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Sammanfattning

Ridande Pandemi har i virlden, landet och inte minst i Aneby, gjort dven 2021 till ett omtumlande
och utmanande ar. Mycket av det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet inom sociala
avdelningen har trots detta 16pt pd och vidareutvecklats om 4dn pd ett visst anpassat sitt.

De styrande dokument som tagits fram och implementerats sisom riktlinjer och rutiner har haft
stor anknytning till var hantering av risk f6r smitta men ocksa virt stora arbete med inférandet av
nytt verksamhetssystem.

Vi har blivit alltmer vana vid att hantera Office 365 som ocksd dr vér nya lagringsyta for vira
styrande dokument men med fortsatt tillgdnglichet via vart intrandt.

Verksamheten har f6ljts upp genom olika egenkontroller sisom anvindning av kvalitetsregister,
infektionsmatningar, avvikelserapportering och brukarenkiter. Resultat har legat till grund foér
analys och framtagande av prioriterade forbittringsomraden.

Verksamhetens medarbetare har bidragit till underlag f6r 6kad kvalitet och patientsikerhet genom
att 2021 rapportera sammanlagt 1286 rapporterade avvikelser registrerats i ”DF Respons” varav 422
fallolyckor. Endast en extern synpunkt gillande social avdelningens verksamheter dr inkomna via
webben under 2021. Lépande inhdmtas brukarnas synpunkter pa insatserna i respektive verksamhet
vilket bidrar till ett medskapande till stindiga férbittringar.

Risker fér vardskador och missférhallanden har identifierats och hanterats enligt géllande rutin.

Den kommunala hemsjukvirden har under pandemin jobbat intensivt med vaccinationer,
smittsparning utbrottsgrupper, provtagningar och skyddsétgirder mm. Flera olika anpassningar
inom verksamheterna har krivts for att férebygga smittspridning och hantera uppkommen smitta.
Det har krivt alla medarbetares engagemang och vilja att komma till bukt med smittspridning och
att skydda de mest sdrbara och sjuka inom véra verksamheter.

Huvuddelen av verksamhetens brukare och patienter har under 2021 fitt en trygg och siker vird
och omsorg men det férekommer vissa brister och det finns flera omraden som dr i behov av
vidare utveckling f&r att ytterligare stirka kvalitét- och patientsikerhet.

Inf6r 2022 stir vi infor en stor och viktig vidare utveckling av “Ndra 17ard” och internt en fortsatt
utveckling av vart nya verksamhetssystem.

Fortsatt finns ocksd ett stort behov av god samordning i planering, genomférande och uppféljning
gillande insatskvalité, arbetsmiljé och ekonomi. Vi behéver ocksd 6ka brukarmedverkan i arbetet
med stindiga férbittringar och en innovativ utveckling av sociala avdelningens verksamheter.
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God kvalité och patientsakerhet i Sociala
avdelningens verksamhet

Kravet pd god kvalitet framgar av lagar och foreskrifter som styr Sociala avdelningens
verksambheter.

Generellt kan kvalitet uttryckas som férhallandet mellan férvintan och upplevelse eller mellan mal
och utfall. Det innebir att sociala avdelningens mal och tjinster som verksamheten erbjuder maste
vara tydliga.

De som kommer 1 kontakt med verksamheterna inom Social avdelningen bedomer kvaliteten i
forhallande till vad han eller hon foérvintat sig.

I forfattningen om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 framgar att
kvalitet kan ses utifrin tre perspektiv:

e [Lagen
e Verksamheten
e Brukaren/den enskilde

Lagkrav

Att uppfylla lagens olika krav dr en del av god kvalitet och handlar om rittssikerhet f6r den
enskilde.

Socialtjianstlagen (SoL) 3 kap 3 § star att insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet. For
utférandet av uppgifter inom socialtjnsten skall det finnas personal med limplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sikras.

Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS) 6§ innehaller motsvarande
bestimmelser som 1 socialtjinstlagen. Kraven pa god kvalitet giller bdde enskild och offentlig
verksamhet inom socialtjansten. Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjinstens verksamhet pa alla
nivaer: strukturinriktade, allmint inriktade och individintriktade insatser.

Hilso- och sjukvirdslagen (HSL) kap 2a§ stdr att hilso- och sjukvérden skall bedrivas sa att den
uppfyller kraven pd en god vird. Detta innebir att den skall vara av sirskilt god kvalitet med en god
hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet i virden och behandlingen, vara ldtt
tillginglig, bygea pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet, frimja goda kontakter
mellan patient och hilso- och sjukvirdspersonal, tillgodose patientens behov av kontinuitet och
sikerhet 1 varden.

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid SOSFS 2011:9 om ledningssystem f&r systematiskt
kvalitetsarbete.

Verksamhetens egna krav

Verksamheten kan ocksd sitta egna krav pa kvalitet. I verksamhetens egna maldokument kan det
aven finnas olika kvalitetsmal definierade.
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Verksamhetsplan 2021 sociala avdelningen

Perspektiv Mal

Brukare Alla brukare inom socialtjansten och halso- och sjukvarden far tjanster av god kvalitet
Ekonomi Vi bedriver en kostnadseffektiv verksamhet

Medarbetare Sociala avdelningen ar en attraktiv arbetsgivare och arbetsplats

Vi har ett systematiskt kvalitetsarbete och jobbar tillsammans med anvandaren for

Processer innovativa l6sningar och stiandiga forbattringar

Samhille Sociala avdelningens arbete stodjer en hog livskvalité, sjilvstindighet och hallbar tillvaxt

Brukaren, den enskildes krav/forvantningar

Den enskilde har ritt att f4 adekvat stod och hjilp av god kvalitet. Den enskildes upplevelse av
bemétande och delaktighet med mera dr viktigt 1 detta perspektiv. I brukarperspektivet finns dven
verksamheternas arbete med att systematiskt och 16pande folja upp resultaten av olika insatser pa

bdde individ- och gruppniva.

Kommunens kvalitetsarbete

Sociala avdelningens ledningssystem édr en del av Aneby kommuns 6vergripande styrmodell.
Styrmodell paverkas och styrs av bland annat frin f6ljande:

*Giillande lagar, foreskrifter och nationella riktlinjer
*Kommunfullmiktiges mal

*Kommuns strategiska plan

* Avdelningens 16nemodell

* Avdelningens mél och verksamhetsplan

Sociala avdelningens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Sociala avdelningens ledningssystem ska ses som en konkretisering av kommunens styrmodell. Har
tydliggdrs hur sociala avdelningen leder och styr mot god kvalitet och sidkerhet i sina verksamheter.

Centrala utgingspunkter for att leda och styra ir:

*Kvalitet skapas i métet mellan medarbetaren och brukaren.

*Duktiga medarbetare ger bittre kvalitet.

*Viir en lirande organisation — skapar och anvinder kunskap fran det dagliga arbetet.
*Verksamhetsutveckling och férbittringar sker i verksamheterna sa nira brukarna som méjligt.

*Kvalitetsarbetet dr uthélligt och systematiskt vilket forutsitter analys, planering och
dokumentation.

*Ledning- och styrning kinnetecknas av ett nerifrdn och upp perspektiv.
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Kvalitetsstyrning, malstyrning och
ekonomistyrning hanger ihop

Kvalitetsstyrningen dr verksamheternas styrning och dess huvudfriga dr att svara pa hur det gar f6r
verksamheterna. Utfor vi insatser med god kvalitet och sidkerhet eller finns det brister? Ska nagot
forbittras eller aterstillas?

