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Sammanfattning

2022 kan beskrivas som aret dd ambitionen var att atergd till “normal verksamhet”. Det vill sdga en verksamhet
som kan arbeta med kidrnuppdraget, utan att stindigt ha Coronapandemin att hantera och ta hinsyn till.

Forvisso klassas inte Covid-19 som samhillsfarlig eller pandemi lingre, utan dr mer av en sjukdom som vi behéver
torhalla oss till, i vardagen. Under 2022 blev det ocksa synligt att vissa processer, vissa forbittringsarbeten, hade
gatt pa sparlaga sd pass linge, att det beh6vdes ett omtag, en nystart.

Vid sammanstillning av Kvalitets- och patientberittelse 2022 (KPB) noterar vi som skribenter att vissa
forbittringsatgirder som vi foreslog for ett ar sedan, inte har fatt genomslag dnnu. Detta ér i och 6r sig inte
ovanligt: 1 stora organisationer tar det tid att genomfora férandringar. Dock végar vi pdstd att efterverkningarna av
Coronapandemin och de anstringningar som den utsatte medarbetarna och organisationen for, tillsammans med
férindringar inom socialférvaltningens ledning, har fitt till effekt att vissa forbittringsdtgirder inte dr i hamn
dnnu. Det giller bland annat férbittringsarbetet med dokumentation samt det 6vergripande arbetssittet
Individens Behov I Centrum (IBIC). Medvetenheten inom hela organisationen om vad som mdste goras, dr dock
stor. Forbittringar och férindringar inom framfér allt dldreomsorgen dr redan beslutade, och kommer att 4 effekt
under 2023. Funktionshinderomsorgen och Myndighetsavdelningen har redan pabérjat sitt forbittringsarbete.
Dirfor dr forutsittningarna for foérbittrad dokumentation och ékad tillimpning av IBIC mycket goda infér 2023.

Glidjande dr att mdnga forbittringar och utvecklingar har bdde startats och slutférts under aret.

e  Sirskilt boende inom édldreomsorgen har fitt nytt, mer individanpassat larmsystem, som kommer att
kunna erbjuda hyresgisterna en dnnu bittre, mer personligt utformad teknik f6r att pakalla hjdlp och stod.

e Hemtjinsten har infort digitala las, som innebir bdde en trygghet och sparbarhet f6r brukarna, men ocksé
en bittre arbetsmilj6 f6r medarbetarna.

e Nya boenden inom Funktionshinderomsorgen har byggts och startats upp, fér att méta brukarnas behov.

e Mpyndighetsavdelningen har genomfért brukarundersékningar som led i sitt kvalitetsarbete. Processtédet
har utvecklats och ut6kats sa att socialsekreterarna littare, smidigare och mer 6verskadligt har tillgang till
stoddokument, checklistor och liknande.

Kwvalitets- och patientberittelsen har fran och med 2023 uppdaterad numrering pa kapitlen. Rubriker och
behandlat innehall 4r dock detsamma som tidigare 4r. Forsta kapitlet dr en faktagenomgang av Kvalitetsstyrning
inom socialférvaltningen. Kapitlen ddrefter dr redovisning av (ett representativt axplock) av genomférda
torbittringsarbeten, utfall och analys, samt sista kapitlet som ér forbittringsforslag.

Niissjé 2023-01-25

Mattias Sundkvist  Camilla Katlsson Helena Martinson Johanna Akesson
MAR MAS SAS SAS
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| Kvalitetsledningssystem
I.1 Ansvarsfordelning

Socialndmnd
e Faststiller 6vergripande mal f6r det systematiska kvalitetsarbetet
e Foljer kontinuerligt upp verksamhetsmélen samt utvirderar malen.

