala
verksamheter som har tillgéng till mobil rontgen eller liknande. Férvaltningen medarbetare medverkar heller ej i
rontgenundersdkningar i den utstrickning att det bedoms som ett kommunalt riskmoment.

Organisation och ansvar

Huvudman och Vardgivare

Enligt SOSFS 2011:9 och Hélso- och sjukvardslagen (2017:30) definieras huvudman som den Region eller
kommun som ansvarar for att erbjuda hélso- och sjukvérd. Inom huvudmannens omrade kan det finnas flera
vardgivare. Vardgivare avses i denna lag statlig myndighet, region, kommun, annan juridisk person eller enskild
néringsidkare som bedriver hélso- och sjukvardsverksamhet. Vardgivaren/Socialndmnden ansvarar for att
verksamheten uppfyller kraven pé god och séker vard.

Socialndmnd

Socialndmnden som vardgivare har det yttersta ansvaret for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet som bedrivs
utifran géllande lagar, forordningar och foreskrifter. Vardgivaren har skyldighet erbjuda hélso- och sjukvérd
enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30), patientlagen (2014:821), patientsikerhetslag (2010:659) och
patientdatalagen (2008:355). Socialndmnden &r ocksa ytterst ansvarig for arbetet som utférs med stod av bland
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annat socialtjanstlagen (2001:453), lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, lag
(1990:52) med sérskilda bestimmelser om vard av unga, lag (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall samt
Fordldrabalken (1949:381).

Forvaltningschef

Forvaltningschef, tillika Socialchef, har ett 6vergripande ansvar for att fortlopande utveckla och sékra kvaliteten
samt ge forutséttning till underordnade chefer och for forvaltningen att bedriva kvalitet- och
patientsidkerhetsarbete.

Verksamhetschef

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

Samtliga verksamhetschefer dr ansvariga for att planera och leda sitt verksamhetsomrade utifrdn forvaltningens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Verksamhetschefen skall ddrmed fortlopande utveckla och sékra
kvaliteten inom sitt verksamhetsomrade men ocksa leda och fordela kvalitetsarbetet i enlighet med dvergripande
mal samt f6lja upp och utvdrdera verksamhetens mal.

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

e Patienten fér en séker och d&ndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade.

Patienten far den hélso- och sjukvard som en ldkare férordnat om.

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

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

Det finns dandamalsenliga och vél fungerande rutiner for;

- Lakemedelshantering

- Rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659)

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

MAS ansvarsomrade omfattar patientsikerhetsfrdgor. MAS ansvarar for utredning av eventuella vardskador
enligt lex Maria om en patient i samband med vard och behandling eller utebliven vérd har skadats allvarligt
eller utsatts for risk att skadas allvarligt. I de uppgifter dir MAS dger ansvar enligt lag ar denne direkt
understélld Inspektionen for vard och omsorg (IVO). I en kommunal verksamhet delas ansvaret for hélso- och
sjukvérden mellan vardgivaren, MAS och verksamhetschefen.

Enhets- och omradeschef

Enhets- och omrddeschef i forvaltningen ansvarar for att arbetet i forvaltningen bedrivs utifran géllande
lagstiftning, foreskrifter, allménna rad och lokala rutiner. Enhets- och omradeschef ansvarar for att medarbetare
har den kompetens som krévs for att utfora sina arbetsuppgifter pa ett rétts- och patientsékert sétt och dirmed
tillgodose det vardbehov som finns hos kommunens invénare i enlighet med géllande lagar och riktlinjer.

Hilso- och sjukvardspersonal (legitimerad)

Arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut och sjukskoterska och dr de yrkesgrupper ar legitimerad personal i
socialforvaltningen. Dessa har skyldighet att tillimpa ett evidensbaserat och vetenskapligt férhallningssatt samt
for att uppratthélla en hog patientsékerhet i enlighet med 6 kap. 4 § patientsékerhetslagen (2010:659). Delegerad
omvardnadspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvérdsuppgifter, har vid utférande av insatserna samma
ansvar som legitimerad personal enligt hélso- och sjukvérdslagen (2017:30). Hélso- och sjukvardspersonal ska
rapportera risker och handelser och vid uppkomst rapportera avvikelser. Detta i syfte att forebygga vardskador



Kvalitets- och patientsikerhetsberittelse 2023

och risker for vardskador. Lex Maria-lagstiftningen &r suverén for hilso- och sjukvardspersonal (2017:30).
Halso- och sjukvardspersonal &r enligt patientdatalagen skyldig att féra individuell patientjournal for att bidra till
en god och séker vard av patienten.

Stodfunktion kvalitet och utveckling

Enheten for kvalitet och utveckling inom socialfoérvaltningens Stab arbetar i direkt kontakt med verksambhets-,
enhets- och omradeschefer for att stddja 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.

MAS och utvecklingsledare med SAS-funktion (socialt ansvarig samordnare) sammanstéller, analyserar och
foljer upp forbattrings- och utvecklingsarbete i forvaltningen ur olika perspektiv. Syftet ar att tillsammans med
ansvariga chefer fordjupa forstaelsen for och utveckla kvaliteten i det arbete som verksamheten utfor. Enhetschef
for Stab kvalitet och utveckling har delegation att besluta att anméla allvarligt missforhallande eller pataglig risk
for ett allvarligt missforhallande till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), alternativt avsluta lex Sarah-
utredning.

Omvardnadspersonal/medarbetare inom vard och omsorg

Medarbetare som i sin yrkesutévning utfor omvardnadsinsatser, oavsett om de dr inom &ldreomsorg eller
funktionshinderomsorg utgor en yrkesgrupp som kallas omvéardnadspersonal. De grundldggande kunskapskraven
i arbetet med éldre regleras i SOSFS 2011:12 och 2014:2. De kan i sin anstéllning ha en annan titel som till
exempel underskoterska eller stodassistent, men tillhdr gruppen omvardnadspersonal. Omvardnadspersonal som
utfor delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter definieras av uppgiften som hélso- och sjukvardspersonal. De har
samma ansvar och skyldigheter som legitimerad personal att rapportera risker och héndelser, samt att folja lagar
och riktlinjer och av MAS faststéllda 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 socialférvaltningen har ett ansvar for att bidra till och efterf6lja det som framgar av
SOSFS 2011:9 med sirskilt fokus pa det som beror patient- och kvalitetsarbete. Samtliga medarbetare ska
rapportera avvikelser nér brister identifieras som paverkar/kan paverka brukare/patienter negativt. Samtliga
medarbetare dr enligt lag skyldiga att rapportera missforhallande/pataglig risk for missforhéllande enligt lex
Sarah.

Samtliga medarbetare som i sin yrkesutovning far kinnedom om att det kan finnas en misstanke om att ett barn
kan fara illa ska genom ”information pa annat sétt” delge den informationen till férvaltningens
mottagningsenhet. D4 samtliga verksamheter i forvaltningen lyder under socialndmnden finns inga hinder i
sekretesslagstiftningen som leder till att sdidan information far limnas. Anmélningsskyldigheten framgér av 14
kap 1 § socialtjanstlagen (2001:453).

Redogorelse av resultat

Ledningssystem

Eftersom det inte finns nagra formella krav pa hur ett ledningssystem ska se ut forutom vilka delar det ska
innehalla, tydliggjordes forvaltningens ledningssystem 2023 genom ett dokument som beskriver hur
forvaltningens ledningssystem &r uppbyggt och hur forvaltningen ska arbeta med systematiskt kvalitetsarbete
inklusive ansvarsfordelning. I arbetet med delar av ledningssystemet under 2023 har skillnader mellan hur
verksamheterna anvént och implementerat det uppmérksammats. Samtliga medarbetare behdver inte veta hur
hela ledningssystemet hanger ihop, men det ar av vikt att samtliga funktioner i férvaltningen har kdnnedom om
och forstér vilken roll de har i de processer de arbetar i likvél som i det systematiska kvalitetsarbetet.
Uppfodljningarna visar att kinnedom om ledningssystemets olika delar varierar inom verksamhetsomradena.

9



Kvalitets- och patientsikerhetsberittelse 2023

Uppfdljningarna visar ocksé att det saknas forankring om och systematik i delar av ledningssystemet pa
chefsniva, till exempel nir det handlar om processer, rutiner, avvikelser och klagomal och synpunkter. Det ger
konsekvenser i form av uteblivet systematiskt kvalitetsarbete och bristande kinnedom om grundlaggande
strukturer vilka i sin tur sannolikt bidrar till 6kade kvalitetsbristkostnader for forvaltningen.

Granskning av forvaltningens ledningssystem, implementering av densamma, verksamhetsberattelser och
verksamhetsplaner visar pa forbéttringsbehov géllande systematik och fortlopande analys under éret.
Forbattringsbehovet omfattar hela socialforvaltningen och bestér i att systematiskt arbeta med det underlag som
finns tillgdngligt i syfte att fortlopande analysera innehéllet. Pa sa vis kan samtliga verksamheter och enheter i
forvaltningen pa ett mer effektivt siatt uppmérksamma framgéngsfaktorer, brister, gap och trender och genom
systematik arbeta med stindiga forbattringar pa enhetsniva.

Malstyrning

De verksambhetsplaner som forvaltningens chefer uppréttar arligen beskriver de mal som verksamheten ska
arbeta med under kommande &r. Vissa verksambheter i forvaltningen har en tydlig koppling till de indikatorer
som ndmnden anvander for att folja upp sina mél. Hur verksamheterna sétter sina mél skiljer sig da vissa chefer
involverar medarbetare i mélformulering, medan andra inte gor det.

Malformuleringen dr avgorande for att kunna méta resultat. Genom anvéandning av kvantitativ data som
verksamheten genom sina aktiviteter tar fram kan en kvalitativ analys goras for att forsta innehéllet. Darmed kan
verksamheten ocksd beddma huruvida mélet ar uppfyllt eller inte och vad resultatet innebér for verksamheten.
Granskning av verksamhetsplaner visar att forvaltningen ska arbeta med SMARTa mal, vilket inte gors i
samtliga verksamheter. Detta paverkar métbarheten i resultatet i de flesta av forvaltningens verksambheter.
Forvaltningens olika verksamhetsgrenar skulle med fordel kunna léra av varandra i arbetet med mélformulering
da vissa verksamheter har mer erfarenhet av det dn andra.

Vardegrund

Av de flesta lagar som styr socialtjanstens och hélso- och sjukvéardens arbete framgar att arbetet ska ske med
sdrskild hansyn till den enskildes integritet, att den enskilde ska vara delaktig och att dennes behov &r centralt i
forvaltningens arbete. Socialstyrelsen skriver pa kunskapsguiden att ”En vdrdegrund visar vilka etiska virden
och normer som ska ligga till grund for en verksamhet. Den tydliggoér varderingar och kan ses som ett etiskt
forhallningssétt, som ska fungera som ett stod for alla medarbetare i deras arbete. For att en vardegrund ska
kunna vara ett sddant stdd behdver den ocksa bli konkret — virdegrunden visar inriktningen och i det dagliga
arbetet maste den rent praktiskt paverka tankar och handlingar.” Att arbeta med vardegrund som utgéngspunkt
ingdr dven i hélso- och sjukvardsprofessionerna men regleras dir av exempelvis patientsdkerhetslag, patientlagen
och hilso- och sjukvérdslag samt etiska koder och véirdegrund for sjukskoterskor, etiska regler for
fysioterapeuter och viardegrund for arbetsterapeuter.

Hur forvaltningens olika verksamheter arbetar med virdegrund varierar. Liksom foregdende ar visar
granskningar, avvikelser och utredningar p& hdndelser som kopplas till att forvaltningens arbete med
vardegrundsfragor inte varit fortlopande. Detta har blivit tydligt bland annat i avvikelser géllande bemdtande.
For att tydliggora vikten av arbetet med vardegrundsfragor skulle samtliga verksamheter gynnas av en
gemensam struktur och fortlopande dialog om detta.

