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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att férbattra
patientsdkerheten. Dessutom bér vardgivaren och den som bedriver socialtjanst och
verksamhet enligt LSS varje ar uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse. |
kvalitetsberattelsen bor det framga hur verksamheten har arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet under foregaende
kalenderar. Det bor ocksa framga vilka atgarder som har vidtagits for att sakra
verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts. Sedan 2020 har vard- och
omsorgsforvaltningen valt att géra en gemensam patientsdkerhet- och
kvalitetsberattelse.
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Sammanfattning

Under 2021 har det systematiska patientsdkerhets och kvalitetsarbetet paverkats av
radande pandemi och inriktningen har varit att uppratthalla och bibehalla fungerande
strukturer.

En hel del planerade atgarder fick bortprioriteras och sta undan fér akuta uppkomna
situationer, nya rutiner, kontroller och arbetssatt. Verksamheter fick anpassas efter nya
forutsattningar och nya uppkomna behov. Den kunskap och erfarenhet som inhdmtats
under aret ar oerhort viktig for att vi ska vara battre rustade infor framtiden, inte bara
vid extraordinara situationer utan dven till nytta i var nya vardag.

Arbetet har till stor del omfattats av att minimera risken for smittspridning av
coronavirus samt utveckling av sjukdomen covid-19. Det har varit och ar fortfarande
mycket viktigt att skydda de skéra personer som bor och har insatser inom vard- och
omsorgsférvaltningens ansvarsomrade. God foljsamhet till basala hygienrutiner ar
grunden for att férebygga smittspridning samt att anvanda personlig skyddsutrustning
nar sa behovs. Vard och omsorgsférvaltningen har foljt Folkhdlsomyndighetens allménna
rad, Socialstyrelsens styrdokument, SKR rekommendationer samt
smittskydd/vardhygien Region Jonkdpings lan. Samverkan med lansstyrelsen och
regionen, bade vardcentraler och sjukhus har fungerat bra. Verksamhetsméten har
hallits flera ganger i veckan for att sprida information och halla dialogen levande i syfte
att brukare/patienter ska erhalla en god och séker vard.

Verksamheterna har bidragit till en 6kad kreativitet for att kunna verkstalla insatser till
omsorgstagarna, t ex har brukare kunnat halla kontakten med anhoriga via Ipad. Inom
dagverksamheten foér dementa har exempelvis den ordinarie verksamheten ersatts med
besok for avlosning och stimulans brukarens egna hem.

Grundlaggande forutsattningar for siker vard
och omsorg med god kvalitet

Overgripande mal och strategier

Inom vard- och omsorgsférvaltningen arbetar alla tillsammans for att na de
gemensamma malen. Malen ar beslutade av vard- och omsorgsnamnden och bygger i
sin tur pa kommunens overgripande mal har beslutats av kommunfullmaktige.
Fullmaktigemalen ar i sin tur indelade i tre langsiktiga malsektorer.

e Malsektor - Den attraktiva kommunen: Vi skapar en attraktiv kommun och
plats dit manniskor och foretag soker sig, utvecklas, trivs och stannar. Vetlanda
upplevs som lattbott och vanligt.

Vdrd- och omsorgsndmndens mal:
* Vard- och omsorgsndmnden ska verka for att det finns boendeformer
utifran malgruppernas behov.



» Brukarens upplevelse av delaktighet och majlighet att paverka
insatsernas utférande ska oka
e Malsektor - Den hallbara kommunen: Vi skapar en héllbar kommun och plats
som &r hallbar 6ver tid, som ger trygghet och framtidstro.
Vdrd- och omsorgsndmndens madl:
=  Genom medvetna beslut och systematisk uppféljning skapa
férutsdttningar/strategier fér en hdllbar ekonomi
=  Medarbetaren ska trivas, kinna delaktighet och vara en god
ambassadér for verksamheten

e Den nytankande kommunen: Vi skapar ett Vetlanda som ar nytdnkande.
Vdrd- och omsorgsndimndens mal:
= Vdrd- och omsorgsndmnden ska stdrka forutsdttningarna fér nya
arbetssdtt och digital mognad
= Vdrd- och omsorgsndmnden skapar goda férutsdttningar till en kultur
som prdglas av ldrande och mod att testa nytt

Hur arbetar vi for att na malen?

Chefer och medarbetare arbetar pa olika satt for att nd malen. Utifran malen skapar
varje funktion och varje arbetsgrupp konkreta forbattringsaktiviteter som styr mot
malen. Varje funktionschef och omradeschef har lagt in och f6ljt upp aktiviteternai IT-
stodet Hypergene. Ambitionen har varit att bjuda in samtliga medarbetare att vara
delaktiga i att hitta I6sningar pa hur vi bast nar malen.

For att veta om vi ndrmar oss malen sa anvands nyckeltal fran olika undersékningar
sasom t.ex. kvalitetsregister, brukarundersékningarna och medarbetarundersékningen.
Nyckeltalen hjalper oss att se om vi dr pa ratt vag.

Organisation och ansvar

Vard och omsorgsnamnd

Vard och omsorgsnamnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt
som leder till att kravet pa god kvalitet uppratthalls. Namnden ska faststalla
overgripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt félja upp och
utvardera malen.

Forvaltningschef

Inom ramen for ledningssystemet ansvarar forvaltningschefen for att det tas fram,
faststalls och dokumenteras rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten.



Verksamhetschef

Verksamhetschefen, forvaltningschefen, skall enligt halso- och sjukvardslagen svara for
att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet och god kvalitet i varden samt framjar
kostnadseffektivitet. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram,
faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS) ska tillsammans med
verksamhetschefen uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom
ramen for det ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet som finns for den
kommunala halso- och sjukvarden. MAS ska utova sitt ansvar genom att planera, styra,
kontrollera, dokumentera och redovisa patientsakerhetsarbetet. | ansvaret ingar att
tillse att forfattningar och andra regler ar kdnda och efterlevs samt att nédvandiga
direktiv, instruktioner och rutiner finns for sjukvardsverksamheten och att personalen
inom kommunens hélso- och sjukvard har den kompetens som behdvs i verksamheten.
MAS har dven uppdraget att géra anmalan enligt lex Maria till Inspektionen fér vard och
omsorg (IVO).

Socialt ansvarig samordnare / verksamhetsutvecklare

Socialt ansvarig socionom (SAS)/verksamhetsutvecklare har till uppgift att utveckla,
sakra och félja upp det systematiska kvalitetsarbetet. SAS/verksamhetsutvecklare ska
utforma, revidera och initiera rutiner och system samt bedriva omvarlds- och
lagkravsbevakning. SAS/verksamhetsutvecklare ska ocksa vagleda cheferna vid
utredningar av avvikelserapporter samt granska och komplettera utredningar vid behov.
Vid allvarliga missférhallanden utreder SAS/verksamhetsutvecklare avvikelsen.
SAS/verksamhetsutvecklare har delegation att anmala allvarliga missforhallanden enligt
lex Sarah till IVO.

Funktionschef

Vard- och omsorgsforvaltningen har fem funktionschefer med ansvar for olika
verksamhetsomraden.

e Halso- och sjukvard och myndighetskontor

e Hemtjanst

e Sarskilda boende for dldre samt socialpsykiatri
e Funktionshinderomsorg

e Kvalitet och utveckling

Funktionschefen ska bland annat genom en god omvarldsbevakning och helhetssyn
planera och bygga upp langsiktiga strategier och driva utvecklings- och kvalitetsarbete
for att uppna funktionens mal och vision. Ha en helhetssyn och ett 6vergripande ansvar



som syftar till att funktionen lever upp till gallande lagstiftning, politiska beslut samt
kommunens riktlinjer och styrdokument. Funktionschefen har ansvar for att leda,
planera, utveckla och fordela resurser inom funktionen, for att tillforsakra patienten bra
levnadsvillkor.

Omradeschef

Pa vard- och omsorgsforvaltningen finns ett antal omradeschefer som ar understéllda
funktionscheferna. Dessa ansvarar for olika verksamheter inom sarskilt boende,
hemtjanst, gruppbostader, personliga assistansgrupper, hemsjukvard, korttidsvard,
palliativ vard och sa vidare.

Omradeschefen verkstéller bland annat beslut och har ansvar for att leda, planera,
utveckla och fordela resurser inom sitt omrade, for att tillforsdkra patienten trygghet,
valfrihet, sjalvbestimmande och ett individuellt bemotande. De ska tydliggdra och bryta
ner funktionens mal och driva utvecklings- och kvalitetsarbete inom omradet.

