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Sammanfattning

Under 2023 har den utvecklade ledningsorganisationen inom Sociala avdelningen borjat ta
form och ordinarie chefer har kommit pa plats i verksamheterna vilket har stor betydelse
for att ett systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete ska fungera. Under 2023 har
verksamheterna haft fortsatt stora utmaningar gillande bemanning och rekrytering och ett
stort arbete har skett gillande anpassningar till kravet pa 11h dygnsvila. Ett arbete med plan
tor kompetenstorsérjning har ocksa startats for att fa en hallbar och en attraktiv
arbetsgivare som skapar férutsittningar f6r en hélsofrimjande arbetsplats och en vidare
utveckling av nya arbetssitt som beh6vs for att moéta vara utmaningar.

Under 2023 har en ny strategisk plan ocksa antagits och det har formats nya
verksamhetsplaner/styrkort, med stort fokus ar att jobba vidare med utvecklingen av nira
vard. Utvecklingen sker i stor samverkan med region, primirvard och andra aktorer, och
med fokus pa individen/Esther i centrum.

Verksamheten har under 2023 f6ljts upp genom olika egenkontroller sisom anvindning av
kvalitetsregister, infektionsmatningar, avvikelserapportering och brukarenkiter med mera.
Verksamhetens medarbetare har bidragit till underlag for 6kad kvalitet och patientsikerhet
genom att 2023 rapportera avvikelser 1 ”DF Respons”, 638 avvikelse inom HSL och 147
avvikelse inom SOL, 374 fallavvikelse och 245 inom likemedel. 3 avvikelse har skickats il
Aneby vardcentral.

Resultat har legat till grund f6r analys och framtagande av prioriterade
torbattringsomraden.

Uppdatering och utveckling av processer och rutiner har inte kunnat ske i fullt 6nskad grad
utan dr ett viktigt vidare arbete. Under 2023 har vi startat upp ett arbete géllande
lagringsytor for vara styrande dokument utifran arbetet med kontinuitetsplanering for att
ocksa kunna férhalla oss till det aktuella sikerhetsldge som rader.

Huvuddelen av verksamhetens brukare och patienter har under 2023 fatt en trygg och siker
vard och omsorg men det finns flera omriaden som ir i behov av vidare utveckling for att
ytterligare stirka kvalitet- och patientsikerhet. Vidare ledning och utveckling behovs for att
starka savil struktur som kultur for att bidra till s6mnl6s samverkan dir virde skapas
tillsammans.

Under 2024 sker ett vidare arbete med nya verksamhetsuppfdljningar gillande insatskvalité,
arbetsmiljé och ekonomi. Vi behéver ocksa 6ka brukarmedverkan i arbetet med stindiga
torbattringar och en innovativ utveckling av sociala avdelningens verksamheter.

Sociala avdelningen, Kvalitet- och patientsakerhetsberéattelsen 3(21)



God kvalitet- och patientsakerhet i Sociala
avdelningens verksamhet

Kravet pd god kvalitet framgar av lagar och foreskrifter 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 Social avdelningen bedémer
kvaliteten 1 forhallande till vad han eller hon férvintat sig.

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

e Lagen
o Verksamheten
e Brukaren/den enskilde

Lagkrav

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

Socialtjanstlagen (SoL) 3 kap 3 § star att insatser inom socialtjdnsten skall vara av god
kvalitet. For utférandet av uppgifter inom socialtjansten skall det finnas personal med
limplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten 1 verksamheten ska systematiskt och
fortlépande utvecklas och sikras.

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
socialtjdnstens verksamhet pa alla nivéer: strukturinriktade, allmint inriktade och
individinriktade insatser.

Hilso- och sjukvardslagen 2017:30 kap 2a§ star att hilso- och sjukvarden skall bedrivas
sa att den uppfyller kraven pa en god vard. Detta innebir att den skall vara av sarskilt god
kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet i
varden och behandlingen, vara litt tillgianglig, bygga pa respekt for patientens
sjalvbestimmande och integritet, frimja goda kontakter mellan patient och hilso- och
sjukvardspersonal, tillgodose patientens behov av kontinuitet och sidkerhet 1 varden.

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

Verksamhetens egna krav

Utover styrande lagar och krav stills ocksa krav pa kvalitét utifran verksamhetens styrning
och ledning med mal och strategier i relation till det balanserad styrkortet 1 Aneby
kommun.

Medborgare, brukare och kunder

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska ge alla brukare, inom socialtjinsten och hélso- och sjukvarden, tjanster av god kvalitet
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Ekonomi

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska bedriva en kostnadseffektiv verksamhet

Medarbetare

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska vara en attraktiv arbetsgivare och arbetsplats

Utveckling

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete och jobba tillsammans med dagens och
morgondagens anviandare for innovativa I6sningar och stindiga forbattringar

Samhdille

Avdelningens mal

Sociala avdelningen ska bedriva arbete som stodjer en hdg livskvalitet, sjilvstindighet och en héllbar tillvaxt

Brukaren, den enskildes krav/forvantningar

Den enskilde har ratt att fa adekvat stéd och hjalp av god kvalitet. Den enskildes upplevelse
av bemétande och delaktighet med mera ar viktigt 1 detta perspektiv. I brukarperspektivet
finns dven verksamheternas arbete med att systematiskt och 16pande folja upp resultaten av
olika insatser pa bade individ- och gruppniva.

