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Sammanfattning

Radande Pandemi har i virlden, landet och inte minst i Aneby, gjort 2020 till ett omtumlande,
krivande och utmanande ar.

Det systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet inom sociala avdelningen har trots detta 16pt
pé och vidareutvecklats.

De styrande dokument som tagits fram och implementerats sasom riktlinjer och rutiner har haft
betydelse for att stirka kvalité och sidkerhet i verksamheterna. Inférandet av Office 365 har
inneburit en ny lagringsyta for vara styrande dokument men med fortsatt tillginglighet via vart
intranat.

Verksamheten har féljts upp genom olika egenkontroller sisom anvindning av kvalitetsregister,
infektionsmatningar, avvikelserapportering och brukarenkiter. Resultat har legat till grund f6r
analys och framtagande av prioriterade férbittringsomraden.

Verksamhetens medarbetare har bidragit till underlag f6r 6kad kvalitet och patientsidkerhet genom
att 2020 rapportera 559 avvikelser, inklusive fallolyckor. Fem externa synpunkter gillande social
avdelningens verksamheter dr inkomna och hanterade 2020.

Risker for virdskador och missférhallanden hat identifierats och hanterats enligt gillande rutin.

Den kommunala hemsjukvarden har under pandemin jobbat intensivt med smittsparning
utbrottsgrupper, provtagningar och skyddsétgirder mm. Flera olika anpassningar inom
verksamheterna har ocksa gjorts for att férebygga smittspridning och hantera uppkommen smitta.

Huvuddelen av verksamhetens brukare och patienter har under 2020 fatt en trygg och siker vard
och omsorg men det férekommer vissa brister och det finns flera omraden som dr i behov av
vidare utveckling for att ytterligare stirka kvalitét- och patientsidkerhet.

Inf6r 2021 star vi framforallt infor en stor och viktig vidare utveckling av Nira Vird och internt ett
fortsatt byte av vart verksamhetssystem. Fortsatt finns ocksi ett stort behov av god samordning i
planering, genomférande och uppféljning gillande kvalité, arbetsmiljé och ekonomi. Vi behéver
ocksa 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 pa god kvalitet framgar av lagar och foreskrifter som styr Sociala avdelningens
verksambheter.

God kvalitet inom social avdelningens verksamheter ér inte helt enkelt och sjilvklart att definiera
utan dr olika beroende pa vilket perspektiv som ir utgdngspunkt.

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

De som kommer i kontakt med verksamheterna inom Social avdelningen bedémer kvaliteten i
térhallande till vad han eller hon férvintat sig.

1 forfattningen om ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete SOSES 2011:9 framgir att
kvalitet kan ses utifran tre perspektiv:

e Lagen
o Verksamheten
e Brukaren/den enskilde

Lagkrav

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

Socialtjanstlagen (SoL) 3 kap 3 § star att insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet. F6r
utférandet av uppgifter inom socialtjinsten skall det finnas personal med limplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sikras.

Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) 6§ innehaller motsvarande
bestimmelser som i socialtjdnstlagen. Kraven pd god kvalitet giller bade enskild och offentlig
verksamhet inom socialtjdnsten. Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjinstens verksamhet pa alla
nivder: strukturinriktade, allmant inriktade och individinriktade insatser.

Hilso- och sjukvardslagen (HSL) kap 2a§ stér att hilso- och sjukvarden skall bedrivas si att den
uppfyller kraven pa en god vard. Detta innebdr att den skall vara av sirskilt god kvalitet med en god
hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet i varden och behandlingen, vara latt
tillgdnglig, bygga pé respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet, frimja goda kontakter
mellan patient och hilso- och sjukvardspersonal, tillgodose patientens behov av kontinuitet och
sikerhet i varden.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd SOSFS 2011:9 om ledningssystem f6r systematiskt
kvalitetsarbete.

Verksamhetens egna krav

Verksamheten kan ocksa sitta egna krav pa kvalitet. I verksamhetens egna mildokument kan det
dven finnas olika kvalitetsmal definierade.
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Verksamhetsplan 2020 sociala avdelningen

Perspektiv Mal

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

Medarbetare Sociala avdelningen ar en attraktiv arbetsgivare och arbetsplats

Processer Sociala avdelningen har ett levande kvalitetsledningsarbete och jobbar med stindiga

forbattringar

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

Informationen om Socialtjanstens arbete ar lattillgianglig och det ar latt att komma i

Samhille
kontakt med verksamheten.

Sociala avdelningens verksamheter har en bra samverkan med externa aktorer

Brukaren, den enskildes krav/forvantningar

Den enskilde har ritt att f4 adekvat st6d och hjilp av god kvalitet. Den enskildes upplevelse av
bemétande och delaktighet med mera dr viktigt i detta perspektiv. I brukarperspektivet finns dven
verksamheternas arbete med att systematiskt och I6pande f6lja upp resultaten av olika insatser pa
béde individ- och gruppniva.

Kommunens kvalitetsarbete

Sociala avdelningens ledningssystem ér en del av Aneby kommuns 6vergripande styrmodell.
Styrmodell paverkas och styrs av bland annat fran féljande:

*Gillande 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. Hir
tydliggdrs hur sociala avdelningen leder och styr mot god kvalitet i sina verksamheter.

Centrala utgangspunkter for att leda och styra ér:

*Kvalitet skapas i métet mellan medarbetaren och brukaren.

*Duktiga medarbetare ger bittre kvalitet.

*Viir en lirande organisation — skapar och anvinder kunskap frin det dagliga arbetet.

*Verksamhetsutveckling och forbittringar sker i verksamheterna sd nira brukarna som moijligt.
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*Kvalitetsarbetet dr uthalligt och systematiskt vilket forutsitter analys, planering och
dokumentation.