Socialchef
e Ansvarar for att ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r det systematiska
kvalitetsarbetet.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
Ansvarar for att
e  Uppritthdlla och utveckla rehabiliteringsverksamhetens kvalitet och
patientsikerhet. Vilket gbrs genom att kontrollera, redovisa, planera, stétta och
samverka. Ser ocksd till att rutiner och arbetsinstruktioner halls uppdaterade och

tillgéingliga.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)
Ansvarar for att
e  Uppritthdlla och utveckla verksamhetens kvalitet och patientsidkerhet. Vilket gérs
genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa
patientsikerhetsarbetet. Ska se till att nédvindiga direktiv, instruktioner och
rutiner finns for sjukvardsverksamheten

e Anmilan enligt lex Maria gors till Inspektionen f6r vird och omsorg IVO).

Socialt ansvarig socionom (SAS)
Ansvarar fOr att
e Sikerstiller att forfattningsbeskrivningar, andra regler, nédvindiga direktiv och
instruktioner tillgangliga for verksamheten
e Utredning enligt lex Sarah och anmilan till IVO.

Avdelningschef
Ansvarar fOr att
e Verksamheten med god kvalitet och hog patientsikerhet
e  Frimja kostnadseffektivitet.
e Delaktig i att ta fram, faststilla och dokumentera rutiner £6r hur det systematiska
kvalitetsarbetet

Enhetschef
Ansvarar fOr att
¢ Genomfdra forbittringsarbeten
e Att faststillda rutiner och riktlinjer 4r vil kinda i verksamheten
e Ny personal fir den introduktion som krivs for att utfora sina arbetsuppgifter.

Personligt ytkesansvar
Socialférvaltningens medarbetare ansvarar for att
e Arbetsuppgifterna utférs med metoder som bygger pd vetenskap och beprévad
erfarenhet, for att dirigenom uppna god kvalitet inom ramen fér verksamhetens
ledningssystem
e Medverkar i det systematiska kvalitetsarbetet

Socialndmnden, Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse
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.2 Processer och rutiner

Processer och rutiner ar viktiga i arbetet fOr att kvalitetssakra egenkontrollen. Tydliga processer och
rutiner underldttar strukturen 1 planering, genomférande och uppféljning, men ocksa for att ge
medarbetare tillgang till tydlig information (checklistor och liknande) i det praktiska utférandet av
uppdraget.

Egenkontroll innebir systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingir i verksamhetens ledningssystem.
I egenkontroller ingar att f6lja upp och utvirdera verksamheten genom att analysera resultat fran
lokala, regionala och nationella matningar med syfte att identifiera forbattringsomraden 1
verksamheten. De nationella kvalitetsregistren, tillsammans med vard- och insatsprogrammen, utgor
en betydande del av kunskapsstyrningen.

Resultat av uppfoljningen ligger till grund for fortsatt utvecklingsarbete i enskilt drende,
processutveckling pa 6vergripande niva alternativt som underlag till socialnimndens beslut. Resultaten
ar av tva slag. Dels det faktiska utfallet av en viss process, dels en undersékning av féljsamhet
gentemot process och rutiner.

|.3 Egenkontroll och riskanalys

Kwvalitet ska genomsyra all verksamhet. Det giller nar medborgaren moter verksamheten fran forsta
bérjan, det vill sdga innan begreppen brukare, klient, patient ér relevanta. Det giller ocksa
fortsdttningsvis niar behovet utreds och beslut fattas, samt ocksa nir insatser utférs och f6ljs upp,
likvil som nar insatserna avslutas.

De riktlinjer som socialndmnden beslutar om, likvil som de rutiner och arbetsinstruktioner som
socialférvaltningen beslutar om ska tillimpas, bygger samtliga pa respekt for individen,
tydlighet/ transparens i uttryckssittet, sparbarhet i genomférandet samt krav pd uppféljning i alla led.

Riktlinjer och rutiner genomgar en arlig granskning av medicinskt ansvarig sjukskoterska, medicinskt
ansvarig for rehabilitering och/eller socialt ansvarig socionom. Arbetsinstruktioner granskas 16pande
av ansvarig chef. Nir forutsittningar i omvirlden, eller internt i organisationen férindras, omarbetas
regelverket sa att det ocksd framéver kan sikra kvaliteten, mojliggéra uppfoljning samt framfor allt
vara till brukarnytta inom respektive lagrum.

