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Sammanfattning

Varje ar upprittas en kvalitet- och patientsikerhetsberittelse for att Gvergripande summera
hur avdelningen bedrivet en kvalitativ och patientsiker vard och omsorg. Berittelsen foljer
strukturen for Systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 och innehallet fran den
nationella handlingsplanen for patientsikerhet. Syftet med en arlig rapport ar att lyfta fram
styrkor och utmaningar f6r att kunna planera vidare dtgirder for att verksamheterna ska
bedriva en god vard och omsorg enligt lagar, mal och riktlinjer.

Under 2024 har flera férberedelser genomforts f6r den nya socialtjanstlagen som syftar till
att gora socialtjansten mer forebyggande, tillganglig och kunskapsbaserad. Fokus pa
atgirder for ett allt mer proaktivt och férebyggande arbete ligger ocksa i linje med vidare
utveckling av nira vard. Vidare utveckling kriver ocksa mer atgirder kring
sammanhangande, relationsskapande och aktivt medskapande f6r att méta dagens och
morgondagens allt mer komplexa behov och utmaningar.

Under slutet av 2024 inférdes en ny modul 1 vért avvikelsesystem DF Respons som ger oss
bittre mojligheter till 16pande uppfoljning och analys av resultat. Avvikelser och
egenkontroller for 2024 visar att vi har forbittrade resultat nir det géller bland annat
samverkan kring utlagd likarmottagning pi SABO, arbete med genomférandeplaner och
toljsambhet till klidreglerna gillande hygienriktlinjerna. Vi har brister i fram for allt
torebyggande arbete med riskbedémningar, preventivt arbete med stod av senior alert,
munhilsobedomningar vid palliativ vard och preventivt arbete inom demensvarden. I
bakomliggande orsaker till avvikelser och brister i egenkontroller finns bland annat hég
arbetsbelastning, brister i kunskap, brister i samverkan/teamarbete och foéljsamhet till
rutiner och arbetsinstruktioner.

Behovet ir fortsatt stort av att ocksa stirka samarbete, framfor allt pa SABO, for en
kvalitativ och patientsiker vard och omsorg ska kunna ges. Bemanning, planering och
arbetssitt behGver fortsatt ses 6ver pa enheter, mellan enheter och mellan professioner.
Risker finns f6r vardskada nir personalen inte har tillrdcklig kunskap om patienter och
dessutom upplever stress. Aven 16pande systematiskt arbete behover ske kring rutiner och
arbetsinstruktioner som finns och som ska foljas.

Ett fortsatt arbete med god introduktion och vidare utbildning gillande fram for allt
omvardnad, social dokumentation, bemétande, demens, forflyttning och munhalsa beh6vs
for att kunna leda och genomfora en vidare god och siaker vard och omsorg.

Under édret har det varit en utmaning att fa till mojligheter till utbildningar pa grund av fram
for allt omstillningen till elva timmars dygnsvila och krav pa ekonomisk aterhéllsamhet.
Som en vig att mota dessa utmaningar har ett utvecklingsarbete paborjats i att vissa fysiska
utbildningar ersitts med digitala utbildningsformer i var nya larplattform Learnifier.

Forutom digitala utbildningar sa utvecklas dven allt fler nya och digitala arbetssitt.
Samtidigt som den digitala tekniken utvecklas och férstirks kravs ocksa ett stindigt
pagaende arbete med kontinuitets planering for att sikra att vi ocksa kan bedriva god och
saker vard och omsorg dven i tid av kris.
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God kvalitet- och patientsakerhet i Sociala
avdelningens verksamhet

Kravet pa god kvalitet- och patientsikerhet framgar av lagar och foéreskrifter som styr
Sociala avdelningens verksamheter. I SOSFS 2011:9 definieras kvalitetsbegreppet som, i
vilken grad uppsatta krav och mal uppfylls.

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

De som kommer i kontakt med verksamheterna inom Sociala avdelningen bedémer ocksa
kvaliteten 1 forhallande till vad han eller hon férvintat sig.

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

e Jagen
e Verksamheten
e Brukaren/den enskilde

Lagkrav

Att uppfylla lagarnas olika krav dr en del av god kvalitet och handlar om patientsikerhet
och rittssikerhet for den enskilde.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad SOSFS 2011:9 om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Socialtjanstlagen (SoL) 3 kap 3 § stér att insatser inom socialtjansten skall vara av god
kvalitet. For utférandet av uppgifter inom socialtjansten skall det finnas personal med
limplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och
fortlopande utvecklas och sakras.

Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) 6§ innehaller
motsvarande bestimmelser som 1 socialtjanstlagen. Kraven pa god kvalitet giller bade
enskild och offentlig verksamhet inom socialtjansten. Kvalitetsbegreppet omfattar
socialtjinstens verksamhet pa alla nivaer: strukturinriktade, allmént inriktade och
individinriktade insatser.

Hilso- och sjukvardslagen 2017:30 kap 2af star att hilso- och sjukvirden skall bedrivas
sa att den uppfyller kraven pa en god vard. Detta innebir att den skall vara av sirskilt god
kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet 1
varden och behandlingen, vara latt tillganglig, bygga pa respekt for patientens
sjalvbestimmande och integritet, frimja goda kontakter mellan patient och halso- och
sjukvardspersonal, tillgodose patientens behov av kontinuitet och sikerhet i varden.

Patientsikerhetslagen (2010:659) syftar till att frimja hég patientsikerhet inom hilso-
och sjukvard. I lagen finns bland annat bestimmelser om vardgivarens skyldighet att
bedriva ett systematiskt patientsidkerhetsarbete, skyldigheter f6r hilso- och
sjukvardspersonal, begrinsningar i ritten att vidta vissa halso- och sjukvardsatgirder samt
Inspektionen for vard och omsorgs tillsyn. 3 kap. 2 § tydliggor skyldigheten for vardgivare
att vidta atgarder for att forebygga att patienter drabbas av vardskador. I 3 kap. 10 § star att
vardgivaren senast 1 mars varje ar ska uppritta en patientsakerhetsberittelse.

Patientsakerhetslagen foreskriver att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sitt som leder till kravet pa god vard i hilso- och sjukvardslagen. For
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att leva upp till kravet ska en tydlig handlingsplan for patientsikerhet finnas.

e risk- ko kunskop
mudvetenhet om intriffade
och beredikap vardskodor

Srﬁr':g TilliGrlithigo
analys, och sdkra
p-i"’"d‘.'-"*h Adekvat systum och
wrveckling proceiser

Sakor vord
har och nu

Verksamhetens egna krav

Utover styrande lagar och krav stills ocksd krav pa kvalitet utifran verksamhetens styrning
och ledning med mal och strategier fran politik och avdelning i Aneby kommun.