Kommunens kvalitetsarbete

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

*Gillande lagar, foreskrifter och nationella riktlinjer
*Kommunfullmiktiges mal

*Kommuns strategiska plan

* Avdelningens 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
sakerhet i sina verksamheter.

Centrala utgangspunkter for att leda och styra ar:

eKvalitet skapas i métet mellan medarbetaren och brukaren.

*Duktiga medarbetare ger battre kvalitet.

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

*Verksamhetsutveckling och forbittringar sker i verksamheterna sa niara brukarna som
moijligt.

Sociala avdelningen, Kvalitet- och patientsakerhetsberéattelsen 5(21)



eKvalitetsarbetet ar uthalligt och systematiskt vilket forutsitter analys, planering och
dokumentation.

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

Kvalitetsstyrning, malstyrning och
ekonomistyrning hanger ihop

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

Malstyrningen 4r 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 uppritta en verksamhetsplan och uppféljningen
gors 1 samband med ekonomistyrningens delars- och helarsbokslut.

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

Sociala avdelningens organisation

Ledningssystemet for kvalitetsarbete giller £Or alla sociala avdelningens verksamheter 1
Aneby Kommun.

Sociala avdelningen ér en tydlig tjansteproducerande kunskapsorganisation. Kunskapen
finns hos verksamheternas chefer och medarbetare. Att utveckla kvalitet och
patientsidkerhet inom verksamheterna férutsitter dirfor 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 dr darfor grundliggande iledningssystemet.

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

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

e APT, veckomoten, “Hallplatser f6r lirande”, seminatier, bokcirklar, handledning
etc. ar tillfillen f6r reflektion och ett stindigt lirande

Ansvar for kvalitet- och
patientsakerhetsarbetet

Kommunstyrelsen

Kommunstyrelsen ar vardgivare med ansvar for att planera, leda och kontrollera
verksamheten sé att kravet pa en god och siker vird uppfylls enligt hilso- och
sjukvardslagen (2017:30).

Socialchef

Inom ramen for ledningssystemet ansvarar socialchefen for att det tas fram, faststélls och
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dokumenteras rutiner f6r hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas
for att kunna styra, f6lja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar fOr att uppritthalla och utveckla
verksamhetens kvalitet och patientsikerhet. MAS ska utdva sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa patientsakerhetsarbetet. I ansvaret ingar att
tillse att forfattningar och andra regler ar kinda och f6ljs samt att nédvindiga direktiv,
instruktioner och rutiner finns for sjukvardsverksamheten och att personalen inom
kommunens hilso- och sjukvard har den kompetens som behovs i verksamheten. MAS g6r
dven anmailan enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). I samverkan
med socialchef utreda och rapportera Lex Sarah.

Enhetschef for halso- och sjukviarden

Enhetschef for hilso- och sjukvarden ansvarar for att tillgodose hég patientsikerhet och
god vard-kvalitet. Att mal formuleras samt att uppfoljning och analys av verksamheten sker
sd 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 rutiner och att riktlinjer dr vil kinda och 6ljs i
verksamheten samt att ny personal far den introduktion som krivs for att utfora sina
arbetsuppgifter.

Kwvalitetsutvecklare och andra stodfunktioner

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

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

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

Personliot vrkesansvar

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

Alla medarbetare ansvarar for att det arbete som utférs genomférs med god kvalité inom
ramen f6r verksamhetens ledningssystem samt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Dokumentation av det systematiska
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Systematiskt kvalitetsarbete forutsitter att dokumentation sker I6pande och systematiskt.
Dokumentation av sociala avdelningens kvalitetsarbete sker dels via minnesanteckningar pa
APT fo6r varje enskild arbetsplats, via enheternas regelbundna uppfoljningarna i Stratsys,
dokument via intrandtet och via denna arliga sammanhallande kvalitets- och
patientsidkerhetsberittelse.
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Under 2023 har en ny modul 1 Stratsys utvecklats for att stédja avdelningens systematiska
arbete med uppfoljning och utveckling. Systemstodet ger oss mojligheten att mer enhetligt
samla dokumentationen 6ver uppféljningar och utveckling 6ver tid, och ger oss mer tid f6r
utvirdering, 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.

Aktiviteter/Sgirder fr Stindiga
Forbattringar

Egenkontrofier &
JEmiSrelser

Vilra processer, Riktlinjer och Rutiner 16r att klara viet uppdrag

Virt uppdrag utifrin Lagar, Krav och M3l

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 vatje hillplats ligga fokus pa ett samlat lirande och analys/reflektion kring ett specifikt utval av
kvalitetsarbetets delar.

Verksamhetens grunduppdrag utifran styrande lagar, mal och krav

Inom Sociala avdelningen finns modellen LOKE, (Lokal Evidens) som stéd for enheterna
att uppratta verksamhetsbeskrivningar pa sitt grunduppdrag. Hir beskrivs syftet med varje
enskild verksambhet, styrande lagar, mal och krav, tillgingliga resurser, aktuella insatser och
en plan for uppfoljning. Under 2023 har verksamheterna i varierande grad klarat av att
uppdatera sina verksamhetsbeskrivningar med anledning av, andra nédvindiga
prioriteringar pd grund av framférallt bemanningsliget. Under 2024 kommer beskrivningen
av grunduppdraget ocksa inkluderas i den nya modulen i Stratsys f6r uppfoljning och
utveckling.