*Ledning- och styrning kinnetecknas av ett nerifrin och upp perspektiv.

Kvalitetsstyrning, malstyrning och
ekonomistyrning hanger ihop

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

Milstyrningen dr politikens styrning av verksamheterna och handlar om att skapa mal och ge
inriktning till verksamheterna utifrin given budgetram och kvalitetsstyrningens analys. 1
milstyrningen ska avdelningen uppritta en verksamhetsplan med planerade aktiviteter som
redovisas nimnden. Uppféljning av verksamhetsplanen gors i samband med ekonomistyrningens
halv- och helarsbokslut.

Malstyrning, kvalitetsstyrning och ekonomistyrning hinger alltsa thop och tillsammans kan man
prata om planering, uppféljning och utveckling av verksamhet.

Sociala avdelningens organisation

Ledningssystemet for kvalitetsarbete giller f6r hela sociala avdelningens verksamheter 1 Aneby
Kommun.

Sociala avdelningen ir en tydlig tjdnsteproducerande kunskapsorganisation. Kunskapen finns hos
verksamheternas chefer och medarbetare. Att utveckla kvaliteten inom verksamheterna férutsitter
dirfor lirande. Bade organisationen och de enskilda cheferna och medarbetarna maste lira sig av
det dagliga arbete och anvinder nya kunskaper som inhdmtas vid utbildningar och kurser. Att vara
en tydlig och medveten lirande organisation ar dirfor grundliggande i ledningssystemet. Detta
bérjade vi 2019 att arbetat extra mycket med utifran arbetet med genomlysningen och
férindringsarbetet inom dldreomsorgen och hemsjukvirden, med stéd av Radet f6r Kommunala
Analyser (RKA) och férdndringsledaren Helene Ersson. Under 2020 har detta arbete fortsatt pa
flera olika sitt trots den pagdende pandemin med Covid 19.

Vi skapar lirandemiljon tillsammans. Konkret innebér 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 erfarenheter tas tillvara

e APT, veckomdten, ”Hallplatser fOr lirande”, seminarier, bokcirklar, handledning etc ar
tillfillen for reflektion och ett stindigt ldrande
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Ansvar for kvalitets-
patientsakerhetsarbetet

Kommunstyrelsen

Kommunstyrelsen dr vardgivare med ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten s
att kravet pa en god och siker vard uppfylls enligt hilso- och sjukvardslagen.

Socialchef

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

Medicinskt ansvarig sjukskéterska

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) ansvarar £6r att uppritthélla och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. MAS ska uttva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera,
dokumentera och redovisa patientsikerhetsarbetet. I ansvaret ingér att tillse att férfattningar och
andra regler 4r kiinda och f&ljs samt att nédvindiga direktiv, instruktioner och rutiner finns f&r
sjukvardsverksamheten och att personalen inom kommunens hilso- och sjukvird har den
kompetens som beh6vs i verksamheten. MAS g6r dven anmilan enligt Lex Maria till Inspektionen
for vird och omsorg (IVO). I samverkan med socialchef utreda och rapportera Lex Sarah.

Enhetschef £6r hilso- och sjukvirden

Enhetschef t6r hilso- och sjukvarden ansvarar dven for att tillgodose hog patientsikerhet och god
vird-kvalitet. Att mal formuleras samt att uppf6ljning och analys av verksamheten sker sd att
atgirder kan vidtas for att forbittra virden. Enhetschefen ansvarar ocksa for att det finns rutiner.

Enhetschef verksamhet SOL och I.SS

Enhetschefen ansvarar for att faststillda rutiner och att riktlinjer 4r vil kinda och f6ljs i
verksamheten samt att ny personal fir den introduktion som krivs fOr att utféra sina
arbetsuppgifter.

Kuwvalitetsutvecklare och andra stodfunktioner

Stodja chefer och medarbetare i det systematiska kvalitetsarbetet och omvirldsbevakning.
Sammanstilla aktuella rutiner, processer och gora dessa littillgingliga f6r verksamheten och dven
delvis tillgingliga f6r andra kommuninvéinare 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 for utveckling av verksamhetssystem sa att det féljer gillande lagstiftning
och stédjer forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

Personligt yrkesansvar

Hilso- och sjukvardspersonalen inkl. omvardnadspersonal som utfér delegerade hilso- och
sjukvardsuppgifter ansvarar for att hilso- och sjukvardsarbetet bygger pa vetenskap och beprévad
erfarenhet samt att inom ramen f6r verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare ansvarar for att det arbete som utférs genomfors med god kvalité inom ramen f6r
verksamhetens ledningssystem samt medverka 1 det systematiska kvalitetsarbetet.
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Dokumentation av det systematiska
kvalitetsarbetet

Systematiskt kvalitetsarbete forutsitter att dokumentation sker I6pande och systematiskt.
Dokumentation av sociala avdelningens kvalitetsarbete sker dels 16pande via minnesanteckningar pa
APT f6r varje enskild arbetsplats, via enheternas uppféljningarna i Stratsys, dokument via intranitet
och dels via denna arliga sammanhallande kvalitets och- patientsikerhetsberittelse.

Ledningssystemets delar och resultat 2020

Ledningssystemets olika delar ska tillsammans bidra till att verksamheterna bedriver sin verksamhet
med god kvalitet och patientsikerhet.

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 pé 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

; - Bemotande- 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
Awvvikelser/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 uppfoljning.

Under 2020 har flertalet av verksamheterna inte haft mojlighet att arbete aktivt med att utveckla
eller uppdatera sina verksamhetsbeskrivningar pga annan nédvindig prioritering pga pandemin med
Covid 19.