Patient/brukare/klient delaktighet

Inom hélso- och sjukvarden &r det patientens vardbehov som styr vilka insatser som ska ges och i vilken
prioriteringsordning. Delaktighet bor bedomas utifran patientens mojlighet, formaga och vilja att delta. Ramen
for deltagande behover ocksa vara tydlig dé inte alla beslut vilar hos patienten utan hos professionen.

Sett till forvaltningens dvriga verksamheter stéller lagstiftningen krav pa att det arbete och de insatser som ges
ska priglas av delaktighet och ges i samforstind. Aven i tvingslagstiftningen framgér krav pa att gora
klienten/brukaren delaktig i de insatser som ska ges.
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Det finns olika mojligheter och forutsittningar att vara delaktig som patient/brukare/klient beroende pa vilka
insatser som den enskilde far fran forvaltningens olika verksamheter. Att vara delaktig handlar inte om att
bestimma vad som ska erbjudas, av vem och/eller nér. Det handlar inte heller om att bestimma hur medarbetare
i verksamheterna ska arbeta. Delaktighet handlar om kommunikation, att kunna tillgodogdra sig information
utifran alder och mognad och att forstd vad det &r som kommer hénda.

I kontakt med verksamheter finns goda exempel pa hur brukare/patienter/klienter gors delaktiga i forvaltningens
olika processer. Vissa brukarundersokningar fangar upplevelse av delaktighet. Forvaltningen skulle kunna
anvédnda inkomna klagomal och synpunkter for att gora medborgare mer delaktiga i det systematiska
kvalitetsarbetet, vilket inte gors idag. Detta utvecklas mer under avsnitt klagomal och synpunkter”.

Medborgaren som samskapare

Alla insatser som ges av socialforvaltningen utgér fran ett identifierat behov hos brukaren/patienten/klienten.
Vissa insatser som socialforvaltningen utfor dr kompenserande, vilket betyder att forvaltningens insats syftar till
att hjélpa personen med nagot som denne inte kommer att kunna gora pa egen hand. Andra insatser ar stodjande
och dir dr malséttningen alltid att brukaren/patienten/klienten med stdd och/eller behandling ska genomga en
sédan fordndring sé att stod fran forvaltningen inte lingre dr ndodvéndig. For att skapa s& goda behandlings-,
omvardnads-, eller stddinsatser som mdjligt for de som &r aktuella inom socialforvaltningens olika
verksamhetsomraden behdver deras asikter och erfarenheter tas tillvara. Forvaltningen anvander idag inte
brukar-/patient-/klientrepresentanter i utvecklandet av forvaltningens olika verksamheter, men for att ytterligare
utveckla arbetet skulle forvaltningen gynnas av att anvéinda sérskilda medborgarrepresentanter vid
utformning/forbattring av verksamheten sdsom exempelvis kommunledningskontoret eller Regionen gor.
Kommunledningskontoret har medborgardialog kring utveckling av dversiktsplan och Region Jonkdping har
patientrepresentanter i de lokala samverkansgrupperna. Forvaltningen samverkar med flera olika aktorer for att
fa synpunkter pd verksamheterna, sdsom pensiondrsrad, funktionsréittsorganisationen samt tillgédnglighetsradet.

Processer och rutiner

I SOSFS 2011:9 tydliggors att verksamheten ska identifiera, faststélla och beskriva de processer som behdvs for
att kvalitetssékra verksamheten. I beskrivna processer ska det framga vilka aktiviteter som ingér och deras
inbordes ordning i processen, alltsa vad som hdnder. Medan processerna visualiserar de aktiviteter ett visst flode
bestar av, beskriver rutiner hur aktiviteterna ska genomforas. Rutiner finns for att sikerstélla att samtliga som
omfattas av den vet vad de ska gdra nér samt vem som &r ansvarig for vad. For att f en systematik i arbetet med
processer och rutiner behdver det finnas en struktur f6r hur och var processer, rutiner och andra styrande
dokument hanteras och uppdateras i férvaltningen. Verksamheter i forvaltningen har inte haft forutsittningar for
att hantera detta pa ett korrekt satt ver tid, vilket resulterat i brister gillande rutiner i férvaltningen.

Forvaltningen har en 14ngsiktig planering for kartlaggning av identifierade processer. Aktuell tidsplan stricker
sig till 2025 innan identifierade och prioriterade processer i forvaltningen planeras vara kartlagda och reviderade
(aktuella processer ses i Figur 1). Storre delen av forvaltningens verksamheter har pabdrjat sin
processkartlaggning. Granskning visar att de enstaka verksamheter som har sin process kartlagd genom
anvédndande har lyckats fordjupa forstaelse for processen och dven komma vidare i sitt utvecklingsarbete, bland
annat gillande uppfoljningar. Daremot finns ett monster i att processkartldggningen i forvaltningen inte
prioriterats bland andra forandringsarbeten, vilket paverkat tidsplanen. Detta har inte varit avsiktligt, men nér en
verksamhet ska gora flera stora forédndringsarbeten samtidigt, maste verksamheten prioritera vilket flera génger
har drabbat processkartliggningen negativt. Arbetet med att kartldgga processer och uppritta/revidera rutiner ar
ndgot som dr en grundlidggande forutsittning for att verksamheterna ska kunna utfora sitt arbete pa ett patient-
och réttssékert sédtt samt komma tillrdtta med flera for férvaltningen véilkénda brister.
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Figur 1. Beskrivning av forvaltningens dvergripande processer.

Liksom foregaende ar visar lex Sarah-utredningar, avvikelser och andra utredningar att avsaknad av tydliga,
vilkdnda processer har lett till olika typer av brister i verksamheten; brister som i ett enstaka fall drabbat
brukare/klienter/patienter negativt. Det har handlat bland annat om bristande handlaggning, brist i introduktion,
kommunikation- och samverkansbrist samt brist i utférande av insats. Avsaknad av kartlagda och vilkdnda
processer har ocksé skapat kvalitetsbristkostnader, da ineffektiva arbetssétt anvénts som i ldngden &r mer
kostsamt for verksamheterna d4n om de hade arbetat utifran sin ordinarie process. Exempel pa detta ar nér fler
mdten behdver hallas for att tydliggora ansvarsfordelning mellan olika professioner.

I arbetet med processkartldggning och revidering/upprittande av rutiner har parallellt fordndringsarbete paborjats
géllande dokumenthantering och revidering av intranit som samlingsyta for delar av férvaltningens
ledningssystem. Detta i syfte att skapa tydlighet och samsyn i forvaltningen géllande ansvarsfordelning och
utférande av arbetsuppgifter. Sannolikt kommer detta dven leda till mer samlad och lattillgénglig information for
medarbetare.

Klagomal och synpunkter, avvikelser, missforhallanden och

vardskador

Klagomal och synpunkter, avvikelser, missforhallanden och vérdskador ar alla samlingsnamn pé begrepp som
beskriver hindelser som har haft eller kunde ha haft en direkt eller indirekt negativ inverkan pa
patient/brukare/klient. Synpunkter inbegriper dven dvrigt som framfors som beror verksamhetens kvalitet, till
exempel forslag pa forbéttringar.

Klagomal och synpunkter
Enligt patientlagen (2014:821) och patientsékerhetslagen (2010:659) samt SOSFS 2011:9 ska
vardgivaren/verksamheten ta emot och utreda klagomal och synpunkter. Forvaltningen ska anvénda sig av de
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klagomal och synpunkter som inkommer i ett ldrande syfte for att kvalitetssdkra och utveckla verksamheten.
Klagomal och synpunkter &r en viktig del i att ta till vara pd medborgarens perspektiv. De klagoméal och
synpunkter som inkommer ska besvaras pa ett lampligt sdtt med hénsyn till klagomalets art. Dock far
informationsutlimningen inte bryta mot sekretessbestimmelser, vilket i vissa fall leder till att det svar som ges
till den klagande é&r kort och inte heller sa informativt.

Klagomal och synpunkter hanteras inom hélso- och sjukvirdsomradet i samverkan med patientnimnden vid
behov. Det ska finnas en patientndmnd till hjélp for patienten att fa svar fran vardgivaren vid ldmnat klagomal.
Huvudmannen har avtal med patientndmnden i Region Jonkdpings lan for &ndamalet. Det inkommer relativt fa
drenden till patientndmnden som rér kommunala fragor. Den dvergripande analysen av patientndmndens rapport
ar att de flesta klagomélen handlar om bemétande/kommunikation/information. Detta ar grundldggande faktorer
som ofta aterfinns i samtal med patienter och brukare som &r vitala for métet.

Liksom foregdende ar saknas underlag for hur manga klagomal och synpunkter som inkommit till ndmnden, da
klagomal och synpunkter hanteras pa olika sétt i olika verksamheter. Under 2023 har det diarieforts 25 klagomal
och synpunkter. Sannolikheten for morkertal dr hog. Det finns en spridning géllande berdrd verksamhet men
ocksé vad klagomalen och synpunkterna géller, allt fran synpunkt i rekryteringsprocess till klagomal om
mottagande vid inflytt till sérskilt boende.

Granskningar som gjorts under 2023, sdsom kartldggning av hélso- och sjukvéardsverksamheten, resultat av
genomforda brukarundersékningar och det faktum att medborgare har valt att vdnda sig till IVO innan de klagar
till férvaltningen indikerar att forvaltningen fortsatt saknar ett fungerande arbetssétt med klagomal och
synpunkter. Kartlaggning som genomforts har visat att ett fordndringsarbete kring detta sannolikt hade kréivt lite
resurser och samtidigt skapat stor effekt vilket talar for en prioritering géllande fordndringsarbete.

I granskning av verksamhetsberittelser, vars syfte &r att samla verksamhetens arbete och resultat for foregaende
ar, tydliggors ytterligare exempel pé att klagomal och synpunkter inte anvénds i kvalitetsutvecklande syfte. Detta
tydliggors dé inkomna klagoméal och synpunkter inte redovisas i verksamhetsberéttelsen och darmed inte heller
analyseras. Ddarmed uteblir systematiken och det gér inte heller att dra slutsatser eller synliggora gap och/eller
trender géllande synpunkter och klagomél i férvaltningen.

Avvikelser

Antal registrerade hindelser under 2023 uppgér till 1819 st. jamfort med 1907 st. under 2022. Detta genererar
1953 st. avvikelser da flera avvikelser kan registreras i samma héndelse. Detta dr en minskning jaimfort med
2032 st. unika avvikelser 2022. Avvikelserna har omfordelats inbdrdes i kategorierna. Den frimsta minskningen
syns 1 antalet lakemedelsavvikelser som 2022 var 745 st. till antalet jaimfort med 688 st. 2023. Av dessa hérleds
12 st. fran annan vardgivare under 2022 jamfort med 26 st. under 2023. Dessa inkluderas i férvaltningens
avvikelser da de drabbar forvaltningens patienter och kriaver atgérder fran forvaltningen.

Antalet fall har minskat fran 720 st. under 2022 till 694 st. under 2023. Forvaltningen vet att det finns ett stort
morkertal géllande antalet fall da detta visat sig i journalgranskningar. I fallavvikelser har en majoritet av
medarbetare uppgett oklarhet i varfor patienten faller. Detta tyder pé att det finns en franvaro av personal hos
brukare med hog fallrisk, bade i hemtjdnst och sdrskilt boende. Det &r av stor vikt att berdrda verksamheter
analyserar huruvida nérvaro av personal kan forebygga fall och att de under kommande ar arbetar med
fallpreventiva atgérder.

Antalet hindelser relaterade till hot och vald har mer én fordubblats sedan foregadende ar. Under 2023 har 57
avvikelser registrerats géllande hot och véld, varav 73,7 % har intrdffat inom funktionhinderomsorgen.
Anledningen till 6kningen gér inte att utlésa frdn data, men skulle kunna forklaras med 6kad
rapporteringsbenidgenhet tillsammans med en fordndrad mélgrupp med svér psykiatrisk problematik dér ett
utagerande valdsamt beteende ar del av sjukdomsbilden. Analys av detta saknas i berérda verksamhetsberéttelser
vilket behdver goras for att kunna dra nagra slutsatser.
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Antalet avvikelser relaterade till brister i bemdtande har mer dn fordubblats sedan 2022. Av figur tva framgar
generellt att farre avvikelser rapporteras under juni-september. Likt foregdende ar intraffar flest avvikelser inom
dldreomsorgen. Antalet rapporterade avvikelser inom myndighet minskar vilket 4r ett observandum och bor
medfora ytterligare analys for att sdkerstilla att det inte ror sig om minskad benédgenhet att rapportera avvikelser
inom den verksamheten.