Utfall vid uppféljning av kvaliteten rapporteras inom arbetslaget samt via enhetschef till
avdelningschef. Inom socialférvaltningens ledning férs konstruktiva dialoger om kvalitetsresultaten.
Aterkoppling sker ocksa till socialndimnden via tjansteskrivelser utifran den regelbundenhet som
foreskrivs i riktlinjer eller nationella regelverk.

Riskanalys genomfors nir en insats ska verkstillas hos ny brukare/patient/klient, samt vid
verksamhetsforindringar. Riskanalys sker dven dagligen av medarbetare 1 det brukarnira arbetet. Att
utifrin yrkesprofessionen gora bedémningar, utvirderingar och vidta dtgirder som ir relevanta,
oavsett om det giller patient- eller brukarsikerhet, eller om det giller arbetsmiljoaspekter, dr val
inarbetat i verksamheterna. Att detta arbete fungerar kan mitas bade genom avvikelserapporteringen
och genom anmailningarna om risker/brister i arbetsmiljon.

|.4 Hantering av synpunkter och klagomal
Synpunkter, klagomal och all form av feedback pa hur brukare och deras anhériga uppfattar och
upplever bemétande, utredning, verkstillighet och uppféljning dr mycket virdefulla for att utveckla

verksamheten.

Ansvarig chef utreder inkommen synpunkt samt aterkopplar till synpunktslimnaren inom tre veckor.
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Enhetschef ansvarar ocksa for att utvirdera om inkommen synpunkt ar att betrakta som en avvikelse.
I sa fall noterar enhetschefen innehallet i synpunkten, som en avvikelse.

SAS/MAS granskar hanteringen av varje synpunkt, samt avslutar varje inkommen synpunkt i systemet
for E-tjanster.

|.5 Rapporteringsskyldighet

Rapporteringsskyldighet foreligger inom samtliga verksamheter inom socialndmndens
ansvarsomrade.

Avvikelser 4r 1 princip allt som inte blev sa som det var planerat. Ett besék som inte blev av, en insats
som inte verkstilldes, ett bemdtande som inte foljde det arbetssitt som medarbetare inom
socialforvaltningen har att leva upp till osv. Nagot forenklat uttryckt kan en avvikelse beskrivas som
nagot som avvek frin planen. Den individuella genomférandeplanen eller vardplanen, eller det mer
generellt 6vergripande arbetssitt som varje medarbetare har att férhalla sig till.

Avvikelser ska alltid dtgirdas skyndsamt. Den medarbetare som uppticker avvikelsen ska sikerstilla
att bruka-ren/patienten fir en god vard och omsorg. Det kan i praktiken innebira att sikerstilla att
beviljad insats utfors eller att ta Gver arbetsuppgiften fran en kollega som brister i sitt bemdtande. Nir
medarbetaren har sikerstillt att brukaren/patienten har fitt det hen var beviljad, ordinerad, ska
medarbetaren snarast uppritta en avvikelse enligt faststilld rutin.

Avvikelser ar socialforvaltningens interna arbetsredskap for att identifiera, férebygga och utreda bade
risker och brister inom verksamheten. En avvikelse utgir alltid ifrin en enskild brukare/patient
alternativt en grupp av brukare. Utredningen av avvikelsen ska faststilla omfattningen av risk/skada
samt sannolikhet for att samma avvikelse uppstar igen. Utredande chef har ocksa att vidta atgarder for
att sikerstilla sa att framtida risker férebyggs.