Bittre tydligt i mal for hilso- och sjukvarden och patientsikerhet beh6vs 1 avdelningens
mal.

Attraktiv kommun

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska utifran sitt grunduppdrag ge insatser och tjinster som skapar trivsel, engagemang,
delaktighet och trygghet

God ekonomi

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska bedriva en kostnadseffektiv verksamhet

Medskapande arbetsplats

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska vara en attraktiv och en halsoframjande arbetsplats

Vdrdeskapande processer

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska, tillsammans med andra arbeta systematiskt med utvecklingen av insatser och verksamhet

Hadllbart samhdille

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska bidra till en hog livskvalitet och en hallbar livsmiljé i samhallet

Brukaren, den enskildes krav/forvantningar

Den enskilde har ritt att fa adekvat stod och hjalp av god kvalitet. Den enskildes upplevelse
av bemotande och delaktighet med mera dr viktigt i detta perspektiv. I brukarperspektivet
finns dven verksamheternas arbete med att systematiskt och 16pande f6lja upp resultaten av
olika insatser pa bade individ- och gruppniva.

Enligt Patientsikerhetslag (2010:659) kap.3 4 § ska vardgivaren ge patienten och dennes

Sociala avdelningen, Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 5(23)



nirstiende mojlighet att delta i patientsakerhetsarbetet.

Kommunens kvalitetsarbete

Sociala avdelningens ledningssystem for kvalitet och patientsikerhetsarbete dr en del av
Aneby kommuns 6vergripande styrmodell. Styrmodell paverkas och styrs av bland annat
fran foéljande:

*Gaillande lagar, foreskrifter och nationella riktlinjer
*Kommunfullmiktiges mal

*Kommuns strategiska plan

*Avdelningens l6nemodell

*Avdelningens mal och verksamhetsplan

Sociala avdelningens ledningssystem

Sociala avdelningens ledningssystem ska ses som en konkretisering av kommunens
styrmodell. Hir tydliggors hur sociala avdelningen leder och styr mot god kvalitet och
patientsikerhet 1 sina verksamheter.

Centrala utgangspunkter for att leda och styra ar:

*Kvalitet skapas i motet mellan medarbetaren och brukaren.

*Duktiga medarbetare ger bittre kvalitet- och patientsikerhet.

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

*Kwvalitet- och patientsikerhetsarbetet ska ske uthalligt och systematiskt vilket forutsitter
analys, planering och dokumentation.

*Ledning- och styrning kinnetecknas av fokus pé det bista for Esther utifran lagar, krav
och mal.

Kvalitetsstyrning, malstyrning och
ekonomistyrning hanger ihop

Kvalitetsstyrningen ar verksamheternas styrning och dess huvudfriga idr att svara pa hur det
gar for verksamheterna. Utfor vi insatser med god kvalitet och patientsikerhet eller finns
det brister? Ska nagot forbittras eller dterstillas?

Malstyrningen ir politikens styrning av verksamheterna och handlar om att skapa mal och
ge inriktning till verksamheterna utifran given budgetram och kvalitetsstyrningens analys.
Utifran malstyrningen ska avdelningen uppratta en verksamhetsplan och uppfoljningen
gors 1 samband med ekonomistyrningens delars- och helarsbokslut.

Malstyrning, kvalitetsstyrning och ekonomistyrning hinger alltsa ihop och tillsammans kan
man prata om planering, uppfoljning och utveckling av vira verksamheter.
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Sociala avdelningens organisation

Ledningssystemet for kvalitet och patientsikerhetsarbete giller f6r alla sociala avdelningens
verksamheter i Aneby Kommun.

Sociala avdelningen ér en tydlig tjinsteproducerande kunskapsorganisation. Kunskapen ska
tinnas hos verksamheternas chefer och medarbetare. Att utveckla kvalitet- och
patientsikerhet inom verksamheterna férutsitter darfor lirande. Bade organisationen och
de enskilda cheferna och medarbetarna maste lira sig av det dagliga arbete och anvinda nya
kunskaper som inhdmtas vid utbildningar och kurser. Att vara en tydlig och medveten
lirande organisation ér darfor grundliggande i ledningssystemet.

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

att:

e [Ledningen ir stodjande och uppmuntrar utveckling
e Medarbetare ar aktiva, flexibla och problemlsande

e Brukares/patientens behov ir i fokus och den enskildes egna erfarenheter tas
tillvara

e Tillfillen for reflektion dr avgorande for ett stindigt lirande och utveckling

Ansvar for kvalitet- och
patientsakerhetsarbetet

Kommunstyrelsen

Kommunstyrelsen ir vardgivare med ansvar for att planera, leda och kontrollera
verksamheten sa att kravet pa en god och siker vard uppfylls enligt halso- och
sjukvardslagen (2017:30).

Socialchef

Inom ramen for ledningssystemet ansvarar socialchefen for att det tas fram, faststalls och
dokumenteras rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas
tor att kunna styra, f6lja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar f6r att uppritthélla och utveckla
verksamhetens kvalitet- och patientsikerhet. MAS ska utova sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa patientsikerhetsarbetet. I ansvaret ingar att
tillse att forfattningar och andra regler dr kinda och f6ljs samt att nédvindiga direktiv,
instruktioner och rutiner finns for sjukvardsverksamheten och att personalen inom
kommunens hilso- och sjukvird har den kompetens som behovs 1 verksamheten. MAS gor
dven anmailan enligt Lex Maria till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO). MAS ansvarar
for samverkan med ex. region och viardcentral.

Enhetschef f6r hilso- och sjukvarden

Enhetschef f6r hilso- och sjukvarden ansvarar for att tillgodose hog patientsikerhet och
god vardkvalitet. Att mal formuleras samt att uppfoljning och analys av verksamheten sker
sa att atgirder kan vidtas fOr att forbittra varden. Enhetschefen ansvarar ocksa for att det
finns rutiner.

Enhetschef verksamhet SOL och LSS

Enhetschefen ansvarar for att faststillda riktlinjer ar vil kidnda och att rutiner och
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arbetsinstruktioner foljs 1 verksamheten samt att ny personal fir den introduktion som
kravs for att utféra sina arbetsuppgifter. Utreder och atgardar avvikelser som inkommer
fran verksamheten.

Kvalitetsutvecklare och andra stodfunktioner

Stédja chefer och medarbetare i det systematiska kvalitetsarbetet och omvirldsbevakning
utifran kraven inom SoLL och LSS. Sammanstilla aktuella rutiner, processer och gora dessa
littillgangliga f6r verksamheten och dven delvis tillgingliga f6r andra kommuninvanare och
brukare. Sammanstilla statistik, resultat och underlag f6r egenkontroller samt
inrapportering till nationella register. Utreder avvikelser som kan leda till Lex Sarah.