Medarbetare

Alla medarbetare ska aktivt medverka i och bidra till utveckling av det systematiska
kvalitetsarbetet som ar en integrerad del i den dagliga verksamheten genom att f6lja de
riktlinjer och rutiner som ar styrande for verksamheterna samt genom att
uppmarksamma och rapportera avvikelser. Medarbetare deltar dven aktivt vid vard- och
omsorgsférvaltningens aterkommande hallplatser for lararande dar de delar
erfarenheter, synpunkter pa verksamhetens kvalitet och andra lardomar fran det dagliga
arbetet.

Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att halso- och sjukvarden féljer vetenskap
och beprévad erfarenhet samt att inom ramen fér verksamhetens ledningssystem
medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla anstdllda som utfor halso- och
sjukvard ar skyldiga till att bidra sa att hog patientsdkerhet uppratthalls.

Samverkan for att uppna en saker vard och
omsorg med god kvalitet

En viktig del i det systematiska pateintsakerhets och kvalitetsarbetet &r hur vard- och
omsorgsférvaltningens verksamheter samverkar med andra aktorer och vardgivare.
Malet ar att patienterna och brukarna ska uppleva en obruten vard- och omsorgsprocess
oavsett huvudman och att samverkan leder till minskad risk fér att den enskilde
patienten eller brukaren ska drabbas av vardskador, missforhallanden eller andra
handelser som paverkar individen negativt. Formerna for extern samverkan regleras i
olika samverkansdokument, exempel fran samverkan med Region Jénkdping och
kommunen:

Avvikelser i samverkan - Nar problem uppstar i det vardagliga arbetet ska
avvikelsehantering vara ett stod i samverkan mellan olika sjukvardshuvudman.
Dessutom ger det mojlighet att systematiskt kunna folja upp samverkan. Avvikelsen ger



ett underlag for forbattringsarbete och fortydligande av samverkansrutiner och
forhindrar att liknande avvikelse uppstar igen.

Psykisk funktionsnedsittning — Overenskommelse for att tydliggdra ansvarsomraden
och former fér samverkan, samt utgora ett stod for battre resursutnyttjande.
Egenvard - Overenskommelse som ska foljas och praktiseras av dem som arbetar pa
uppdrag at huvudmannen, dvs. oavsett om det ar privat eller egen regi som utfor
insatsen.

Funktionsnedsittning - Overenskommelse avseende habilitering.

Hemsjukvard - avtal gillande galladne skyldighet att erbjuda halso- och sjukvard i
ordinart boende.

Lakarmedverkan - Avtal lakaruppdrag och medicinsk samverkan mellan vardcentraler
och kommunal hélso- och sjukvard i ordinart och sarskilt boende.

Samordnad individuell plan (SIP) — Overenskommelse som ska ge den enskilde,
narstdende, berdrda vard- och omsorgsgivare en helhetsbild av personens behov och
situation och sakerstalla samarbetet mellan huvudmannen sa att den enskildes behov av
halso- och sjukvard, socialtjanst och skola tillgodoses.

Samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard - Overenskommelse for att
sarskilt framja god planering vid utskrivning sa att personer med fortsatt behov av
insatser kommer hem sa snart som majligt efter att behandlande ldkare bedomt att
personen ar utskrivningsklar.

Smittskydd och vardhygien — Samverkansavtal for vardhygienskainsatser inom all
kommunal vard och omsorg.

Utover dessa exempel pa extern samverkan sker ocksa samverkan internt inom var egen
forvaltning och mellan férvaltningar inom kommunen. Exempel pa intern samverkan ar:
Analystraffar - samverkan i teamet runt patienten/brukaren ar en forutsattning for att
na uppsatta mal. Pa vard- och omsorgsforvaltningen finns en rutin framtagen for
andamalet. Rutinen beskriver hur personalen oavsett profession samverkar runt den
enskilde. Det handlar om planering, genomférande och uppféljning av behandling,
omvardnad och rehabilitering och att det ska utga ifran den enskildes behov och
forutsattningar.

Samverkan mellan socialférvaltningen och vard- och omsorgsférvaltning —
Overenskommelsen innehéller utgdngspunkter som ligger som grund fér gemensamma
rutiner om hur férvaltningarna ska samverka, bade i enskilda drenden och pa strukturell
niva. En handlingsplan med aktiviteter &r framtagen och den f6ljs upp och revideras
arligen. Handlingsplanen arbetas fram av en gemensam styrgrupp.

Informationssakerhet

Vetlanda kommun och ddarmed Vard och omsorgsférvaltningen har en
informationssakerhetspolicy for att skapa och uppratthalla lampliga rutiner och skydd av
information utifran konfidentialitet, riktighet, tillganglighet och sparbarhet.
Verksamheter definierar och varderar dven information enligt modell KLASSA och har
tillgang till bade dataskyddsombud och informationssdkerhetsspecialist via
Hoglandsférbundet.



Under 2021 kan foljande noteras kopplat till informationssakerhet.

Sommar 2021 intraffar en personuppgiftsincident i en uppdatering av systemet MCSS
fran foretaget Appva. Efter samrad med dataskyddsombudet gjordes bedémningen att
allvarligheten i incidenten inte var av sddan omfattning att det behdvde anmalas vidare
till IMY, daremot gick det upp foér information till Vard och omsorgsnamnden.

November 2021 infér Vard- och omsorgsforvaltningen ett nytt verksamhetssystem,
Combine. Beslut tas om organisation for systemforvaltning. Inférandet féregas av tata
dialoger med chefer och systemférvaltare, som tillsammans sakerstaller att nya och
forandrade arbetssatt och rutiner uppfyller kraven pa informationssakerhet. Samtliga
medarbetare utbildas i det nya systemet. Samtidigt som verksamhetssystemet tas i drift
infors ett sdkert satt att logga in i alla verksamhetssystem, med TjanstelD pa kort eller fil
alternativt BanklD vilket innebér att systemet endast nas via tva-stegs autentisering.

Sarbarheten i Log4 Shell upptacks i december. Hoglandets IT agerar och verksamhetens
systemforvaltare kontaktar leverantorer av molntjanster for att sakerstalla att inga
sakerhetsrisker finns med anledning av denna sarbarhet.

God kvalitet och sakerhetskultur -
kvalitetsledningssystem

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Vard- och omsorgsforvaltningens systematiska kvalitetsarbete har sin grund i
forvaltningens riktlinje om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Riktlinjen
bygger i sin tur pa Socialstyrelsens foreskrift och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9. Ledningssystemet omfattar vard- och
omsorgsforvaltningens alla verksamhetsgrenar och bidrar till att systematiskt och
fortlépande sdkra, folja upp, utvardera, utveckla och férbattra verksamhetens kvalitet.

Larande organisation

Vard- och omsorgsforvaltningen strévar efter att vara en larande organisation. Med en
larande organisation menas en organisation som tar till sig, formedlar och utvecklar
kunskaper men ocksa har formagan att forandra sig sa att dessa kunskaper tillampas. En
l[arande organisation kdnnetecknas bland annat av att det skapas tid och utrymme for
reflektion och dialog. Vard- och omsorgsférvaltningens systematiska kvalitetsarshjul
skapar mojligheter att stanna upp i vardagsarbetet och reflektera och lara av det
vardagliga arbetet utifran gemensamma, aterkommande fokusomraden. Malet ar ett
systematisk kollektivt larande fér bade ledningen, arbetsgruppen och den enskilda
medarbetaren. | kvalitetsarshjulet ar patient/brukarperspektivet en central
utgangspunkt vid samtliga fokusomraden.
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Kvalitetsarshjulet och hallplatser for larande

Fokusomradena i kvalitetsarshjulet kallas for ”hallplatser for larande”. Det finns fem
olika hallplatser for lararande under aret. Hallplatserna, som har ett tydlig patient- och
brukarfokus, involverar savdl medarbetare som ledning och aterkommer vid fasta
tidpunkter. Reflektion, slutsatser och analys som sker i samband med hallplatsernas
genomférande dokumenteras av respektive chef. Hallplatserna genomfoérs pa samtliga
organisatoriska nivaer i forvaltningen vid samma tidpunkt. Syftet ar ett gemensamt
larande inom den egna arbetsgruppen men ocksa éver funktionsgranserna. Malet ar
ocksa att upptacka monster och forbattringsbehov som har sin utgangspunkt i
medarbetarnas erfarenheter och idéer. | samband med hallplatsernas genomférande
skapas forbattringsaktiviteter som ett led i att arbeta med standiga forbattringar.
Malsattningen ar vidare att hallplatserna ska bli en arena for reflektion och gemensamt
larande dar medarbetare och chef delar kunskaper och erfarenheter med varandra.
Hallplatserna bidrar till att vi alla tillsammans skapar en vard och omsorg med god
kvalitet som har Esthers basta fér 6gonen. Inom det systematiska kvalitetsarbetet
anvands ofta begreppet “Esther” som en synonym till patient och brukare.