Trots en pagaende pandemi har flera av verksamheterna inom Social avdelningen 2020 arbetat

vidare med sitt utvecklingsarbete utifrin att Barnkonventionen blivit lag. Aven forberedelser har
péagatt for att méta framtidens vard och omsorg med inriktning pd ”Nira vard”. Inriktningen pé
”Nira vard” dr att arbetet gar fran fokus pd organisation, reaktivitet, fragmentisering och passiv

Kvalitets- och patientsiakerhetsberattelsen 2020 Sociala avdelningen
8(19)



mottagare till att 6ka det proaktiva och férebyggande arbetet, det sammanhingande, det
relationsskapande och ett aktiva medskapande. “Tillsammans méter vi framtidens behov inom
omrédet frimjande, hilsa, stéd, omsorg och vard”. En god och en nira vard som utgar frin
individuella férutsittningar och behov. Bygger pé relationer av hilsofrimjande, férebyggande och
ir proaktiv. En god och nira vird som bidrar till jaimlik hilsa, trygghet och sjilvstindighet och
grundas i gemensamt ansvarstagande och tillit.

Under 2020 har medarbetare inom sociala avdelningen varit delaktiga och ingatt i arbetsgrupp i
samverkan for att under 2021 komma igdng och strata upp en “Hilsocentral”

Arbete har ocksa pdborjats med att méta upp malsittningarna i Agenda 2030 pd bade
kommundévergripande niva och pd avdelningsniva.

Under 2020 har ledningsgruppen f6r social avdelningen, jobbat med att utveckla
verksamhetsplanen f6r 2021 med avdelningsspecifika strategier utifrin de olika malsittningarna.
Strategierna anger en riktning for vad som dr viktigt att verksamheterna jobbar med f6r att na de
olika malsittningarna.

Processer och rutiner

Kvalitetsarbetet tar sin utgangspunkt i verksamheternas olika huvudprocesser. Ledning och
medarbetare arbetar 16pande med att ta fram de processer och rutiner som behovs for att
sdkerstilla att verksamheten bedrivs med god kvalitet och patientsikerhet.

Genom att synliggdra processer, faststilla rutiner och arbeta med avvikelser kan verksamheten
forflytta brister 1 verksamheten fran ett individperspektiv till ett systemperspektiv.

De processer, rutiner och andra dokument som finns for att sikra verksamhetens kvalitet finns
tillgingliga for alla medarbetare via kommunens Intranit- “Skvalpet”.

I samlingen av vira beslutade dokument finns ocksa material f6r processkartliggning och mallar f6r
rutiner.

Under 2020 har Office 365 inforts 1 alla vara verksamheter och innebir nya plattformar och
strukturer fOr lagringen av vara olika dokument. Vidare arbete sker under 2021.

Overgripande rutiner som utvecklats inom sociala avdelningen under 2020 ir mycket utifrin arbete
med 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 st6d i
framtagandet av rutiner och riktlinjer gillande hygien, skyddsmaterial, provtagningsrutiner och hillit
samman utbrottsgrupper i samband med utbrott av Covid-19. I dessa utbrottsgrupper har dven
virdcentralens verksamhetschef ingitt. Dessa utbrottsgrupper har varit framgangsrika till att
kartligga/smittspira och undvika fortsatt smittspridning.

Exempel pa ndgra andra rutiner som utvecklats évergripande for social avdelningens verksamheter
under 2020 ir;

e Rutin for nytt avvikelsesystem DF Respons
e Rutin Digital signering f6r delegerad uppgift Appva
e Rutiner for verksamhetssystemet Combine
e Ett otal nya rutiner f6r Pandemin Covid-19

e Rutin Statistikinsamling och resultatanalys avseende Oppna jimforelser och liknande
statistikutvirderingar

Processer och Rutiner i Samverkan/samarbete

Att sikerstilla att processer och rutiner f6r samverkan finns samt att de 4r vil kiinda och anvinds i
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det dagliga arbetet har hég prioritet i kvalitetsarbete. Brukare har manga ginger sammansatta och
komplexa behov som kriver samverkan och samarbete savil internt, inom och mellan nimnder,
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 ér viktig f6r att f6rebygga missférhdllanden och virdskador.

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

e medverka vid upprittande av genomforandeplaner/vardplaner

e bli informerade vid utredning av missforhillanden/vardskador

e Bliinformerad om vart man vinder sig for att framféra synpunkter och klagomal.

e bli informerade om nir nationella studier och registreringar gérs i nationella
kvalitetsregister.

Det finns i nuliget ingen systematisk uppf6ljning som visar pa i vilken omfattning som ovanstiende
sker 1 verksamheten, med undantag f6r hantering av brukarenkiter

Samverkan f6r att férebygga vardskador

Minga olika processer kan identifieras dir samverkan beh&vs £6r att férebygea att den enskilde
drabbas av en vardskada. Samverkan sker internt och med andra vardgivare. Formerna f6r
samverkan regleras bl.a. i diverse samverkansdokument, avtal och deltagande i olika lokala samt
regionala nitverk.

Hir foljer ndgra exempel pa samverkansformer:

e Deltagande i Estherforum fér ledare ger tydlighet i ansvarsfragor och samverkan inom
linet.

e Deltagande i Arbetsgrupp Aldre.

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

e Overenskommelse mellan Regionen och kommunen gillande rehabilitering och
habilitering.

e  Samverkan med linets hjdlpmedelscentral.

e Samverkan med vardcentralen Aneby.

e Efterfoljelse av regelverk f6r samordnad vardplan, (SVPL) och samordnad individuell plan,
(SIP).

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

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

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

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

e Deltagande i demensteam i samverkan med héglandskommunerna och regionen.

e Deltagande och anvindande av Kommunal utvecklings (FoUrum) tjanster

e Samverkan och 6verenskommelse med Arbetsférmedling och Forsikringskassa
Samordnad vardplanering

Under pagdende pandemi har mycket av den samordnade vardplanering skett digitalt. Det har varit
utmanade men har i de flesta fall indd fungerat pd ett bra sitt. Kommunen har under aret inte haft
négra betaldagar mot Regionen utan har klarat av att vilkomna den enskilde hem dd denne varit
klar £6r utskrivning.