Milstyrningen dr politikens styrning av verksamheterna och handlar om att skapa mal och ge
inriktning till verksamheterna utifran given budgetram och kvalitetsstyrningens analys. Utifrin
milstyrningen ska avdelningen uppritta en verksamhetsplan och uppféljningen gors 1 samband med
ekonomistyrningens delérs- och helarsbokslut.

Milstyrning, kvalitetsstyrning och ekonomistyrning hinger alltsd ihop och tillsammans kan man
prata om planering, uppfoljning och utveckling av vira verksamheter.

Sociala avdelningens organisation

Ledningssystemet f6r kvalitetsarbete giller f6r alla sociala avdelningens verksamheter i Aneby
Kommun.

Sociala avdelningen ir en tydlig tjinsteproducerande kunskapsorganisation. Kunskapen finns hos
verksamheternas chefer och medarbetare. Att utveckla kvaliteten inom verksamheterna férutsitter
dérfor lirande. Bade organisationen och de enskilda cheferna och medarbetarna miste lira sig av
det dagliga arbete och anvinder nya kunskaper som inhidmtas vid utbildningar och kurser. Att vara
en tydlig och medveten lirande organisation dr dirfér grundliggande i ledningssystemet. Detta
bérjade vi 2019 att arbetat extra med utifrdn arbetet med genomlysningen och férindringsarbetet
inom dldreomsorgen och hemsjukvarden, med stéd av Radet f6r Kommunala Analyser (RICA) och
férindringsledaren Helene Ersson. Under 2021 har detta arbete fortsatt pa flera olika sitt trots den
pagiende pandemin med Covid 19.

Vi skapar lirandemiljon tillsammans. Konkret innebir det bland annat att vi jobbar med att:

e Ledningen ir stédjande och uppmuntrar utveckling
e Medarbetare dr aktiva, flexibla och problemlésande
e Brukares behov ir i fokus och den enskildes egna erfarenheter tas tillvara

e APT, veckomdten, “Hallplatser t6r lirande”, seminatier, bokcirklar, handledning etc. it
tillfallen f6r reflektion och ett stindigt lirande

Ansvar for kvalitetspatientsakerhetsarbetet

Kommunstyrelsen

Kommunstyrelsen dr virdgivare med ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten sa
att kravet pa en god och siker vird uppfylls enligt hilso- och sjukvardslagen.

Socialchef

Inom ramen f6r ledningssystemet ansvarar socialchefen for att det tas fram, faststélls och
dokumenteras rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att
kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) ansvarar fOr att uppritthalla och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsikerhet. MAS ska uttva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera,
dokumentera och redovisa patientsikerhetsarbetet. I ansvaret ingar att tillse att forfattningar och
andra regler dr kiinda och f6ljs samt att nédvindiga direktiv, instruktioner och rutiner finns for
sjukvardsverksamheten och att personalen inom kommunens hilso- och sjukvird har den
kompetens som behdvs i verksamheten. MAS g6r dven anmilan enligt Lex Maria till Inspektionen
tor vird och omsorg (IVO). I samverkan med socialchef utreda och rapportera Lex Sarah.

Enhetschef f6r hilso- och sjukvarden

Enhetschef £6r hilso- och sjukvarden ansvarar f6r att tillgodose hég patientsikerhet och god vard-
kvalitet. Att mal formuleras samt att uppfoljning och analys av verksamheten sker si att dtgirder
kan vidtas fOr att forbittra varden. Enhetschefen ansvarar ocksa for att det finns rutiner.

Enhetschef verksamhet SOL och LSS

Enhetschefen ansvarar f6r att faststillda rutiner och att riktlinjer dr vil kinda och 6ljs 1
verksamheten samt att ny personal far den introduktion som krivs f6r att utféra sina
arbetsuppgifter.

Kuvalitetsutvecklare och andra stddfunktioner

Stédja chefer och medarbetare 1 det systematiska kvalitetsarbetet och omvirldsbevakning.
Sammanstilla aktuella rutiner, processer och gora dessa littillgingliga f6r verksamheten och dven
delvis tillgingliga f6r andra kommuninvanare och brukare. Sammanstilla statistik, resultat och
underlag f6r egenkontroller samt inrapportering till nationella register.

Forvaltningssekreteraren ansvarar for att revidera socialférvaltningens delegationsordning och
diariefér inkomna och upprittade handlingar,

IT-samordnare ansvarar fér utveckling av verksamhetssystem sa att det féljer géllande lagstiftning
och stodjer forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

Personliot vrkesansvar

Hilso- och sjukvirdspersonalen inkl. omvardnadspersonal som utfér delegerade hilso- och
sjukvardsuppgifter ansvarar for att hilso- och sjukvardsarbetet bygger pa vetenskap och beprévad
erfarenhet samt att inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare ansvarar for att det arbete som utférs genomférs med god kvalité inom ramen for
verksamhetens ledningssystem samt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Dokumentation av det systematiska
kvalitetsarbetet

Systematiskt kvalitetsarbete férutsitter att dokumentation sker 16pande och systematiskt.
Dokumentation av sociala avdelningens kvalitetsarbete sker dels l16pande via minnesanteckningar pa
APT f6r varje enskild arbetsplats, via enheternas regelbundna uppféljningarna i Stratsys, dokument
via intrandtet och via denna 4rliga sammanhallande kvalitets- och patientsikerhetsberittelse.

Ledningssystemets delar och resultat 2021

Ledningssystemets olika delar ska tillsammans bidra till att verksamheterna bedriver sin verksamhet
med god kvalitet och patientsikerhet.
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For att stddja det systematiska kvalitetsarbetet och uppmuntra till kontinuerlig reflektion och
lirande finns det i Aneby Kommun ett Arshjul med Lirande hallplatser fér de olika delarna.
Ansvarig chef tillsammans med medarbetare ligger fokus pa ett samlat lirande och reflektion kring
ett specifikt urval av kvalitetsarbetets delar varje tertial.

Tertial 3- sept-
novidec Tertial | = jan - april
Beskrivning av styrande
lagar och krav och en
Verksamhetsbeskrivning-
en! LOKE

Processer och rutiner
Samverkan/samarbete

; - Bemétande- virdegrund
Kvalitetsredovisning och s

ny verksamhetsplan med

mal och aktiviteter Riskanalys

Personal och kompetens

Egenkontroller och
jamférelser med andra

Tertial 2 -maj - aug

Rattssaker handlaggning och dokumentation
Avvikelser/synpunkter
Rapporteringsskyldighet(Lex Sarah och Lex Maria)

Verksamhetsbeskrivning, styrande lagar, mal och krav

Alla verksamheter inom Sociala avdelningen jobbar med att uppritta verksamhetsbeskrivningar
enligt modellen LOKE, (Lokal Evidens). Hir beskrivs syftet med varje enskild verksamhet,
styrande lagar, mal och krav, tillgingliga resurser, aktuella insatser och en plan f6r uppfdljning.
Under 2021 har flertalet av verksamheterna inte haft méjlighet att arbeta aktivt med att utveckla
eller uppdatera sina verksamhetsbeskrivningar med anledning av, andra nédvindig prioriteringar
pga pandemin med Covid 19. Under 2021 har ledningsgruppen £6r social avdelningen, jobbat
vidare med att utveckla verksamhetsplaner med avdelningsspecifika strategier utifrin de
Overgripande malsittningarna. Strategierna anger en riktning f6r vad som ar viktigt att
verksamheterna jobbar med f6r att nd de olika dvergripande mélen.