Forvaltningssekreteraren ansvarar for att revidera socialférvaltningens delegationsordning
och diarief6ér inkomna och upprittade handlingar,

IT-samordnare ansvarar for utveckling av verksamhetssystem sa att det foljer gillande
lagstiftning och stodjer forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

Personligt yrkesansvar

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

Alla medarbetare ansvarar for att det arbete som utfors genomférs med god kvalité inom
ramen for verksamhetens ledningssystem samt medverka 1 det systematiska kvalitetsarbetet.

Dokumentation av det systematiska
kvalitet- och patientsakerhetsarbetet

Systematiskt kvalitet- och patientsidkerhetsarbete forutsitter att dokumentation sker
l6pande och systematiskt. Dokumentation av sociala avdelningens kvalitetsarbete sker dels
via minnesanteckningar pa APT for varje enskild arbetsplats, via enheternas regelbundna
uppfoljningarna i Stratsys, dokument via intrandtet och via denna arliga sammanhallande
kvalitet- och patientsikerhetsberittelse.

Under 2023 paborjades ett arbete med en ny modul i Stratsys fOr att stodja avdelningens
systematiska arbete med uppfoljning och utveckling. Utveckling av anvindandet av Stratsys
nya modul har delvis fortsatt under 2024 men begrinsats av annan nédvindig priorotering.
Systemstédet skulle oss méjligheten att mer enhetligt samla dokumentationen 6ver
uppfoljningar och utveckling 6ver tid, och ger oss mer tid f6r utvardering, analys och
utveckling av verksamhetens resultat.

Ledningssystemets delar och resultat

Ledningssystemets olika delar ska tillsammans bidra till att verksamheterna utvecklar och bedriver sin
verksamhet med god kvalitet och patientsikerhet.
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Aktiviteter/Stgarder for Standiga
Farbattringar

Vira processer, Riktlinjer och Rutiner iSr att klara whit uppdrag

Viart uppdrag utifrin Lagar, Krav och Mil

For att stodja det systematiska kvalitetsarbetet och uppmuntra till kontinuerlig reflektion och lirande har
sociala avdelningen ocksa ett arshjul med Lirande hallplatser. Ansvarig chef tillsammans med medarbetare
kan vid varje hallplats ligga fokus pé ett samlat lirande och analys/reflektion kring ett specifikt urval av
kvalitetsarbetets delar.

Verksamhetens grunduppdrag utifran styrande lagar, mal och krav

Inom Sociala avdelningen finns modellen LOKE, (Lokal Evidens) som stéd fér enheterna
att uppritta verksamhetsbeskrivningar pa sitt grunduppdrag. Hir beskrivs syftet med varje
enskild verksamhet, styrande lagar, mal och krav, tillgidngliga resurser, aktuella insatser och
en plan for uppfoljning. Under 2024 har verksamheterna i varierande grad klarat av att
uppdatera sina verksamhetsbeskrivningar med anledning av, andra nédvindiga
prioriteringar,

Under 2024 har ledningsgruppen for sociala avdelningen, jobbat vidare med att utveckla
verksamhetsplaner med avdelningsspecifika strategier utifran de 6vergripande
malsittningarna i den nya strategiska planen. Strategierna anger en riktning fér vad som ér
viktigt att verksamheterna jobbar med for att na de 6vergripande maélen och kraven. Varje
verksambhet jobbar sedan med att i sina verksamhetsplaner ta fram férbittringsaktiviteter
som ska prioriteras for dret.

Under 2024 har olika insatser genomforts for att méta framtidens vard och omsorg med
inriktning pa ”Nira vard”. Inriktningen pa ”Nara vard” ir att arbetet gér fran fokus pa
organisation, reaktivitet, fragmentisering och passiv mottagare till att 6ka det proaktiva och
torebyggande arbetet, det sammanhingande, det relationsskapande och ett aktiva
medskapande. “Tillsammans méter vi framtidens behov inom omradet frimjande, hilsa,
stéd, omsorg och vard”. En god och en nira vard som utgar fran individuella
torutsittningar och behov och bidrar till jaimlik hilsa, trygghet och sjilvstindighet och
grundas i gemensamt ansvarstagande och tillit. Under 2024 har arbete skett i samverkan
med vardcentralen om utlagd likarmottagning pa sirskilt boende.

Den nya socialtjinstlagen, som planeras trida i kraft i juli 2025, syftar till att géra
socialtjinsten mer forebyggande, tillginglig och kunskapsbaserad. Detta omstallningsarbete
forvintas ta flera ar f6r kommunen och kriver att samtliga kommunens avdelningar ér
involverade i arbetet. Sociala avdelningen har under 2024 forberett sig infér denna
omstillning pa olika sitt. Inledningsvis anordnades en en halvdags féreldsning om
torindringarna i den nya socialtjanstlagen. Till detta tillfille bj6ds samtliga avdelningar in
for att delta. Direfter fortsatte arbetet med att skapa ytterligare kunskap om innebérden av
hur den nya lagen kommer att paverka kommunen och som stéd i arbetet har kartliggning
och analys gjorts utifrain nuvarande lige och behov framat. Deltagande har skett i forum
for linsdialog tillsammans med Kommunal utveckling och linets samtliga kommuner.
Arbete pagar utifran den checklista som SKR tagit fram och arbete sker vad giller
kartliggning av nuvarande insatser. Underlag ska vidare till SU och sedan till KS f6r beslut
béade vad giller ej bistindsbedémda insatser och krav pa dokumentation. Dirtill sker arbete
tillsammans med Stédférvaltning Combine vad giller fragor om férindring i process och
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beslutsmallar och hur dokumentation av orosanmalningar rérande barn ska ske.
Delegationsordningen behdver dven den revideras innan beslut av KS.

Lagen "Ett fonster av méjligheter” tridde i kraft 1 april 2024 och har till syfte att stirka
rittigheterna f6r barn och vuxna som bor i skyddat boende. Lagen innebir att skyddat
boende ska regleras i socialtjanstlagen som en boendeinsats och betonar att barn som féljer
med en vardnadshavare till ett skyddat boende ska bedomas och beviljas insatsen
individuellt. Detta kriver ett titare samarbete mellan handliggare inom vuxen och barn dn
tidigare, da barnet foljde med vardnadshavaren vid en placering. Handldggarna far i och
med denna lag ett storre ansvar for att sakerstilla att bade vuxna och barn som bor 1
skyddat boende far det stod de behoéver, samt att de boenden som erbjuds uppfyller de nya
kraven.