Missforhallande anvinds framfor allt i utredning av Lex Sarah. I stora drag dr ett missforhallande
detsamma som en avvikelse, men med skillnaden att risken, skadan, bristen ska stillas i relation till
overgripande organisation, forutsittningar, mojligheter. En Lex Sarah-utredning ska ta sikte pa att
identifiera vad verksamhetsansvariga har gjort for att férebygga missforhallandet samt vilka atgirder
som har gjort for att sidkerstilla att misstérhallandet inte upprepas.

Nir Lex Sarah-utredningen visar att missférhallandet eller risken f6r missférhallande ar allvarligt, ska
utredningen 6versindas till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) f6r bedomning.

En anmilan enligt lex Maria ska utforas da en hindelse intriffat dir en patient drabbats av, eller utsatts
for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom enligt Patientsidkerhetslagen (2010:659).

Allvarlig vard skada innebir att patienten fatt bestdende skada eller har lett till ett visentligt Okat
vardbehov eller avlidit.

.6 Samverkan

Samverkan for att sikra kvaliteten i verksamheten samt for att forebygga vardskador.

Det finns en samordning och en 6verenskommelse mellan region och kommun for insatser kring
hilso- och sjukvarden. Med effektiva arbetssitt och féljsamhet till rutiner har kommunen kunnat méta
upp behoven i hemmet.

En gemensam plattform Folkhilsa och sjukvird” anvinds for att publicera linsgemensamma rutiner
och riktlinjer. De Overgripande 6verenskommelserna ir formade utifran lag (2017:612) om samverkan
vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard samt hemsjukvardsavtal. Praktiska anvisningar finns for
att frimja en god vard pa ritt vardniva och en socialtjdnst av god kvalité samt tydligg6ra parternas
ansvar och roller.

Socialndmnden, Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 6(28)



Liansgemensam ledning i samverkan

Genom linsgemensam ledning sker en linsoévergripande samverkan kring hilso- och sjukvardsfragor
mellan linets 13 kommuner och regionen. Frigor inom omrade social vilfird utvecklas i det
regiongemensamma ledningssystemet. Arbetet dr organiserat i:

e  Strategigrupp Barn och Unga
e  Strategigrupp Vuxna

e Strategigrupp Aldre
Utover ovanstiende finns bland annat styrgrupper for E-hilsa samt linsgemensam
hjalpmedelsforsorjning.

Inom ramen for Strategigrupp dldre genomfors fornyelse- och forbittringsarbete utifran Trygg och
siker vard och omsorg, Demens och kognitiv svikt, Palliativ vard, Likemedelsarbete for dldre samt
Hailsofrimjande arbete for dldre. Radet leder och koordinerar Geriatrikum

Samverkan med vardcentralen

MAS, MAR och enhetschef dr kontaktperson for lokala 6verenskommelser kring vard- och
omsorgsboende gillande likarmedverkan. Fyra ganger per ar triffas representanter for vardcentraler
och kommunen for att diskutera gemensamma rutiner, grinsdragningsfragor, informationsoverféring,
dokumentation med mera. Syftet ér att identifiera forbattringsomraden mellan virdgivarna.

Nitverk inom Kommunal utveckling

Inom Kommunal utveckling organiseras flertalet olika nitverksgrupper, 1 syfte att genom samverkan,
samarbete och kunskapsutbyte sakerstilla ett personcentrerat arbetssitt, som ar likvirdigt i samtliga
kommuner i linet. Exempelvis nitverk MAS och MAR, nitverk f6r chefer inom hilso- och
sjukvarden, aldreomsorgschefer, myndighetschefer, chefer inom funktionshinderomsorgen, nitverk
tor f6rs0rjning och sysselsittning samt Vard- och omsorgscollege.

MAS/MAR samverkan

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och Medicinskt ansvarig rehabilitering, MAR fran linets 13
kommuner triffas regelbundet f6r samverkan. Linsgemensamma riktlinjer och dokument kring halso-
och sjukvard framarbetas f6r en patientsiker, jamlik vard och omsorg i linet.

Samverkan med slutenvarden

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hils-och sjukvard giller sedan 2018 (SFS 2017:612).