Under 2021 har flera olika insatser genomf&rts som forberedelser f6r att méta framtidens vard och
omsorg med inriktning pa "Nara vard”. Inriktningen pd ”Nira vard” dr att arbetet gir fran fokus pa
organisation, reaktivitet, fragmentisering och passiv mottagare till att 6ka det proaktiva och
férebyggande arbetet, det sammanhingande, det relationsskapande och ett aktiva medskapande.
“Tillsammans moter vi framtidens behov inom omrédet frimjande, hilsa, stéd, omsorg och vird”.
En god och en nira vird som utgar frin individuella férutsittningar och behov. Bygger pa
relationer av hilsofrimjande, férebyggande och dr proaktiv. En god och nira vard som bidrar till
jamlik halsa, trygghet och sjilvstindighet och grundas i gemensamt ansvarstagande och tillit.

1 april 2021 startade Aneby sitt “Hilsocenter”. Syftet med “Hilsocenter” dr att genom
hilsofrimjande och férebyggande arbetssitt, ge stdd till att f6rbittra invinarnas fysiska, psykiska,
sociala och existentiella hilsa. Malgruppen f6r “Hilsocenter” dr invinare som pé grund av sin
livsstil eller en eller flera levnadsvanor har risk f6r framtida ohilsa. Hilsocenter genomfors i
samverkan mellan vardcentralen, kommunen och triningsverket. Finansieringen pa 20% kommer
fran Region. Som linsévergripande st6d finns Folkhilsa och sjukvird (RJL), utvecklingsenheten
Qulturum (RJL) samt Kommunal utveckling.

Starten och efterfragan pa Anebys Hilsocenter ér trots sin ringa omfattning, stor. Vid arsskiftet
2021-2022 var 11 personer med aktiviteter inskrivna. Under hésten har dven kursen ”Hilsosamma
matvanor” erbjudits. Det 4t en kurs pa 4 tillfillen ca 1-1,5 timma/tillfalle.
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Arbete har ocksd fortsatt med att méta upp malsittningarna i Agenda 2030 pa bade
kommundévergripande niva och pa avdelningsniva. Flera tillfallen och aktiviteter kring agenda 2030
ar genomfoérda under 2021 bade pa Makro, Meso och Mikronivd inom kommunen med fokus pa
V1t gott liv 7 en hallbar och vixande kommun” Detta £6r att skapa en nuldgesbild av samverkan och
samarbete mellan politik och tjinstemannaorganisation. Frigestillningarna har b.la utgitt fran; Hur
vill vi samspela for att styra och leda tillsammans? V ad bebivs for att komma dit? 1 samband med dessa
tillfillen har dven arbetet kring ”Ndra 1/ard” introducerats. Begreppet ”Nira Vard utgar frin
invinarnas behov delaktighet och samskapande. Framgangsfaktorer dr samverkan mellan
kommuner och regionen. Personcentrering ir vigledande bade som férhallningsitt och arbetssatt i
organisationen. Satsning pa kompetensforsorjning, dir férmdgan att arbeta Sver traditionella
grinser, kommunicera och arbeta preventivt och proaktivt dr avgérande faktorer. Utveckla
sjalvstindighet och egenvirden.

Processer och rutiner

Kvalitetsarbetet tar sin utgangspunkt i verksamheternas olika huvudprocesser. Ledning och
medarbetare arbetar l6pande med att ta fram de processer och rutiner som behdvs £or att
sikerstilla att verksamheten bedrivs med god kvalitet och patientsikerhet.

Genom att synliggdra processer, faststilla rutiner och arbeta med avvikelser kan verksamheten
forflytta brister i verksamheten fran ett individperspektiv till ett systemperspektiv.

De processer, rutiner och andra dokument som behdvs f6r att sidkra verksamhetens kvalitet finns
tillgingliga f6r alla medarbetare via kommunens Intrandt- ”Skvalpet”.

I samlingen av vira beslutade dokument finns ocksd material 61 processkartligening och mallar f6r
rutiner.

Overgripande rutiner som utvecklats inom sociala avdelningen under 2021 har fortsatt haft stort
fokus pd att minska risken av smitta under den pigiende pandemin Covid -19. I det arbetet har
samverkan skett med regionens Smittskydd och vardhygien som har varit ett ovirderligt stéd i
framtagandet av rutiner och riktlinjer gillande hygien, skyddsmaterial, provtagningsrutiner och hallit
samman utbrottsgrupper i samband med utbrott av Covid-19. I dessa utbrottsgrupper har dven
vardcentralens verksamhetschef ingitt. Dessa utbrottsgrupper har varit framgangsrika till att
kartligga/smittspira och undvika fortsatt smittspridning.

Exempel pa nagra andra rutiner som utvecklats 6vergripande for social avdelningens verksamheter
under 2021 dr b.la

e Rutiner och manualer f6r det nya Verksamhetssystemet Pulsen Combine,

e Rutin f6r likemedelshantering

e Rutin f6r POSOM arbetet (Psykiskt Och Socialt Omhindertagande)

e Arbetet med att ta fram ett delprogram for Suicidpreventivt arbete har paborjats

e Rutin for digital tillsyn via kamera

Processer och Rutiner i Samverkan/samarbete

Att sakerstilla att processer och rutiner f6r samverkan finns samt att de dr vél kidnda och anvinds i
det dagliga arbetet har hog prioritet 1 kvalitetsarbetet. Brukare har manga ginger sammansatta och
komplexa behov som kriver samverkan och samarbete savil internt som externt med andra
myndigheter och aktorer.

Samverkan med brukare/den enskilde och nirstiende

Brukare/den enskilda och deras nirstiende ska erbjudas mojlighet att medverka i kvalité-och eller
patientsikerhetsarbetet. Samverkan dr viktig for att f6rebygea risk £6r misstférhallanden och eller
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risk for virdskador.

Brukare/den enskilde och i forekommande fall nirstiende/foretradare ska;

medverka vid upprittande av genomforandeplaner/vardplaner
informeras vid utredning av missforhillanden/véirdskador
informeras om vart man vinder sig for att framfora synpunkter och klagomal.

informeras om nir nationella studier och registreringar gors i nationella
kvalitetsregister.

Det finns i nuldget ingen systematisk uppfoljning som visar pa i vilken omfattning som ovanstiende
sker i verksamheterna, mer dn utifrin frigestillningar kring delaktighet i vira olika
brukarundersdkningar.

Samverkan for att forebygga vardskador

Minga olika processer kan identifieras dir samverkan behoévs for att férebygga att den enskilde
riskerar att drabbas av en virdskada. Samverkan sker internt och med andra véirdgivare. Formerna
f6r samverkan regleras bland annat i diverse samverkansdokument, avtal och deltagande i olika
lokala samt regionala nitverk.