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 férhindrats.
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Under 2020 har dven samverkansavtalet med vdrdcentralen uppdaterats.

Samverkan f6r att f6rebygga missférhallanden

Samverkan mellan olika professioner dr viktigt fr att frebygga missforhillanden i verksamheterna.
Avvikelsesystemet ligger till grund f6r att dra lirdom av intriffade brister och finna sikrare och
effektivare sitt att undvika dessa 1 framtiden. Avvikelser som sker tas upp pa olika nivder av
samverkan t.ex. teamtriffar och arbetsplatstriffar.

Samverkan mellan MAS, ledning och verksamheterna dr en viktig del av det férebyggande arbetet. I
denna samverkan sikerstills dels viktig informationséverforing men dven att nédvindiga rutiner
och instruktioner tas fram for att undvika missférhallanden.

Utover detta finns ett antal externa samverkansforum som delvis har till uppdrag att férebygga
missférhallanden. Exempelvis Esthercoachnitverk samt Deltagande och anvindande av
Kommunal utvecklings (FoUrum) tjinster dr viktigt f6r forvaltningens utveckling.

Olika ”Tillsammans projekt” tex bista méjliga hilsa och jamlikvéird, samarbetsvard. avseende
Psykisk hilsa dr under utveckling,

Riskanalyser

Systematiska riskanalyser med utgingspunkt fran verksamheterna huvudprocesser ska goras drligen
samt vid visentliga férindringar 1 verksamheten. Syftet dr att identifiera risker f6r avvikelser och
negativa hindelser utifrin brukarperspektivet.

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

Under 2020 har flera riskanalyser gjorts 1 relation till verksamhetsanpassningar for att hantera risk
for smitta av Covid 19 och dven for att skapa underlag till flera olika besparingsalternativ.

Avvikelser, synpunkter, Lex Sarah och Lex Maria

Nir en avvikelse eller risk f6r missférhdllande intriffar dr det viktigt att atgdrda och avhjilpa det
som har blivit fel sa snabbt som m&jligt. For att férebygga att liknande avvikelse inte upprepas ska
avvikelser utredas och bakomligeande orsaker kartliggas med utgangspunkt fran aktuell
huvudprocess.

En synpunkt kan innefatta positiva alternativt negativa omdémen eller forbittringsforslag.
Ansvariga enhetschefer utreder inkomna klagomal och vidtar atgirder med malsittning att
forhindra att liknande hdndelser intriffar igen och for att utveckla verksamheten.

Synpunktshantering ir en viktig del av det systematiska férbittringsarbetet. Under 2020 har fem
externa synpunkter inkommit och hanterats gillande verksamheten inom Social avdelningen och
framférallt har det géllt myndighetsutévning och insatser for dldre.

Patientnimnden har aterkopplat en synpunkt/klagomal.

Alla medarbetare har en skyldighet att rapportera missférhallanden och patagliga risker for
missférhallanden. Hilso- och sjukvardspersonal dr ocksé skyldig att bidra till att en hég
patientsikerhet uppritthalls och ska i detta syfte rapportera hindelser som har medfért eller hade
kunnat medfdra en risk f6r vardskada. Verksamheten dr enligt lag skyldig att rapportera de
allvarligaste avvikelserna till IVO.

Dokumentationen av avvikelser som édr knutna till en enskild brukare sker frimst i
verksamhetssystemet. Avvikelserapportering gors 1 forsta hand av den som orsakat tillbudet och 1
andra hand av den som upptickt hindelsen. Frin och med 2020-10-01 har Sociala avdelningen
infért nytt avvikelsesystem enligt DI Respons. I samband med detta inférande har rutin £6r
uppfoljning och utredning av avvikelser férindrats och ligger nu nirmre och mer systematiskt nira
verksamheten. Avvikelserapportering sker enligt sociala avdelningens rutiner internt och i
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samverkan med andra vardgivare. Misstidnkta vardskador och missférhallanden f6ljs upp via samtal
med patient, anhériga, chef och berdrd personal. Allvarliga missférhallanden och vardskador
rapporteras enligt lex Sarah och lex Maria till IVO.

MAS ansvarar fr att 6vergripande analysera och sammanstilla inkomna avvikelser samt visa pa
forbittringsomraden sisom patientsikerhet. Aterkoppling gérs kontinuerligt till verksamhetens
medarbetare, chefer och ledning och limnas ocksa arsvis till ansvarig nimnd i samband med
patientsikerhetsberittelsen.

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

Sammanlagt under aret 2020 har 559 rapporterade avvikelser registrerats, varav 403 gillde
fallolyckor.

Fallutredning gérs pa de personer som faller tre eller flera ganger under en och samma manad.
Under 2020 gjordes 7 fallutredningar pa férekommen anledning,

Uppfoljning av fall genom Senior Alert visar att det pA Antuna varit 7 enskilda som tillsammans
fallit 20 ginger s kallade “mangfallare” Konsekvensen blev 2 sirskador, 1 mjukdelsskador och 1
fraktur arm och 1 fraktur hoft/lar. De flesta fall har intriffat mellan kl 18:00-22:00. Totalt har 209
fall intriffat pa SABO.