1.Egenkontroll

Hur har Esther det?
december-januari

2. Uthildning

och kompetens
Rétt kunskap — for

5. Risker
Steget fére - Vad
kan drabba Esther?

november-december Esthers skull
mars-april
4. Avvikelser 3. Rutiner och
Att ldra och processer
forbattra av det Ar detta det bésta
som hént Esther f&r Esther?
September-oktober maj-augusti

Bilden visar vard- och omsorgsférvaltningens kvalitetsarshjul med hdllplatser fér Idrande dér vi tillsammans

reflekterar kring vad som dr bdst fér Esther, d.v.s. fér patienten/brukaren.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard och omsorg med god kvalitet &r att det
finns tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda férutsattningar for
att utfora sitt arbete. Behovet av kompetensutveckling och fortbildning inventeras varje
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ar i samband med Hallplats 2 i kvalitetsarshjulet. Inventeringen ligger sedan till grund for
vard- och omsorgsforvaltningens gemensamma utbildningsplan for det kommande aret.
Under 2021 infordes ett helt nytt verksamhetssystem i samtliga verksamhetsgrenar
inom forvaltningen. Inforandet kravde massiva utbildningsinsatser till samtliga
medarbetare vilket har inneburit att 6vriga kompetensutvecklingsinsatser till viss del har
fatt st tillbaka. Aven pandemin har bidragit till att flera planerade utbildningsinsatser
har fatt skjutas fram eller stallas in.

Naér vi blickar tillbaka pa aret som gatt kan vi anda konstatera att flera
utbildningsinsatser anda har dgt rum:

e |samband med inforandet av det nya verksamhetssystemet Combine har
samtlig omvardnadspersonal utbildats i dokumentationsmetoden Individens
behov i centrum, IBIC

e All personal har genomgatt utbildning i det nya verksamhetssystemet. | varje
arbetsgrupp har ett dokumentationsombud utsetts. Dokumentationsombudet
fungerar som stod till kollegor kring social dokumentation, IBIC och dven rent
praktiskt hur man gar tillvaga i verksamhetssystemet.

e Fyra medarbetare/chefer har gatt Socialstyrelsens utbildning till IBIC
processledare

e  Ombud fér den palliativa varden har utbildats inom hemtjansten under varen
2021

e Personal inom funktionshinderomsorgen har genomgatt utbildning i alternativ
och kompletterande kommunikation, AKK. Utbildningssatsningen fortsatter
under 2022.

e 16 medarbetare har under aret borjat lasa till underskéterska inom ramen for
Aldreomsorgslyftet. Av dessa 16 blev tre fardiga under 2021 och &vriga
fortsatter studierna under 2022-2023.

e Tva medarbetare har tagit examen som Esther forbéattringscoach och fyra nya
medarbetare paborjade sin utbildning under hosten 2021.

e Inom funktionshinderomsorgen pabdrjades arbetet med att férbereda for
kompetenshojning i form av rekrytering av stodpedagoger till respektive
verksamhet. Politiska beslut har antagits och kompetensanalyser har arbetats
fram. | borjan av 2022 kommer de forsta stodpedagogerna att rekryteras.

e Inom halso- och sjukvarden har specialistsjukskoterskor fatt nya uppdrag i form
av ansvar for olika kunskapsomraden. Syftet &r att fungera som spetskompetens
gentemot sina kollegor. Exempel pa ansvarsomraden ar palliativ vard, sarvard,
nutrition, medicinteknik med mera.

e Tre sjukskoterskor ar under utbildning till specialistspecialistsjukskdterskor.

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard och omsorg med god kvalitet ar
pateintens/brukarens delaktighet. Varden och omsorgen ska sa langt som majligt
utformas och genomféras i samrdd med den patienten/brukaren. Den enskildes ratt till
sjalvbestammande, delaktighet och inflytande i insatsernas utformning och
genomforande ar grundldggande. Darfor ar samverkan med den enskilde och dennes
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narstaende en viktig del av verksamheten.
Exempel pa situationer da samverkan sker:
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e Vilkomstsamtal
o Vid vialkomstsamtalet traffas brukaren samt eventuellt anhériga med
olika professioner for att skapa en relation samt delge och utbyta
information mellan varandra.
e Levnadsberattelse
o Levnadsberattelse skapas tillsammans med brukaren och dess
kontaktman for att skapa en sa god och individuell omvardnad som
mojligt. Anhoriga bjuds in till levnadsberattelse efter den brukarens
onskemal.
e Genomfdrandeplan
o Genomférandeplan skapas tillsammans med brukaren och dess
kontaktman for att skapa en sa god och individuell omvardnad som
moijligt. Anhoriga bjuds in till genomférandeplan efter brukarens
onskemal.
e Boenderad
o Brukarens mojlighet att framféra dnskemal och synpunkter for att skapa
delaktighet och 6kad kvalitet, boenderad har genomférts men inte i
samma utstrackning som tidigare pa grund av pandemin.
o Anhorigtraff
o Anhoriga bjuds in till dialog och information gallande verksamheten,
dock &r de inte genomforda ar pa grund av pandemin
e Undersdkningar
o Undersokningar sker pa nationell samt lokal niva och ger mojlighet for
brukare att framféra sina synpunkter for att 6ka kvaliteten i kommunen.
Resultatet anvands for att analysera vilka omraden som behover
forbattras. Det kan resultera i ett utvecklingsomrade, 6vergripande
rutin, projekt eller exempelvis egenkontroll.
e Kvalitetsregister
o Senior alert och BPSD ar de kvalitetsregister som anvands i kommunen
dar det finns mojlighet for patient/brukare eller nérstdende att vara
delaktig. BPSD bygger pa individanpassade atgarder utifran
skattningsskala fran kvalitetsregistret. Senior alert forebyggande arbete
med individanpassade atgarder relaterat till risker.

e S|P

o Samordnad individuell planering ar patientens/brukarens plan och
upprattas da kommunen har ett delat ansvar med annan vardgivare.
Med hjalp av en SIP blir patienten/brukaren delaktig i planeringen av sin
vard och far en tydligare bild av ansvarsférdelningen i varden.

e Esthernatverk



o Som en delivart lokala ESTHER-natverk dar personer med egen
erfarenhet av att vara brukare/patient ingar.
Kommunala funktionshinderrad och kommunala pensionérsradet
o |l raden finns brukar- och intresseorganisationer representerade. Dessa
far information om vad som ar pa gang i kommunen samt mojlighet att
[amna synpunkter.

Agera for saker vard och omsorg med god
kvalitet

Egenkontroll

Egenkontroll innebar systematisk uppféljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. | egenkontroller ingar att
folja upp och utvardera verksamheten genom att analysera resultat fran lokala,
regionala och nationella matningar med syfte att identifiera forbattringsomraden i
verksamheten.

Exempel pa omraden dar uppfoljning och utvardering sker:
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Avvikelserapportering sker enligt forvaltningens rutiner internt och i samverkan
med andra vardgivare. Missténkta vardskador och missférhallanden foljs upp via
journalgranskning, samtal med berdrd personal, omradeschefer ev. berord
patient/brukare och anhériga. Allvarliga vardskador (lex Maria) och allvarliga
missforhallanden (lex Sarah) anmals till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.
Palliativ vard foljs upp via Palliativregistret. Samtliga avlidna ska registreras.
Trycksar, fall, undernaring och ohélsa i munnen foljs upp via kvalitetsregistret
Senior Alert.

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens foljs upp via BPSD-registret
pa kommunens demensenheter.

Foljsamheten av basala hygienrutiner f6ljs upp via punktprevalensmétning tva
ganger/ar.

Kommunens ldkemedelsforrad pa sarskilt boende kontrolleras arligen av MAS.
Granskning av journaler gors i samband med avvikelser eller klagomal.

Patient pa sarskilda boenden far arligen erbjudande om munhalsobedémning
dar resultatet sammanstalls och ger utrymme for analys.

Loggningskontroll i verksamhetssystemet Combine.

Socialstyrelsens brukarundersoékning “Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”
samt den nationella brukarundersékningen fér personer med
funktionsnedséattning analyseras pa respektive enhet i samband med
kvalitetsarshjulets forsta hallplats.

Socialstyrelsens Oppna jamférelser analyseras och redovisas fér namnden.
Kommunens Kvalitet i Korthet (KKIK) analyseras och redovisas for
Kommunfullméktige.