Hir foljer nagra exempel pa samverkansformer:

e Medverkan pd Estherforum och Esthercafé” ger tydlighet i ansvarsfrigor och samverkan
inom ldnet.

e Medverkan i ”Arbetsgrupp Aldre” pa Hoglandet.

e Samverkan i "Hindelserdad” MAS och Chefsjukskéterska Hoglandet, analys av avvikelse i
samverkan

e  Overenskommelse mellan Region och kommun gillande palliativ vird och geriatrisk vérd.

e Overenskommelse mellan Regionen och kommunen gillande rehabilitering och
habilitering.

e Samverkan med linets hjilpmedelscentral.

e Samverkan med vardcentralen Aneby.

e Efterf6ljelse av regelverk f6r samordnad virdplan, (SVPL) och samordnad individuell plan,
(SIP).

e  Avtal med Folktandvarden med riktlinjer £6r uppsokande tandviérd.

¢ Overenskommelser och samarbete med dosapotek, lokala apotek och regionens apotekare.

e Samverkan med regionen och andra kommuner i upphandlingsfragor t ex
linsoverskridande upphandling av inkontinenshjilpmedel, likemedel till akutférrad och
sjuk- och férbandsmaterial.

e Overenskommelse kring samverkan med Regionens enhet f6r Smittskydd/véardhygien.

e Deltagande i demensteam i samverkan med héglandskommunerna och regionen.

e Deltagande och anvindande av Kommunal utvecklings (FoUrum) tjanster

e Samverkan och dverenskommelse med Arbetstérmedling och Forsikringskassa
e  Oppenvird och Familjecentralen

e Boendestéd och hemtjinst

Samordnad vardplanering

Under pigiende pandemi har mycket av den samordnade virdplanering skett digitalt. Det har varit
utmanade men har i de flesta fall inda fungerat pa ett bra sitt. Kommunen har under dret inte haft
négra betaldagar mot Regionen utan har klarat av att vilkomna den enskilde hem da denne varit
klar £6r utskrivning.
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Samverkan med vardcentralen har utvecklats och tita kontakter har varit framgangsrikt vid savil
smittsparning, provtagning och samverkan i utbrottsgrupper tillsammans med Regionens
Smittskydd Virdhygien. Detta arbete har méjliggjort att ytterligare smittspridning har f6rhindrats.

Under 2020 uppdaterades samverkansavtalet med vardcentralen, Under 2021 har Reko (Region ock
kommun i samverkan) reviderat samverkansavtalsunderlaget. Detta innebdr att ett nytt avtal med
virdcentralen 1 Aneby, ska uppdateras enligt den nya rutinen under 2022.

Samverkan f6r att férebygga missférhallanden

Samverkan mellan olika professioner ir viktigt for att férebygea risk f6r missférhallanden i
verksamheterna. Avvikelsesystemet ligger till grund f6r att dra lirdom av intréiffade brister och
finna sdkrare och effektivare sitt att undvika dessa i framtiden. Avvikelser som sker tas upp p4 olika
nivaer av samverkan till exempel teamtriffar och arbetsplatstriffar.

Samverkan mellan MAS, ledning och verksamheterna ir en viktig del av det f6érebyggande arbetet. 1
denna samverkan sikerstills dels viktig informations6verforing, dels att nédvindiga rutiner och
instruktioner tas fram for att undvika misstérhallanden.

Utover detta finns ett antal externa samverkansforum som delvis har till uppdrag att férebygea
missférhéillanden. Exempelvis Esthercoachnitverk samt deltagande och anvindande av Kommunal
utvecklings (FoUrum) tjdnster ar viktigt for forvaltningens utveckling.

Olika ”Tillsammans projekt” tex bésta mdjliga hilsa och jamlikvird, samarbetsvard. avseende
Psykisk hilsa dr under utveckling,

Riskanalyser

Systematiska riskanalyser med utgingspunkt frin verksamheterna huvudprocesser ska goras arligen
samt vid visentliga férdndringar i verksamheten. Syftet dr att identifiera risker f6r avvikelser och
negativa hindelser utifrin brukarperspektivet.

Instruktioner och mallar som stdd £6r att uppritta riskanalyser finns tillgdngliga via vart intranit
Skvalpet.

Under 2021 har flera riskanalyser fortsatt gjorts i relation till verksamhetsanpassningar for att
hantera risk for smitta av Covid 19. Virt att naimna ar det omfattande vaccinationsarbete som
sjukskoterskorna inom den kommunal- hilso-och sjukvarden genomfért £6r att skydda de mest
svaga skora ildre inom kommunens verksamhetsomrade.

Det har dven genomforts riskanalyser fOr att skapa underlag till f6rindrade arbetssitt som kan
skapa en fortsatt god och héllbar insatskvalité, arbetsmiljé och kostnadseffektivitet.

Avvikelser, synpunkter, Lex Sarah och Lex Maria

Nir en avvikelse eller risk f6r missférhallande intriffar dr det viktigt att atgirda och avhjilpa det
som har blivit fel sd snabbt som méjligt. For att f6rebygea att liknande avvikelse inte upprepas ska
avvikelser utredas och bakomliggande orsaker kartliggas med utgiangspunkt frin aktuell
huvudprocess.

En synpunkt kan innefatta positiva alternativt negativa omdoémen eller forbittringsforslag.
Ansvariga enhetschefer utreder inkomna klagomal och vidtar dtgirder med malsittning att
torhindra att liknande hindelser intriffar igen och f6r att utveckla verksamheten.

Synpunktshantering dr en viktig del av det systematiska forbattringsarbetet. Under 2021 har en
extern synpunkt inkommit via webben till Social avdelningen. Synpunkt rérde insats inom
hemtjinst och har hanterats av verksamheten. Inom flera av sociala avdelningens verksamheter
pagar ett arbete att [6pande f6lja upp synpunkter inom verksamheterna. Detta for att kunna arbeta
med stindiga forbittringar av kvalitén pé insatserna.

Patientnimndens rapport och sammanstillning f6r 2021 redovisas separat.
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Alla medarbetare har en skyldighet att rapportera missférhillanden och pétagliga risker £6r
missfoérhdllanden. Hilso- och sjukvardspersonal dr ocksa skyldig att bidra till att en hog
patientsikerhet uppritthalls och ska i detta syfte rapportera hindelser som har medfort eller hade
kunnat medfdra en risk f&r vardskada. Verksamheten ér enligt lag skyldig att rapportera de allvarliga
avvikelserna till IVO.

Fran och med 2020-10-01 har Sociala avdelningen infért nytt avvikelsesystem ”DF Respons”. 1
samband med detta inférande har rutin f6r uppfdljning och utredning av avvikelser férindrats och
ligger nu mer systematiskt nira verksamheten. Avvikelserapportering sker enligt sociala
avdelningens rutiner internt och i samverkan med andra virdgivare. Misstinkta virdskador och
missférhédllanden f6ljs upp via samtal med patient, anhériga, chef och berérd personal. Allvarliga
missférhillanden och virdskador rapporteras enligt lex Sarah och lex Matia till IVO.

MAS ansvarar for att 6vergripande analysera och sammanstilla inkomna avvikelser samt visa pa
forbittringsomraden av kvalité och sidkerhet. Inkomna avvikelser utreds, atgirdas, hanteras och ska
foljas upp pa enhetsniva. Sammanstillning pa drsbasis sker till ansvarig nimnd i samband med
kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen.