Rapporterade hindelser (2023-01-01 - 2024-01-31)
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Figur 2. Avvikelser fordelade dver kalenderaret 2023.

Tabell 1. Antal avvikelser, fordelning per kategori

Typ Antal Férdelning

Fall 694 35,5%
Lékemedelshdndelse 688 35,2%
Brist i utforande av insats/atgard 177 9,1%
Brist i samverkan 116 5,9%
Dokumentation (utférare) 86 4,4%
Bemdtande 63 3,2%
Hot och vald 57 2,9%
Héandelser med hjdlpmedel 43 2,2%
Brist i handldggning (myndighet) 21 1,1%
[Ej kategoriserad] 5 0,3%
Stold 3 0,2%
Totalt 1953 100,0%
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Foérdelning av avvikelser
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Figur 3. Avvikelser likemedel och fall. Féridndring over tid.

Tabell 2. Fordelning av avvikelser per verksamhet.

Enhet Antal  Fordelning
Externa avvikelser 118 6,5%
LSS 18 1,0%
Region Jonkopings ldn 89 4,9%
Oppenvard 1 0,1%
Ovrigt 10 0,6%
Interna avvikelser - inte till chef 4 0,2%
Underenhet finns inte 4 0,2%
Myndighet 20 1,1%
Barn och unga 14 0,8%
Bistand SoL 6 0,3%
STAB 6 0,3%
Administration och service 2 0,1%
Kvalitet och utveckling 4 0,2%
Utforare 1669 91,8%
Funktionshinderomsorgen 175 9,6%
Hélso- och sjukvard, Rehab 99 5,4%
Individ - och familjeomsorg 11 0,6%
Nattorganisation 239 13,1%
Aldreomsorg 1145 63,0%
(tom) 1 0,1%
Underenhet finns inte 1 0,1%
Totalt 1818 100,0%

Analys av resultat

Forvaltningen behover fortlopande arbeta med att skapa en god sékerhetskultur dér det sker ett aktivt ldrande av
rapporterade hdndelser och risker. Under 2023 visar utredningar och granskningar att kvaliteten pa utredningar
av avvikelser har forbattrats nagot. Forbattringen bestér i att enhets- och omradeschefer utreder mer djupgéende
och i fler utredningar identifieras bakomliggande orsaker till hindelsen vilket ocksa lett till att adekvata atgérder
kunnat vidtas snabbare. Vidare ses en 6kning i antalet rapporteringar i verksamheter som tidigare inte rapporterat
lika mycket avvikelser, vilket dr positivt. Forbattringarna &r ett steg i rétt riktning for att kunna anvénda
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avvikelser som en del i det systematiska kvalitetsarbetet. Det forvaltningen framover behdver utveckla och
arbeta med &r analys av avvikelser for att identifiera trender och gap (differens mellan 6nskat och faktiskt liaget) i
samtliga verksamheter. Granskning av verksamhetsberéttelser visar att redogorelse och analys av de avvikelser
som intraffat i verksamheten under foregdende ar i manga avseenden saknas. Enligt SOSFS 2011:9 ska de
rapporterade avvikelserna sammanstéllas och analyseras for att verksamheten ska kunna se monster och trender
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Det rdcker séledes inte att utreda enskilda avvikelser for sig, utan
det krdvs en samlad analys av avvikelserna. Har behover enhets-, omrades- och verksamhetschefer
forutséttningar och stdd i att utveckla arbetet med analys av verksamhetens resultat. Gors detta finns goda
forutséttningar att systematiskt forbattra kvaliteten och skapa en sékrare miljo for de brukare/patienter/klienter
forvaltningen arbetar for.

Samverkan och samarbete

Granskning av framforallt avvikelser och missforhallanden i forvaltningen visar att flera verksamheter ofta
berdrs av samma avvikelser/missforhéllanden, vilket forutsétter samarbete och samverkan i bade hantering och
forebyggande arbete. De negativa hindelserna sker upprepat i samverkan mellan olika virdgivare eller externa
aktorer. Detta bekriftas i kartliggning av verksamheter som visat att brukare/klienter/patienter inte séllan
aterfinns i flera av forvaltningens verksamheter. Forvaltningen har under de senaste dren successivt fatt en
forandrad malgrupp dir barn med funktionsnedséttning i familjekonstellationer dar bade barn och foréldrar har
en social problematik med behov av insatser fran forvaltningen 6kat. Detta stiller hdga krav pa samverkan,
vilket tidigare underlag visat behover forbéttras. Nér verksamheterna inte samverkar kring gemensamma
brukare/patienter/klienter riskerar forvaltningen organisatoriska sammanbrott, att medborgare “faller mellan
stolarna”. Genom att framgéangsrikt samverka kan forvaltningen forebygga allvarliga konsekvenser for de
aktuella individerna, sdsom avancerad psykosocial problematik, kriminalitet, utanférskap och arbetsloshet. Detta
skapar bittre forutsittningar for barnens framtida behov av stdd vilket ocksa gar i linje med néra vard.

Niéra vard avser att fordndra hur vi arbetar med hélsa, vard och omsorg, vilket dr nddvéndigt da de personella
resurserna inte racker till. Malsdttningen ar ocksa att de forandrade arbetssétten skall 6ka patientens
ansvarstagande for sin egen hélsa i den man det 4r mdjligt. Detta forutsétter att samverkan mellan virdgivare och
aktorer sker betydligt mer effektivt dn tidigare och att det sker med en struktur som inte slosar med befintliga
resurser. Manga patienter ror sig mellan slutenvéard och primarvard dagligen. Vardgivarnas samverkan i dessa
Overgangar syftar till att identifiera och minska antalet intrdffade felhdndelser for att skapa effektivare och
sdkrare vard for patienterna. Liksom tidigare ar ser vi samma problematik dterkomma vilket innebér att den
rapportering som gors till REKO (Ledningsgrupp for Region Jonkopings 1dn och Jonkdpings 1ans kommuner) i
det gemensamma ledningssystemet inte far avsedd effekt. Det skapas fortsatt samma kvalitetsbristkostnader
vilket &ven medfor lidande for patienterna.
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Avvikelser i samverkan
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Figur 4. Avvikelser i samverkan GGVYV.

Héndelserad GGVV

Héndelserdd Soder sammantrader fyra ganger per ar och analyserar inkomna avvikelser i samverkan och
sammanstéller rapport till foredragande tjdnsteman som dérefter delges REKO (Ledningsgrupp for samverkan
Region Jonkdpings 1dn och Jonkdpings 1dns kommuner).

Aterkommande brister det i foljsamhet till processen genom bristande planerad vardtid samt olika
lakemedelsordinationer pé olika underlag vilket inte genererar entydiga ordinationsunderlag till patienten. Detta
ter sig ha grund i bristande kdinnedom om samverkande mikrosystem. Det finns svarigheter i att skapa ett lirande
i organisationerna néir omsittningen pa medarbetare dr hog. Avvikelserna till vardcentralerna har 6kat fréan 22 st.
under 2022 till 36 st. under 2023. Det finns en tydlig trend i innehéllet och stdrre delen av avvikelserna hérleds
till lakarprofessionen. Det kan handla om utebliven ldkare vid ronder, brister i/uteblivna ordinationer eller
bristande kéinnedom géllande rutiner. Detta hérleds till den stora omséttningen bland ldkarna. Det uppges finnas
stora rekryteringsutmaningar i professionen. Forvaltningens upplevelse av ldkarkontinuitet bekréftas dven av
resultatet i den nationella patientenkéten for priméarvarden.

Signifikant for 2023 har varit de snabba utskrivningsférloppen. Hjdlpmedel kan till exempel inte levereras
samtliga dagar vilket leder till att férdndrade behov hos patienterna ej kan tillgodoses. Medarbetare utbildas i
teknik och hjdlpmedel som vid utskrivningen redan blivit inaktuella vilket varit kostsamt ur ett
samhillsekonomiskt perspektiv och ndgot som belastar verksamheten. Bristen pé legitimerad personal har &ven
visat sig dé foljsamheten till utskrivningsprocessen tidvis har varit bristfallig vilket bland annat skapat
konsekvenser i form av att lakemedelskorrigeringar inte synkroniserar. Det innebér att kommunikationen ej
fungerar och att visentlig information kring patienterna uteblir. Bristande tillgénglighet och bristande kontinuitet
hos ldkare paverkar patienten. Det okar tidsdtgdngen samt genererar brister i uppfoljning.

Lex Sarah

Arbetet med lex Sarah och medarbetares rapporteringsskyldighet regleras i socialtjanstlagen (2001:453), lag
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade samt av Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:5.
Medarbetare rapporterar eventuella missforhallanden och pataglig risk for missforhéllande som sedan utreds av
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utvecklingsledare med SAS-funktion tillsammans med ansvariga chefer. I utredningsarbetet gors bedomning
huruvida det skett ett allvarligt missforhéllande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande. Om sé ar
fallet ska drendet anmalas till IVO som granskar om forvaltningen gjort tillrdckligt i hanteringen av handelsen.

Forvaltningen har sedan 2021 arbetat aktivt med att forbéttra arbetet med lex Sarah. For tredje aret i rad har
antalet lex Sarah-utredningar okat i forvaltningen. Liksom foregaende ar finns inget som tyder pé att
forvaltningen brister mer én tidigare utan forvaltningens arbete med lex Sarah och avvikelser har snarare okat
bendgenheten att som medarbetare rapportera héndelser inom ramen for lex Sarah vilket dr en positiv utveckling.
Underlaget som ansvarig utredare anviander har ocksa forbattrats, vilket harleds till det som ndmns tidigare om
utredning av avvikelser.

Under 2023 har totalt 30 lex Sarah-utredningar genomforts, i jamforelse med 19 utredningar under 2022.
Granskning visar att samtliga verksamhetsgrenar har varit foremél for utredning, vilket dr en fordndring
gentemot tidigare ar och visar pa en mer forvaltningsdvergripande hantering av lex Sarah. Tre utredningar har
under aret bedomts vara allvarligt missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande och anmalts till
IVO. Anmélningarna beror:

e Trygghetslarm ur funktion. Vid byte av trygghetslarm inom hemtjénst har brukare lamnats med ¢j
fungerande larm, varpa hen ramlat och inte fatt adekvat hjdlp. Svar fran IVO: Avsluta utan
ytterligare atgarder.

e  St6ld av narkotika i ordinédrt boende. Handelsen polisanmaéldes. Svar fran IVO: Efter
komplettering, avsluta utan ytterligare atgérder.

e  Sekretessbrott Barn och unga. Medarbetare har av misstag skickat fel beslutsunderlag till fel
vérdnadshavare. Svar fran IVO: Avsluta utan ytterligare atgard.

De svar forvaltningen fatt fran IVO visar att férvaltningen undanréjt och avhjélpt missforhéllandena, utrett
bakomliggande orsaker och dven vidtagit adekvata atgirder i forhallande till det intraffade.

Det finns monster i utredningarna vad géller bakomliggande orsaker till att de missférhéllanden som rapporterats
intriffat. Liksom foregaende ar handlar det om kompetensutveckling, brister i dokumentation och introduktion,
avsaknad av eller bristande foljsamhet till rutiner och/eller processer. De gemensamma bakomliggande orsakerna
som namns ovan &dr dven identifierade i andra granskningar, utredningar och tillsyn av IVO.