Strukturerad kvalitetsuppfoljning

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Socialt ansvarig samordnare
(SAS)/verksamhetsutvecklare genomfor strukturerade kvalitetsuppféljningar enligt en
arsplan inom Vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter samt inom LOV-foretag.
Under 2021 har fyra kvalitetsuppféljningar genomforts inom sarskilda boenden for
ildre, Brobygarden, Naverbyn, Tomasgdrden samt Osterliden.

Syftet med kvalitetsuppféljningen ar att kontrollera att verksamheten féljer gallande
regelverk och lokala rutiner. Syftet &r ocksa att genom dialog identifiera
forbattringsomraden men dven att sprida goda exempel. Kvalitetsuppféljningen ar en
del av forvaltningens egenkontroll inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet.

Resultat och analys av egenkontrollen

Palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att forbattra varden
i livets slut for patienten/brukaren och deras narstaende. Detta inkluderar alla dodsfall
oavsett diagnos, kon, alder eller dodsplats. Vardpersonal besvarar en enkdt med cirka 30
fragor som handlar om hur varden varit sista veckan i livet.

Indikatorer Andel som erhallit de olika indikatorerna (vintade
dodsfall)
Kommun | Palliativ Kommun | Palliativ
2020 enhet Oasen | 2021 enhet Oasen
2020 2021
Brytpunktsamtal 93,8 92 82,2 95
Smartstillande injektion Opioid vid behov 98,9 100 98,4 100
Injektionslakemedel mot angest vid behov 99,4 100 97,7 100
Smartskattning 75,8 76 81,4 90
Dokumenterad munhélsa sista levnadsveckan 66,3 84 59,7 85
Utan trycksar vid dodsfallet 94,4 96 81,4 80
Mansklig narvaro i dodsogonblicket 75,8 64 76 75

Under 2021 rapporterades 136 dodsfall. Uppgifterna ar tagna fran svenska
palliativregistret. 73 avled pa sarskilt boende for dldre, 36 pa korttidsenhet, 20 i
hemsjukvarden, 6 patienter/brukare har haft hjalp av SSIH (specialiserad sjukvard i
hemmet).

Palliativ vard ges under den sista tiden i livet med malet att lindra lidande och framja
livskvalitet. Palliativ vard ingar som en del av all vard och bade allman och specialiserad
vard kan ges oavsett var patienten/brukaren bor och varden ges; i hemmet, pa sarskilda
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boenden, korttidsboende eller pa sjukhus. Under 2022 fortsatter arbetet med att utbilda
palliativa ombud for att 6ka kompetensen hos omvardnadspersonalen om palliativ vard.

BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syfte och mal med BPSD-registret ar att
genom multiprofessionella vardatgarder minska beteendemaéssiga och psykiska symtom
(BPSD) och darigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom. Inom vard- och omsorgsférvaltningen anvands BPSD-registret framst
inom vdra sarskilda boenden for aldre.

| tabellen nedan visas statistik 6ver andel BPSD-registreringar dar det deltagit personer
bade fran avdelningen (underskoterska) och legitimerad personal. Samarbetet i
multiprofessionella team &r viktigt for kvaliteten pa arbetet. Ju hogre procentsats desto
battre.

Andel registreringar i multiprofessionella | 2020 2021
team

Vetlanda 9,6% 5,1%
Jonkopings lan 18,5% 17,2%
Riket 40,9 % 45%

For att forbattra arbetet med BPSD i de multiprofessionella teamen har en
processkartldaggning gjorts under hosten med syfte att fortydliga ansvarsfordelning och
forvantan pa olika professioner. Under 2022 planeras dven ett omtag for att utbilda nya
BPSD-administratorer. | samband med kvalitetsuppféljningarna hésten 2021 framkom
att flera hus saknar BPSD-administratorer.

Senior alert

Senior alert ar ett verktyg for att stodja vardprevention, prevention for aldre personer
som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion (inkontinens).

2020 2021
Antal registreringar 332 258
Atgardsplaner vid risk 81% 92%
Utforda atgarder vid risk 59% 57%

Tvarprofessionellt teamarbete for en god och sdker vard ansvarar for att gora
riskanalyser, satta in och folja upp atgarder som leder till en 6kad patientsdakerhet och
forebygger risker. Under pandemin har analystraffarna inte genomfoérts fysiskt vilket
forsvarar arbetet.

Forekomst av riskfaktorer for vardrelaterade infektioner (VRI)

En vardrelaterad infektion, VRI, orsakar ett stort manskligt lidande fér de drabbade.
Dessutom innebar VRI stora kostnader for samhallet. Det ar viktigt att kartlagga och félja

16



forekomsten av riskfaktorer hos patienter/brukare da forekomst av riskfaktorer har
starkt samband med uppkomst av vardrelaterade infektioner (VRI).

Riskfaktorer 2020 2021
Kvarliggande kateter KAD 8,5% 10,7%
Karlkateter 0,2% 0,2%
Trycksar 3,9% 2,7%
Andra sar 4,2% 2,5%
Kirurgiska ingrepp 0,8% 0,9%

Andel patienter/brukare med kvarliggande kateter varierar éver tid. Kateterbehandling
av urinblasan ska ordineras med angiven indikation samt vara en planerad

behandlingstid alternativ tidpunkt for omprévning.
Urinvagsinfektion ar den vanligaste vardrelaterade infektionen och forekommer oftast i

samband med behandling med kvarliggande kateter.

Matning av foljsamhet till basal vardhygien

Basal hygien ar A och O for att minska risken for smitta. Inom samtliga arbetsgrupper
finns utbildade hygienombud. Hygienombuden har sarskilt ansvar for hygienrutiner och
ska kunna formedla kunskap och ge information till sina kollegor. De ansvarar aven for
att utfora foljsamhetsmatningar regelbundet.

Korrekt hygien innebar att:

e Desinfektion av handerna
e Handskar vid risk for kontakt med kroppsvatskor
e Engangsforklade av plast vid risk for att arbetsklader smutsas ned

Korrekt handlaggning av kladregler innebar att:

e Arbetskladerna ska ha korta drmar och bytas dagligen

e Héander och underarmar ska vara fria fran ringar, klockor, armband
e Naglar ska vara korta och fria fran nagellack

e Har ska vara kort eller uppsatt

2020 2021
Korrekta hygienrutiner 63% 74,4%
Korrekt kladsel 93% 87,7%

Enligt foljsamhetsmatningen till basala hygienrutiner klarar personalen inte att na 100%
trots att det under pandemin varit mycket fokus pa hygienrutiner med
utbildningsinsatser och information. Orsak till att resultaten inte blivit battre kan vara
att personalen utéver basala hygienrutiner fatt lara sig nya arbetssatt, till exempel
anvanda visir, munskydd och andningsskydd. Det har varit stort flode av information
fran bade myndigheter och vard och omsorgsférvaltningen om bade nya och dndrade
rutiner gallande skyddsutrustning vilket medfort svarigheter for personalen.
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Munhdlsobedémning och nédvandig tandvard

Vid stort och langvarigt behov av personlig omvardnad i sitt dagliga liv kan
patienter/brukare fa sarskild hjalp nar det galler tandvard. Hjalpen bestar av tva delar,
dels en kostnadsfri enklare undersdkning for bedémning av munhalsan samt rad och
anvisningar om hur man bast skoter tdnderna, dels nédvandig tandvard till samma avgift
som sjukvard. Sjukskoterska som genomgatt utbildning Rdtt att utfdrda intyg, utfardar
intyg till de patienter/brukare inom hemsjukvard och sarskilt boende som har ritt till

munhalsobedémning och nédvéndig tandvard

2020, antal 2021, antal
Berattigade 531 541
UppsoOkta 80 253
Munhygien god 59 % 70%
Utbildad personal 0 115

Under pandemin har personal fran tandvardens personal inte fatt beséka kommunens
sarskilda boenden i den omfattning som behov har funnits pa grund av smittspridning.
Utbildningar till personal har ocksa stallts in. Fran och med hosten 2021 vilkomnades
personal fran tandvarden igen.

Loggkontroller

Under aret har rutinen for loggkontroll f6ljts fram till och med att det nya
verksamhetssystemet infordes den 1 nov. Inga rapporterade avvikelser framkom under
perioden. Efter forsta november har inga loggkontroller gjorts da tillvdgagangssattet inte
fungerar i det nya systemet. Nya arbetssatt for loggkontroll kommer arbetas fram under
borjan av 2022.