En avvikelserapport ska skrivas da det intriffar en hindelse i verksamheten som medfort eller som
skulle kunnat medféra negativa konsekvenser for brukare/den enskilde pa grund av brister i
verksamheten.

Sammanlagt under aret 2021 har 1286 rapporterade avvikelser registrerats i ”DF Respons” varav 422
fallolyckor. I tabell nedan ser det ut som om antalet avvikelser 6kat fran tidigare ar. S4 dr inte fallet,
utan skillnaden beror pa att 1 det nya avvikelsesystemet gors en uppdelning av avvikelser mellan
olika lagrum. Den klassificeringen gjordes inte i det tidigare avvikelsesystemet i Procapita.

Fallavvikelser ska utredas och férebyggande dtgirder ska planeras i samband med teamstriffar.

Under 2021 har 185 fall intriffat pa4 SABO, 231 fall inom ordinirt boende och 6 fall inom FO 2021.

Avvikelser pa omrade 2019 2 020 2021
Avvikelser enl. HSL 13 2 515
Avvikelser enl. SOL 24 20 66
Fall 331 403 422
Likemedel 165 131 157
Medicinteknik 7 | 0
Samverkan och information kommunikation internt 7 2 26
Totalt 547 559 1286

Frin och med 1 april 2019 har digital signering (Appva) inférts £6r ordinerade likemedel-och
rehabiliteringsinsatser. Detta har inneburet en kvalitetsdkning ddr vi i realtid ser ndr och om den
enskilde har fatt sin insats utférd. Fran 2021-01-01-2021-12-31 finns totalt 184 120 signerade
likemedelsinsatser, 87 % av dessa ir signerade i tid. Genomsnittlig avvikelse i tid 4r 31 minuter.
Delegerade insatser fran rehab finns 7838 insatser registrerade. 95 % av insatserna ir signerade och
82 % ir utférda i tid. Varje enhet kan f6lja sitt eget resultat och se avvikelse och variationer sd vil
Over dag som annan vald tidsperiod. Under 2021 har ytterligare digitala likemedelsskap
kompletterats upp inom ordinirt boende. Detta ger en trygg och sidker hantering och férvaring av
den enskildes likemedel.

I samverkan med vardcentralen har vi under 2021 fortsatt arbetet med att minska andelen dosaskar.
Resultatet av detta ar att likemedelshanteringen blivit sikrare och sjukskoterskan insatser kan
genomforas enligt RAK dvs Rt Anvand Kompetens” For de patienter som det dr limpligt 6vergir
likemedelsadministreringen till dosdispenserade likemedel. Detta som ett led 1 att minska risken f6r
feldelade doser. I ordinirt boende finns numera digitala medicinskdp. Detta hojer sikerheten kring
likemedel och minskar risken for svinn av lakemedel.
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Avvikelser i samverkan

Uppmirksamma och analysera avvikelser i samverkan dr en viktig del i kvalitetsarbetet fOr att skapa
forutsittningar for en trygg och siker vérd fér Esther. Hindelseradet bestar av Hoglands
kommunernas medicinskt ansvariga sjukskéterskor och Hoéglandssjukhusets chefssjukskoterska.
Fran september manad 2021 ingar dven medicinskt ansvarig sjukskoterska fran Ydre kommun.

Under januari-december 2021 skickades 132 avvikelser i samverkan mellan slutenvérden pa
Héglandssjukhuset, Ydre och Hoglandets kommuner. 1 82 % av drendena var kommunerna
avsindare. Aneby kommun var avsidndare av 12 drenden. Vi har sjilva tagit emot 1 avvikelse.

De flesta avvikelserna i samverkan handlar om informationséverfoéring framféor allt
virdplaneringsprocessen.

Av de totalt inrapporterade avvikelserna ser férdelade i omraden ut enligt:

2020 2021
Virdplaneringsprocess 54 % 43 %
Likemedel 28 % 37 %
Vird och behandling 23 % 11 %
Informationséverforing 10% 7%
Bemotande 1% 0%
Hjilpmedel 1% 2%

Virdplaneringsprocessens avvikelser kan delas in 1 tvd omraden:

e Bristande information i LINK frin sjukhus
e Bristande kommunikation frin kommun i LINK. Fordr6jd kontakt/otydligt besked
med/fran bistindshandliggare

Likemedelsavvikelserna avser i de flesta fall tvd omriden:

° Andring i likemedelslista 4t inte gjord i Dosexpedieringen/Pascal

e Bristande information om likemedelsjustering/oklar likemedelsordination

Aktiviteter i Handelseradet

Under 2021 har hindelseradet haft 5 méten dir avvikelser har diskuterats och analyserats med
fokus pa att sikerstilla trygghet f6r Esther i vardens 6vergingar.

Pa grund av pandemildget och tidsbrist har vi anvint digitala méten, vilket har begrinsat vara
moijligheter att bjuda in aktérer f6r dialog.

Pa Héglandet finns en samverkansrutin mellan Hoglandssjukhuset, vardcentralerna och
kommunerna pa Hoglandet sd kallade veckostyrningsméte. Under Pandemin med Covid-19 har
dessa moten utdkats till 1-3 per vecka. Dessa moten syftar till att géra vardplaneringsprocessen
trygg och siker f6r Esther.

Kliniska apotekare har gjort mitning for att underséka i vilken utstrickning dosdispenserade
likemedel skickas med in till sjukhus. Slutsats ér att relativt fd patienter som skrivs in i somatisk
vird har dospasar och hela likemedelsforpackningar med sig till sjukhuset. Det kan ha flera
torklaringar, vore 6nskvirt att andelen 6kar. Skulle kunna hjilpa till att sdkerstilla att patient med
”udda likemedel” lattare far tillgang till dessa under vardtid, vid hemging frin sjukhuset littare
kunna bed6éma i vilken utstrickning likemedel behover/ska skickas med samt att undvika on6dig
kassation av dosdispenserade likemedel.
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Dialog har genomf6rts med ansvarig £6r sjukresor efter inkomna avvikelser.
Tillsyn av IVO (Inspektionen f6r vard- och omsorg)

IVO granskar kontinuerligt utvalda omraden och verksamheter inom hélso- och sjukvirden,
socialtjinsten samt verksamheter som bedrivs enligt LSS. IVO anvinder olika tillvigagangssitt i
tillsynen, bade kontrollerande och frimjande.

Den som anser att det finns brister eller missférhallanden i socialtjanstens verksamheter kan anmila
detta direkt till IVO. IVO har ingen skyldighet att utreda allt som anmals utan avgor sjilvstindigt
om det finns skdl att gora tillsyn. Beddmningen sker bland annat utifrin det som enskilda personer
anmiler men ocksi utifrdn andra uppgifter som IVO kan ha synpunkter pa om verksamheter. Alla
uppgifter som limnas till IVO om verksamheter registreras och kan anvindas nir IVO planerar
vilken/vilka tillsyner som ska genomforas.

Med anledning av Covid-19-pandemin genomférde IVO under 2020 en sirskild tillsynsinsats som
fokuserade pa medicinsk vard och behandling till dldre pa sirskilt boende (SABO). Med anledning
av denna tillsyn har IVO beslutat att under 2021 genomfdra en uppféljande av denna tillsyn. IVO
har begirt in uppgifter som dr inlimnade men vi har dnnu inte fatt nigon dterkoppling pé de
uppgifter som vi i Aneby kommun limnat in till IVO.