Under 2023 har ledningsgruppen f6r sociala avdelningen, jobbat vidare med att utveckla
verksamhetsplaner med avdelningsspecifika strategier utifrin de 6vergripande
malsittningarna i den nya strategiska planen. Strategierna anger en riktning for vad som ar
viktigt att verksamheterna jobbar med for att na de 6vergripande malen.

Under 2023 har flera olika insatser genomforts som forberedelser for att mota framtidens
vard och omsorg med inriktning pa ”Nara vard”. Inriktningen pa "Nira vard” ir att arbetet
gar fran fokus pa organisation, reaktivitet, fragmentisering och passiv mottagare till att 6ka
det proaktiva och férebyggande arbetet, det sammanhingande, det relationsskapande och
ett aktiva medskapande. “Tillsammans méter vi framtidens behov inom omradet
frimjande, hilsa, stéd, omsorg och vard”. En god och en nira vird som utgir fran
individuella férutsittningar och behov och bidrar till jamlik hilsa, trygghet och
sjalvstindighet och grundas i gemensamt ansvarstagande och tillit. Under 2023 har arbetet
med motesplatsen pa Trygghetsboendet Druvan utvecklats vidare och det dr stor
samverkan med flera ideella olika aktorer som anordnar olika aktiviteter vatje vecka.
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Som beskrivits i arsredovisningen har de forstirkta kraven pa en individanpassad daglig
verksambhet gjort att den verksamheten 2023 har fatt utékade lokaler och en moijlighet till
mer individanpassade aktiviteter. Arbetsmodellen DMO (Delaktighetsmodellen) har ocksa
anvinds som utveckling inom funktionshinderomsorgen 2023. Modellen anvinds i dag i
134 kommuner 1 Sverige. Syftet med arbetsmodellen, dr att mojliggéra 6kad delaktighet och
sjalvbestimmande Over sitt eget liv. Ett arbete har gjorts 2023, dir brukarna har fatt vara
mer delaktiga 1 planeringen av maéltider och ink6p av varor.

Processer och rutiner

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

De processer, rutiner och andra dokument som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet
finns tillgingliga att s6ka framfor alla medarbetare via kommunens Intranit- ”Skvalpet”.
Under 2023 har ett omtag pabérjats gillande var beslutade dokument da fler olika rutiner
behover ses Gver i relation till bland annat allt storre fokus pa sikerhet och
kontinuitetsplanering.

I samlingen av vara beslutade dokument finns ocksd material £6r processkartliggning och
mallar for rutiner.

Vard och omsorg- Socidla 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 socialtjanst.

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

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

Genomfora Aktiviteter dir 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
patientsakerhet utifran de processer och rutiner som
faststillts for att lagar, krav och mal ska kunna uppnas.

Under 2023 har en del rutiner uppdaterats och nagra nya har kommit till. Fortsatt arbete
med att vaccinera mot Covid-19 och sidsongsinfluensa i olika aldersgrupper har pagitt, bade
under varen 2023 och hosten 2023.Provtagning for vissa grupper har tagits bort under
iret,men man fortsitter att provta vissa grupper inom SABO och vissa andra skéra grapper
6ver 65 ar. Smittskydd- och virdhygienir ett stort stod i att ta fram och uppdatera riktlinjer
och rutiner gillande provtagning och vaccinationer. Fortsatt provtagning av Covid-19, RS
virus och influensa, gérs pA SABO och man har ocksa tagit bort provtagning av brukare i
hemtjinsten.

Aneby kommun har f6ljt riktlinjer och rutiner gillande vaccinationer, covid-19 och
sasongsinfluensa, for att skydda de mest svaga och skora dldre i kommunal verksamhet.
Aneby har haft inne tva extra sjukskéterskor som har hjilpt till att vacciner.

Vaccinationstickningen i Jénkopings region ligger hogt i jamftorelse med dvriga regioner i
landet.
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Uppdatering av rutiner som utvecklats overgripande for sociala avdelningens verksamheter
under 2023 ér b.la

e Uppdatering for likemedelshantering gillande narkotika/smartpléster.

e Uppdatering for signetingslista i palliativvardsviskor/box

e Likemedels viskor f6r palliativ vard har kopts in f6r en mer siker hantering,

e Overgripande rutin for delegering i Aneby kommun

e Rutin for rengbring av hjialpmedel

e Rutin for egenvard, ny gemensam blankett £6r hela regionen.

e Rutin for samverkan med vardcentral gillande fallavvikelse som inkommer till
hemtjanst dir brukaren inte dr inskriven i hemsjukvard.

e Rutin/process for trygg hemma beslut och korttidsvistelse, ej helt faststalld.

Processer och rutiner i samverkan/samarbete

Att sikerstilla processer och rutiner f6r samverkan finns, samt att de 4r vil kinda och
anvinda i det dagliga arbetet har hég prioritet 1 kvalitetsarbetet. Patienter/brukare har
manga ganger komplexa behov som kriver samverkan som kriver samverkan bade internt
och externt.