Brukarundersokningen “Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”

Undersokningen “Vad tycker de dldre om dldreomsorgen” skickas ut av Socialstyrelsen
och riktar sig till alla personer 65 ar och dldre som bor i ordinart boende med stéd av
hemtjanst eller bor pa permanent sarskilt boende.

Under 2021 har ingen brukarundersdkning genomférts inom sarskilt boende och
hemtjanst. Detta beror pa att Socialstyrelsens upphandling av ny enkéatleverantor blev
forsenad. Resultat for brukarundersokningen inom aldreomsorgen kan darfor inte
presenteras for 2021.

Nationell brukarundersokning for personer med funktionsnedsattning

Inom funktionshinderomsorgen genomfordes under hosten SKR:s (Sveriges kommuner
och regioner) nationella brukarundersékning inom verksamheterna boendestdd, daglig
verksamhet LSS och Sol, bostad med sarskild service LSS och SoL. Undersokningen
genomfors med hjalp av digitala lasplattor och bildstod. Frageassistenter finns till hjalp
for de brukare som behover stod for att kunna svara pa fragorna pa egen hand. Fragorna
rér omraden som inflytande, stéd, omtanke, kommunikation, fértroende for personalen,
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trygghet, bemdtande samt trivsel. Nedan foljer ett urval av resultatet fran 2021 ars
brukarundersdkning. Hela resultatet aterfinns pa www.kolada.se!

Inflytande

Fraga: Brukaren far bestimma om saker som &r viktiga hemma/ pa den dagliga

verksamheten (alltid)

Verksamhet 2019 2020 2021
Bostad med sarskild service LSS 86% 96% 78%
Bostad med sarskild service SolL 84% 86% 82%
(socialpsykiatri)

Daglig verksamhet LSS 75% 73% 83%
Sysselsattning SolL (socialpsykiatri) 88% 79% 75%
Boendestod - 76 % 82%

Pa fragan om brukaren far bestdamma om saker som &r viktiga hemma eller pa dagliga
verksamheten sa har resultatet forsamrats jamfoért med foregaende ar inom LSS-
bostdderna och ligger nu i linje med resultatet for riket i stort, 78%. Resultatet for
boende inom socialpsykiatrin, 82% ar daremot hogt dver genomsnittet for riket som
ligger pa 69%. Daglig verksamhet har daremot forbattrat sitt resultat jamfort med
foregdende ar vilket dven boendestddet har gjort. | samband med kvalitetsarshjulets
hallplats for ldarande analyserar verksamheterna det egna resultatet i undersokningen
och vidtar atgarder. Sjalvbestimmande och inflytande &r prioriterade omraden inom
Funktionshinderomsorgen for 2022. Detta som ett led i att arbeta mot att minska och
forebygga tvangs- och begransningsatgarder i verksamheterna.

Kommunikation

Fraga: Personalen pratar sa att brukaren forstar (alltid)

Verksamhet 2019 2020 2021
Bostad med sarskild service LSS 81% 96% 75%
Bostad med sarskild service SolL 84% 77% 76%
(socialpsykiatri)

Daglig verksamhet LSS 80% 74% 72%
Sysselsattning SolL (socialpsykiatri) 85% 90% 68%
Boendestod - 79 % 77%

Pa fragan om personalen pratar sa att brukaren forstar sa har resultatet genomgaende
forsamrats jamfort med tidigare ar i samtliga verksamhetsomraden. For att forbattra
kommunikationen har atgarder i form av utbildningsinsatser inom alternativ och

kompletterande kommunikation, AKK, pabdrjats strax innan arsskiftet.

! Kommun och landstingsdatabasen
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Utbildningssatsningen pagar under 2022. Varje arbetsgrupp analyserar det egna
resultatet och fler férbattringsaktiviteter sker pa enhetsniva.

Oppna jamforelser

Oppna jamfoérelser gor det méjligt att jamfora halso- och sjukvardens och socialtjanstens
kvalitet i hela Sverige med hjalp av indikatorer. Resultaten av jamforelserna ger insyn
och kan anvandas for att folja upp, analysera och utveckla halso- och sjukvardens och
socialtjanstens verksamheter pa olika nivaer. | denna patientsakerhets- och
kvalitetsberattelse presenteras resultatet fran tre olika indikatorer. Samtliga indikatorer
aterfinns pa www.kolada.se

Indikator 2020 | 2021 Kommentar
Personalkontinuitet i hemtjansten 17 18 Hog sjukfranvaro pga
(antal personal en brukare mote pandemin och darmed
under 14 dagar) manga vikarier leder till
forsamrad kontinuitet.
Vintetid till SABO (antal dagar frén 93 43 Minskningen var vantad da
ansokan till forsta erbjudande om manga platser frigjorts
plats) under aret p.g.a.
pandemin.
Véantetid LSS (fran beslut till forsta 102 135 Brist pa platser driver upp
erbjudande om plats) vantetiden. Nytt LSS-
boende tas i drift i feb
2022.

Kvalitetshjulets hallplatser

Nedan féljer en kortare sammanfattning fran kvalitetshjulets hallplatser samt de
atgarder/forbattringsaktiviteter som genomforts under aret pa forvaltningsniva.
Hallplatserna redovisas dven for vard- och omsorgsndmnden i anslutning till att
hallplatsernas genomforande under aret.

Hallplats 1 - Hur har Esther det?

| samband med hallplatsen har verksamheterna analyserat resultat fran
brukarundersoékningar och kvalitetsregister. Forbattringsaktiviteter har startat pa flera
enheter for att forbattra resultaten. Den hemtjanstgrupp och det sarskilda boende som
forbattrat sitt resultat bast sedan foregdende ar uppmarksammandes med diplom och
tarta.

Pa forvaltningsévergripande niva har féljande forbattringsaktiviteter startats upp under
aret:

e Nystart av strukturerade kvalitetsuppféljningar.
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e Aterkoppling av resultat av brukarundersokningen till brukare inom sarskilt
boende (detta har inte kunnat genomfdras under aret da ingen
brukarundersdkning dgde rum pa sarskilt boende)

Hallplats 2 - Ratt kunskap for Esthers skull

| samband med hallplatsen har behovet av kompetens och fortbildning inventerats.
Omraden som uppmarksammats ar bland annat palliativ vard inom hemtjansten. En
satsning pa ombud for den palliativa varden genomfordes under varen. Inom
funktionshinderomsorgen lyftes behovet av kunskap inom AKK, alternativ och
kompletterande kommunikation.

Pa forvaltningsévergripande niva har féljande forbattringsaktiviteter genomforts under
aret:

e Sida med webbutbildningar pa intranatet Komin.
e Utbildning av samtliga medarbetare i nya verksamhetssystemet Combine

Hallplats 3 — Processer och rutiner, ar detta det bdsta fér Esther?

Flera nya rutiner har tagits fram under aret, dels till foljd av pandemin men vi kan dven
konstatera att fler nya rutiner har tagits fram som ett resultat av foregaende ars
hallplatsarbete. Ett forvaltningsévergripande behov som identifieras i samband med
hallplatsen ar tydligare ansvarsférdelning vid introduktion av timvikarier.

Pa forvaltningsovergripande niva har féljande forbattringsaktiviteter genomforts under
aret:

e Processkartlaggning av introduktion av timvikarier har pabérjats inklusive
revidering av checklista

e Revidering av rutin for att motverka tvangs- och begransningsatgarder

e Revidering av rutin for skyddade personuppgifter inom vard och omsorg

Hallplats 4 — Vad kan vi ldra och forbéattra av det som hdnt Esther?

| samband med hallplatsen gar varje arbetsgrupp igenom avvikelser som inkommit
under aret. Utifran hallplatsen aret innan identifierades behovet av 6kad kunskap om
bestimmelserna om lex Sarah for chefer sa att dessa i sin tur kan informera sina
medarbetare. En utbildningssatsning genomférdes darfor under varen 2021. Andra
behov som identifierades i samband med arets hallplats dr aterkommande redovisning
av inkomna avvikelser pa ledningsgruppen samt 6kad kunskap om tvangs- och
begransningsatgarder, framforallt inom funktionshinderomsorgen men dven inom
sarskilda boenden for dldre.

Foljande forbattringsaktiviteter har genomforts/kommer paborjas utifran hallplatsen

e Revidering av rutinen for synpunkts- och klagomalshantering (aktivitet efter
forra arets hallplats)

e Utbildning om lex Sarah for chefer (aktivitet efter forra arets hallplats)

e Kvartalsvis statistikrapport/redovisning av avvikelser till forvaltningens
ledningsgrupp
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e Utbildningssatsning kring tvangs- och begransningsatgarder

Hallplats 5 — Steget fore, vad kan drabba Esther

| samband med hallplatsen identifierar varje arbetsgrupp de risker som finns i
verksamheten som kan komma att drabba patienten/brukaren negativt. Pa grund av
pandemin har denna hallplats inte genomférts under 2021.