Under 2021 har ingen utredning enligt Lex Maria genomfdrts eller sinds in f6r granskning till IVO.

Tva utredningar enligt Lex Sarah har under 2021 genomférdes och skickats f6r vidare granskning
till IVO. I bdda fallen har IVO beslutat enl.; att vidtagna dtgirder £6r att utan dréjsmal avhjilpt eller
undanréjt missférhallandet, identifierat bakomliggande orsaker till det intriffade samt vidtagit och
planerat att vidta tgirder for att forhindra att nagot liknande intriffar igen.

Alla verksamheter informerar drligen personalen om sin rapporteringsskyldighet.

Rattssakerhet i handlaggning och dokumentation

Processen f6r myndighetsutdvning dr mycket central i vart kvalitetsarbete. Den enskildes
rittssikerhet och medverkan dr grundldggande i hela processen frin anstkan, via utredning, till
beslut och genomférande av insatser inom socialférvaltningen.

Under 2018 startade att stort arbete gillande inférandet av dokumentation enligt IBIC, (Individens
Behov 1 Centrum). Stor del av nya beslut om insatser har under 2021 genomférts enligt IBIC och
foljs dven av en genomférandeplan enligt IBIC. Verksamheternas omfattande arbete 2021 med att
inféra verksamhetssystemet Pulsen Combine 4r ocksa en del i arbetet med att stirka en IBIC
baserad handliggning och dokumentation.

Revision BHL (Bistindshandliggning) Aldreomsorgen

KomRedo har pd uppdrag av kommunrevisorerna genomfort en granskning avseende hur
kommunstyrelsen sikerstiller att bistindsbedémning inom dldreomsorgen sker pé ett
dndamalsenligt sdtt. Uppdraget ingér i revisionsplanen for ar 2021.

Av revisionsrapporten framgar det att det dligger kommunen att ansvara f6r bistindsbedémning i
enlighet med socialtjinstlagen. En dndamadlsenlig och effektiv bistindsbedémning styr bade
ckonomi och kvalitet i kommunernas dldreomsorg. Det dr kommunen som ansvarar 61
uppfoljning av bistindsbeslut bade gillande innehdll och omfattning. Verkstillighet av beslut som
inte stimmer Overens med bistindsbeslutet kan bli rattsosikert for den enskilde samt kostsamt for
kommunen.

Sociala avdelningen har tagit del av genomférd revison och granskning av bistindsbedémning inom
dldreomsorgen i Aneby kommun. Av genomférd granskning framgéar det att Aneby kommun inte
fullt ut bedriver bistandshandldggning inom édldreomsorgen pa ett indamélsenligt sdtt och att
utvecklingspotential finns. Riktlinjer finns men rutiner saknas 1 tillricklig utstrickning. Revisionen
bed6mer att det finns utvecklingspotential gillande uppfdljning bade pé individ och gruppniva och
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att detta arbete behdver systematiseras. Rapporten visar vidare att endast tva avslagsbeslut
overklagats till férvaltningsdomstol.

Revisionsrapporten visar pa att aktiviteter s som metodhandledning, tillgdng till rittsdatabas och
sakkunnig jurist, med mera bidrar till att kommunen har en rittssiker och enhetlig
bistaindsbedémning. Revisonen visar att rapportering till ansvarigt utskott och kommunstyrelse sker
pd ett dndamalsenligt sitt. Vidare framgér det att Aneby kommun har ett vil fungerande
férebyggande arbete i samverkan med civilsamhillet.

Revisionsrapporten och férslag till atgirder med anledning av genomférd granskning, hanteras av
KS (kommunstyrelsen) bérjan 2022.

Egenkontroller och jamforelser med andra

Egenkontroll dr verksamhetens egen uppf6ljning och kontroll utifran lagens krav, verksamheternas
mil och brukarna. Resultatet och analysen 4r en del av underlaget f6r forslag pa forbittringar.

Egenkontroller bestar i stort av tre delar:
e Lokala uppféljningar
e Brukarenkiter

e JimfGrelser med andra

Egenkontroll innebir systematisk uppfdljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt verksamhetens syfte och de processer och rutiner som ingir i
verksamhetens ledningssystem. I egenkontroller ingir att £f6lja upp och utvirdera verksamheten
genom att analysera resultat fran lokala, regionala och nationella mitningar med syfte att identifiera
forbittringsomraden i verksamheten.

Under 2019 genomf&rdes en genomlysning av Social avdelningens verksamheter med stdd av Radet
f6r Kommunala Analyser (RKA). Genomlysningen innehéll bade resultat gillande kvalité och
kostnader utifran jaimforelser i Kommunens och Landstingets databas (Kolada). Utifrian den
genomférda analysen har dldreomsorgen och hemsjukvarden med stéd av Helene Ersson som
extern utvecklingsledare pabdrjat ett fordndringsarbete. Férdndringsarbetet syftar till att utveckla
nya arbetssitt som fortsatt kan leverera tjdnster av god kvalité och i en god arbetsmiljé men inom
mindre ekonomiska ramar. Genomlysningen 2019 av kvalité och kostnader visade pa att
dldreomsorgen i Aneby kommun har mycket goda kvalitéer men ocksd hégre kostnader i
jimforelser med andra liknanden kommuner. Under 2021 har det uppstartade férandringsarbetet
trots en pagiende pandemi kunnat fortgd till vissa delar men ocksd behévt anpassas utifrin det
ridande liget med risk f6r smitta av Covid 19.

Brukarundersokningen for Aldreomsorgen stilldes in 2021 men brukarundersékningar har skett
bide inom Funktionshinderomsorgens dagliga verksamhet, personlig assistans och sysselsittningen.
Resultaten har analyserats och redovisats separat och blivit ett undetlag fér vidare
verksamhetsutveckling 2022.

Flera av Enhetsundersékningarna gillande 6ppna jaimférelser av verkstilligheten blev instillda
under 2021 pga pandemin men kommer att dterupptas under 2022.

Under 2021 har sociala avdelningen ocksd genomfort internkontroller pa &vergripande nivé enligt
antagen plan. Den ena kontrollen har inneburit att regelbundna loggningar gjorts i
verksamhetssystemet och den andra en kontroll av att nyanstillda har fitt information och skrivit
pa rapporteringsskyldigheten och féljsamheten sekretesslagstiftningen. Under 2021 genomférdes
loggningar i verksamhetssystemet under tre av drets manader. 100% av loggningarna som granskats
har varit ok. Bytet av nytt verksamhetssystem har inneburit att rutinen for loggningarna anpassats
négot till nya mojligheter da det nu dr enklare att administrera och f6lja upp. Totalt 30 anstillningar
har under 2021 kontrollerats gillande information om rapporteringsskyldighet och
sekretesslagstiftningen. 50% av genomforda kontroller var fullt korrekta. I 20% av fallen saknades
paskrivna blanketter och 1 30% av fallen hade anstillningarna detta ar dnnu inte hunnit komma in i
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arkivet.

En patientsiker hilso-och sjukvard kinnetecknas av att den enskilde skyddas fran risk att drabbas
av virdskada, dvs en skada som orsakas av hilso-och sjukvirden och som hade kunnat undvikas
om adekvat atgird hade genomfdrts. Definition av virdskada anges i 1 kapitlet 5 §
patientsikerhetslagen (2010:65) PSL.