Avvikelser pa omrade 2018 2019 2020
Avvikelser enl. HSL 6 13 2
Avvikelser enl. SOL 29 24 20
Fall 433 331 403
Lakemedel 255 165 131
Medicinteknik 8 7 I
Samverkan och inf. Overforing internt 10 7 2
Totalt 741 547 559

Fran och med 1 april 2019 har digital signering(Appva) inférts £6r ordinerade likemedel-och
rehabiliteringsinsatser. Detta har inneburet en kvalitetsdkning dir vi i realtid ser nir och om den
enskilde har fitt sin insats utférd. Fran 2020-01-01-2020-12-31 finns totalt 171 879 signerade
likemedelsinsatser, 86 % av dessa ir signerade i tid. Genomsnittlig avvikelse i tid 4r 35 minuter.
Delegerade insatser frin rehab finns 7278 insatser registrerade. 94 % av insatserna dr signerade och
82 % dr utférda i tid. Varje enhet kan f6lja sitt eget resultat och se avvikelse och variationer sa vil
6ver dag som annan vald tidsperiod.

I samverkan med vardcentralen har under 2020 arbetet med att minska andelen dosaskar fortsatt
For de patienter som det dr lampligt 6vergar likemedelsadministreringen till dosdispenserade
likemedel. Detta som ett led i att minska risken for feldelade doser. I ordinirt boende finns numera
digitala medicinskédp. Detta hojer sikerheten kring likemedel och minskar risken f6r svinn av
likemedel.

Avvikelser i samverkan

Totala avvikelser i samverkan med andra virdgivare har det rapporterats 9 st. drenden. Totalt har
det inkommit 117 avvikelser i samverkan mellan slutenvarden pa hoglandssjukhuset och
Hoéglandets kommuner en minskning i rapporteringen fran foregaende ar. 1 74 % av dessa drenden
var kommunerna avsindare.

De flesta avvikelserna i samverkan handlar om informationséverforing framfor allt
virdplaneringsprocessen. Rutin f6r hanteringen av avvikelserna har tagits fram och det finns ett
hindelserdd dir héglandskommunernas MAS:ar och Héglands-sjukhusets chefssjukskoterska deltar.
Sex ganger per ar triffas hindelseradet f6r att analysera inkomna avvikelser och féresla
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forbittringsomraden till verksamheterna.

Av de totalt inrapporterade avvikelserna ser térdelade i omrdden ut enligt:

2019 2020
Virdplaneringsprocess 58 % 54 %
Likemedel 20 % 28 %
Vird och behandling 13 % 23 %
Informationsoverforing 7 10 %
Bemétande 1% 1%
Hjilpmedel 1% 1%

Virdplaneringsprocessens avvikelser kan delas in i tre omraden:

e Bristande kommunikation om hemging/sen dndring av virdtidsplanering
e Bristande information i LINK fran sjukhus

e Bristande kommunikation frin kommun i LINK. Férdréjd kontakt/otydligt besked
med/fran bistindshandliggare

Likemedelsavvikelserna avser 1 de flesta fall tvA omriden:

° Andring i likemedelslista ar inte gjord i Dosexpedieringen/Pascal

e Likemedel saknas vid hemging/saknad av recept

Tillsyn av Inspektionen f6r vard- och omsorg

IVO granskar kontinuerligt utvalda omrdden och verksamheter inom hilso- och sjukvarden,
socialtjinsten samt verksamheter som bedrivs enligt LSS. IVO anvinder olika tillvigagangssitt i
tillsynen, bide kontrollerande och frimjande.

Den som anser att det finns brister eller missférhdllanden i socialtjinstens verksamheter kan anmala
detta direkt till Inspektionen fér vard och omsorg IVO). IVO har ingen skyldighet att utreda allt
som anmils utan avgor sjdlvstindigt om det finns skil att gora tillsyn. Bedomningen sker bland
annat utifran det som enskilda personer anmiler men ocksa utifran andra uppgifter som IVO kan
ha synpunkter pd om verksamheter. Alla uppgifter som limnas till IVO om verksamheter
registreras och kan anvindas nir IVO planerar vilka tillsyner som ska genomforas.

Under 2020 genomférde IVO en tillsyn med anledning av pagiende smittspridning av Covid-19 i
Sveriges samtliga kommuner och Regioner. Tillsynen fokuserade pd medicinsk vird och behandling
for dldre som bor pa sirskilt boende. IVO har i sin tillsyn intervjuat medicinsk ansvariga
sjukskéterska i Aneby kommun samt hélso-och sjukvérdsdirektoren i Region Jénképings lin. De
uppgifter som framkom vid intervjuerna féranledde inte IVO att vidta ndgon ytterligare granskning
ivar kommun. IVO har beslutat att avsluta drendet.

Under 2020 har en utredning enligt Lex Matia genomforts och insind for granskning till IVO. 1
IVO;,s beslut framgar att verksamheten har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmila hindelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada. Dirmed avslutar IVO drendet

En utredning enligt Lex Sarah genomférdes i slutet av december 2020 och skickades f6r vidare
granskning till IVO i januari 2021. Ingen dterkoppling pa det drendet dnnu.

Alla verksamheter informerar drligen personalen om sin rapporteringsskyldighet.
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Tillsyn av Arbetsmiljoverket

Med anledning av pagiende Pandemi har Arbetsmiljoverket genomfoért en tillsyn for att ta del av
hur vi arbetar med var personliga skyddsutrustning samt sikerstilla att den dr CE-markt och
godkind. AMV bedémde att vi uppfyller kraven och avslutar ddrmed drendet.

Rattssakerhet i handlaggning och dokumentation

Processen f6r myndighetsutévning dr mycket central i vart kvalitetsarbete. Den enskildes
rittssdkerhet och medverkan dr grundldggande 1 hela processen fran ansdkan, via utredning, till
beslut och genomtérande av insatser inom socialférvaltningen.

Under 2018 startade att stort arbete gillande inférandet av dokumentation enligt IBIC, (Individens
Behov i Centrum). Stor del av nya beslut om insatser har under 2020 genomférts enligt IBIC och
foljs dven av en genomforandeplan enligt IBIC. Verksamheternas omfattande arbete 2020 med att
férbereda och infora verksamhetssystemet Pulsen Combine édr ocksa en del i arbetet med att stirka
en IBIC baserad dokumentation.