Processer och rutiner

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

De processer, rutiner och andra dokument som behévs for att sikra verksamhetens kvalitet
och patientsakerhet finns tillgangliga att s6ka fram for alla medarbetare via kommunens
Intranit- ”Skvalpet”. Sedan 2023 har ett omtag pabérjats gillande beslutade dokument da
fler olika processer och rutiner behover ses 6ver i relation till bland annat allt storre fokus
pa sikerhet och kontinuitetsplanering.

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

Vdrd och omsorg- Sociala avdelningen Aneby

Delprocesser Beskrivning

Initiera Aktivitet som startar den individanpassade processen
genom att en vard- och omsorgstagare kontaktar eller
blir kontaktad av hilso- och sjukvard eller socialtjinst.

Utreda Aktiviteter dir vard- och omsorgspersonal startar och
genomfor en utredning.

Avgora-besluta Aktiviteter dar vard- och omsorgspersonal
avgor/beslutar vilka atgirder eller insatser som ar
lampliga att genomfora for att forandra individens
tillstand och uppna ett maltillstand.

Genomféra Aktiviteter dar vard- och omsorgspersonal planerar
och genomfor atgirder/insatser for att lagar, krav och
mal ska kunna uppnas utifran kvalité och
patientsakerhet.

Folja upp Aktiviteter som galler uppfoljning av kvalité- och
patientsikerhet utifran de processer och rutiner som
faststillts for att lagar, krav och mal ska kunna uppnas.

Uppdatering av riktlinjer och rutiner som utvecklats 6vergripande f6r sociala avdelningens
verksamheter under 2024 ir b.la

e Rapporteringsskyldighet gillande avvikelsehantering och missférhallande
e Delegering

e Digital tillsyn

e Mailtidsbestillningar

e Forflyttningsutbildning

e Trygg hemma
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e Kontinuitetsplanering

e Styrande ledningsdokument
¢ [Ledningsméten

e Skyddade personuppgifter
e Vildsutévare

e Vildsutsatt

Processer och rutiner i samverkan/samarbete

Att sikerstilla processer och rutiner f6r samverkan finns, samt att de ar vil kinda och
anvinda i det dagliga arbetet har hog prioritet i kvalitetsarbetet. Patienter/brukare har
manga ganger komplexa behov som kriver samverkan bade internt och externt.

Samverkan med brukare/den enskilde och nirstiende

Brukare/patient och deras nirstiende ska erbjudas mojlighet att medverka i kvalitet- och
patientsikerhetsarbetet. Samverkan ar viktig fOr att forebygga risk f6r missférhallanden och
eller risk for vardskador.

Brukare/patient och i férekommande fall nirstiende/foretridare ska vara med i att
uppritta genomforande planer och vardplaner utifran individens behov:

e medverka vid upprittande av genomforandeplaner/vardplaner
e informeras vid utredning av missférhillanden/vardskador
e informeras om vart man vinder sig for att framfora synpunkter och klagomal

e informera om nir nationella studier och registreringar gors i nationella
kvalitetsregister.

Det finns i nuldget ingen systematisk uppféljning som visar pa 1 vilken omfattning som
ovanstdende sker i verksamheterna, mer 4n utifran fragestillningar kring delaktighet i vara
olika brukarundersokningar.

Samverkan mellan verksamheter

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

Hir foljer nagra exempel pa samverkansformer:

e Samverkan i "Hindelserad” MAS-ar héglandet och chefsjukskoterska Hoglands
sjukhuset, analys av avvikelse i samverkan, samt ett forum fér samverkan med olika
verksamheter inom regionen. Bjuder in olika verksamheter till hindelseradet
hoglandet.

¢ Overenskommelse mellan Region och kommun gillande palliativ vard SSTH
(specialiserad sjukvard i hemmet).

¢ Overenskommelse mellan Regionen och kommunen gillande rehabilitering och
habilitering.

e Samverkan med linets hjalpmedelscentral.

e Samverkan med Aneby vardcentral.

e Veckostyrningsmote via teams med hoglandets medicinska ansvariga.
sjukskoterskor, vardcentraler, chefssjukskoterska hoglandssjukhuset smittskydd och
vardhygien 1 regionen en ging i veckan, en uppdatering hur det ser ut pa sjukhuset
sam laget 1 ute i hoglandskommunerna. Utskrivningsprocessen i Cosmic Link.

e LEfterfoljelse av regelverk f6r samordnad vardplan, (SVPL) och samordnad
individuell plan, (SIP).
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e Avtal med Folktandvirden med riktlinjer f6r uppsokande tandvard.

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

e Samverkan med regionen och andra kommuner i upphandlingsfragor t ex
lins6verskridande upphandling av inkontinenshjilpmedel, likemedel till akutférrad
och sjuk- och férbandsmaterial.

e Samverkan med Regionens enhet f6r Smittskydd/vardhygien.

e Deltagande i demensteam 1 samverkan med héglandskommunerna och regionen.

e  Deltagande och anvindande av Kommunal utvecklingstjanster

e  Samverkan och 6verenskommelse med Arbetsférmedling och Forsakringskassa

e  Oppenvird och Familjecentralen

e Boendestéd och hemtjinst

e SSPF- skola, socialtjanst, polis och fritid

Samordnad vardplanering

En revidering av utskrivningsprocessen(SVPL) har skett i samverkan med regionen och
kommunerna i linet. Den giller fran 2024 - Samordnad process vid utskrivning hilso-
sjukvard.

Kommunen har under aret inte haft nagra betaldagar mot Regionen men har vid nagra
tillfillen inte klarat av att ta hem patienten inom 24 timmar.

Uppfdljning och revidering av avtalet f6r Aneby kommun och vardcentralen har skett
under 2024.

Samverkan for att férebygga vardskador och missforhallanden

Samverkan mellan olika professioner ar viktigt for att f6rebygga risk for missforhallanden i
verksamheterna. Avvikelsesystemet ligger till grund for att dra lirdom av intriffade brister
och finna sikrare och effektivare sitt att undvika dessa i framtiden. Avvikelser som sker tas
upp pa olika nivaer av samverkan till exempel teamtriffar och arbetsplatstriffar.

Samverkan mellan MAS/MAR, ledning och verksamheterna ir en viktig del av det
torebyggande arbetet. I samverkan sakerstills dels viktig informationséverforing, dels att
nédvindiga rutiner och instruktioner tas fram for att undvika missférhallanden.

Utover detta finns ett antal externa samverkans forum som delvis har till uppdrag att
torebygga missférhallanden.

Uppsokande tandvard i Aneby kommun

Brukare pa sirskilda boenden samt inom funktionshinder omsorgen, far arligen erbjudande
om munhilsobedémning och resultatet sammanstalls.