Under 2021 har vi pa vart SABO fortsatt arbetat vidare med att vatje manad mita VRI (Vird
Relaterade Infektioner). Det som mits dr férekomst av riskfaktorer och infektioner férvirvade pa
SABO. Sammanstillning for linet visar p4 ett genomsnitt av 6 infektioner per 100 virdtagare. Detta
ar i likhet med féregaende dr. Alla kommuner analysera “’sina” infektioner 6ver tid. Av 1255
registrerade infektioner férvirvade pé sirskilt boende i ldnet dr urinvigsinfektion den vanligaste
infektionstypen 43 %, f6ljt av hud- och mjukdelsinfektioner 22 %, (varav sirinfektioner 12 % och
annan hud- och mjukdelsinfektion 10 %) och pneumoni 12 %.

Pandemin har ytterligare belyst vikten av ett systematiskt kvalitetsarbete for att begrinsa
smittspridning det visar inte minst matningar och féljsamhet till Basal Hygienrutiner och Klidregel
(BHK) hir sker stindiga forbattringar vad betriffar f6ljsamheten. Under 2021 genomférdes totalt
349 mitningar. En mitning v 11-12 och en héstmitning v 41-42 Mitningarna f6r 2021 visar pa
korrekt féljsamhet i basal hygienrutiner fyra steg ligger pa 81 %. Korrekt f6ljsamhet till klidregeln
ligger pd 94%. Korrekt f6ljsamhet 1 samtliga atta steg dr 77 %o.

Det finnes hygienombud utsedda inom alla verksamheter och tvd hygienombudstriffar 4r
genomforda tillsammans med enhetschefer SABO och MAS.

Med anledning av Pandemin har ytterligare riktade utbildningsinsatser avseende BHK och
genomgéng av rutiner och riktlinjer avseende skyddsutrustning genomférts.

Verksamhetsnira uppfoljningar av trycksdr, underniring och ohilsa i munnen f6ljs upp via
kvalitetsregistret Senior Alert. Riskbedémningar ska gbras minst tvd ginger per ir pa de brukare
som dr registrerade. Malet 4r att samtliga 6ver 65 ar pa sirskilt boende ska registreras samt de som
ir inskrivna i hemsjukvérden i ordinirt boende.

Virden i livets slut £6ljs upp via Palliativregistret. Samtliga som avlider inom den kommunala hilso-
och sjukvirden ska registreras. En genomlysning av den palliativa varden i J6nkdpings lin har
initierats och leds av Maj Rom via SKR (Sveriges Kommuner och Regioner). Rapporten dr
presenterad under 2021 och féljande f6rslag till f6rbittring lyftets fram.

- satsa pd att forbittra den allminna palliativa virden
- erbjud all patienter en individuell plan

- forbittra det grinséverskridande samarbetet

- skapa kompletta multiprofessionella team i SSIH

- fortsitt bredda SSIHs verksamhet

- erbjud bra alternativ nir trygghet i hemmet brister
- bygg ut SSIH jourtid

- forbittra uppfoljningen

Primirkommunalt samverkansorgan (PKS) och Nimnden for folkhilsa/sjukvird limnade 2021-12-
12 ett rekommendationsbeslut/4rende till linets kommuners respektive socialnimnd.
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Senior Alert (SA)

Brukare pa sirskilda boenden far drligen erbjudande om munhilsobedémning och resultatet
sammanstills och ger utrymme for analys.

Virdprevention hos dldre syftar till att férebygga ohilsa. Liksom manga andra kommuner i Sverige
anvinder Aneby Senior Alert (SA)som verktyg fOr att systematisera arbetet. Vatje avdelning/enhet
pa SABO har ett utsett SA-ombud. Medicinskt ansvarig och utsedd SA-sjukskoterska har under
hésten 2021 haft en triff och uppdatering av SA-arbetet.

Under 2021 har 56 unika personer (pi SABO) registrerats i Senior Alert. Dessa riskbedémningar
ska genomféras minst var 6 manad.

Trycksarsprevention
Resultat ur Senior Alert 2019 2 020 2021
Riskbedomningar med risk 91 % 93 % 93 %
Bakomliggande orsaker vid risk 89 % 75 % 80 %
Atgérdsplan vid risk 92 % 62 % 73 %
Utforda atgirder vid risk 89 % 91 % 83 %
Unika personer 62 65 56

D4 93 % av de som riskbedémts visar pa risk f6r ohilsa pekar det pa att de som bor och 4r i behov
av SABO ir vildigt skéra. En positiv notering dr att dtgirdsplanerna vid risk har 6kat i jimforelse

med 2020 men ndr dnnu inte upp till 2019 drs genomfdrda niva.

Resultat ur Senior Alert 2019 2 020 2021
Personer med trycksar 12 7 6
Antal trycksar 17 9 9
Trycksar kategori | I 5 7
Trycksar kategori 2 5 4 2
Trycksar kategori 3 0 0 0
Trycksar kategori 4 I 0 0

Kategori 1. Rodnad (bleknar ¢ vid tryck). Kategori 2. Delhudsskada (avskavd hud eller bldsa). Kategori 3.
Fullbudsskada (utan sdrkavitet). Kategori 4. Fullbuds-skada (med sdrkavitet).

Resultat ur Senior Alert 2019 2 020 2021
Antal riskbedomningar av munhalsa 94 84 67
Antal riskbedomningar med ROAG 91 82 64
Antal personer med risk for ohalsa i munnen 35 34 27

Revised Oral Assessment Guide (ROAG) dr ett riskbedimningsinstrument for munbailsa.

Minga éldre och funktionshindrade har ohilsa i munnen och det ir viktigt att fortsitta
medvetandegora vird- och omsorgspersonalen om deras betydelse f6r en god munhilsa.

Den uppsokande verksamheten kring munhilsobedémning och tandvardsbehandling har trots
Pandemin kunnat erbjudas till SABO
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Resultat ur Senior Alert 2019 2 020 2021

Antal med BMI <22 14 20 21

Body Mass Index (BMI) bygger pa en matematisk formel som visar sammanhanget mellan en persons vikt och
langd.

Det dr vil kint att méanga brukare inom dldreomsorgen har risk f6r underniring eller 4r undernirda.
Trevlig matsituation, energirika mellanmal och inte f6r ling nattfasta dr ndgra omraden som alltid 4r

betydelsefullt att fokusera pa

Resultat ur Palliativregistret

Kvalitetsindikatorer (maluppfyllelse i %) (nationellt o o %
%) % %

Eftersamtal erbjudet 100 83,9 90 81,8

Dokumenterat brytpunktsamtal 98 71 80,6 100

Munhalsa bedomd i sista levnadsveckan 90 80,6 44,4 65

Avliden utan trycksar 90 83,9 91,7 65

Mansklig narvaro i dodsogonblicket 90 87 94,4 90

Utford validerad smartskattning sista 41,7 65
100 51,6

levnadsveckan

Lindrad fran smarta vid smirtgenombrott 98 93,5 100 100

Lindrad fran angest 98 93,5 100 100

Antal vardtillfillen i urvalet - 31 36 20

Demensvirden

Mil och inriktning t6r demensvirden dr taget i ett politiskt beslut ”Riktlinjer f6r hur varden av
personer med demenssjukdom ska bedrivas i Aneby kommun, 2019-2025”. Under 2021 sd
implementerades handlingsplanen i verksamheterna. Under dret som gick sa fanns behov av fyra
demensavdelningar mot tidigare tre avdelningar under 2020. Det 4r nu tvd avdelningar pa
Rosenborg och tva pa Antuna, Violen och Rénnen. Behovet av antal demensavdelningar styrs av
hur ménga personer med demenssjukdom som behéver sérskilt boende.