Egenkontroller och jamforelser med andra

Egenkontroll dr verksamhetens egen uppfdljning och kontroll utifrdn lagens krav, verksamheternas
mdl och brukarna. Resultatet och analysen ér en del av underlaget f6r férslag pa forbittringar.

Egenkontrollerna bestar i stort av tre delar-Lokala uppféljningar, brukarenkiter och jaimférelser
med andra.

Egenkontroll innebir systematisk uppf6ljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar 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
forbattringsomrdden i verksamheten.

Under 2019 genomf&rdes en genomlysning av Social avdelningens verksamheter gjorts med stéd av
Ridet f6r Kommunala Analyser (RIKKA). Genomlysningen innehdll bade resultat gillande kvalité
och kostnader utifran jimforelser 1 Kommunens och Landstingets databas (Kolada). Utifrin den
genomforda analysen har dldreomsorgen och hemsjukvarden med stéd av Helene Ersson som
extern utvecklingsledare pabérijat ett forindringsarbete. Forindringsarbetet syftar till att utveckla
arbetssitt som fortsatt kan leverera tjinster av god kvalité och i en god arbetsmiljé men inom
mindre ekonomiska ramar, dd genomlysningen av kvalité och kostnader visar pd att dldreomsorgen i
Aneby kommun har mycket goda kvalitéer men ocksd hégre kostnader i jimférelser med andra
liknanden kommuner. Under 2020 har det uppstartade férindringsarbetet trots en piagaende
pandemi kunnat fortga till vissa delar men ocksd behévt anpassas utifrin det radande liget med risk
for smitta.

Under 2020 har brukarunderskningar genomférts inom biade dldreomsorgen,
funktionshinderomsorgen och individ- och familjeomsorgen. Resultaten har analyserats och
redovisats och blivit ett underlag f6r vidare verksamhetsutveckling 2021.

Flera av enhetsundersékningarna blev inte utféra under 2020 pga pandemin men arbetet med
kvalitetsregistreringar har fortgitt 1 allra basta méan under 2020 och ligger till grund f6r vidare
verksamhetsutveckling 2021.

Under 2020 har sociala avdelningen ocksa genomfért internkontroller pa évergripande niva enligt
antagen plan. Den ena kontrollen har inneburit att regelbundna loggningar gjorts i
verksamhetssystemet och den andra en kontroll av att alla nyanstillda har fatt information och
skrivit pa rapporteringsskyldigheten och foljsamheten sekretesslagstiftningen. Inga anmirkningar
har funnits pd de loggnings som utférts 2020 och till 90% 4r information och paskrifter gillande
sekretess och rapporteringsskyldighet helt korrekta.
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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 genomférts. Definition av vardskada anges 1 1 kapitlet 5 §
patientsikerhetslagen (2010:65) PSL.

Under 2020 har vi pa vart SABO kommit iging med att varje manad mita VRI (Vird Relaterade
Infektioner). Resultatet visar i en jimforelse med 11 andra kommuner inom lidnet att; Vi har firre
riskfaktorer, ligre andel trycksar, lag andel vardtagare med urinkateter, firre infektioner registrerade
och en ldg andel icke kateterbdrare med urinvigsinfektion som behandlas med antibiotika. Under
2020 har vi for forsta gangen pd vart Sirskilda boende dven rapporterat in till den nationella HALT
mitningen. Mitningen genomférs en valfri dag under vecka 46—47 (9-22 november) Det som mits
ar vardrelaterade infektioner, riskfaktorer och antibiotikaanvindning hos vardtagare. Mitning gors i
Senior Alert.

Pandemin har ytterligare belyst vikten av ett systematiskt kvalitetsarbete for att begrinsa
smittspridning det visar inte minst métningar och féljsamhet till Basal Hygienrutiner och klidregel
(BHK) hir sker stindiga férbittringar vad betriffar foljsamheten. Under varen genomférdes 119
mitningar och under hosten var verksamheten med i SKR PPM (punktprevalens mitning) med 186
mitningar. Korrekt f6ljsamhet 1 fyra steg ligger pa 83 %. Korrekt foljsamhet i samtliga itta steg
80% och korrekt foljsamhet till kladregeln 92%. Det finnes hygienombud utsedda inom alla
verksamheter och tvd hygienombudstriffar ir genomforda tillsammans med enhetschefer SABO
och MAS.

Med anledning av Pandemin har riktade utbildningsinsatser avseende BHK och genomging av
rutiner och riktlinjer avseende skyddsutrustning genomforts

Verksamhetsnira uppféljningar av trycksar, underniring och ohilsa i munnen f6ljs upp via
kvalitetsregistret Senior Alert. Riskbedémningar ska goras minst tva ginger per ar pa de brukare
som ir registrerade. Malet dr att samtliga Gver 65 dr pé sdrskilt boende ska registreras samt de som
ir inskrivna i hemsjukvérden i ordindrt boende.

Virden i livets slut £6ljs upp via Palliativregistret. Samtliga som avlider inom den kommunala hilso-
och sjukvirden ska registreras. Strategigrupp dldre gav 2018 den linsovergripande
Samverkansgruppen i Palliativvdard uppdrag att ta fram en handlingsplan f6r den palliativa varden i
linet. Mélet med handlingsplanen ir att ge vigledning i vilka insatser som bor prioriteras de
nirmaste dren for en god och jamlik palliativvard i linet. Handlingsplanen som tagits fram giller f6r
ar 2019-2021. En genomlysning av den palliativa varden i J6nkdpings lin har initierats och leds av
Maj Rom via SKR (Sveriges Kommuner och Regioner). Rapporten kommer att presenteras under
2021.