85 patienter har varit berittigade till en munhilsobedémning inom Aneby kommun,
patienter som dr uppsokta 74 (87%) och patienter som tackat nej ir 10. Av de utférda
munhilsobedémningarna har 57 % god munhalsa.

Infektioner forvirvade pa sirskilt boende.

Aneby kommun deltog i nationell HALT-mitning under 2024, mitningen gors under en
bestimd dag. Svenska halt dr en mitning av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning i sirskilt boende. 59 patienter registrerades i matningen. 3 % hade en
infektion bekriftad forvirvad pa sibo. Riskfaktorer for infektion ligger hégre an riket nir
det giller trycksar och andra sar. Vardtyngdsindikator desorienterad, inkontinent och
sangliggande/rullstolsburen ligger hégre dn riket.
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Riskanalyser

Systematiska riskanalyser med utgangspunkt fran verksamheternas arbetsprocesser, rutiner
och arbetsinstruktioner ska goras arligen samt vid visentliga férindringar i verksamheten.
Syftet ir att identifiera risker for avvikelser och negativa handelser utifran
brukarperspektivet.

Instruktioner och mallar som stdd for att uppritta riskanalyser finns tillgingliga via vart
intranit Skvalpet.

Under 2024 har vissa riskanalyser gjorts vid forindrade arbetssatt i verksamheterna, for att
skapa en fortsatt god och hallbar insatskvalitet, arbetsmiljé och kostnadseffektivitet.
Riskanalyserna dokumenteras och sparas i nuliget ute i verksamheterna av varje ansvarig
chef och det innebir svarigheter att bedéma detta arbete pa en 6vergripande nivd. Med den
nya modulen i Stratsys har vi mojligheter att dokumentera och samla genomférda
riskanalyser och eventuella atgirder, i systemet fran och med 2025 om beslut fattas om
vidare implementering.

Avvikelser

Alla medarbetare har en skyldighet att rapportera avvikelser och missforhallanden och
patagliga risker f6r missférhallanden. Halso- och sjukvardspersonal dr ocksa skyldig att
bidra till att en hég patientsidkerhet uppritthalls och ska i detta syfte rapportera hindelser
som har medfért eller hade kunnat medféra en risk for vardskada. Verksamheten ar enligt
lag skyldig att rapportera de allvarliga avvikelserna till IVO.

En avvikelserapport ska skrivas da det intriffar en hindelse i verksamheten som medfort
eller som skulle kunnat medfora negativa konsekvenser for brukare/den enskilde pa grund
av brister 1 verksamheten. For att férebygga att liknande avvikelse inte upprepas ska
avvikelser utredas och bakomliggande orsaker kartliggas med utgangspunkt fran aktuell
huvudprocess. Alla verksamheter informerar arligen personalen om sin
rapporteringsskyldighet och alla nyanstillda far skriftlig information i samband med sin
anstillning.

Under 2024 har totalt 827 st avvikelser rapporterats enligt HSL, SoLL och LSS.

Antal drenden utifran status

Status @ Avslutade @Oppna

800
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Antal arenden
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o
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Under 2024 har 569 st HSL-avvikelser rapporterats. Avvikelserna giller frimst fall,
likemedelshantering, brister i utférd vardatgird, brist i/utebliven rehabilitering, hiadelse
med hjilpmedel.
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Antal darenden
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Bakomliggande orsaker till fall ir h6g arbetsbelastning, otillrickliga kunskaper, och 6vrigt.
Atgirder for att forhindra fall dr samtal med personal enskilt och i grupp samt extra tillsyn.

Bakomliggande orsaker till utebliven vérdatgird dr hog arbetsbelastning, kommunikation
och information, otillrickliga kunskaper, rutin finns men féljs ej. Atgirder som vidtagits 4r
samtal enskilt och i grupp, fortydligande i befintlig rutin, dndring i bemanning.

Bakomliggande orsaker till likemedelsavvikelser dr rutin finns men 6ljs ej, h6g
arbetsbelastning, otillrickliga kunskaper. Vidtagna atgirder dr samtal med personal enskilt
och i grupp, fortydligat i befintlig rutin, kontakt med ssk i det akuta skeendet.

Nir det giller hjdlpmedel dr de bakomliggande orsakerna hog arbetsbelastning, otillrickliga
kunskaper, rutin finns men f6ljs ej. Vidtagna atgarder dr samtal med personal enskilt och i

grupp, annan atgard.

Under 2024 har en 6kning skett av antalet avvikelser SoLL i jimférelser med tidigare ar
medan avvikelser inom LSS ligger pa en liknande niva som 2023. Inom LSS har 24st
avvikelser rapporterats 2024.Totalt antal avvikelser Sol. har under 2024 uppgitt till 234st.

Status @ Ayvslutade @ O0ppna

Antal drenden

1]

2024

Avvikelserna enligt SoL. sker frimst inom dldreomsorgen och giller framf6r allt brister i
kommunikation och samverkan, brister i insatser, ej utférda insatser, brister i bemétande
och brister 1 dokumentation.

Bakomliggande orsaker till avvikelserna handlar i stor grad om brister 1
information/kommunikation/samverkan, brister i rutiner och arbetssitt, brister i teknik
och omgivningsfaktorer.

Atgirder som vidtagits for att hantera aktuella avvikelser och férebygga att liknande hinder
igen har till stor del varit lirande samtal med enskilda och grupper, justering av rutiner och
arbetsinstruktioner, utveckling av arbetssitt och insatser fér bittre kommunikation och
samverkan.

Appva

Digital signering for ordinerade likemedel-och rehabiliteringsinsatser sker 1 Appva, digital
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signering. Fran 2024-01-01-2024-12-31 finns totalt 231579st staende likemedelsinsatser,
84 % ir givna i ritt tid, 16 % ar forsenade. Ingen forbittring sedan 2023. Genomsnittlig
avvikelse 1 tid dr 22 minuter, andelen signerade insatser ar 98,6 %. Pa sibo ir 82,8 % givna
itid och 17,2 % utanfor forskriven tidsintervall.

Samarbetet med att minska antalet dosetter fortsatter, for de patienter det ar lampligt
overgar likemedelsadministreringen till dosdispenserade likemedel. Detta som ett led 1 att
minska risken f6r feldelade dosetter. I ordinirt boende finns digitala medicinskap och
anvindningen av likemedelsautomater har paborjats under aret.

Avvikelse 1 samverkan och hindelserad

Hindelseradet bestar av Hoglandets och Ydre kommuns medicinskt ansvariga

sjukskéterskor, Hoglandetssjukhusets chefssjukskoterska och representant fran vardcentral
Bra Liv.

Fokus pa Hindelserddet dr - Vad ar bast f6r Esther

Att uppmirksamma och analysera avvikelser i samverkan ar en viktig del 1 kvalitetsarbetet
for att skapa férutsittningar for en trygg och siker vard for Esther.