Det framsta syftet med lex Sarah ir att skapa ett ldrande i verksamheten av de brister som uppstar och genom
adekvata atgarder forebygga att de intréffar igen, vilket &r en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet.
Granskning av forvaltningens verksamhetsberéttelser visar att det saknas redogorelse for de lex Sarah-
utredningar verksamheten haft under foregaende ar. Det saknas underlag som tydliggor att resultatet av
utredningarna anvinds som en del i det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten. Hade verksamheterna
sammanfattat vilka lex Sarah-utredningar de haft samt haft med det i analysen av sitt féregéende &r och framtida
utmaningar, hade verksambheten till fullo kunnat anvéinda underlaget som en del i det systematiska
kvalitetsarbetet, sdésom det enligt lagen ar ténkt.

Lex Maria

MAS ansvarar for att géra en bedomning av rapporterad hdndelse och for att anmélan gors till IVO vid allvarlig
véardskada. Med allvarlig vardskada menar lagstiftaren en skada som &r bestdende och inte ringa eller har lett till
att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Under 2023 utreddes tre hdndelser enligt lex Maria
var av en hdndelse anmaldes till IVO:

e Brist i dokumentation: Vid migrering av stort antal patienter i skifte av verksamhetssystem overfordes
felaktiga uppgifter till en patientjournal. Risk for vardskada, anmélan till IVO. Svar fran IVO:
Avslutad utan ytterligare atgérder.

De héndelser som utreds enligt lex Maria foljer inte en genomgéende trend vilket ddremot utredningarnas bifynd
gor. Bifynden talar visat pa bristande sociala dokumentation inom dldreomsorgen samt bristande kdnnedom
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om/foljsambhet till verksamhetens rutiner. Den uteblivna trenden indikerar att hélso- och sjukvarden inte upprepar
samma héndelser utan lyckas ldra av de intrdffade héndelserna.

Tillsyn IVO

Kommunal hélso- och sjukvdrd pa sdrskilt boende for dldre

IVO inledde under 2020 en nationell granskning av hélso- och sjukvarden pa sérskilt boende med anledning av
pandemin. Granskningen pégér fortfarande under véren 2024. Enligt IVO finns det hos forvaltningen omfattande
brister i flertalet forfattningsstyrda punkter. Bristerna medfor svarigheter i organisationsstrukturen hos
forvaltningen. Medarbetaren forvéntas besitta viss kunskapsgrund inom omradet. Denna kunskapsgrund ar en
forutsattning for att kunna delegera och instruera hélso- och sjukvardsuppgifter pé ett patientsékert satt. Finns
inte kunskapsgrunden, paverkas patientsdkerheten negativt och riskerna dkar. IVO konstaterade dven att det
fanns brister inom dokumentationen och att det inte gick att folja patienternas journal.

Forvaltningen aterrapporterade atgarder i mars 2023. IVO fann atgérderna som icke tillrackliga och har begért
komplettering och uppfoljning av forvaltningen. Atgirderna samt uppfoljningens resultat ska vara IVO till handa
2024-03-01. Sammanstéllning av data visar att férvaltningen inom dldreomsorgen under tillsynsperioden (2020-
pagaende) inte arbetat enligt den systematik som ledningssystemet visar. Detta medfor att planering och
genomforande av atgérder som kritiken belyser inte genomforts i tillrdcklig utstriackning. I aktuellt svar till IVO
saknas planering for uppfoljning av pagaende fordndringsarbete inom &ldreomsorgen.

Tillsyn mdns vald mot kvinnor

IVO fick i uppdrag av regeringen att genomfora en forstiarkt och utvecklad tillsyn av socialtjanstens och hélso-
och sjukvardens arbete mot méns vald mot kvinnor, véld i néra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck.
Bakgrunden till tillsynen handlar om méngden kvinnor som érligen dédats av sina mén de senaste 20 aren.
Kartldggningar har visat att kvinnorna ménga génger haft kontakt med polisen, socialtjdnsten, varden och
psykiatrin. Tidigare nationell tillsyn har visat pa brister gdllande bland annat langsiktigt stod och uppfoljning till
utsatta, bedomning av risk for att kvinnan/barn ska utséttas for ytterligare vald och att barn som upplevt/bevittnat
vald inte uppmérksammas eller utreds och dérmed inte far det stod de kan ha behovt. Tidigare nationell tillsyn
visar ocksa pa att egenkontroll inom socialtjdnsten med fokus pa véld &r bristfallig. Forvaltningen har dnnu inte
fatt aterkoppling/beslut.

Egenkontroll

Egenkontroll beskrivs i SOSFS 2011:9 som utvérdering och systematisk uppfoljning av verksamheten. Det
innebér ocksa kontroll av att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontrollen kan vara lokalt férankrad eller ingé i storre nationella undersdkningar eller
nationella riktlinjer. Identifierade brister i egenkontroll kan ligga till grund for riskbedémningar och dven
internkontroll for ndstkommande &r.

Det finns inga formella krav pa exakt vilken egenkontroll som ska genomforas, bara att det ska goras. |
socialforvaltningen finns idag ingen heltickande/samlad forvaltningsévergripande struktur eller inventering som
tydligt visar vilken egenkontroll som ska genomforas, nir och av vem. Detta ska inte misstas for att viss
egenkontroll inte gors. Forvaltningens systematiska kvalitetsarbete skulle kunna forbéttras om samtliga
verksamheter hade en tydlig struktur for vilken egenkontroll som ska utféras (som minimum). Dirigenom hade
verksamheterna ocksa haft ett underlag att utgé ifran i sitt fortlopande forbéttringsarbete.

Det skiljer mellan olika verksamheter hur arbetet med egenkontroll genomfors och anvénds. Trots avsaknad av
overgripande struktur utfor forvaltningen en méngd olika egenkontroller for att sikerstélla foljsamhet till
gdllande lagstiftning, exempelvis uppf6ljning av nationella kvalitetsindikatorer och brukarundersékningar.

Kvalitetsindikationer

En kvalitetsindikator dr ett matt pa kvalitet inom ett visst avgridnsat 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
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handlingsplanerna men kan éven ticka andra omraden dér evidens styr resultatmatten. En parameter som
redovisas i ett kvalitetsregister dr inte nodvéandigtvis en kvalitetsindikator utan kan dven vara en temporér
intressepunkt.

En svarighet med kvalitetsindikatorer inom socialférvaltningens omrade &r att forvaltningen bedriver bade hélso-
och sjukvard och socialtjénst. Inom hélso- och sjukvérd finns en méngd kvalitetsindikatorer att utgd ifrdn, medan
det inom socialtjdnstomrédet saknas identifierade kvalitetsindikatorer, bade i forvaltningen men dven pa regional
och pa nationell niva. En utmaning for forvaltningen i arbetet med kvalitetsindikatorer &r de foljer sdkerheten for
patienten oberoende av verksamhetsomrade. Detta forutsitter att samtliga verksamheter bidrar med underlag for
att f en komplett bild for att kunna anviinda underlaget i det fortldpande utvecklingsarbetet.

Lakemedelshantering

Forvaltningen ansvarar for att ha sékra processer for hantering av lakemedel inom vardgivarens granser. Detta &r
ett hdgriskmoment som kraver god medicinsk kompetens hos mottagaren av en likemedelsdelegering, alltsa
medarbetare som ger patient ldkemedel. IVO har i sin tillsyn riktat kritik géllande den grundldggande medicinska
kompetensen hos omvardnadspersonal samt brister i tal och skrift i svenska spraket vilket dr en forutséttning for
siker lakemedelshantering.

Lakemedelshanteringen inom den kommunala hélso- och sjukvéarden regleras av Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad om lakemedelshantering (HSLF-FS 2017:37). Syftet med de lokala rutinerna é&r att
lakemedelshanteringen ska vara vil anpassad och sédker utifrdn den enskildes behov och personliga
forutsdttningar. Det ska ocksa vara tydligt for medarbetaren hur hanteringen ska ske pé ett sikert satt for
patienten. Riktlinjer for likemedelshantering i Jonkopings Lén har tagits fram av en arbetsgrupp pa uppdrag av
lakemedelskommittén i syfte att fokusera pd virdkedjan dér patienten inte ska kidnna av ndgra
organisationsgranser. Dessa riktlinjer syftar till att fungera som ett stod i det dagliga arbetet och vara ett
referensverk som kan anvéndas vid utformandet av lokal rutin for ordination och hantering av lakemedel.

Forvaltningen bedriver egenkontroll i form av att arligen f6lja antalet lakemedelsavvikelser samt kategorisering
och analys av dessa. Forvaltningen bedriver dven egenkontroll genom extern kvalitetsgranskning av
lakemedelsprocess enligt HSLFS 2017:37. Med ursprung i riskanalyser under 2021 och 2022 beslutade
forvaltningen om aktiviteter kopplade till riskanalyserna. Delegeringsprocessen forstirktes under 2022 for att
utvirderas och finjusteras under 2023. Inférandet av digital signering genomfordes stegvis under 2023 och
slutfordes under Q4 2023. Inkop av digitala ldkemedelsskap till ordinért boende genomférdes under 2022 men
har ej kunnat driftsdttas under 2023 med hénvisning till att verksamheten inte har forutséttningar for ytterligare
inforanden utifran en anstringd situation. Digitala likemedelsskap i ordinért boende berdknas vara i drift under
Q2 2024. Dérefter planeras for inkop och byte av ldkemedelsskép till digitala, pa tvd av kommunens sarskilda
boenden. Detta kommer resultera i att hela forvaltningen anvander digitala lakemedelsskap. Inférandet kommer
att generera ytterligare egenkontrollparametrar inom omrédet lakemedelshantering men hypotetiskt leda till
sdkrare forvaring av potenta ldkemedel.

Antalet lakemedelsavvikelser har minskat, troligen till foljd av ett flertal dtgéirder. P4 grund av att de skett
parallellt 4r det omdjligt att isolera vilken faktor som kan kopplas till vilken verkan. Analys av data visar dock
att antalet godkdnda kunskapstester som ar kopplade till den fysiska utbildningen géllande 1dkemedelshantering
har 6kat med ca 5 % under 2023 jamfort med 2022. Andelen korrekta svar har ocksa dkat dér storre andel uppnér
85 % korrekta svar. Antalet utfardade delegeringar har minskat nagot men det finns ytterligare arbete att gora i
sdkerstéllandet av korrekt utfardare delegeringar. Delegeringar far aldrig utfardas slentrianmaéssigt eller utférdas
for att 10sa personalbrist. Det &r darfor viktigt att forvaltningen har en god ordning i sina utfdrdade delegeringar
sa att utfardande legitimerad personal ges forutséttningar att folja gillande delegeringsforfattning géllande bl.a.
uppfoljning.

Den externa ldkemedelsgranskningen visar pa stabilitet i ldkemedelshanteringen. Det finns dock fortsatt omraden
som behdver dtgirdas vilket genomfors i handlingsplaner kopplade till granskningen.
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God hygienisk standard

En god hygienisk standard ér en grundldggande forutséttning for att kunna bedriva kommunal vard och omsorg.
Detta regleras i flertalet lagar och syftet ar bland annat att forhindra smittspridning och férhindra allvarliga
sjukdomar, men det ar dven till skydd for medarbetaren som arbetar med dessa risker. Kommunal hélso- och
sjukvard arbetar i samverkan med enheten for Smittskydd och vardhygien som utgar ifran Region Jonkdpings
lan. Da smittskyddsldkare 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.