Avvikelsehantering

Samtliga medarbetare ansvarar for att bidra till en god och saker kvalitet i arbetet som
utfors i de olika verksamheterna. Alla medarbetare ar darfor skyldiga att rapportera de
avvikelser och risker som upptacks.

Awvvikelserna rapporteras och utreds i det digitala avvikelsehanteringssystemet DF
Respons. Avvikelser ska utredas av den omradeschef som ansvarar for den verksamhet
dar hdndelsen har intraffat. Halso- och sjukvardspersonal och/eller annan berérd chef
ska informeras i samband med att utredning av avvikelsen inleds samt dven vid behov
vara medutredare. Omradeschefen ska bedéma och dokumentera allvarlighetsgraden
utifran de konsekvenser som handelsen har medfért for den enskilde. MAS och SAS
fungerar som vagledande i samband med utredningarna. Klassas avvikelsen som ett
allvarligt missforhallande tar SAS 6ver utredningsansvaret. Klassas avvikelsen som en
eventuell vardskada bistar MAS med den fortsatta utredningen.

Under ar 2021 intréffade sammanlagt 3001 avvikelser inom hela vard- och
omsorgsforvaltningen. | diagram och tabell nedan féljer fordelningen av avvikelserna
utifran funktion samt utifran kategori.

Férdelning 6ver andel avvikelser per kategori

Antal drenden: 3001

Typ av hdndelse (Fordelning)

[ Avvikelse kopplattill verksamhetssystem
Bristi handldggning
Bristiinformation, kommunikaiion,
B Camverkan
Bristi utfordfutebliven
/| lnsatsa\'a'rdétgﬁrd
I Eristifutebliven dokumentation
[ Bristiiutebliven rehabilitering
[ Brister i bemodtande av brukare/patient
[ Bruten sekretess
A% [ Fall
Hiandelsemed hjalpmeds,
= teknik och/eller fysisk mijo
[ Likemedelshindese
I Stald
[ Tryckskadartrycksér
Overgrepp
— C")vrlgf

v

4

22



Fall och lakemedelshandelse utgor storst del av inrapporterade
avvikelser

Ett fall kan orsaka fysisk skada som uppstar nar en patient/brukare faller, det vill saga
oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken. Skadan kan vara allt fran lindrig till allvarlig.
Forutom fysiska skador kan fall fa konsekvenser som till exempel oro for att falla igen.
Det kan forsvara rehabilitering, traning och mobilisering. Under 2021 rapporterades
1718 fall inom vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter. 17 av fallen orsakade
hoftfraktur. Faktorer som Gkar risken for att patienten/brukaren drabbas av en fallskada
kan till exempel vara nedsatt balans, ldkemedel, demens, forvirring, dalig belysning,
gléommer sin rollator.

lakemedelsanvandning bland aldre &r ett viktigt omrade, kdnsligheten for lakemedel
oOkar till foljd av bade aldrande och sjukdom. Manga patienter/brukare behoéver hjilp av
personalen med olika delar inom lakemedelshanteringen. Utifran statistik i Appva, som
ar ett digitalt verktyg for att signera givna doser, signeras ca 5000 doser/dygn till
patienter/brukare inom vard och omsorg.

Under 2021 rapporterades 739 avvikelser inom ldkemedelshantering. 519 av dessa var
pa grund av att patienten/brukaren fatt sina lakemedel for sent eller inte fatt dem alls, 6
avvikelser da personalen forvaxlat patient/brukare, dvs lakemedel hade givits till fel
person. Ovriga avvikelser som férekommit &r till exempel utebliven signering, bristfillig
markning av dosett, fel dos.

Typ av avvikelse 2020 2021
Lakemedelshantering 981 739
Fall 1763 1718
Medicintekniska produkter 2 9
Brist i/utebliven rehabilitering 4 3
Brister i teknik eller fysisk miljo 38 40
Avvikelse kopplad till verksamhetssystem - 2
Brist i handlaggning 21 11
Brist i information, kommunikation, 50 77
samverkan

Brist i utférd/utebliven insats/vardatgard 132 181
Brist i /utebliven dokumentation 11 6
Brist i bemo6tande av brukare/patient 11 20
Bruten sekretess 7 8
Stold 3 2
Tryckskada/trycksar 12 8
Overgrepp 14 14
Ovrigt 109 163
Totalt 3158 3001

Sammantaget har antalet avvikelser minskat nagot jamfort med foregdende ar, framst
inom Idkemedelshanteringen. Kategorier dar antal avvikelser 6kat i antal ar brist i
utférd/utebliven insats vilket till stor del beror pa att pandemin har medfort hog
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sjukfranvaro. Det har dven varit brist pa timvikarier i perioder vilket inneburit att vissa
turer inte har kunnat tillsattas. En annan kategori som 6kat ar Brist i information,
kommunikation, samverkan. Fran 50 ar 2020 till 77 ar 2021. En god samverkan mellan
professioner dr nodvandigt for att sdkerstalla en god kvalitet kring patienten/brukaren.
Under ar 2022 infors en ny hallplats i kvalitetsarshjulet med syfte att systematisk och
aterkommande identifiera och atgarda brister inom information, kommunikation och
samverkan pa samtliga nivaer i organisationen.

Géllande kategorin 6vergrepp ligger antalet avvikelser pa samma niva som féregaende
ar. Avvikelserna rér nastan uteslutande handelser mellan brukare pa
demensavdelningar. Personal och ledning arbetar kontinuerligt med att hitta l6sningar
for att forhindra att dessa situationer uppstar.

Anmalan om vardskada, lex Maria

En vardskada ar en skada som intradffat i varden och som kunde ha undvikits om ratt
atgarder hade gjorts. Skadan kan ha uppstatt vid en undersdkning, i samband med vard
eller under behandling. Skadan kan vara kroppslig eller psykisk.

Medarbetarna rapporterar avvikelser enligt framtagna rutiner. Omradeschefen utreder
handelsen tillsammans med halso- och sjukvardspersonalen och aterkopplar till berérda
bade personal och patient/brukare. | utredningen ska det bland annat framga vad
verksamheten planerar att gora eller redan har gjort for att nagot liknande inte ska
handa igen.

Da avvikelsen kategoriseras som betydande (3) alternativt katastrofal (4) utreder MAS
handelsen tillsammans med ansvarig omradeschef och berérd personal.

Vid allvarliga vardskador eller nar det har funnits en risk for en allvarlig vardskada ska
utredningen vara mer omfattande och handelsen ska da anmalas av MAS enligt lex
Maria till IVO. Om vardskadan inte ar allvarlig behéver inte ndgon anmalan enligt lex
Maria till IVO goras.

2021 har inte nagon handelse rapporterats till IVO enligt lex Maria. 9 hindelser inom
hélso- och sjukvarden har bedémts som allvarlighetsgrad betydande (3), 0 handelser
som allvarlighetsgrad katastrofal (4).

Avvikelser i samverkan med Hoglandssjukhuset

Ledningssystemet fér samverkan, lanets kommuner och regionen for sammanhallen
vard, omsorg och hélsa utgar fran invanarens behov och fokuserar pa att uppna béasta
moijliga kvalitet. Finns en 6verenskommelse for avvikelsehantering i samverkan. Nar
problem uppstar i det vardagliga arbetet ska avvikelsehantering vara ett stod i
samverkan.

Sammanstallningen nedan avser Hoglandets kommuner och Hoglandssjukhuset.

2020 2021
Vardplaneringsprocess 54 57
Lakemedel 28 48
Vard och behandling 23 15
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Informationsoverforing 10 9
Bemotande 1 0
Hjalpmedel 1 3
Totalt 117 132

82% av inkomna avvikelser var kommunen avsandare till. Det dr inom
vardplaneringsprocessen de flesta avvikelserna rapporteras fran kommunen. Brister i
vardplaneringsprocessen leder till risk for patienten men ocksa mycket merarbete och
resurser for mottagande verksamhet. Samverkan med regionen fungerar bra vilket
underlattar nar avvikelser intraffar och da det finns behov av att ta fram atgarder for att
minimera att liknande handelser intraffar.