Samverkan med brukare/den enskilde och nirstiende

Brukare/den enskilda och deras nirstiende ska erbjudas mdojlighet att medverka i kvalité-
och eller patientsikerhetsarbetet. Samverkan ér viktig £or att forebygga risk f6r
missférhallanden och eller risk f6r viardskador.

Brukare/den enskilde och i forekommande fall narstiende/foretradare ska vara med i att
uppritta gemforande planer och vardplaner utifran individens behov:

e medverka vid upprittande av genomférandeplaner/vardplaner
e informeras vid utredning av missforhillanden/virdskador
e informeras om vart man vander sig for att framfora synpunkter och klagomal

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

Det finns i nuldget ingen systematisk uppfoljning som visar pa i vilken omfattning som
ovanstaende sker 1 verksamheterna, mer dn utifran fragestillningar kring delaktighet i vara
olika brukarundersokningar.

Samverkan mellan verksamheter

Manga olika processer kan identifieras dir samverkan behovs for att forebygga 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 Medverkan pd Estherforum och Esthercafé” ger tydlighet i ansvarsfrigor och
samverkan inom linet

e Samverkan i "Handelserad” MAS-ar hoglandet och Chefsjukskéterska Hoglands
sjukhuset, analys av avvikelse i samverkan, samt ett forum f6r samverkan med olika
verksamheter inom regionen. Bjuder in olika verksamheter till hindelseradet
héglandet.

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

e Overenskommelse mellan Regionen och kommunen gillande rehabilitering och
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habilitering.

e Samverkan med linets hjdlpmedelscentral.

e Samverkan med Aneby virdcentral.

e Veckostyrningsméte via teams med hoglandets medicinska ansvariga.
sjukskoterskor, chefssjukskoterska hoglandssjukhuset smittskydd och vardhygien i
regionen en gang 1 veckan, en uppdatering hur det ser ut pa sjukhuset sam liget i
ute 1 héglandskommunerna. Utskrivningsprocessen u Cosmic Link.

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

e Avtal med Folktandvarden med riktlinjer f6r uppsokande tandvard.

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

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

e Samverkan med Regionens enhet f6r Smittskydd/vardhygien.

e Deltagande i demensteam i samverkan med héglandskommunerna och regionen.
e Deltagande och anvindande av Kommunal utvecklings tjanster

e Samverkan och 6verenskommelse med Arbetsférmedling och Forsikringskassa
e  Oppenvird och Familjecentralen

e Boendestéd och hemtjanst

Samordnad vardplanering

En revidering av utskrivningsprocessen(SVPL) har skett under aret 2023, i samverkan med
regionen och kommunerna i linet och kommer nu att heta SIP 2024 - Samordnad process
vid utskrivning halso- sjukvard.

Kommunen har under dret inte haft ndgra betaldagar mot Regionen utan har klarat av att
vilkomna den enskilde hem di denne varit klar f6r utskrivning.

Under 2021 reviderades underlaget f6r samverkansavtalet med virdcentralerna i regionen.
Detta innebar att ett nytt avtal med vardcentralen i Aneby upprittades 2022. Under f6rsta
kvartalet 2023 genomfdrdes uppfoljning enligt checklistan i avtalet och skickades in till
kommunal utveckling i regionen. Uppféljning och revidering av avtalet fér Aneby kommun
och vardcentralen kommer att ske under februari manad 2024.

Samverkan for att forebygga virdskador och missférhiallanden

Samverkan mellan olika professioner ér viktigt for att forebygga risk for missforhallanden 1
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 nivder av samverkan till exempel teamtriffar och arbetsplatstraffar.

Samverkan mellan MAS/MAR, ledning och verksamheterna ir en viktig del av det
férebyggande arbetet. I samverkan sikerstills dels viktig informationséverforing, dels att
noédvindiga rutiner och instruktioner tas fram for att undvika misstérhallanden.

Utover detta finns ett antal externa samverkans forum som delvis har till uppdrag att
férebygga missforhallanden.

Uppsokande tandvard i Aneby kommun

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

126 antal patienter som har varit berittigade till en munhilsobedémning inom Aneby
kommun, patienter som ar uppsokta 91(93,8%) och patienter som tackat nej ar 27. De
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flesta individer som 6nskat fa munhilsobedémningar dven fatt den utférd, 94%. Av de
munhilsobedomningar har 53% god munhilsa och 41 patienter 6nskar vidare behandling
till tandvarden

0467 patienter i hela linet dr berittigade till munhilsobedémningar, patienter som ar
uppsokta under 2023 dr 3742( 91,90%), och 2012 patienter som tackat nej till en
bedémning.

Samverkan och forebyggande preventiva insatser

Kommuner och Regionen i Jonkopings lin satsar gemensamt pa att utveckla hilsocenter
tillsammans med civilsamhille och féreningsliv. Hilsocenter dr en lokal samverkansmodell
f6r kommuner, vardcentraler och ideell sektor.

Hailsocenter ska vara ett vl kint preventivt arbete dir kommunens invanare kan fa stod att
forindra sina levnadsvanor for en bittre, eller bibehéllen hilsa. Halsocenter ska stédja och
skapa goda forutsattningar for en langsiktig och hallbar hilsosam och aktiv livsstil for
invanare i kommunen.