Det éligger varje verksambhet, ansvarig chef, att sékerstilla den vardhygieniska kompetensen hos medarbetarna
samt att arbeta aktivt for att forhindra att smitta sprids i verksamheten. Forfattningarna géllande god hygienisk
standard giller for hilso- och sjukvérden, dldre- och funktionshinderomsorg. Forvaltningen arbetar med
Overgripande rutiner for att vigleda verksamheterna i hur foljsamheten kan uppnas. I samband med att
gemensam forfattningssamling avseende hélso- och sjukvard, socialtjinst, 1ikemedel, folkhédlsa m.m. (HSLF-FS
2022:44) tradde i kraft, uppdaterades dven forvaltningens rutiner under 2022. Rutinerna innebér bland annat att
medarbetare ska ha en grundlaggande virdhygienisk kompetens som erhalls via Socialstyrelsens utbildning, men
ocksa att se over sa lokalerna dr anpassade for att bedriva den typ av verksamhet som bedrivs idag, vilket de
fortsatt inte &r. Forvaltningen har sedan 2016 genomfort métningar av basala hygien och klddregler.
Forvaltningens urval dr relativt stort for att sdkerstélla en representativ bild av ldget. For att sékerstilla en god
hygienisk standard, utfor férvaltningen egenkontroller i form av:

e Foljsamhetsmitningar till basala hygien- och kléidregler fyra ginger/ar
Mal: 90 % foljsamhet
e Miitning av vardrelaterade infektioner och riskfaktorer manadsvis
Mal: Fullstdndigt métresultat for analys
e Hygienisk egenkontroll en ging/ar
Mal: Identifiera och atgirda brister i vardmiljon som kan leda till att smittspridning forhindras

Resultaten visar att forvaltningen brister i foljsamhet till rutin da vissa enheter inte fullfoljer métningarna. Med
underlag av de méatningar som redovisas brister forvaltningen fortsatt i féljsamheten till basala hygien- och
kliddregler. Resultatet nér inte upp till férvaltningens malséttning. Egenkontrollen visar fortsatt pd brister som
dubbelbeldggning pa korttidsplatser och brister pa mojlighet att rengdra via dekontaminator. Internkontrollen
visar dven pa bristande kdinnedom om gillande rutiner vilket speglas i form av motségelsefulla svar i
egenkontrollformuléret. Internkontrollen visar dven att alla enheter inte har genomfort den vardhygieniska
egenkontrollen. Antalet genomforda ”hygienisk egenkontroller” har dock dkat jamfort med foregdende ar. Av de
som genomfort den hygieniska egenkontrollen har endast enstaka verksamheter kopplat en handlingsplan till
identifierade brister. De enstaka handlingsplaner som utformats har goda intentioner men forstiarker dven tesen
géllande brister i kinnedom om férvaltningens rutiner.
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Figur 5. Foljsamhetsmétningar basala hygien och kliddregler, socialférvaltningen Vaggeryds kommun.

Forvaltningen behover forstarka den grundldggande kompetensen inom vardhygien da egenkontrollen visar pa
storre variationer dn vad som anses rimligt for den typ av verksamhet som bedrivs. Det finns interna variationer
inom enhetsomradena, fraimst pa de stdrre enheterna. Dér kan det t.ex. genomforas métningar men inte korrekt
antal, eller korrekt antal métningar pa vissa enheter och inga métningar pa andra. Dock 4r det ingen som uppnar
foljsamhet till géllande rutiner/lagstiftning vilket gor att omréadet fortsatt &r utgor en allvarlig
patientsékerhetsrisk.

Tabell 3. Oversikt; ”God Hygienisk standard” i samtliga verksamheter inom socialforvaltningen som omfattas av lagstiftningen
SOSFS 2015:10. (Gron = godkiind och genomford. Gul = delvis godkiind och genomford. Rod = inte godkiind eller genomford)

Enhet Genomford Adekvat kopplade = Korrekt Korrekt
vardhygienisk atgirder genomforda foljsamhet till
egenkontroll méitningar gillande rutiner

Furugarden

Mejeriet

Sorgarden

Gruppbostider

Hiilso- & sjukvard

Nattorganisation

Hemtjéinst

Vardrelaterade infektioner

En vardrelaterad infektion &r en negativ hiandelse som drabbar patienten och som hérleds till bristande foljsamhet
till vardgivarens rutiner kring t.ex. basal hygien och kliddregler. Vardrelaterade infektioner &r en potentiell
véardskada som skulle kunna foranleda en anmaélan enligt lex Maria. Granskningar visar att det finns ett stort
morkertal kring vardrelaterade infektioner, da de ses som en ny diagnos hos patienten snarare &dn en konsekvens
av att varden brustit. Inga avvikelser av denna art registrerades under 2023, vilket foranleder en utbildningsinsats
i sjukskoterskegruppen under 2024. Forvaltningen har fortsatt konstaterade brister i den fysiska miljon, bland
annat pa korttidsboende vilket har foranlett att patienter smittat varandra nir de delat vardmiljo. Detta dr en
konsekvens av bristande foljsamhet till forvaltningens rutiner om ”God hygienisk standard” da smitta generellt
forflyttas via vardpersonals hiander. Forvaltningen foljer manadsvis antalet riskfaktorer och vardrelaterade
infektioner. Resultaten jimfors dver lidnet och forvaltningen foljer norm. Det hindrar dock inte
forbattringsarbeten pa olika nivaer. Pa individniva kan varje undvikbar infektion vara en fraga om liv eller dod.
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En urinkateter som inte hanteras korrekt kan leda till allvarliga infektioner hos skora personer. Detta innebér att
forvaltningen behover arbeta i alla verksamhetens delar for att minska riskfaktorerna. Nér det forekommer
oundvikliga riskfaktorer sa behover dessa hanteras korrekt genom att samtliga forvaltningens medarbetare f6ljer
de rutiner som finns till skydd for vara patienter.

Riskfaktorer Vaggeryds kommun
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Figur 6. Riskfaktorer for vardrelaterade infektioner. Fordelning per kategori over tid.

Luftvagsinfektioner

Smittspridning av SARS cov2 (covid-19) har inte tagit en dominerande roll under 2023 men istéllet har
vaccinationsarbetet forbrukat personella resurser vilket leder till behov av att prioritera. Vaccinationsarbetet har
mer dn fordubblats jamfort med pre-covid vilket behdver beaktas. Vaccinationsarbetet dr prioriterat da det &r ett
direkt skydd mot allvarlig sjukdom och déd.

Palliativ vard

En god palliativ vard i livets slutskede utgér fran de fyra hornstenarna symtomlindring, multiprofessionellt
samarbete, kommunikation och relation samt stdd till nérstdende. Av det totala antalet avlidna érligen ar ca 80 %
palliativa och endast 1 % &r barn under 18 ar. Antalet personer som avlider pa sjukhus har minskat markant
sedan Adelreformen och friimst #r det de allra 4ldsta som avlider utanfor sjukhus. Den palliativa virden lutar sig
pa nationellt kunskapsstdd utfardat av Socialstyrelsen samt nationell vardprogram utformat av
specialistprofessionerna.
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Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall
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Figur 7. Tackningsgrad och beskrivning av vilken vardgivare patienten virdats da den avled. Resultaten redovisas jimfort med
ovriga kommuner i Jonkopings lin.

Forvaltningen arbetar fortsatt med palliativvardsregistrets kvalitetindikationer som anges i tabell 4. Resultaten
visar fortsatt att arbetet med dokumenterad smaértskattning behdver forbattras liksom dokumentation av
munhilsobedémningar.

Tabell 4. Socialstyrelsens nationella malnivier for kvalitetsindikatorer inom palliativ vard.

Indikator Mdiniva*
Munhdlsobed®&mning under sista levnadsveckan 290%
Smdrtskattning under sista levnadsveckan 100 %
Vidbehovsordination av opioid mot smérta under sista levnads-
veckan 298 %
Vidbehovsordination av dngestdémpande ldkemedel under sista
levnadsveckan =298 %
Utan férekomst av trycksar under sista levnadsveckan 290%
Brytpunkissamtal =98 %
*Maliniva pa gruppnivd.

En Gap-analys av differensen mellan genomforda smértskattningar under senaste levnadsveckan och malnivan
genomfordes under hosten 2023. Av analysen framgick att bristen inte drabbar patienterna i form av
sméirtgenombrott utan att det finns en brist i dokumentation av validerade smértskattningar. Sedan Gap-analysen
har antalet dokumenterade smértskattningar med validerade skattningsskalor 6kat men ej uppnatt malniva.
Darfor kvarstar mélet att 6ka antalet smértskattningar samt antalet munhélsobedomningar till inom nationell
malniva.

Forvaltningen arbetar dven aktivt med Palliativvardsregistrets nirstiendeenkéter och erbjuder dven
efterlevandesamtal med nérstdende. Bada ér frivilliga men av stort véirde for forvaltningens utvecklingsarbete.
For att kunna utvérdera resultatet av arbetet med kvalitetsindikatorerna har forvaltningen for avsikt att arbeta
med att 6ka svarsfrekvensen i ndrstaendeenkéten. Forvaltningen har 2023 skickat ut 62 enkéter jaimfort med 53
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enkéter 2022. 2023 erholls 24 svar ifrén 75 mojliga respondenter vilket ger en svarsfrekvens pa 38,7 %. Under
2022 erholls 19 svar. Detta &r for lag svarsfrekvens for att dra ndgra generella slutsatser.

IVO har i sin nationella tillsyn riktat kritik géllande dokumentationen av brytpunktssamtalet. Férvaltningen har
arbetat med kritiken och kommit fram till ett adekvat arbetssétt enligt handlingsplan som redovisas till IVO.
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Figur 8. Spindeldiagram fran Svenska palliativregistret. Jimforelse 2022 med 2023
Férvaltningens malarbete for palliativ vdrd:

Att bibehélla 100% tickningsgrad i palliativregistret.

Uppfoljning: Kontrolleras manadsvis av specialistsjukskoterska palliativ vdard. Har vi tdckningsgrad sa okar
reliabiliteten.

Munvird - Oka antalet genomférda munhilsobedémningar till inom kvalitetsniva
Aktivitet:

e Efterfraga RoOAG-J Sikerstill dokumentationen
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e Utbilda i enkel bedémning enligt ROAG-J

Uppfoljning- kvalitetsindikatorer

Smirtskattning = Antalet smirtskattade individer till inom kvalitetsniva
Aktivitet:

e Validerade méatverktyg placeras i alla parmar
e Efterfraga validerade smartskattningar
e Utbilda i anvandning av validerade skattningsverktyg

Uppféljning- kvalitetsindikatorer

Nirstiendeenkiter — Oka svarsfrekvensen pa niirstiendeenkiiten for att kunna analysera innehallet adekvat
och anvinda data till att forbattra varden
Aktivitet:

e Andra broschyr och tillgiinglighet
e Informera tydligare géllande vikten av svaren.
e  Beskriva hur innehallet skall anvéndas till att utveckla verksamheten

Uppfoljning- Tillrdcklig mdngd enkdter for att kunna genomféra analys av data.

Forvaltningens specialistsjukskoterska i palliativ vard har uppréttat ett drshjul for utbildning inom palliativ vard.
Grundlidggande kompetens erbjuds och erhélls digitalt och ingér i forvaltningens rutiner for arbetet med palliativ
vard. Grundldggande kompetens ér en forutsittning for att kunna arbeta vidare med kompetensutveckling.
Specialistsjukskdterskan inom palliativ vard har paborjat arbetet med att utbilda i dokumentation av
smartskattningar i verksamhetssystem, samt att kartldgga processen for munhélsobeddmningar. Utférandet av
munhélsobedomningar och munhélsa ar for dvrigt ett omrade dér forvaltningen behdver utveckla och forstarka
kompetensen bade enligt forvaltningens utredning samt statistiska data. Specialistsjukskoterskan arbetar dven
med att kompetensforsorja legitimerad personal gillande nationellt vardprogram for palliativ vard.

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 gillande riskbeddmning, vidtagna atgérder och resultat inom omradena fall, undernéring,
trycksar, munhélsa och blasdysfunktion. Samtliga faktorer &r viktiga att folja for att arbetet skall kunna
malinriktas. Med hjélp av Senior Alert vill kommuner och regioner utveckla nya forebyggande arbetssétt som
okar mojligheten till basta mojliga vard och omsorg oavsett vem som tillhandahéller den. Det mojliggor for
verksamheten att arbeta preventivt istéllet for reaktivt. Métning ska goras pé alla, en gang per &r. Mitning ska
goras pa nyinflyttade och vid fordndrat hilsostatus.