Avvikelsehantering definieras som “att identifiera och rapportera avvikelser, klarligga och
atgirda orsakerna, dokumentera detta samt bedoma atgiardernas effekt och sammanstalla
och dterfora resultaten”.

Under 2024 skrevs 158 avvikelser i samverkan 85 % av dem skickades fran kommunerna.

2022 2022 2023 2023 2024 2024

Andel% Antal 87 Andel% Antal |55 Andel% Antal 158
Vardplaneringsprocess | 35 % 30 48,5% 75 51 % 8l
Likemedel 24 % 21 26 % 40 17 % 27
Vard och behandling 19 % 17 16 % 25 18 % 29
Informationsoverforing | 22 % 19 9 % 14 12 % 19
Bemotande 0% 0 0,5 % I I % |
Hjalpmedel 0% 0 0% 0 I % |

Storsta delen av avvikelser i samverkan ar vardplaneringsprocessen.

Patienthimnden

Viktig del i att ta emot synpunkter och klagomadl fran patienter och anhoriga/nirstiende
berittelse. Patientndmnden har under aret uppmarksammat behovet utav information om
nimndens verksamhet, dir nimndens arbete i form av rapporter och dialoger ér en viktig
del i Regionen Jonkopings lin kvalitet- och utvecklingsarbete. Aneby har fatt in 2 drenden
under 2024 frin patientnimnden.
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Egenkontroller och jamforelser med andra

I Utfall [ M2l

30

20

10

H2 2023 H1 2024 H2 2024

== Synpunkter och klagomal

Kommentar

Under 2024 har totalt 28 synpunkter och klagomal inkommit och registrerats via det webbaserade systemet.
10 drenden Sarskilt boende Antuna/Rosenborg- gillande ledning och insatser

6 arenden Forsorjningsstod - gillande fordrojd utbetalning

7 arenden Hemtjanst/ordinart boende - gillande insatser

2 arenden Patientnamnden - gillande insatser

3 drenden Barn och unga - gillande handlaggning

De inkomna synpunkterna och klagomalen har hanterats av ansvariga chefer for respektive verksamheter och
underlagen har kunnat anvindas till utveckling och forbattring gallande exempelvis foljsamhet till rutiner och
forbattrade arbetssitt. Aterkoppling har skett till 6 rapportorer som onskat det.

P utfall (%) [l Malvarde (%)

100

50

H2 2024

== Hygienmitning

Att folja Basala hygienrutiner for att uppna patientsikerhet och en god vard och omsorg.

Kommentar

Matning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler har under 2024 genomforts en gang. Metod for
matningarna ir observation och sjilvskattning. Matningen ska utforas vid vard- och omsorgsnira arbete. Varje
matning som gors giller bade basala hygienrutiner och klidregler.

Malet 4r att nd en foljsamhet till 100 % i samtliga atta steg.
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Matningen bestar i:

e Korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner(korrekt i samtliga steg)

e Korrekt foljsamhet till kladregler(korrekt i samtliga fyra steg)
Vid arets mitning naddes en foljsamhet i de fyra stegen i basala hygienrutiner till 76 % och foljsamhet i korrekta
kladregler naddes till 97 %.
Sedan 2023 har system for rapportering via SKR stingts ned och rapportering sker med enkiter. Att i nuliget fa
en sammanstallning av foljsamheten i alla 8 steg ar inte gorbart.

Det finns behov av vidare forbattringsarbete kring kompetens och foljsamhet kring basala hygienrutiner for att
stirka vart arbete med att férhindra smittspridning.

Antal ] Totalt antal Malvarde (%)
100
50
0 H2 2023
Genomférandeplaner
Lopande folja upp aktuella genomférandeplaner
Kommentar

Enhetsundersdkningarna 2024 visar pa att arbete med aktuella genomférandeplaner har utvecklats och forstarkts
under aret i majoriteten av verksamheter:

genomférandeplanerna ar uppdaterade och aktuella pa Sarskilt boende- ildre till 97% (2023 ca74%)
genomforandeplanerna ar uppdaterade och aktuella inom hemtjanst till 64% (2023 ca42%)

genomforandeplanerna ar uppdaterade och aktuella inom bostad med sirskild service- funktionshinderomsorgen
till 94% (2023 100%)

genomforandeplanerna ar uppdaterade och aktuella inom daglig verksamhet till 84% (2023 ca87%)

Ingen systematisk journalgranskning har skett under aret. Journaler granskas i samband med att avvikelser och
synpunkter hanteras. Inom hemtjinsten har ett nytt arbetssatt inforts 2024 for att stirka arbetet med aktuella
genomforandeplaner och aven kopplat till utvecklingen av fast omsorgskontakt. Inom Sarskilt boende har arbetet
med genomforandeplanerna utvecklats under 2024 i god samverkan med det nya arbetssittet kring Teamtriffar.

Inga tillgangliga data

Vardplaner SSK

Kommentar

| verksamhetssystemet Combine skrivs en vardplan for hilso- och sjukvarden nar en vardatgird planeras och
dokumenteras. En patient kan ha flera vardplaner beroende pa hur manga hilso- och sjukvardsinsatser som finns.
Det ar inte mojligt att fa fram antalet vardplaner i férhallande till hur manga det borde vara eftersom hilso- och
sjukvardsinsatserna varierar. Vardplaner ar ocksa en viktig del i arbetet med att arbeta preventivt i samverkan
med regionen for att stirka en nira vard och insatser pa ratt vardniva.
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== Lex Sarah

Kommentar
Under 2024 har ingen Lex Sarah rapporterats till IVO.

Under 2024 har ett arbete pabdrijats inom dldreomsorgen for att 6ka kunskapen kring rapporteringsskyldigheten

av bade avvikelser och risk for eventuella missforhallanden.

Se mer information gillande Avvikelser.

I Utfall M3
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== Lex Maria

Kommentar
Inga Lex Maria till IVO 2024
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== Ej verkstillda beslut

Kommentar
Totalt rapporterade det in 22 drenden under 2024. Dessa var fordelade enligt foljande:

Barn och unga: 13
Funktionshinderomsorgen: 7
Aldreomsorgen: 2

Orsaken till de ej verkstillda besluten har fraimst varit sdkandet efter uppdragsgivare i form av kontaktperson
och kontaktfamilj. Dirutéver har det inte gitt att verkstélla beslut om boendeplatser inom LSS och Sibo.

Kampanjen Min insats har till syfte att sikra tillgingen till familjehem, kontaktperson och andra uppdrag i landets
samtliga kommuner. Alla insatser kan gora skillnad, och det finns en mangd olika stt att bidra.