Nuvarande hilsocoach i Aneby tilltridde 14 aug 2023. Det gjordes en 6verlimning av
deltagare frin foregaende hilsocoach pa 11st deltagare. Nagra av dessa deltagare fortsatte
under hosten pa Hilsocenter, medan andra avslutades da deras tid pa hilsocenter var slut.
Totalt har Aneby Hilsocenter jobbat med 22st deltagare under 2023.

Hilsocenter ligger idag under Kultur- och fritid inte sociala avdelningen.
Infektioner forvirvade pa sarskilt boende.

9 av 13 kommuner har manadsvis utfort registrering av riskfaktorer och infektioner
forvirvad pa sirskild boende under 2023. I ldnet ses 1 genomsnitt 25 riskfaktorer per 100
vardtagare, vilket dr i niva med de senaste aren. Den vanligaste typen av riskfaktor dr nigon
form av sar, d.v.s. trycksar och andra sir. Den vanligaste enskzlda riskfaktorn i linet ar
urinkateter och sa har det varit sedan mitningarna startade 2017. Elva procent av
vardtagarna i linet har urinkateter. Siffran har varit oférindrad under alla ar (10%), men 1 ar
ses en 6kning om én liten.

For att kunna f6lja férekomsten av infektioner uppkomna pa sirskilt boende uppmanas
varje kommun att rapportera fall av antibiotikakrivande infektioner och spridningsbenigna
virusinfektioner. Som ett 6vergripande matt presenteras antal infektioner per 100
vardtagare och i arets mitning ligger genomsnittet i linet pa 9 infektioner per 100
vardtagare per ar, vilket dr nagot firre 1 jamforelse med foéregaende ar, men nagot fler dn
aren dess for innan. Infektioner férvirvade pa sarskilt boende i linet domineras av
urinvigsinfektion hos icke kateterbirare (24 %) samt covid- 19 (23 %), foljt av
urinvigsinfektion hos kateterbirare (11 %), pneumoni (11 %), sarinfektion (8 %) och
annan hud- och mjukdelsinfektion (8%). Om man enbart ser till antibiotikabehandlade
infektioner sa ses urinvigsinfektion som den vanligaste infektionstypen 35 %, f6ljt av hud-
och mjukdelsinfektioner 16 %, (varav sarinfektioner 8 % och annan hud- och
mjukdelsinfektion 8 %) och pneumoni 11 %. Resultaten ar 1 princip oférandrade jamfort
med foregaende ar.

Urinvagsinfektion hos icke kateterbirare dr den infektion som registrerats flest ganger i
flest kommuner och ir nu ater igen vanligare dn utbrottsbenigna virusinfektioner. Av icke
kateterbirare pa sirskilt boende i linet behandlas drygt 2 % f6r en urinvigsinfektion. Av
kateterbirare pa sirskilt boende i linet behandlades 9 % for urinvigsinfektion under 2023.

Aneby hade totalt 792 inkluderade vardtagare under 2023 och 20 riskfaktorer per 100
vardtagare, och 5 infektioner per 100 vardtagare, som i jamforelse med linet som ligger 1
genomsnitt pa 9 infektioner per 100 vardtagare.
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Samverkan Kontinuitetsplanering - linsstyrelsen

Som beskrivits 1 arsredovisningen for Sociala avdelningen sa har 2023 ocksa inneburit,
hégre krav pa kontinuitetsplanering som inneburit ett stort arbete med att forbereda
verksamheterna for att klara en god niva av kvalitet och patientsikerhet trots vissa
krisscenario. Inom Jonkopings lin ar KHOSS, ett stod till kommunerna i deras arbete med
den kommunala halso- och sjukvardens och socialtjanstens krisberedskap och civilt forsvar.
Det ir 6 prioriterade omraden som socialstyrelsen och linsstyrelsen har lyft fram i sin
kartliggning av den kommunala hilso- och sjukvarden och socialtjanstens beredskap:

e samverkan och ledning

e planeringsforutsittningar

e utbildning och 6vning

e upphandling och samverkan med privata aktorer

e malgruppsanpassad kommunikation

e att uppritta ordinarie verksamhet ordinarie verksamhet vid avbrott och storning.

Kontinuitetsplanering fortsitter under 2024.

Riskanalyser

Systematiska riskanalyser med utgangspunkt fran verksamheternas huvudprocesser ska
goras arligen samt vid visentliga férindringar i verksamheten. Syftet dr att identifiera risker
for avvikelser och negativa hindelser utifrin brukarperspektivet.

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

Under 2023 har riskanalyser fortsatt gjorts vid forandrade arbetssitt 1 verksamheterna, f6r
att skapa en fortsatt god och hallbar insatskvalitet, arbetsmiljo och kostnadseffektivitet.
Riskanalyserna dokumenteras och sparas i nuliget ute i verksamheterna av varje ansvarig
chef men den nya modulen i Stratsys ger oss nu mojligheter att dokumentera och samla
genomforda riskanalyser och eventuella dtgirder, i systemet frain och med 2024.

Avvikelser

Nir en avvikelse eller risk for missforhallande intriffar ar det viktigt att atgarda och
avhjilpa det som har blivit fel sa snabbt som md&jligt. For att férebygga att liknande
avvikelse inte upprepas ska avvikelser utredas och bakomliggande orsaker kartliggas med
utgangspunkt frin aktuell huvudprocess. Alla verksamheter informerar arligen personalen
om sin rapporteringsskyldighet.