Forvaltningen beslutade att ter implementera kvalitetsregistret Senior Alert under 2022. I planeringen skulle
samtliga enheter pA SABO implementera och bérja anviinda Senior Alert samtidigt. Data fran Senior Alert visar
att det under 2023 inte genomforts till fullo. Vissa enheter ér har inte kommit igang enligt plan. Manga enheter
har endast paborjat beddmningar men ej genomfort adekvata atgarder. Vissa enheter dr har f6ljt upp atgérder
eller ska folja upp inom kort. Enligt forvaltningsledningens beslut skulle Senior Alert implementeras &ven for
patienter i hemsjukvarden samt viss hemtjanst under 2023. Detta har inte gjorts och det &r oklart om det finns en
planeringen. Uteblivna riskbeddmningar kan medfora att patienter inte erhéller adekvat kopplade dtgérder.

God demensvard

Demens orsakas av skador i hjarnan som kan yttra sig pa olika sétt beroende pa vilken del av hjérnan som
drabbas. Vanligen paverkas minnet och formégan att planera och genomfora vanliga vardagssysslor. Sjukdomen
kan d@ven medfora oro, angest och beteendeméssiga fordndringar. Dessa symtom gor att det blir svart att klara
vardagen utan hjilp och stod. En god demensvard utgér ifran nationella riktlinjer som bestar av 21 dvergripande
indikatorer. Riktlinjen fardigstilldes 2017.
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Primdra rekommendationer:

e Utredning: Demensutredning och diagnostik.

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

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

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

e Likemedelsbehandling- enligt rekommendationer

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

Enligt Socialstyrelsen kommer rekommendationerna ge 6kade kostnader for de férvaltningar som arbetar med
personer med demens. Kostnaderna beréknas vara bestdende och pé lang sikt da diagnosen inte minskar och
inget bot finns i nuldget. Socialstyrelsen anger de kvalitetsindikatorer som &r aktuella for en god demensvard.
Forvaltningen har sedan foregaende ar uppfyllt kvalitetsindikator tio vilket innebér att det nu finns en
samordnande funktion for demensvard/demenssjukskoterska samt indikator &tta som innebdr ett
demensteamarbete.

Beteendestorningar 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 bemotande vid BPSD-symtom vid demenssjukdom.
BPSD kan definieras som ”symtom i form av stérd perception, stort tankeinnehall, fordndrat stimningslége eller
fordndrat beteende hos patienter med demenssjukdom”. Mélet r att stindigt forbéttra vard och omsorg for
individer med demenssjukdom och dérigenom 6ka livskvaliteten hos personer med demenssjukdom. Genom ett
tvéarprofessionellt arbetssétt utformas individanpassade vardéatgérder vilket kan minska forekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebér. Forvaltningen uppfyller nu dven
kvalitetsindikator ett da forvaltningen utbildat en BPSD-instruktdr. Genom att utbilda en BPSD-instruktor har
forvaltningen kunnat utbilda ytterligare BPSD-administratorer vilket mojliggor ett aktivt arbete med verktygen i
verksamheten. Under 2022 registrerades en person i BPSD-registret jamfort med 30 st. under 2023. Statistiken
visar att inga registreringar genomfordes under rets fyra forsta manader vilket beror pé att ingen utbildad
instruktor fanns att tillga. Forvaltningen har d4ven uppdaterat samt uppréttat rutiner for hur arbetet ska fortlopa.

Ofrivillig nattfasta- PPM (punktprevalensmdtning)

Maitningen avser den ofrivilliga nattfastan, vilket innebér att brukaren ska erbjudas en maltid i form av
mellanmal pé kvéllen, under natten eller tidig morgon. Genom att méta ofrivillig nattfasta utvirderas om rutiner
for att erbjuda mellanmal fungerar. Métningen 4r en punktprevalensmétning och sker vid tva tillfdllen under &ret
jamfort med tidigare ett tillfédlle. Antalet personer med en ofrivillig nattfasta pd 11 timmar eller fler har 6kat fran
33 % till 72 %. Ofrivillig nattfasta ska inte dka, da det kan resultera bland annat i undernéring hos
brukaren/patienten vilket i sin tur dkar risken for trycksar m.m. Forvaltningen behover arbeta for att minska
antalet timmar med ofrivillig nattfasta samt egenkontrollens genomforande dé vissa enheter har en
Overrapportering av patienten/brukare som sover hela nitterna. Resultatet visar att f6ljsamheten till géllande
rutiner brister.
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Ofrivillig nattfasta mer &n 11 timmar
inom sdrskilt boende Vaggeryds kommun
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Figur 9. Resultat ofrivillig nattfasta 11 timmar eller léingre, dver tid.

Ofrivillig nattfasta antal timmar
inom sérskilt boende Vaggeryds kommun
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Figur 10. Ofrivillig nattfasta indelat i tidskategorier. Jimforelsedata éver tid.

Nationell brukarundersokning

Forvaltningen deltar i ett flertal brukarundersokningar arligen. Under 2023 deltog forvaltningen i foljande
undersdkningar:

e Vad tycker ildre om ildreomsorgen
- hemtjénst
- sérskilt boende
e IFO
- myndighetsutévning barn och unga (vardnadshavare och barn éver 13 ar)
- placerade barn (placeringsform beroende pa antal placeringar aktuellt &r)
- myndighetsutovning missbruk
- myndighetsutdvning social omsorg
- myndighetsutovning LSS
- bistindsbeddmda Sppna insatser barn och unga (Familj- och ungdomsteamet vardnadshavare och barn
over 13 ar)
- icke bistandsbeddmda insatser barn och unga (rorligt elevstdd, rad och stod, falt, fordldrautbildning
COPE)

e Funktionshinderomsorgen utférare
- Boendestod
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- Serviceboende
- Gruppbostad
- Daglig verksamhet

Resultatet 1 brukarundersokningen é&r ett viktigt underlag for att gora brukare/klienter/patienter delaktiga i det
systematiska kvalitetsarbetet och for att f4 en bild av hur dessa upplever kvalitet, delaktighet och kontakt med
forvaltningens olika verksamheter. For att kunna anvénda underlaget adekvat behover resultatet analyseras och
for att kunna analysera resultatet behdver den som genomfor analysen ta hénsyn till en méngd olika parametrar.
Detta &r ndgot som kréaver béde tid och kompetens. I forskning géllande enkédtundersdkningar likt
brukarundersokningen ldggs stor vikt vid huruvida resultatet dr representativt for mélgruppen som svarat pa
enkéten. Det finns framtagna statistiska griansvérden att ta hansyn till, vilka ar statistiskt sdkerstéllda, alltsa
tillforlitliga. Svarsfrekvens under 50 % ses som icke tillforlitliga eftersom det skapar en statistisk osékerhet och
representativiteten minskar. Svarsfrekvens 6ver 60 % klassificeras som godtagbara dven om resultatet ska tolkas
med forsiktighet da det inte dr sdkerstillt att den andel som inte svarat (40 %) har samma upplevelse som de
svarande.

Hur stor del av de aktuella brukarna/klienterna som deltar i undersdkningarna skiljer sig mellan
undersdkningarna. ”Vad tycker dldre om dldreomsorgen” och brukarundersékningen inom
funktionshinderomsorgen utforare &r totalundersdkningar, vilket innebér att de riktar sig till samtliga brukare
som befinner sig i verksamheten. For brukarundersékningen for IFO ska endast de som har méten/besdk/insats
under undersdkningstiden erbjudas att delta i undersdkningen, vilket medfor att andelen erbjudna enkéter inte
nédvindigtvis avspeglar méngden aktuella brukare/klienter da alla aktuella klienter inte har avtalat méte under
undersdkningsperioden. Vidare krévs ett visst antal svar for att kunna generera ett resultat, vilket &r anledningen
till att samtliga deltagande enheter inte har ett resultat for 2023. Detta &r en viktig parameter att ta hdnsyn till vid
analys tillsammans med som tidigare nimnts om godtagbar svarsfrekvens.

Forvaltningens generella resultat géllande brukarundersékningen &r svaranalyserat da den dvervdgande mingden
héller en alltfor 14g svarsfrekvens for att kunna dra nagra slutsatser.

Totalundersékning resultat

o Sirskilt boende — 47,3 % svarade varav 76 % av enkéterna har besvarats av ndgon annan eller delvis
tillsammans med den dldre. Furugérden och Mejeriet 40-60 % svarsfrekvens, Sorgarden 20-40 %
svarsfrekvens

e Hemtjinst — 52,4 % besvarade enkéten varav 98 % av enkédterna har besvarats av ndgon annan eller
delvis tillsammans med den dldre

e Boendestdd — 55 % svarade

e Daglig verksamhet — Stjarnfabriken 100 % svarade, Knuten 92 % svarade, utflyttad verksamhet 100 %
svarade

e  Gruppbostad Skillingaryd — 71 % svarade

e  Gruppbostad Vaggeryd — 75 % svarade

e  Tellus (servicebostad) — 70 % svarade

[FO resultat
e  Missbruk — 68 % svarade (19 tillfrigade, 13 svar av totalt ca 45 klienter)
e Social omsorg — 60 % (10 tillfrdgade, 6 svar av totalt ca 70 brukare)
e Barn och unga myndighet, virdnadshavare — 68 % svarade (22 tillfrdgade, 15 svar av
vardnadshavare till ca 124 barn)
e Barn och unga myndighet, barn éver 13 ar — 100 % (9 tillfragade, 9 svar av ca 60 barn)
e Familj- och ungdomsteamet — 65 % svarade (17 tillfrdgade, 11 svar av vardnadshavare till ca 50 barn)

Analys av svarsfrekvensen visar att funktionshinderomsorgens utforarverksamheter har en hog svarsfrekvens dir
tillforlitligheten beddms hog samtidigt som det ér en totalundersdkning. Detta innebér att svaren visar vad
majoriteten av brukarna tycker. For att kunna dra nagra slutsatser av resultaten inom dldreomsorgen behdver
svarsfrekvensen oka till godtagbar niva eller dar det gér att klargdra att urvalet i sig 4r en representativ del av det
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totala urvalet. Detta dr dock en svarighet da brukarundersdkningen ar nationellt genomford och forvaltningen
inte dger sina data, vilket gor det omdjligt att sdga huruvida den laga andelen svarande &r ett representativt
stickprov. Att enkéterna till storst del besvaras av nagon annan, oftast en anhorig, eller ndgon annan tillsammans
med den dldre behover beaktas i analysen da detta inte med sékerhet &r den dldres upplevelse. Ett ytterligare
exempel &r att anhoriga ofta besoker sina anhoriga efter sin egen arbetstid vilket ocksa innebér att den intréffar
nédr bemanningen &r ldgre &n vanligt. Dock &r det inte oviktigt vad nérstaende upplever utan snarare mycket
vérdefullt, om svarsfrekvensen kan uppné godtagbara nivéer. Brukarundersdkningens resultat kan anvéindas men
med forsiktighet och med hénsyn till att det pa varje enhet &r en majoritet som kan tycka precis tvért om
gentemot de som besvarat enkdten. Enkdtens omrdden kan med fordel anvdndas som styrning for verksamhetens
forbattringsomraden. Resultaten ger ocksd en mdjlighet att forbéttra till ndstkommande undersdkning.

Undersokningen inom IFO ér inte en totalunderskning, vilket behdver beaktas i analysen. Svarsfrekvensen kan
av resultatet ses som hdg, men vid ndrmare anblick syns tydligt att andelen svar inte &r representativt for
malgruppen, da en liten del av malgruppen ar erbjuden att svara pa enkédten. Samtliga aktuella klienter/brukare
har sannolikt inte méten med sin kontakt under undersdkningsperioden samtidigt som forvaltningen inte far
eftersoka klienter/brukare i syfte att erbjuda enkéten. Den malgrupp som inkluderas i undersékningen inom IFO
ar inte séllan motvilligt i kontakt med forvaltningen, vilket ytterligare kan forsvara insamling av underlag. Det
finns en risk for att den andel som svarar pa enkéten &r den andel som é&r positivt instéllda till den hjalp de far,
vilket skulle kunna innebéra att dvriga hade svarat annorlunda och ddrmed genererat ett helt annat resultat.
Svaren som erhalls &r viktiga att anvdnda i forvaltningens forbéttringsarbete, samtidigt som verksamheterna
fortsatt behover arbeta med att 6ka underlaget och svarsfrekvensen.