I Utfall [ Ma

100

2023

== Senior Alert

Kommentar
Senior Alert

Vardprevention hos ildre syftar till att forebygga ohilsa. Liksom manga andra kommuner i Sverige anviander
Aneby Senior Alert som verktyg for att systematisera arbetet.

30 unika individer har fatt en riskbedémning registrerad for fall, nutrition, trycksar och munhalsa 2024.
Hos alla 30 fanns minst en risk for vardskada.

Hos 51 % har man hittat bakomliggande orsaker, av dessa har 40% fatt en atgirdsplan och av de med en
atgirdsplan sa har 86 % fatt utforda atgirder.

| antal 4r det 5 st som fatt dtgirder utforda.

Sociala avdelningen, Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 19(23)



Forbattringsarbete paborjat gillande vidare utveckling 2025.

I Utfall I MaI
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B ralliativvard

Kommentar
Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12

Mansklig nirvaro i dodsagonblicket Vardplan

) —T3

Utan trycksar (kategori 2-4) | 7 Dok. brytpunktssamtal
"~ 25 e

Dok. munhilsobedomning @ ® Ord. inj stark opioid vid

sista levnadsveckan p: P& smartgenombrott

L] £
Smartskattats sista levhadsveckan SN0 ) Agestiainpasds

vid behov

® Malvirde @ Resultat

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att stodja systematisk uppfoljning och
forbattring av varden i livets slut for patienter och deras nirstaende, det inkluderar alla dédsfall oavsett diagnos,
alder eller forvantat dodsfall.

For halso- och sjukvarden i Sociala avdelningen finns 50 dodsfall registrerade 2024.

Av indikatorerna for god palliativ vard nar fyra upp till malvardet 100% 2024.

Inga tillgangliga data

== Demensvard och BPSD (beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom)

Kommentar
Demensvard
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Antal registreringar
o

2023-01
2023-02
2023-03
2023-04
2023-05
2023-06
2023-07
2023-08
2023-09
2023-10
2023-11
2023-12
2024-01
2024-02
2024-03
2024-04
2024-05
2024-06
2024-07
2024-08
2024-09
2024-10
2024-11
2024-12

Diagrammet visar antal registreringar i BPSD-registret.

Mal och inriktning for demensvarden ir taget i ett politiskt beslut "Riktlinjer for hur varden av personer med
demenssjukdom ska bedrivas i Aneby kommun, 2019-2025”. Behovet av antal demensavdelningar styrs av hur
manga personer med demenssjukdom som behover sirskilt boende. Under 2024 s3 fanns tre demensavdelningar
pa Antuna och Rosenborg.

Pa dvriga avdelningar finns en eller flera personer med demenssjukdom och behovet av fler avdelningar for
personer med demenssjukdom kommer att oka framover.

Kvalitetsregistret BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom) anviands som en
kvalitetssdkring i demensvarden. Det gors tva registreringar/person och ar samt vid behov fér att kunna félja
personens maende och vilbefinnande.

Registreringar gors for att uppticka beteendeférindringar och gora bemotandeplaner och atgarder for att
personen ska fa en sa god livskvalité som mdjligt.

BPSD-administratdrerna ar personal i hemtjanst och pa Antuna/Rosenborg. De gor ett stort arbete kring BPSD-
skattningar och det leder till att demensvarden blir allt mer personcentrerad. Enligt Socialstyrelsen riktlinjer sa ar
personcentrerad omvardnad prioritet |. Under 2024 sa har det arbetet inte prioriterats i onskad utstrackning.

Under 2024 sa har kommunen inte levt upp till Socialstyrelsens riktlinjer for demensvarden. Det giller bade
personcentrerad vard, kvalitetsarbete och utbildningar.

Verksamheten lever inte upp till de riktlinjer som ar politiskt beslutade.

Framgangsfaktorer for en god demensvard ir personcentrerad omsorg, utbildning for personal och samverkan
mellan olika professioner. (Enligt Socialstyrelsen prioritet |)

Demensteamet ar ett samarbete mellan kommun och vardcentral sedan 2018. Teamet bestar av
bistandshandliggare, demenssjukskoterska, underskoterska i hemtjinsten, arbetsterapeut, samordnare och
likare. Teamet traffas 4-5 ganger/termin. Malet 4r att personen med demenssjukdom efter att ha givit sitt
samtycke, ska féljas upp kontinuerligt under hela sjukdomsperioden for att fa hjilp och stéd i ritt tid.

Anhorigstod

Det ir fyra anhdrigstddjare som inriktar sig pa olika omraden; funktionshinderomsorgen, missbruk, psykiatri och
ildreomsorgen. Det erbjuds enskilda samtal och anhériggrupper startas efter behov. Anhorigstodet har ocksa
kontakt med andra kommuner via natverk. Det finns nu en Nationell anhorigstrategi som ska vara en grund for
fortsatt arbete med anhorigstodet.

Anhoriga till personer med demenssjukdom erbjuds en utbildning om demenssjukdomar, vilket stod som finns att
fa m.m. Anhdriga erbjuds ocksa att vara med i en anhorigstddsgrupp som triffas varannan vecka. Personer med
demenssjukdom och deras anhériga stottas ocksa med enskilda samtal.

Moten med minnen-traffar i samarbete med vuxenskolan fortsatter. Syftet med Moten med minnen ar att genom
att gora en gemensam aktivitet for personen med demenssjukdom och dennes anhérig kunna paverka
sinnesstamningen hos personen som ir sjuk pa ett positivt sitt och att gora en aktivitet gemensamt som kan
stirka relationen.

Inga tillgangliga data

== Brukarndjdhet

Kommentar

Inget lokalt fordjupat analysarbete har prioriterats 2024, i avvaktan pa arbetet med genomlysningen av Ensolution
gallande kvalitet och kostnader.
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Resultat gillande Delaktighet och Najdhet har dock redovisats i Arsredovisningen for Sociala avdelningen 2024
och visat pa foljande resultat.

Boendestdd 2024 - Far den hjilp du vill ha och behdver. 76 %

Bostad FO 2024 - Far den hjilp du vill och behover. 75%

Hemtjanst 2024 - sammanlagda ndjdheten (mycket nojd eller ganska néjd) 95%
SABO 2024 .- Sammanlagda nojdheten (mycket nojd eller ganska nojd) 77%

Boendestdd 2024 — Du far bestimma om saker som ar viktiga for dig? 67 %

Bostad FO 2024- Far du bestimma om saker som ar viktiga fér dig hemma? 83%

Sirskilt boende AO 2024 - Hinsyn till dnskemal om hjilpens utformning (alltid eller ofta) 76%
Hemtjansten 2024 - Hansyn till dnskemal om hjilpens utformning (alltid eller ofta) 95%

De olika verksamheterna tar med sig resultaten fran arets brukarundersokning till verksamhetsplaneringen for
2025. Under 2024 har SKR fattat beslut om att brukarundersokningarna inom FO och IFO from 2025 kommer
att genomforas vartannat ar istillet fér varje. Utifran detta har Sociala avdelningen ocksa beslutat att alla
brukarundersdkningar kommer att genomforas vartannat ar from 2025, si dven AO.