Alla medarbetare har en skyldighet att rapportera missférhallanden och patagliga risker f6r
missférhallanden. Hilso- och sjukviardspersonal dr ocksa skyldig att bidra till att en hég
patientsidkerhet uppritthalls och ska i detta syfte rapportera hindelser som har medfort
eller hade kunnat medfora en risk f6r vardskada. Verksamheten dr enligt lag skyldig att
rapportera de allvarliga avvikelserna till IVO.

Fran och med 2020-10-01 har Sociala avdelningen infort nytt avvikelsesystem ”DF
Respons”. I samband med detta inférande har rutin f6r uppfoljning och utredning av
avvikelser forandrats och ligger nu mer systematiskt nira verksamheten.
Avvikelserapportering sker enligt sociala avdelningens rutiner internt och i samverkan med
andra vardgivare. Misstinkta vardskador och missférhallanden f6ljs upp via samtal med
patient, anhoriga, chef och berérd personal. Allvarliga missférhallanden och vardskador
rapporteras enligt lex Sarah och lex Maria till IVO.

MAS ansvarar for att 6vergripande analysera och sammanstalla inkomna avvikelser samt
visa pa forbattringsomraden av kvalité och siakerhet. Inkomna avvikelser utreds, atgirdas,
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hanteras och ska foljas upp pa enhetsniva. Sammanstallning pa arsbasis sker till ansvarig
nimnd i samband med kvalitets- och patientsakerhetsberittelsen.

En avvikelserapport ska skrivas da det intraffar en handelse i verksamheten som medfort
eller som skulle kunnat medfora negativa konsekvenser for brukare/den enskilde pa grund
av brister i1 verksamheten.

Sammanlagt under aret 2023 har 800 interna avvikelser registrerats i "DF Respons” varav
374 tallolyckor som idr en minskning jimfért med 2022 da det rapporterades in 398
fallavvikelser. Fallavvikelser ska utredas och forebyggande atgarder ska planeras i samband
med teamtriffar som verksamheterna har 1 ging/vecka. Under 2023 har 193 fall intriffat
pa SABO, en minskning med 21 fall avvikelse, 181 fall inom ordinirt boende vilket ir en
Okning med 15 fallavvikelse 4 fall som registrerats inom Funktionshinder omsorgen.

Appva

Digital signering for ordinerade likemedel-och rehabiliteringsinsatser sker i Appva, digital
signering. Fran 2023-01-01-2023-12-31 finns totalt 263001 staende insatser, 84% av dessa
ar signerade i tid, 16% ej i tid. Detta dr en liten forbattring sedan 2022 da det va 83% som
var signerade i tid. Genomsnittlig avvikelse i tid 4r 26 minuter, tidigare ar 31 minuter.
Andelen signerade insatser dr 98%.

I samverkan med vdrdcentralen fortsitter arbetet med att minska andelen dosetter.
Resultatet av detta ar att lakemedelshanteringen blivit sakrare. For de patienter som det ar
lampligt 6vergar likemedelsadministreringen till dosdispenserade likemedel. Detta som ett
led i att minska risken for feldelade dosetter. I ordindrt boende finns digitala medicinskap.
Detta hojer sikerheten kring likemedel och minskar risken for svinn av likemedel.

Avvikelse i samverkan och hindelserad

Hindelseradet bestar av Hoglandets och Ydre kommuns medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, Hoglandetssjukhusets chefssjukskoterska och representant fran vardcentral
Bra Liv.

Fokus pa Hindelseradet dr - Vad ér bast for Esther

Att uppmirksamma och analysera avvikelser i samverkan dr en viktig del i kvalitetsarbetet
for att skapa forutsittningar for en trygg och siker vird for Esther.

Avvikelsehantering definieras som “att identifiera och rapportera avvikelser, klarldgga och
atgirda orsakerna, dokumentera detta samt bedéma dtgirdernas effekt och sammanstilla
och aterfora resultaten”.

Sammanstillning av avvikelser 1 samverkan

Under januari — december 2023 skickades 155 avvikelser i samverkan mellan slutenvarden
pa Hoglandssjukhuset, Ydre och Hoglandets kommuner. I 83 % av drendena var
kommunerna avsiandare, och dom tvi omriden som sticker ut nar det handlar om
rapporterade avvikelser i samverkan 4r vardplaneringsprocessen och likemedel.

Patientnimnden

Viktig del i att ta emot synpunkter och klagomal frin patienter och anhoriga/nirstiende
berittelse. Patientnimnden har under daret uppmarksammat behovet utav information om
nimndens verksamhet, dir nimndens arbete i form av rapporter och dialoger ar en viktig
del i Regionen Jonkopings lin kvalitet- och utvecklingsarbete. Aneby har inte fatt in nagra
irenden under 2023 fran patientnimnden.
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Egenkontroller och jamforelser med andra

B vt [ val

H2 2023

== Synpunkter och klagomal

Kommentar

Totalt under 2023 har sju synpunkter/klagomal inkommit via webben. De flesta har gillt dldreomsorgen men
nagot ocksa funktionshinderomsorgen och myndighetsenheten.