De fragor som &r riktade mot hélso- och sjukvérd &r endast tva till antalet och efterfragar huruvida det ar “1étt att
fa traffa sjukskoterska/ldkare vid behov”. Det ér icke relevant for hilso- och sjukvérdens kvalitet att det &r "latt
att traffa sjukskoterska eller lakare”. Det dr behovet som styr om patienten ska traffa sjukskoterska eller lakare.
Behovet beddoms av professionen och for att fa ett relevant svar sa borde fragan stillas till den profession som
faktiskt bedomer behovet. Svarsfrekvensen ér for 14g for att dra nagra slutsatser och fragestéllningen &r inte
kopplad till kvaliteten. For att erhélla battre anvindbara data behdver forvaltningen arbeta aktivt med att 6ka
svarsfrekvensen.

Vid granskning av verksamhetsberéttelser framgar inte hur verksamheterna har analyserat resultatet av
brukarundersokningarna. Det saknas ocksa information om hur verksamheten resonerar kring den ldga
svarsfrekvensen gentemot urvalsgruppen. Brukarundersdkningen dr en viktig del i forvaltningens egenkontroll
och for att den ska f& den tyngd som avsett, bor merparten av deltagande verksamheter efterstriva en 6kad
svarsfrekvens, sé att resultatet &ven kan anvéndas adekvat. Liksom inkomna klagomél och synpunkter,
avvikelser och lex Sarah/Maria bor analys av brukarundersdkningen tydliggoras i verksamhetsberattelsen i syfte
att ha en samlad bild av underlaget verksamheten anvénder i sitt kommande forbéttrings- och mélarbete.

Risk- och handelseanalys

Forebyggande riskanalyser ska goras i syfte att identifiera eventuella hdndelser som kan medfora risker som kan
paverka verksamhetens kvalitet. Det kan vara aktuellt om ny teknik infors, vid &ndring av personalens
sammanséttning eller vid férdndring av rutiner i arbetsgruppen/verksamheten. Verksamheten genomfor
riskbeddmningar vid fordndring av t.ex. verksamhet och tjénster men skulle gagnas av ytterligare systematik
géllande anvindningen av underlagen till fordndringsarbete. Exempel pé dér riskanalyser som foregatt
fordndringsarbete inom hélso- och sjukvérden ér likemedelsprocessen, delegeringsprocessen dir forvaltningen
nu ir i uppfoljningsfas samt infor fordndring av organisation pa barn och unga myndighet. Riskanalyserna skulle
med fordel kunna anvéndas som underlag i bdde verksamhetsberittelse och verksamhetsplan vilket det idag inte
finns nagra instruktioner for.

Héndelseanalyser &r ytterligare en analys som kan genomforas pé redan intrdffade handelser dér forvaltningen
genom specifika hindelser kan identifiera felhdndelser” och didrmed skapa fordndringar/forbéttringar i processer
dér resultatet inte blev som verksamheten 6nskat. Som hdgriskorganisation ar det viktigt att ha ett systematiskt
arbete kring héndelseanalyser for att kunna forhindra att negativa hindelser upprepas. Det dr genom systematisk
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analys som mojligheten ges att utreda den verkliga orsaken. Arbetet ar tidskrdvande i ena delen men genererar
minskade risker for patienterna samt minskade kvalitetsbristkostnader.

Nara vard

Det pagér en omstéllning av svensk hélso- och sjukvard, vilket beror pé att fler i populationen blir sjukare och
aldre samtidigt som de institutioner som hanterar hélso- och sjukvard inte miktar med att bedriva hélso- och
sjukvard pa det sitt demografin och den historiska folkhélsosituationen i Sverige tidigare tillatit. De personella
resurserna racker saledes inte till. Sjukdomar som forr var dodliga i ett tidigt skede &r idag kroniska. Néra vard
handlar till stor del om att framja hélsa och att arbeta hélsoférebyggande och det arbetet borjar i tidig alder i
syfte att fler ska vara friskare och férre ska behdva specialistvard. Det forebyggande arbetet berdr inte bara
hélso- och sjukvard utan samtliga vilfardsinstitutioner. Nér samhillet redan fran tidig alder kan forebygga behov
av stod- och hjélpinsatser fran olika instanser leder det till att firre kommer behdva samhéllets stod senare i livet.
Forskning av risk- och skyddsfaktorer hos barn visar att den enskilt viktigaste skyddsfaktorn i ett barns liv,
oavsett socioekonomisk bakgrund, &r att slutfora grundskolan med godkénda betyg. Detta kan tyckas vara ett
uppdrag som enbart berdr skolan, men barn som inte gér ut grundskolan 16per hogre risk for att hamna i
utanforskap, utveckla riskbeteenden som bland annat inkluderar kriminalitet, missbruk och psykisk ohélsa. Det
leder i hogre utstrackning till att de inte kommer kunna tillgodose sig en anstillning och behdva samhillets stod
med forsorjning och sannolikt utveckla olika typer av ohilsa. For instanser i samhéillet, oavsett om det &r skola,
socialtjanst, sjukvard, fritidsorganisationer, polismyndighet eller rittsviasende, sa &r forebyggande insatser for
barn och vuxna en forutsittning for att klara av den utmaning sambhallet star infér. Med fokus pa de medborgarna
som ocksa berdrs, kommer de med dessa insatser ocksa i storre utstrackning att ha fungerande livssituationer och
dérmed ocksa kunna bidra till samhéllet.

Att det finns ett gap mellan befintlig arbetskraft i relation till behovet &r fortsatt en oroande faktor som genererar
ett stort behov av att effektivisera och prioritera i de uppgifter som utfors i forvaltningen. Samma méngd
ménniskor skall hjélpa fler vilket inte &r mojligt med den nuvarande organisationen och méngden uppgifter.
Detta kréver att forvaltningens verksamheter har en stabil organisation som har forutséttningar att uppna
lagstadgade krav och uppgifter pa ett rétts- och patientsdkert sétt. Utan grundldggande forutséttningar ses det
som svért att erbjuda vard och omsorg av god kvalitet. Detta visar sig i form av 6kad andel rapporterade risker
for missforhéllanden samt av den tillsyn som IVO genomfor. I nuldget rader otydlighet i begreppet "Néra vard”.
Det ér svart for de olika verksamheterna att forhalla sig till begreppet da det inte finns en tydlig riktning satt for
olika delomraden. Forvaltningen behdver konkretisera vad ”Néra véard” betyder i det sammanhang som
forvaltningen befinner sig i och med de forutséttningar som finns inom kommunens grénser. Detta behovs for att
kunna f6lja huruvida de faktiska insatser som gors far effekt for patient/brukare/klient. Om konkretiseringen
uteblir, uteblir dven uppfoljningen da ingen vet vad som ska f6ljas upp. Hur vet vi att mélet ar uppnatt? Néra
vard innebdr inte att forvaltningen behdver skapa nya uppgifter utan att férvaltningens mikrosystem behdver
optimeras internt for att sedan kunna fungera optimalt i samverkan med andra verksamma systemen.

Forebyggande arbete i forvaltningen

Socialforvaltningen utfor forebyggande arbete som gér i linje med Néra vard. Det kommer alltid finnas en andel
medborgare som behdver stdd och hjélp frn forvaltningen. Vissa grupper ér i stort sett konstanta medan vissa
gér att paverka sé att de blir farre. Genom att arbeta mer forebyggande och stddjande till hela befolkningen kan
socialforvaltningen bidra till att en viss andel medborgares hjalpbehov minskar. Detta i sin tur leder till att
forvaltningen far forutséttningar att ge resurser till de individerna med storst behov.

e Kurator pa familjecentral — genomfor tillsammans med barnsjukskdterska (barnhdlsovérd)
hembesok under barnets forsta levnadsar i syfte att finga upp eventuella riskfaktorer kring det
nyfodda barnet och den nyblivna mamman.

e Forildrastdodsprogram/utbildning — Socialforvaltningen erbjuder regelbundet COPE
(Community Parent Education) och ICDP (Végledande samspel) till kommunens invanare.
Familjerdtten i Varnamo (GGVV) erbjuder BIFF (Barn i fordldrars fokus) som riktas till foraldrar
som har separerat och befinner sig i familjeréttsliga konflikter.
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e Hilsocentrum — Kommunens satsning pa Hilsocentrum som en del av néra vard inkluderar
socialforvaltningen som samarbetspartner.

e Rorligt elevstod — I samverkan med Barn- och utbildningsforvaltningen arbetar
socialforvaltningens tva behandlare férebyggande med barn som av olika anledningar har en
orovickande hog frdnvaro i skolan i syfte att {4 eleverna tillbaka till skolan. Insatsen &r
forebyggande och kraver inget bistdndsbeslut.

e Tidiga inskrivningar vid palliativa behov — Forvaltningen har under ater arbetat for att fraimja
korrekta inskrivningar i vard vid livets slutskede. Forvaltningens specialistsjukskoterska arbetar
med stod och handledning vid bedomning av behov av inskrivning.

e Samverkan — Kommunen har framgangsrikt under flera ar utvecklat en fungerande samverkan
mellan félt, Kultur- och fritidsférvaltningen, Barn- och utbildningsforvaltningen samt
Polismyndigheten och Brottsforebyggande radet (BRA). Samarbetet har lyfts i nationella forum
som gott exempel pd hur kommunerna behdver arbeta férebyggande kring barn och unga.

e Fallprevention — Forvaltningens Rehab har pa eget initiativ inlett ett arbete med att tidigt arbeta
fallférebyggande. Detta genom att tidigt, innan patienten &r inskriven i hdlso- och sjukvérden,
erbjuda fallpreventiva dtgérder i hemmet samt balanstraning. Detta ingér dven i det gemensamma
projektet (Kommuner och Region) ”Bésta platsen att leva bo och éldras pa”.

e  Utskrivningsprocess i samverkan — Samverkan i utskrivningsprocessen lagstiftades 2017. Region
Jonkopings 14n har sedan 2016 arbetat i samverkan for att frimja en somlos utskrivningsprocess for
de patienter som ror sig emellan flera vardgivare. En uppdatering har skett under 2023 déir
forhoppningen &r en dnnu béttre process for patienterna.

¢ Remissteam — Forvaltningen har under 2023 uppstartat ett arbete for att frdmja en jamlik vard
genom multiprofessionella teambaserade bedomningar av inskrivning i hélso- och sjukvarden.
Teamet skapar en gemensam bild av situationen och kan pé sa vis ge en mer jamlik bedomning.

e Intensiv hemrehabilitering — Under 2023 genomfordes Intensiv hemrehabilitering som projekt i
forvaltningen vilket genererade goda resultat genomgaende. IHRs arbetssétt visar att det med rétt
rehabiliterande insatser tidigt gér att forbéttra individens formégor att bibehalla sjélvstandighet.

e Esther-coacher — Hélso- och sjukvardens bada mikrosystem har under 2023 utbildat och paborjat
att utbilda Esther-coacher genom Regionens utbildningskoncept. Detta gar i linje med
forvaltningens evidensbaserade modeller for verksamhetsnéra forbattringsarbete och lar ut samma
systematik. Detta genererar att fler forbattringsarbeten med patienten i centrum kommer att
initieras vilket ocksa ger ringar pa vattnet.

e Triffpunkt — Aktivitet for &dldre 6ver 65 ar i syfte att bibehalla hilsa och forebygga ensamhet.

e Raid och stod — Mojlighet for fordldrar/vardnadshavare och barn att utan bistandsbeslut fa upp till
fem rddgivningssamtal fran behandlare.

Kompetensutveckling

Kompetensutveckling handlar inte bara om kompetens utifran arbetsmilj6 utan framforallt om kompetenskrav
utifran sin yrkesroll. Fokus ar dér pa medborgaren och dennes behov, vilket dr forvaltningens framsta uppdrag.
Det finns inom olika verksamheter viss kompetens som ar lagstadgad, tydligt formulerad i foreskrifter och
forordningar och som kravs for att sékerstélla att de brukare/klienter/patienter som forvaltningen arbetar med
mots av professionella yrkesutovare dér arbetet &r réttssékert, patientsdkert och av hog kvalitet.