Personal och kompetens

En vil fungerande personal- och kompetensforsorjning ar en viktig del 1 kvalitet- och
patientsikerhetsarbetet. For att utféra uppgifter inom vard- och omsorgsverksamheten ska
det finnas personal med limplig utbildning och erfarenhet. Manga brukare/enskilda
befinner sig ofta i utsatta och komplicerade livssituationer som kraver kvalificerad hjalp.
Medarbetarnas kompetens och professionalitet dr darfor viktig 1 arbetet med att
kvalitetssakra verksamheten och avdelningen jobbar med olika atgiarder utifran bland annat
aktuell kompetensforsorjningsplan.

Under 2024 har kompetensutvecklade insatser skett gillande forskrivningsutbildningar
inkontinens, nutrition och hjilpmedel fo6r legitimerad personal. Gemensam
kompetensutveckling f6r vardcentral och ssk pa sibo har anordnats i regionens regi.
Forflyttningsutbildning sker regelbundet till omvardnadspersonal.

Under 2024 har ett utvecklingsarbete pabérjats pa SABO for att tydliggora ansvar for
respektive profession och vikten av en god samverkan f6r en god och siker vird och
omsorg for Esther. Det ar ett fortsatt viktigt arbete 2025. Arbete pagar ocksa for att stirka
omvardnadspersonalens grundliggande kunskaper i omvardnad for att ritt kompetens ska
anvindas pa ritt sitt och att alla professioner ska kunna jobba pa toppen av sin férmaga.
Utvecklingen av allt fler komplexa behov och utvecklingen av nira vird stiller allt storre
krav pa hogre kompetens inom allt storre omraden av viard och omsorg. Tid f6r gemensam
reflektion och lirande i team har en avgorande betydelse for verksamheternas utvecklig.

Under aret har det varit svart att fa deltagare till olika utbildningar och édven tid for speciella
ansvar/ombuds roller. En utmaning for att fa till deltagande pa utbildningar ir
omstillningen till elva timmar dygnsvila. Det ar utmanande att frigora tid fOr vissa
personalgrupper att delta i fysiska utbildningar som dr mer omfattande. Dirtill kan det
behovas vikarier for att mojliggdra franvaro fran arbetsplatsen. Som en vig att mota upp
behovet och méjliggora deltagande sker nu omligegning till fler digitala utbildningar genom
nya larplattformen Learnifier och dven ett arbete med 6versyn och omférdelning av
ansvar/ombuds roller. Férutom att arbeta med digitala utbildningsinsatser sker ocksa ett
arbete med utveckling av flera digitala arbetssitt sa for att effektivisera och omférdela tid
fran vissa uppgifter till andra.

Under 2024 har ocksa fortsatt arbete skett gillande rekrytering och en god introduktion.

Arsredovisningen fér Sociala avdelningen 2024 visade pa ett HME virde pa 72,6% -
Hallbart medarbetar engagemang. Och totala sjukfrainvaron f6r Sociala avdelningen 2024
lag pa 7,24%(inkl kort- och lingtid).
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Verksamhetsuppfoljning och verksamhetsplan

Resultaten som nu presenterats dr en del av Sociala avdelningens verksamhetsuppféljning
och ett underlag for verksamhetsplanerna for vidare utveckling 2025.

Innehallet i det systematiska arbetet med uppféljning och utveckling av kvalitet- och
patientsidkerhet anvinds l6pande for att utveckla och forbittra verksamheterna pa bade
enhetsniva och avdelningsniva.

Under 2024 har arbetet utvecklats med mer regelbunden uppfoljning av hur
verksamheterna utvecklas utifran behov och plan. Uppféljningarna kommer fortsatt att ske
1 dialogform fyra ganger under 2025 och ha an mer fokus pa uppfoljning enligt
verksamhetsplaner f6r utveckling av bade kvalitet- och patientsikerhet, arbetsmilj6é och
kostnadseffektivitet.

For att uppmirksamma stindiga forbattringar som stirker utvecklingen av god vard och
omsorg inom Sociala avdelningen kommer Kvalitetspriset dven detta ar att tilldelas ett av
de forbittringsarbeten som nominerats under 2024. Pa Esthers namnsdag 31/3 har
Kwvalitetspriset sedan 2020 delats ut till verksamheter som blivit vinnare, utifran de olika
nominerade bidragen. De vinnande verksamheterna far ett bidrag som de kan anvinda till
kompetensutveckling och vidare utveckling av verksamheten.

Forslag pa vidare utvecklingsarbeten

Utifran detta samlade resultat gillande kvalitet- och patientsikerhet behéver vidare arbete
prioriteras for 2025 och implementeras i verksamhetsplanerna for respektive verksamhet.

Det dr viktigt med en hallbar balans i arbete med kvalitet och patientsidkerhet, arbetsmiljé
och ekonomi.

e Vidare utveckling av nira vard med 6kad prevention, personcentrering, delaktighet
och samskapande, tillginglighet och kontinuitet. Mer férebyggande, jimlika och
jamstallda, latt tillgingliga och evidensbaserade insatser fOr att mota nya
socialtjanstlagen.

e Tortsatt systematiskt arbete med uppdateringar och féljsamhet till rutiner och
arbetsinstruktioner.

e Forbittrad samverkan och teamarbete inom fram for allt SABO for en kvalitativ
och patientsiker vard och omsorg. Vikten av fortsatt arbete med bemanning,
schema och arbetssitt som ger kontinuitet och kinnedom om Esther och
forutsittningar for god och saker vard och omsorg.

e Anvinda nya modulen i DF respons for uppféljning av avvikelser och orsaker och
ett 6kat lirande och vidare forbattringar 1 verksamheterna. Att arbeta vidare med ett
systematiskt arbete med riskbedémningar av processer och arbetssitt ur ett
brukarperspektiv for att 6ka det preventiva arbetet och férebygga avvikelser 1
insatser for Esther.

e Kunskapshojande insatser om bland annat basal omvardnad, basala hygienrutiner,
palliativvird, demensvérd och dokumentation. Aven vidare arbete med atgirder
enligt kompetensforsérjnings planen och arbete med kontinuitetsplanering for att
ocksa klara av att bedriva en god och siker vard och omsorg i ett utvecklat lige av
kris.
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