Kvalitetsregistret BPSD (beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom) anvinds som
en kvalitetssikring i demensvarden. Under aret har vi lyckats att géra ungefir lika manga skattningar
som forvintats, detta trots pigiende Pandemi. Tvi registreringar/patient och ar samt v.b. 4r malet
for att kunna folja patientens maende och vilbefinnande. Registreringar gors for att uppticka
beteendeforindringar och sitta in dtgirder i tid £6r att patienten ska fd en sd god livskvalité som
moijligt. BPSD-administratorerna, personal i hemtjianst och pa Antuna/Rosenborg gor ett stort
arbete kring BPSD-skattningar. Bemétandeplaner och dtgirder sitts in f6r att demensvarden ska bli

personcentrerad.

Anhorigutbildning f6r anhériga till personer med demenssjukdom hoélls i tva mindre grupper under
april och maj. Utbildningen anpassades efter hur restriktionerna sdg ut dd och gick att genomfora.
En uppfdljning i anhorigutbildningsgruppen genomférdes 1 september. Nagra av de som gick
anhé6rigutbildningen dr ocksa med i en anhérigstédsgrupp som triffas varannan vecka. Personer
med demenssjukdom och deras anhériga stéttas ocksa med enskilda samtal.
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Demensteamet dr ett samarbete mellan kommun och vardcentral sedan 2018. Teamet bestar av
bistindshandldggare, demenssjukskoterska, underskéterska i hemtjinsten, arbetsterapeut,
samordnate och likare. Teamet triffas 4-5 ginger/termin. Malet ar att personen med
demenssjukdom efter att ha givit sitt samtycke, ska f6ljas upp kontinuerligt f6r att ma si bra som
méjligt under hela sjukdomen.

Personal och kompetens

En vil fungerande personal- och kompetensférsérjning dr en viktig del i kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet. For att utféra uppgifter inom vard- och omsorgsverksamheten ska det
finnas personal med limplig utbildning och erfarenhet. Minga brukare/enskilda befinner sig ofta i
utsatta och komplicerade livssituationer som kriver kvalificerad hjilp. Medarbetarnas kompetens
och professionalitet dr ddrfor viktig 1 arbetet med att kvalitetssikra verksamheten.

Sjukfranvaron f6r Social avdelningen under 2021 nar upp till 8% men variationer har varit stora
mellan verksamheterna dir vissa haft en ligre niva och andra en hégre. Stort arbete har under 2021
genomforts gillande rekrytering och bemanning och behovet av vikarier har varit stort under 2021

pga. Covid.

Under 2021 har ledningsgruppen med samtliga chefer jobbat vidare med en allt strre gemensam
prioritering gillande utbildningsinsatser och behovet av kompetensutvecklingsplaner har initierats.
Under 2021 har vissa planerade utbildningsinsatser genomfért med anpassningar utifran liget med
risk f6r smitta av Covid 19. Flera olika statliga stimulansmedel har anvints for att stirka
kompetensen och forutsittningarna inom dldreomsorgen och hilso- och sjukvarden.

Verksamhetsuppfoljning och Verksamhetsplan

Resultaten som nu presenterats dr en del av Sociala avdelningens verksamhetsuppféljning och ett
underlag f6r verksamhetsplanerna f6r vidare verksamhetsutveckling 2022.

Under slutet av 2021 och bérjan 2022 genomférde chefer och medarbetare stora delar av
verksamhetsuppfoljning och grund f6r verksamhetsplanering pa ett anpassat sitt utifrin pigdende
pandemi.

Innehéllet i det systematiska kvalitetsarbetet anvinds 16pande f6r att utveckla och forbittra
innehallet och kvalitén i verksamheterna pa biade mikro(enhet) och meso(avdelning) niva.

Under 2021 har ett vidare arbete gjorts gillande vissa justeringar av verksamheternas
manadsuppféljningar fér att 16pande folja och utveckla insatskvalité, arbetsmiljé och
kostandeseffektivitet.

Forslag pa vidare utvecklingsarbeten 2022

I de resultat som presenterats finns mycket positivt som visar pd god kvalité i Sociala avdelningens
verksamheter. Utifran insamlade resultat kan dnd4 vissa brister pavisas som kriver forbittringar och
fortsatt utvecklingsarbete.

Omstillning till “Nara Vird” handlar mycket om att visa riktning, tillit och samskapande. Viktigt att
identifiera det “organisatoriska mellanrummet” sa att vi tillsammans tar fram strategier for att mota
framtidens behov inom omradet frimjande, hilsa, stod, omsorg och vird-hur vi i samverkan
forflyttar oss mot malbild god och nira vérd. ” S& méter vi framtidens behov” Arendet bereds i SU
(Sociala utskottet) i mars méanad 2022 och hanteras i KS (Kommunstyrelsen) i april manad 2022.

Omstillningen konkretiseras inom féljande fyra strategiska omraden;
» Riktat stod till att fraimja hilsa och forebygga ohilsa

» Samverkan och kontinuitet for invinare med komplexa behov
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» Torindrade arbetssitt
» Stirkta forutsittningar

Fortsatt arbete med ”Uppdrag och handlingsplan specialiserad palliativ var Region Jonk&pings
lin” dven detta drende kommer att hanteras enl; Arendet bereds i SU (Sociala utskottet) i mars
miénad 2022 och hanteras 1 KS (Kommunstyrelsen) i april manad 2022.

e  Vidare kartliggning och dokumentation av processet och rutiner som krivs for att sdkra
verksamhetens kvalitet och patientsidkerhet

e  Vidareutveckla dokumentation enligt IBIC, ICF och KVA i nya verksamhetssystem Pulsen
Combine

e  Vidare analysarbete och utvecklingsarbeten utifran egenkontroller, internkontroll och
Oppna jaimforelser

e Porbittringsarbete av vara Likemedelsgenomgingar i hemsjukvirden i samverkan med
virdcentralen

e  Vidare uppfdljning och analys av f6ljsamheten till hygienrutiner

e Fortsatt arbete med infektionsregistreringar som grund f6r vidare utveckling

e Hégre brukarmedverkan gillande stindiga frbittringar och innovativ
utveckling- Tjinstedesign

e  Vidareutvecklad synpunktshantering

e Tortsatt arbete med kompetensutveckling och kompetensférsérjning

e Utveckling av arbetet med SIP (Samordnande och Individuella Planer) och
” Patientkontrakt” t6r goda samverkanslosningar £6r den enskilde

e Stirka inkontinensférebyggande arbete i virt teamarbete kring Senior alert
e Besluta, férankra och implementera delprogram under risk och sikerhet f6r
suicidprevention

e Vidareutveckla uppféljning och stindiga férbittrar av helheten pa insatskvalité, arbetsmiljé
och kostandeseffektivitet

e  Se 6ver mojlighet att samordna avdelningens drsredovisning med kvalité- och
patientsikerhetsberittelsen som en férdjupningsdel
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