Bestammelserna om lex Sarah

All personal har enligt Socialstyrelsens bestimmelser om lex Sarah skyldighet att bidra
till verksamhetens kvalitet genom att rapportera missférhallanden eller patagliga risker
for missforhallanden i verksamheten. Syftet med bestdmmelserna om lex Sarah ar att
missférhallanden ska rattas till och att verksamheten vidtar atgarder sa att inte samma
missforhallande hander igen. Genom att rapportera de missférhallanden eller risker for
missforhallanden vi far kinnedom om bidrar vi alla till att utveckla och forbattra
verksamhetens kvalitet.

Med missforhallanden avses saval utférda handlingar som handlingar som nagon av
forsummelse eller av annat skal har underlatit att utféra och som innebar eller har
inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for enskildas liv, sakerhet eller
fysiska eller psykiska halsa (14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS). Medarbetare och chefer
rapporterar missforhallanden och andra avvikelser i avvikelsehanteringssystemet DF-
respons. Den som rapporterar en handelse behéver inte ta stallning till om det ar ett
missforhallande som ska utredas som en lex Sarah eller om det ar en 6vrig avvikelse.
Den avvagningen gor den ansvarige utredare som far rapporten till sig och som utreder
avvikelsen. | de allra flesta fallen &r det ansvarig omradeschef som utreder avvikelser i
den egna verksamheten. Vid allvarligare missforhallanden utreder Socialt ansvarig
samordnare, SAS hdndelsen. SAS har ocksa delegation pa att fatta beslut om allvarligt
missforhallande och att anméla det allvarliga missférhallandet till Inspektionen for vard
och omsorg, IVO.

Avvikelserapporter som utreds som missforhallande enligt lex Sarah

Under 2021 har sex misstankta missforhallanden utretts enligt bestammelserna om lex
Sarah. For att en avvikelse ska klassas som ett missforhallande enligt lex Sarah maste
foljande kriterier uppfyllas:

Handelsen ska ha intraffat i den egna verksamheten

Handelsen berdr en brukare i den egna verksamheten eller en person
som har ansokt om insatser fran en bistandshandlaggare och &r under
utredning.
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3. Héndelsen innebér att nagon har utfort handlingar eller genom
forsummelse/annat skal 1atit bli att utféra handlingar. Nagon syftar pa
medarbetare men kan ocksa vara en annan brukare i vissa fall t.ex. pa
ett boende.

4. Héandelsen ska ha inneburit ett hot mot eller fatt konsekvenser for
brukarens liv, sdkerhet, fysiska eller psykiska halsa.

Utifran dessa kriterier avgérs om avvikelserapporten ska utredas som ett
missforhallande enligt lex Sarah. Under 2021 har sex handelser utretts som
missforhallande. Av dessa har tva avvikelser bedomts vara allvarliga missférhallanden,
en handelse bedémdes vara av mindre/mattlig allvarlighetsgrad och tre handelser
bedémdes inte uppfylla kriterierna for att vara ett missforhallande enligt lex Sarah. Dock
ska atgarder anda vidtas for att forhindra att handelsen upprepas.

Under 2021 anmaldes de tva allvarliga missforhallandena till IVO. | bada fallen bedémde
IVO att kommunen fullgjort sin utredningsskyldighet. IVO ansag ocksa att genomforda
och planerade atgarder var tillrdckliga for att komma till ratta med bristerna i
verksamheten.

Det ar troligt att fler avvikelser skulle kunna komma att utredas som missférhallande
enligt lex Sarah om kunskapen om vad missférhallanden vore storre. For att regelverket
kring lex Sarah ska tillampas fullt ut i vard- och omsorgsforvaltningen behover
kunskapsnivan hojas i hela organisationen.

Under 2021 genomfordes en kunskapshoéjande insats om bestammelserna om lex Sarah
bland samtliga chefer. Detta behover dock foljas upp under 2022 for att fa storre
spridning i hela organisationen.

Klagomal och synpunkter

Som en del i det systematiska kvalitetsarbetet ska den som bedriver halso- och sjukvard,
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalitet som inkommer fran patient/brukare, narstaende, personal,
regionen, privata vardgivare, Patientnamnden eller Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO). Synpunkter och klagomal framférs och registreras genom e-tjanst via kommunens
webbplats. Det gar ocksa att lamna in synpunkter och klagomal muntligt eller skriftligt
via brev. Synpunkterna och klagomalen hanteras enligt rutinen ”“Hantering av
synpunkter och klagomal inom Vard- och omsorgsférvaltningen”. Personal och ansvariga
chefer ska enligt rutinen ta emot och vid behov hjalpa till att registrera synpunkter och
klagomal i e-tjansten for de som inte sjalva kan gora detta. Synpunkter och klagomal
utreds och aterkopplas sedan till den som ldmnat klagomalet samt till ledning och
verksamheten. Inkomna synpunkter och klagomal redovisas for namnden en gang per
kvartal.

Arligen sammanstills och analyseras de klagomal och synpunkter som inkommit till
verksamheten tillsammans med de avvikelser som registrerats under det gangna aret.
Analys och sammanstéllning sker i samband med kvalitetshjulets hallplats for larande.
Hallplatsens resultat och analys redovisas sedan for ledning och namnd.
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Under 2021 har rutinen fér synpunkt- och klagomalshanteringen reviderats. Bland annat
har en broschyr "Vi lyssnar” implementerats i verksamheterna som ett komplement till
e-tjansten pa kommunens webbplats. En 6versyn paborjades under 2021 kring den
kommungemensamma synpunkts- och klagomalshanteringen med malet att gora e-
tjansten tillganglig for fler. Syftet med 6versynen ar ocksa att kunna fa ut mer statistik
fran e-tjansten. Férandringarna forvantas genomfdras under varen 2022.

Inkomna (registrerade) synpunkter och klagomal

Klagomal/synpunkt inkommen fran 2020 2021
Lamna din synpunkt 11 9
(kommun.vetlanda.se)

Broschyren ”Vi lyssnar” - 5
Patientnamnden 1 1
Inspektionen fér vard och omsorg IVO 2 -

Under 2021 har 9 klagomal och synpunkter inkommit via den kommunévergripande e-
tjdnsten "Lamna din synpunkt”. Det ar en minskning jamfért med tidigare ar. Daremot
har fem klagomal inkommit via den nya synpunktsbroschyren ”Vi lyssnar” som ar
speciellt framtagen for vard och omsorg.

Under aret som gatt har inga klagomal inkommit via IVO. Ett klagomal har inkommit via
patientnamnden.

Synpunkter och klagomal inkommer aven direkt till personal och chefer, ofta muntligen.
Dessa synpunkter utreds, atgédrdas och aterkopplas direkt fran chef till den som lamnar
klagomalet. Géller klagomalet en patient/brukare dokumenteras detta i den enskildes
journal.

Patientsakerhet- och kvalitetsarbeten 2021

I nedanstdende handlingsplan redovisas genomférda forbdttringsarbeten pa en
férvaltningsévergripande niva.

Férbattringsarbete ‘ Beskrivning ‘ Status | Uppféljning
Implementering av nya tekniska I6sningar och valfardsteknik
Digitala lakemedelsskap Breddinforande av digitala Klart Lépande

lakemedelsskap infordes under hosten
2021. Samtliga boenden inom dldre- och
funktionshinderomsorgen har nu tillgang
till digitalt I1akemedelsskap.

Digital lakemedelssignering Infort i all verksamhet under aret. | Klart Lopande
samband med detta har
mobiltelefontdtheten utdkats sa alla i
tjanst har tillgang till mobil. | princip
samtliga mobiltelefoner kan hanteras pa
distans vilket sakerstaller att appar ar
uppdaterade.

Combine Det nya verksamhetssystemet Combine Klart Lopande
togs i drift den 1 november 2021. |
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samband med inforandet férandrades
inloggningssattet till
verksamhetssystemet. Samtliga personal
och timvikarier anvander nu tjanste-id
kort. Detta 6kar sdakerheten vid
inloggning till sa kallad tva-stegs
autentisering.

Digitala las i hemtjansten

P.g.a. pandemi och resursbrist inom
larmorganisationen har denna aktivitet
fatt sta tillbaka under 2021

Pagar

Varen 2022

Onewound

Pagar

Varen 2022

Forbattrade samverkansprocesser

Nytt avtal fér medicinsk
samverkan och lakaruppdrag

Tillsammans med regionen och
vardcentralerna.

Pagar

December 2022

God och nara vard — fortsatt
utveckling i samverkan

Halso- och sjukvarden haller pa att stalla
om till Nara vard dar malet ar att
priméarvarden blir navet i varden och
samspelar med bland annat kommunen.
Kommunens hélso- och sjukvard
samverkar med vardcentralerna i
Vetlanda, Néra vard en stdende punkt pa
samverkansmoten. Vi fortsatter att ha
Esther i centrum och bygger vidare pa
fungerande processer samt utvecklar nya
effektivare arbetssatt dar Esther ar
delaktig. Paborjade utvecklingsomraden
ar lakemedelsanvandning samt
teambaserade utbildningar inom palliativ
vard.