En synpunkt kan innefatta positiva alternativt negativa omdomen eller forbattringsforslag. Ansvariga enhetschefer
utreder inkomna synpunkter/klagomal och vidtar atgirder med malsittning att forhindra att liknande hiandelser
intraffar igen och for att utveckla verksamheten. Synpunktshantering ar en viktig del av det systematiska
forbattringsarbetet.

B virall (%) [ Valvarde (%)
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== Brukamojdhet Hemtjinst

Fdlja upp och utveckla verksamheten utifran brukarnas synpunkter och att kunna jamfora resultaten med
andra kommuner.

Kommentar
Ett utfall pa 96% 2023 ir en viss forsamring fran resultatet pa 100% 2022.
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. Hygienmdtning

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

Kommentar

Resultat av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler mats genom tva métningar under aret, en gang pa
varen och en gang pa hosten. Metod for matningarna ar observation och sjilvskattning. Matningen ska utféras vid
vard- och omsorgsnira arbete. Varje matning som gors giller bade basala hygienrutiner och kladregler.

Malet ar att nd en féljsamhet till 70% i samtliga atta steg.
Matningen bestr i:
e Korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner( korrekt i samtliga steg)
e Korrekt foljsamhet till kladregler( korrekt i samtliga fyra steg)
e  Korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler ( korrekt i samtliga atta steg)

Vid varens forsta matningen 2023 naddes en foljsamhet till 58% i samtliga atta stegen. Foljsamhet i de fyra stegen
i basala hygienrutiner naddes till 64% och fdljsamhet i korrekt kladregler naddes till 92%.

Vid hdstens mitning sig man en nedatgaende trend i alla atta stegen som nadde en foljsamhet till 51%. Foljsamhet
i basal hygienrutiner i de fyra stegen naddes till 58% fran tidigare under varen lag pa 64%. Foljsamheten i
kladesregler i de fyra stegen uppnaddes till 79% och som under varen lag pa 92%.

Finns en handlingsplan for vardhygienisk arbete under 2024, dir det ar planerat méte med hygiensjukskoterska
fran smittskydd- och vardhygien, hygienombud, chefer samt MAS, under varen 2024. Fortsattning med BHK
métningar, foljsamhet Basala hygienrutiner och Ritt Klidd, under varen och hdsten 2024.
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Genomforandeplaner

Lopande folja upp aktuella genomforandeplaner

Kommentar
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Enhetsundersokningarna 2023 visar pa att :

74% av genomforandeplanerna ar uppdaterade och aktuella pa Sarskilt boende- ildre.

42% av genomférandeplanerna dr uppdaterade och aktuella inom hemtjanst.

100% av genomforandeplanerna ar uppdaterade och aktuella inom bostad med sarskild service-
funktionshinderomsorgen.

87% av genomforandeplanerna ar uppdaterade och aktuella inom daglig verksamhet- funktionshinderomsorgen.
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== Lex Sarah

Kommentar
Tva drenden under 2023. Bade tva inom AO. IVO har godkint vidtagna atgirder och avslutat drendena.
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== Lex Maria

Kommentar
Ett drende under 2023.
IVO handlagger fortsatt drendet och vi invantar deras beslut.
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== Ej verkstillda beslut

Kommentar

Totalt 16 anmalningar till IVO 2023 om ej verkstillda beslut. Nagra av anmilningarna giller samma arenden da
det inte kunnat verkstallas under en lingre period. Alla rapporter av ej verkstillda beslut har redovisats till

utskottet varje kvartal.
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== Brukamdjdhet SABO

Fdlja upp och utveckla verksamheten utifran brukarnas synpunkter och att kunna jimfdra resultaten med
andra kommuner.

Kommentar
Ett utfall pa 77% 2023 ar en viss forbattring fran resultatet pa 68% 2022.
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. Senior Alert

Kommentar

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

100% av de som riskbeddmts visar pa risk for ohilsa pekar det pa att de som bor pa SABO ir valdigt skora.
Utférda atgirder vid risk har gatt ner fran 80% 2022 till 51% 2023.
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B ralliativvard

Kommentar

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att forbittra varden i livets slut for patienten
och deras nirstiende. Detta inkluderar ALLA dodsfall oavsett diagnos, kon, alder eller dodsplats. Vardpersonal
besvarar en enkit med cirka 30 fragor som handlar om hur varden varit sista veckan i livet och vi har dven en
enkit for narstaende.

Aneby hade totalt inrapporterade 28 dodsfall och av dom va 27 vintade dodsfall under 2023. Det ar 10
indikationer som ar med i palliativvardsregistret och som dokumenteras vid registrering vid dédsfall. Under 2023
har 4 av 10 indikatorer natt upp till minst 85%.
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Palliativvardsregistret Malvirde (nationellt) Aneby

*Andel lakarbeslut palliativ vard 100 % 96%
*Andel brytpunktssamtal 98 % 81%
+Inj Opioid 100%!In;j 100% 100%
«Inj Im mot angest vb 98 % 100%
*Smartskattning 100 % 78%
+Ovrig symtomskattning 42% 56%
*Dokumenterad munhalsobedémning 90% 70%
Inga Trycksar grad 2 - 4 vid dodsfallet 90% 89%
*Mansklig narvaro i dédségonblicket 920% 78%
*Erbjuda eftersamtal 100 % 81%

Inga tillgangliga data

Demensvard och BPSD (beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom)

Kommentar

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 sarskilt boende. Under 2023 si fanns tre demensavdelningar
pa Antuna och Rosenborg men behovet av fler platser anpassade for individer med demenssjukdom vixer.