Liksom 2022 har forvaltningen ingen utarbetad kompetensutvecklingsplan for vad som kréavs for vilka
funktioner i forvaltningen. Daremot har forvaltningen under 2023 paborjat kartliggning av behovet i vissa
verksamheter. Arbetet dr fortlopande under 2024.

De brister som har varit forekommande och aterkommande i granskningar, utredningar och tillsyn fran IVO
handlar om otrygghet i yrkesutdvning/yrkesprofession (etik, vardegrund), bristande kunskap géllande viss
problematik i sérskilda brukargrupper, brister i dokumentation och kommunikation (sprak) samt brister i
implementering och introduktion for badde chefer och medarbetare. Forvaltningen har historiskt arbetat med
punktinsatser géllande vissa utbildningar i syfte att ticka de behov av kompetensutveckling som funnits i olika
verksamheter. Dock har det saknats tydliggdrande for vad utbildningsinsatsen ska fa for effekt och hur
kunskapen ska anvéndas. Detta har genererat i en olika utbildningsinsatser dir det inte finns underlag som visar
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att de generat Onskat resultat. Kartlaggning av verksamheter har ocksé visat att dd forvaltningen inte har en
strategi for hur utbildningar och kompetensutveckling ska anvéndas och foljas upp, skapar utbildningsinsatser
inte heller ett aktivt 1drande som haller 6ver tid.

Informationssakerhet

Under 2023 har totalt fyra hdndelser rapporteras som personuppgiftsincidenter varav tre héndelser har anmaélts
till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) av kommunens informationssidkerhetssamordnare (CISO). Incidenterna
berorde ett dokument med planerade insatser som hittats i samhéllet dér personuppgifter samt planerad insats
fanns, tvé separata tillfdllen d& handlingar i myndighetsutdvning innehéllande kénsliga uppgifter skickats till
annan individ samt personuppgiftsincident i samband med cyberattack pa leverantdr av trygghetslarm i
hemtjansten. Beslut fran IMY har meddelats i tvd hindelser, varav ingen ytterligare atgérd krévts.

Ett arbete pagér for att stdrka informationssdkerheten inom forvaltningen och till exempel har en
forvaltningsspecifik rutin for personuppgiftsincidenter antagits av ledningsgruppen. Det ses fortsatt ett behov av
att stdrka kunskap samt genomfora atgérder for att stirka informationssakerheten inom forvaltningen.

Analys, larande och utveckling

Eftersom kvalitet- och patientsdkerhetsberédttelsen upprittas arligen, finns en god mojlighet att anvinda
underlaget och utvérdera hur 1dngt forvaltningen kommit i sitt systematiska kvalitetsarbete och dven att
identifiera trender, fordndringar och forhoppningsvis forbéttringar. Socialforvaltningen har under flera ar arbetat
aktivt med att uppritta en systematik for det systematiska kvalitetsarbetet. Arbetet gar framét, forvaltningen har
kommit en bit pa vdg dven om arbete kvarstar. Det &r av vikt att i ett sddant omfattande fordndringsarbete som
forvaltningen &r i, stanna upp, reflektera och utvérdera de faktiska forédndringarna som skett, vilket i sin tur ar
béde utvecklande och motiverande for fortsatt arbete.

Eriksson', som forfattat ”Sveriges bésta verksamheter”, har identifierat vad framgéngsrika verksamheter gor for
att f goda resultat och dstadkomma hog kvalitet. Underlaget Eriksson anvént sig av géller verksamheter savél
inom industri, skola, sjukvéird och andra foretag. De principer som behdvs for att vara framgangsrik &r ocksé
principer som icke framgangsrika (fungerande) verksamheter brister i, vilket ocksa syns i forvaltningens
granskningar, utredningar och kartldggningar. Nér vi inte &r behovs- och syftesdrivna, inte har vardeskapande
processer och nitverk, inte leder, inte 4r motiverade och inte forbattrar, saknas forutséttningar att bli en
fungerande och framgangsrik verksamhet. I analys av socialforvaltningens verksamheter framgar det att
forvaltningen arbetar med samtliga av dessa omraden for att skapa en sa bra verksamhet som mojligt for de
medborgare vi ar till for, vilket ar positivt. Det forvaltningen maste arbeta aktivt med och foéréndra &r att skapa
forutséttningar for samtliga principer. Att de finns pa plats dr en forutséttning for att verksamheterna ska kunna
astadkomma hog kvalitet och en effektiv verksamhet. For att bli framgéngsrika och sténdigt bli baittre méste
forvaltningen arbeta med samtliga fem principer samtidigt. Det gar inte att borja arbeta med en princip for att
sedan bocka av den och fortsdtta med nésta.

Socialforvaltningen, som bedriver hélso- och sjukvard och socialtjénst, arbetar utifran géllande lagar,
forordningar och foreskrifter. Dér stér uttryckligen att arbete ska bedrivas utifran evidens och forskningsbas sa
att de utredningsverktyg, metoder och behandlingsatgérder som anvénds dr vedertagna och anvéndbara utifrén
verksamheternas uppdrag och syfte. Personella &sikter ar hér inte relevanta. Att vara faktabaserad och genom
aktuellt underlag kunna se objektivt pa verksamhetens resultat och utvecklingsbehov ér en forutséttning for att
kunna erbjuda en hélso- och sjukvard och socialtjénst av hog kvalitet, sdsom lagen kraver. Underlag som
framkommit i aktuell kvalitet- och patientsédkerhetsberittelse visar pa ett 6kat behov av att anvénda det resultat
som finns i verksamheterna i analys och planering av fortsatt utvecklingsarbete. Forvaltningen behdver forbéttra
systematiken som framgar av ledningssystemet. Om samtliga verksamheter i sin planering anvédnder relevant
underlag baserat pa fakta, skapar malséttning utifrdén medborgarnas behov och dirigenom genomfor planerade

! Eriksson, H. (2019) Sveriges bdista verksamheter.
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atgérder, for att sedan f6lja upp dem utifrdn den malsattning eller behov som tydliggjordes fran borjan, skapas
forutsdttningar att arbeta med hog kvalitet och stindiga forbittringar. Om forvaltningen, sdsom ledningssystemet
beskriver, ska anvinda SMARTa mél, behdver detta utvecklas och anvindningen implementeras sa att
malséttningen blir relevant och métbar. Detta arbete ar inget enstaka chefer kan genomfora sjélva utan kriaver en
kultur, systematik, stottning och kunskap i analys som forvaltningens samtliga verksamheter behdver uppritta
och bibehélla tillsammans.

Det finns en méngd underlag som produceras i forvaltningens samtliga verksamheter och som skulle kunna
anvédndas som underlag infor fordndringar. Exempel pa detta dr hélso- och sjukvérdsorganisationens verktyg for
stirkt patientsdkerhet, vilket fardigstilldes och informerades under 2023. Verktyget har sitt ursprung ur Nationell
handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 2020-2024. Detta visade pé flertalet omrdden dér forvaltningen skulle
behdva agera for att 4stadkomma en sikrare vard. Forbéttringspunkterna édr ocksa aktuella for flera
verksamhetsomrdden dé de ar forvaltningsovergripande. Underlaget baserar sig pa verksamhetens information,
och utgodr en god nuldgesbild med relevanta behov. I kartlaggningen framgar ocksa identifierade &tgérder med
beddmning om resursatgang samt effekt for verksamheten vilket ger en tydlig prioriteringsordning. Aktuell
kartlaggning dr ett gott exempel péd hur verksamheterna sjilva kan ta fram aktuella underlag med tillhdrande
prioritering av forbattringsatgérder for att forbattra verksamheten. I forvaltningens planering for digitalisering
planeras arbete med klagomal och synpunkter under 2024-2025. Ovriga punkter #r ej planerade. Underlaget
bedoms fortsatt aktuellt och tillimpbart.

I SOSFS 2011:9 tydliggdrs krav pé att forvaltningen ska identifiera, beskriva och faststilla de processer och
rutiner som kréivs for sikerstélla god kvalitet. Som tidigare ndmnt krévs vardeskapande processer for att vara en
vélfungerande verksamhet. Forvaltningen arbetar aktivt med processkartliggning, d& detta till viss del saknats
tidigare. Genom att kartligga sina processer ar forhoppningen att samtliga verksamheter ska kunna utveckla och
effektivisera sitt arbete for att ocksé stindigt kunna arbeta for en 6kad patientsédkerhet och kvalitet.

Forvaltningen stér, liksom manga andra kommuner, infor stora utmaningar géllande kompetensforsorjning. Detta
ar ingen nyhet utan ett fenomen som omtalats sedan 2015. Skillnaden é&r att det pagér just nu och inte ldngre
handlar om att sia ndgon framtid. For att ha en chans att méta behoven behover forvaltningen aktivt borja “’kla
pa” sina medarbetare de kompetenser som kravs inom samtliga verksamheter. Oavsett vilken bakgrund
medarbetaren har, behdver forvaltningen pa ett strukturerat och systematiskt sétt rusta medarbetaren for de
arbetsuppgifter som ingar i forvaltningens hdgn. IVO har i sin tillsyn riktat kritik kring den grundldggande
medicinska kompetensen hos omsorgspersonalen vilket ocksé bekréftas av hilso- och sjukvardsorganisationens
ledning. Det dr svart att folja arbetsstrukturen nér inte mottagaren har forutséttningar att genomfora uppgiften.

Forvaltningen har under 2023 genomfort flera stora fordndringar som stérkt redundansen géllande krisberedskap.
Forvaltningen gér battre forberedda in i 2024. Det finns en vilja i manga verksamheter att gora det lilla extra for
sina patienter/brukare/klienter samt for sina kollegor. Halso- och sjukvéardens organisation é&r starkare én pa
manga ar och det pagér flertalet forbattringsarbeten internt. Genom att arbeta systematiskt med
processkartlaggningens delar ges mdjligheten att ytterligare forstirka de processer som konstant pagar.

Naéra vard innebér delvis att virden ska ske i patientens ndromrdde men ocksa att forebyggande arbete i
kommunen behdver fortsatt forstarkas. Detta gor att kraven pé forvaltningens samtliga yrkeskategorier 6kar
vilket genererar ett behov av att de rustas. Medborgarens behov styr, enligt lag, hur verksamheten ska anpassa
kunskapen och kompetensen hos medarbetaren for att moéta de behov som finns. Kompetensutveckling hos
personalen har inte skett i den omfattning som behovet har byggts pa. Detta kan bland annat bero pa
personalomséttning i verksamheterna, vilket upptar resurser hos chefsledet géllande rekrytering framforallt i
utférandeverksamheterna. Samtidigt har komplexitet hos de medborgare forvaltningen arbetar med 6kat inom
flera verksamhetsomraden, vilket stiller hdgre krav bade pa kompetens och samverkan. Exempel pé detta ar en
okad forekomst av psykisk ohélsa kombinerat med somatisk sjukdom, vilket blir sérskilt tydligt bland unga
vuxna som idag aterfinns inom missbruk, social omsorg och funktionshinderomsorg. En annan malgrupp som
Okat dr barn med funktionshinder i socialt utsatta situationer dir badde barn och foréldrar ar i behov av insatser
frén forvaltningen. Forvaltningen har paborjat kartliggning av kompetensutvecklingsbehov vilket ér vitalt for att
kunna arbeta vidare med nadgon form av systematik och darigenom moéta de behov medborgarna har.
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Sammanfattningsvis arbetar forvaltningen aktivt med ménga olika fordndringsarbeten samtidigt som vi star infor
stora utmaningar, bade internt och externt. For att forvaltningen ska ha mojlighet att fortsitta arbeta med redan
paborjade fordndringsarbeten samtidigt som ordinarie verksamhet fortloper och nya utmaningar ska motas kravs
en uthallighet och en stabilitet i organisationens grundstruktur. Darmed behdver ocksa relevanta prioriteringar
goras utifran faktabaserat underlag sa att ritt person &r pa ritt plats och gor saker pa rétt sétt i rétt tid och ddrmed

uppnar en god kvalitet och patientsékerhet.
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