Pagar

Lopande

Fortsatt utveckling av kvalitetsledningssystemet

Utbildningssatsning for
chefer géllande
bestammelserna kring lex
Sarah.

Genomford under maj manad for
samtliga chefer. Material ar framtaget for
att cheferna i sin tur kan informera
personalen om bestammelserna kring lex
Sarah.

Klart

Fortsatt utveckling av
avvikelsehanteringsprocessen

Under aret har avvikelsehanteringen
utvecklats for att underlatta hanteringen
av framférallt fallen. Aven metoden for
lex Sarah utredningen har utvecklats i
samverkan med Socialférvaltningen och
DF respons.

Klart

Varen 2022

Ny struktur for
kvalitetsuppféljning och
tillsyn av SAS och MAS i
verksamheterna som en del i
egenkontrollen.

Metod och struktur togs fram under
varen. Sammanlagt fyra
kvalitetsuppféljningar genomfordes
under aret.

Klart

Lopande
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Inféra Vardhygienisk Vardhygienisk egenkontroll ar ett Pagar Lépande

egenkontroll - verktyg for hjalpmedel for strukturerad genomgang
strukturerat ledningsarbete | av verksamheten for att forebygga

inom kommunal vard vardrelaterade infektioner och

och omsorg. smittspridning, stéd for att sakerstalla

god vardhygienisk kvalitet i
kommunal/regional vard och omsorg.

Satsning pa att minska Oka kunskapen hos personal som utfér Pagar Hosten 2022
antalet lakemedelsavvikelser. | delegerade uppgifter inom
lakemedelshantering. Genomfdra
utbildning arligen och darefter godkand
test.

Esthernatverket

Esthernatverket ar ett samarbete mellan kommunerna och primar- och slutenvarden i
region Jonkopings ldn. "Esther” &r en symbolisk brukare/patient med vardbehov som har
krdaver samordning mellan sjukhus, primarvard, hemsjukvard och kommunal omsorg.
Centralt i Esthernatverket &r att alltid stalla fragan ”Vad &r bast for Esther?”

| Vetlanda finns for narvarande 25 utbildade Esther forbattringscoacher samt fem nya
coacher under utbildning. Esthercoacherna ar medarbetare som utbildats i
forbattringskunskap och som leder forbattringsarbeten i mindre skala ute pa sina
arbetsplatser. Tva Esthercoacher har i uppdrag att samordna Esthernatverket och i deras
uppdrag ingar aven att I6pande handleda 6vriga Esthercoacher i deras
forbattringsarbeten. Under 2021 har tva nya Esthercoacher tagit examen och fyra
blivande Esthercoacher har pabdrjat sin Esthercoachutbildning.

Esthernatverkets arsberittelse 2021

Under borjan av aret kimpade alla pa hart under den tuffa pandemin, ESTHER
coacherna har foregatt med gott exempel och sett till Esthers basta utifran
forutsattningarna.

Under pandemin har Esthercoacherna tillsammans med sina kolleger medvetet och
omedvetet gjort flera forbattringsarbeten genom att hitta nya satt att arbeta for att
skydda och hjalpa Esther sa gatt de kunnat. Vid teamsmoten har coacherna delat med
sig av goda idéer samt inspirerat varandra.

Esthers namnsdag har firats pa olika satt i kommunen. Fantasin har varit stor och det har
firats pa ett annorlunda satt med avstand och i mindre sammankomster. ESTHER
bakelser har dven i ar delats ut till de som har matdistribution och pa de séarskilda
boendena har kdkspersonalen gjort egna bakelser for att fira ESTHER.
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Tva medarbetare har under aret tagit Esthercoach examen. Ytterligare fem medarbetare
har under hosten pabdérjat sin utbildning till Esthercoacher. Esthersamordnarna har dven
besdkt Adelfors folkhégskola och féreldst om ESTHER nitverket samt om
forbattringsarbete for blivande underskoterskor som laser pa distans. De har ocksa varit
pa vard-och omsorgsprogrammet pa Njudungsgymnasiet i Vetlanda och forelast for
eleverna i samband med vard- och omsorgscollege veckan v. 42. Individuella
uppfdljningsmoten har gjorts med samtliga Esthercoacher och deras chefer.

Kvalitetspriset 2021

Att vara en larande organisation innebar att vi lar av varandra, sprider goda
exempel och drar nytta av varandras forbattringar. Darfér delar vard- och
omsorgsforvaltningen varje ar ut Arets kvalitetspris fér att motivera och
stimulera till stindiga férbattringar med brukaren/patienten i fokus.

Kvalitetspriset delas ut till en personalgrupp, enhet eller verksamhet som
gjort ett forbattringsarbete som dven kan komma andra verksamheter till
gagn, till exempel nya arbetssatt eller metoder. De inkomna bidragen
utvarderas av en jury bestaende av férvaltningens kvalitets- och
utvecklingsavdelning och darefter utses vinnarna av vard- och
omsorgsnamndens presidium. De tre basta forbattringsarbetena premieras.

Inkomna forbattringsarbeten 2021

Under 2021 inkom tolv férbattringsarbeten fran verksamheterna. Det vinnande bidragen
var féljande:

1: a kvalitetspris: Emmagardens sarskilda boende for sitt forbattringsarbete “En ny
motesplats for Esther”.

2: a kvalitetspris: Avdelningen Solglantan pa Norrgardens sarskilda boende for sitt
forbattringsarbete “En extraordinar resa” samt "Minnesstundskaffe fér Esther”.

3:e kvalitetspris: Avdelningen Blaklockan pa Osterangs sarskilda boende for sitt
forbattringsarbete ”Aktiviteter pa helgerna utifran Esthers 6nskemal”

Mal, strategier och utmaningar for kommande
ar

Omstillning till God och nara vard

Omstallningen kommer att stélla krav pa foréandringar av kulturen i halso- och
sjukvarden. For att bedoma och planera hur vardinsatserna ska prioriteras och
samordnas behdver det vara latt att samarbeta och samverka 6ver organisatoriska
granser. Det kan handla om forhallningssatt men ocksa om att chefer och medarbetare
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har férutsattningar och utrymme att arbeta i enlighet med malen fér god och nara vard,
till exempel genom en 6kad samordning pa olika nivaer.

Karnan i god och nara vard ar ett personcentrerat arbetssatt som utgar fran individens
behov och forutsattningar. Det innebar att se, involvera och anpassa insatserna efter
vad som ar viktigt for just den personen.

Aktiviteter for att sakerstilla en saker vard och omsorg

med god kvalitet

handlingsplan

Forbattringsaktiviteter 2022 Ansvarig Foljs upp
Minska antalet fall, arbeta Funktion halso- och Hosten 2022
fallforebyggande enligt sjukvard

God och néara vard

Forvaltningschefen

Lopande

BPSD — registreringar pa

Demenssjukskdterska och

Kontinuerligt i BPSD-

samtliga enheter omradeschef register
Minska férekomst av trycksar Funktion halso- och Lopande via
sjukvard infektionsregistrering

Utbilda ombud inom palliativ
vard enligt handlingsplan

Underskoterskor fran
Oasen och hemsjukvarden

Hosten 2022

Infora nationell handlingsplan
for patientsakerhet

MAS och ledningsgrupp

Varen 2023

sjukskoterskorna

Implementering Vardhygienisk Omradeschefer Hosten 2022
standard samt Oka féljsamhet till

basala hygienrutiner

Implementering avtal for MAS och funktionschef December 2022
medicinsk samverkan hélso- och sjukvard

Lakemedelshantering, minska MAS och Varen 2022 samt
avvikelser samt ta fram ny rutin | lakemedelsanvariga |6pande
arbetssatt i APPVA for sjukskoterskor

Revidering av kvalitetsarshjulet
med nya hallplatser om
samverkan samt delaktighet

SAS och ledningsgrupp

Varen 2023

Fortsatt utbildning inom AKK

Funktionshinderomsorg

Hosten 2022

Arbete for att minska tvangs-
och begréansningsatgarder

Funktionshinderomsorg
och SABO

Varen 2023

Digitala las i ordinart boende
(fortsattning)

Funktion hemtjanst
tillsammans
larmorganisationen

Hosten 2022

Kartlaggning digital mognad hos
medarbetare

Utvecklingschef

Hosten 2022
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Fortsatta testa olika
valfardstekniska losningar i
verksamheterna

Utvecklingschef

Hosten 2022
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