Kivalitetsregistret BPSD (beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom) anvinds som
en kvalitetssikring i demensvarden. Under pandemin varen 2020 si blev det en nedgéing i antal
registreringar men under hosten sd har registreringar kunnat géras ungefir som vanligt igen. BPSD-
administratérerna, personalen och samordnaren pa Antuna gor ett stort arbete kring BPSD-
skattningar och fér att demensvarden ska bli personcentrerad.

Under dret har demenssjukskoterskan tillsammans med medicinsk ansvarig sjukskoterska, jobbat
vidare med “Riktlinjer f6r hur virden av personer med demenssjukdom ska bedrivas i Aneby
kommun, 2019-2025". En handlingsplan dr utformad och ska nu implementeras.

I riktlinjerna togs beslut om att antalet platser f6r personer med demenssjukdom ska anpassas efter
behov. Under 2020 har tre avdelningar varit demensavdelningar och pé tva avdelningar har det
funnits ndgra personer med demenssjukdom. Om behovet finns under 2021 sa ir inriktningen att

fler avdelningar kan bli demensavdelningar.

Under dret hade inte demenssjukskoterskan ndgon anhérigutbildning som dr £6r anhériga till
personer med demenssjukdom. Utbildningen stélldes in i november och tanken dr att utbildningen
ska kunna erbjudas under varen 2021. Till en £6ljd av detta har anhériga erbjudits mer samtalsstod

och regelbunden kontakt.
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I januari 2020 gjordes ett omtag med anhérigstédet i kommunen. Anhérigstddet bestar nu av fyra
personer med olika inriktning; dldreomradet, psykiatriomrddet och funktionshinderomsorgen. Malet
med anhorigstodet dr att anhoriga ska kinna att de blir horda och sedda i den situation de dr och att
anhorigstodet ar av god kvalitét. En arbetsbesktivning /handlingsplan ar skriven. Kontakter med
anhorigstddsnitverk finns och samarbete med andra professioner dr startad.

Grupp for anhoérigstdd startades men fick avbrytas p.g.a. pandemin. Anhériga har fatt stéd genom
samtal och information och ocksa genom 6kade insatser av kommunen. Temakvillar planerades

men fick stillas in vid tv4 tillfillen.

Brukare pa sirskilda boenden fir arligen erbjudande om munhilsobedémning och resultatet
sammanstills och ger utrymme f6r analys.

Virdprevention hos dldre syftar till att férebygga ohilsa. Liksom ménga andra kommuner i Sverige
anvinder Aneby Senior Alert som verktyg for att systematisera arbetet.

Under 2020 har 65 unika personer registrerats i Senior Alert. Riskbedémningar fér patienter
inskrivna i hemsjukvard ska vara genomftérda inom de senaste 6 manaderna. Det nationella
milvirdet dr 90 % pa sirskilt boende och Aneby nér upp till 91 %, att vilket 4r samma féregiende
ar.

Trycksarsprevention
Resultat ur Senior Alert 2018 2019 2020
Riskbedomningar med risk 86 % 91 % 93 %
Bakomliggande orsaker vid risk 86 % 89 % 75 %
Atgirdsplan vid risk 93 % 92 % 62 %
Utforda atgirder vid risk 75 % 89 % 91 %
Unika personer 86 62 65

D4 93 % av de som riskbedémts visar pa risk f6r ohilsa ér ett tecken pa att de som finns i
verksamheten dr vildigt skora. Tyvirr sd har andelen dtgirdsplaner vid konstaterad risk minskat

under 2020

Resultat ur Senior Alert

2018

2019

2020

Personer med trycksar

10

12

Antal trycksar

17

17

Trycksar kategori |

Trycksar kategori 2

5

5

Trycksar kategori 3

0

0

Trycksar kategori 4

O |Oo |~ |U |V |

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

Resultat ur Senior Alert 2018 2019 2020
Antal riskbedomningar av munhilsa 131 94 84
Antal riskbedomningar med ROAG 131 91 82
Antal personer med risk for munohalsa 46 35 34

Revised Oral Assessment Guide (ROAG) dr ett riskbedomningsinstrument for munhdlsa.

Minga ildre och funktionshindrade har ohilsa i munnen och det dr viktigt att fortsitta
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medvetandegbra vard- och omsorgspersonalen om deras betydelse f6r en god munhilsa.

Resultat ur Senior Alert 2018 2019 2020

Antal med BMI <22 25 14 20

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

Det ir vil kidnt att manga brukare inom dldreomsorgen har risk f6r underniring eller 4r undernirda.
Trevlig matsituation, energirika mellanmal och inte f6r lang nattfasta dr ndgra omraden som alltid ar

betydelsefullt att fokusera pa

Resultat ur Palliativregistret

Kvalitetsindikatorer (maluppfyllelse i %) z‘ilt‘;i::i t) 2018 2019 2020
Eftersamtal erbjudet 100 92,6 83,9 90
Dokumenterat brytpunktsamtal 98 80 71 80,6
Munhilsa bedomd i sista levnadsveckan 90 80 80,6 44,4
Avliden utan trycksar 90 92 83,9 91,7
Minsklig narvaro i dodsogonblicket 90 76 87 94,4
:i:fr?arjs\\//:sae;ad smartskattning sista 100 64 516 41,7
Lindrad fran smirta vid smartgenombrott 98 100 93,5 100
Lindrad fran angest 98 92,0 93,5 100
Antal vardtillfallen i urvalet 25 31 36

Personal och kompetens

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

Stort arbete har under 2020 genomférts gillande rekrytering och bemanning och behovet av
vikarier har varit stort under 2020 pga Covid.