Kvalitetsregistret BPSD (beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom) anviands som en
kvalitetssikring i demensvarden. Det gors tva registreringar/person och ar + vid behov for att kunna folja
personens maende och vilbefinnande. Registreringar gors for att uppticka beteendefériandringar och gora
beméotandeplaner och atgirder for att personen ska fa en sa god livskvalité som méjligt. BPSD -administratérerna
ar personal i hemtjinst och pa Antuna/Rosenborg. De gor ett stort arbete kring BPSD -skattningar och det leder
till att demensvarden blir person-centrerad. Enligt Socialstyrelsen riktlinjer sa ir personcentrerad demensvard
prioritet |.

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

Framgangsfaktorer for en god demensvard ar personcentrerad omsorg, utbildning for personal och samverkan
mellan olika professioner. (Enligt Socialstyrelsen prioritet 1)

Personal och kompetens

En vil fungerande personal- och kompetensférsorjning ar en viktig del 1 kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet. For att utfora 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 kriver kvalificerad hjalp.
Medarbetarnas kompetens och professionalitet dr darfor viktig 1 arbetet med att
kvalitetssikra verksamheten.

Flera medarbetare inom avdelning har studerat och utvecklat sin kompetens under 2023
med stod av bland annat statliga stimulansmedel.

Sjukfrinvaron f6r Sociala avdelningen under 2032 nar upp till 8,69% fér SoA totalt.
36,56% utgdr lang sjukfranvaro(60 dagar eller mer) och resten ér korttidsfranvaro.
ariationer har varit stora mellan verksamheterna dir vissa haft en ligre niva och andra en
hégre. Stort arbete har fortsatt gjorts under 2023 gillande rekrytering och bemanning.

Under 2023 har ordinarie chefer rekryterats och introducerats inom dldreomsorgen pa
sarskilt boende och inom hilso- och sjukvarden.

De nya kraven pa 11h dygnsvila har under 2023 inneburit ett stort arbete gillande
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bemanning och schema.

Under 2023 har ett stort arbete genomforts gallande Kompetensforsorjningsplanen och
omstillning av nya former for kompetensutvecklande insatser utifrin nya kraven pa 11h
dygnsvila och andra schema.

Verksamhetsuppfoljning och verksamhetsplan

Resultaten som nu presenterats ar en del av Sociala avdelningens verksamhetsuppfoljning
och ett underlag f6r verksamhetsplanerna f6r vidare utveckling 2024.

Innehalleti det systematiska arbete med uppfoljning och utveckling av kvalitet och
patientsidkerhet anvinds 16pande for att utveckla och férbittra innehallet och kvalitet i
verksamheterna pa bade enhetsniva och avdelningsniva.

Under 2023 har en ny form av regelbunden uppfoljning av verksamheterna utvecklats och
kommer nu 2024 att genomforas. Uppfoljningarna kommer att ske fyra ganger under aret
och ha fokus pd uppféljning och utveckling av bade kvalitet, arbetsmiljé och
kostandeseffektivitet.

Forslag pa vidare utvecklingsarbeten

I de resultat som presenterats finns mycket positivt som visar pa god kvalitet och
patientsikerhet 1 Sociala avdelningens verksamheter. Utifrin insamlade resultat kan dnda
vissa omraden identifieras som kriver forbittringar och fortsatt utvecklingsarbete.

Omstillning till “Nédra Vard” handlar mycket om att visa riktning, tillit och samskapande.
Viktigt att identifiera det “organisatoriska mellanrummet” sa att vi tillsammans tar fram
strategier for att mota framtidens behov inom omradet frimjande, hilsa, stéd, omsorg och
vard-hur vi 1 samverkan forflyttar oss mot malbilden. Samordning som frimjar att leva i
livet och inte i varden. Fran isolerad vard och omsorgsinsatser till samordning utifrin
personens fokus.

Som ocksa nimnts i arsredovisningen vill vi lyfta fram fortsatt utveckling 2024 inom fram
tor allt f6ljande omriden:

e Tortsatt arbete med utvecklingen av nira vard och ett preventivt och férebyggande
arbete i samverkan med andra och tillsammans med regionen och vardcentral

e Stddja vara verksamheter och medarbetare att hitta nya arbetssitt baserat pa vart
grunduppdrag och ett salutogent férhallningssitt med fokus pa stod f6r Esthers
sjalvstindighet

e [Forbittra arbetet med olika kvalitetsindikationer utifran vara kvalitetsregister i vard
och omsorgen, jobba aktivt med vardplaner och genomférande planer med fokus
pé individen i centrum

o Arbeta med dokumentation och rutiner som krivs for att sakra verksamhetens
kvalitet och patientsakerhet

e Aktivt arbete fOr att géra oss attraktiva som arbetsgivare for att klara
kompetensforsorjningen

e Lopande uppfoljning och utveckling i vara verksamheter for att klara av att leverera
en god och hallbar insatskvalitet, arbetsmiljé och kostnadseffektivitet

e Piborja vigen mot ny socialtjanstlag med starkt riktning pa en mer
kunskapsbaserad och tillginglig verksamhet
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