Under 2020 har ledningsgruppen med samtliga chefer jobbat vidare med en allt st6rre gemensam
prioritering gillande utbildningsinsatser och behovet av kompetensutvecklingsplaner har initierats.
Under vt2020 kunde vissa planerade utbildningsinsatser genomféras med anpassningar utifrin liget
med risk f6r smitta av Covid 19. Under ht2020 har manga utbildningsinsatser stillts in eller flyttats
fram och det innebdr en viss férskjutning av behov och satsningar framit.

Kompetenslyft till aldreomsorgen

e Kommunal och SKR:s 6verenskommelse ska tillsammans med regeringens satsning bade
underlitta den akuta bemanningssituationen och den lingsiktiga kompetensférsérjningen.

e Satsningen ska 6ka andelen heltids- och tillsvidareanstillningar.

e  Satsningen ska bidra till en stérre trygghet och bittre villkor f6r medarbetarna samt

forbittra arbetsmiljon f6r befintlig personal genom en tryggare bemanning.
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e  Se kompetenslyftet som en del i det strategiska arbetet med kompetensférsérjning. Ett
strategiskt arbete med kompetensférsorjning bidrar till verksamhetens utveckling,
medarbetarnas yrkesutveckling och gér jobben mer attraktiva.

e Samverka/ha dialog mellan berérda forvaltningar (verksamhet/socialférvaltning,
utbildningsférvaltning/ AME och HR) fér att identifiera vilka som ska gi utbildningen och
hitta snabba och flexibla vigar till att anstilla och matcha med utbildningsplatser.

e  Utbildningen ska ske i enlighet med de nationella yrkespaketen till vardbitride respektive
underskéterska oavsett om utbildningen sker via komvux eller folkhGgskolan.

e Anvind/ta stod av Vard- och omsorgscolleges regionala och lokala struktur i dialogen.
Anvind VO-colleges valideringsmodell vid validering.

e Satsningen ska bidra till en stirkt kvalitet 1 verksamheten.

Verksamhetsuppfoljning och Verksamhetsplan

Resultaten som nu presenterats dr en del av Sociala avdelningens verksamhetsuppfdljning och ett
underlag f6r verksamhetsplanerna £6r vidare verksamhetsutveckling 2021.

Under hésten 2020 genomfdrde chefer och medarbetare stora delar av verksamhetsuppfljning och
grund for verksamhetsplanering men pa ett anpassat sitt utifrin pagidende pandemi.

Innehallet i det systematiska kvalitetsarbetet anvinds 16pande f6r att utveckla och férbittra
innehallet och kvalitén i verksamheterna.

Under 2020 har ett arbete paborjats gillande vissa justeringar av verksamheternas
manadsuppféljningar fér att 16pande folja den verksamhetsnira utvecklingen av kvalitén pa insatser,
arbetsmiljon f6r medarbetarna och den kostnadsmissiga utveckling.

Forslag pa vidare utvecklingsarbeten 2021

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

Omstillning till “Néra Vdrd” handlar mycket om att visa riktning, tillit och samskapa. Viktigt att
identifiera det “organisatoriska mellanrummet” sa att vi tillsammans tar fram strategier for att mota
framtidens behov inom omradet frimjande, hilsa, stdd, omsorg och vard-hur vi i samverkan
forflyttar oss mot maélbild god och nira vard.

Omstillningen konkretiseras inom féljande fyra strategiska omraden;
1. Riktat stdd till att frimja hilsa och férebygea ohilsa
2. Samverkan och kontinuitet f6r invanare med komplexa behov
3. Férindrade arbetssitt
4

Stirkta forutsittningar

e Vidare kartliggning och dokumentation av processer och rutiner for att sikra
verksamhetens kvalitet och patientsikerhet
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e Vikten av omvirldsbevakning och fortsatt deltagande i nitverk och samverkansform

¢ Vidareutveckla dokumentation enligt IBIC, ICF, KVA och bytet av verksamhetssystem
fran Procapita till Pulsen Combine.

e Arkivering av journalhandlingar

e F6lja och utveckla nya avvikelsesystemet, DF Respons

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

e Kyvalitetskontroll Likemedelsgenomgingar i samverkan med virdcentralen

e Vidare uppfoljning och analys av f6ljsamheten till hygienrutiner

e Infektionsregistreringar

e Hogre brukarmedverkan gillande stindiga férbittringar och innovativ
utveckling- Tjinstedesign

e Tortsatt arbete med kompetensutveckling och kompetensfrsorjning

e Virdplanering i hemmet i allt stérre omfattning med digital teknik

e Inkontinensférebyggande arbete

e Demensriktlinjerna

e Utarbeta delprogram under risk och sikerhet f6r suicidprevention.

e Fortsatt god samordning gillande planering och uppféljning av en god kvalité, gott
medarbetarskap och ekonomiska ramar

Kvalitets- och patientsiakerhetsberattelsen 2020 Sociala avdelningen
19 (19)



	Sammanfattning
	God kvalité och patientsäkerhet i Sociala avdelningens verksamhet
	Lagkrav
	Verksamhetens egna krav
	Brukaren, den enskildes krav/förväntningar

	Kommunens kvalitetsarbete
	Sociala avdelningens ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete
	Kvalitetsstyrning, målstyrning och ekonomistyrning hänger ihop
	Sociala avdelningens organisation
	Ansvar för kvalitets- patientsäkerhetsarbetet
	Dokumentation av det systematiska kvalitetsarbetet
	Ledningssystemets delar och resultat 2020
	Verksamhetsbeskrivning, styrande lagar, mål och krav
	Processer och rutiner
	Processer och Rutiner i Samverkan/samarbete
	Riskanalyser
	Avvikelser, synpunkter, Lex Sarah och Lex Maria
	Rättssäkerhet i handläggning och dokumentation
	Egenkontroller och jämförelser med andra
	Personal och kompetens
	Verksamhetsuppföljning och Verksamhetsplan

	Förslag på vidare utvecklingsarbeten 2021