"Jag far den vard jag behéver, nir jag behéver den, dir jag behdver den och pa det sitt jag behéver
den."

For inneliggande patienter i slutenvarden gors en samordnad individuell plan (SIP) tillsammans med
berérda parter. Syftet med SIP ir att tillgodose den enskildes behov av delaktighet, trygghet,
kontinuitet, samordning och sikerhet 1 vard och omsorg. De olika professionerna samlas och i samrad
med patienten planeras och dokumenteras de insatser som ska utféras, vem som ansvarar for
insatserna samt nir och hur insatserna ska genomforas. Det dr patientens vardcentral som samordnar
och besoker patienten, 6vriga berérda parter kan delta fysiskt eller digitalt. Detta har gjort att flera
parter har mojlighet att medverkar vilket bidrar till personcentrerad vard och 6kad patientsikerheten.

Samverkan med olika specialistfunktioner

Samverkan pi specialistniva sker pa regelbunden basis. Exempel pa detta dr smittskydd/vardhygien
och SSIH (specialiserad sjukvard i hemmet).

Avvikelsehantering i samverkan sker regelbundet via fysiska moten som Hindelserad eller
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direktkontakt mellan berérda professioner da situationen kriver det.

SAS-nitverk

Samverkan finns i nationellt samt regionalt nitverk f6r SAS/utvecklingsledare pa Hoglandet.
Dessutom samverkar Nissjé kommun via Riksféreningen SAS.

Rapport frin brukarraden

Samverkan sker genom Kommunala radet f6r funktionshinderfrigor (KRF) och Kommunala
pensionarsradet (KPR) dir brukarorganisationerna medverkar i 6vergripande fragor.

Radens synpunkter inhdmtas och redogors infér socialnimnden som fattar beslut i avgorande fragor
som r6r dldre och funktionsnedsatta.

KRF har till uppgift att verka f6r att kommunens nimnder/f6rvaltningar beaktar
funktionshinderfragor i sin verksamhet.

Radet har sammantritt fyra ganger under 2022. De frigor som varit mest diskuterade under aret har
varit den fysiska tillgangligheten i kommunen, socialnimndens ekonomi, habiliteringsersittning,
Coronapandemin/vaccinering, planer for sysselsittning och boende. En stdende punkt pd ridet dr
information frin nimnderna.

KPR ir ett rad for overliggningar, samrad och 6msesidig information mellan foretradare for
pensionirs-organisationerna och kommunens nimnder/forvaltningat.

Radet har sammantritt fyra gainger under aret. De fragor som diskuterats mest aterkommande under
2022 har varit pandemin/vaccinering, dldreveckan, socialnimndens ekonomi, bostadsférsérjning med
tonvikt pa trygghetsbostider, hyresmodellen, digitalisering inom aldreomsorgen och kostpolicy.

|.7 Informationssakerhet

Loggningskontroll

Som en del i uppféljningen av sekretesslagstiftningen gors regelbundna loggningskontroller i det
verksamhets-system som medarbetarna dokumenterar 1. Loggningskontrollen sker systematiskt varje
manad i syfte att forebygga, konstatera och beivra otilliten atkomst till personliga uppgifter. Urvalet
sker slumpmissigt av systemforvaltare, loggningen granskas sedan av chef for att kontrollera att
anvindarens aktivitet stimmer 6verens med dennes arbetsuppgifter.

Aven sirskild loggningskontroll kan genomféras vid misstanke om otillbérlig dtkomst. Genomférda
kvalitets- och patientsidkerhetsarbeten
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2 Genomforda kvalitets- och patientsakerhetsarbete

2.1 Forvaltningsovergripande

Fran och med januari 2022 har socialférvaltningen forstirkts med resurs MAR (Medicinskt ansvarig
tor rehabilitering), omfattning 50%. Resursforstirkningen har varit mycket positiv och beslut har tagits
om att forlinga satsningen pa MAR dven under 2023.

Processkartliggning

Socialférvaltningens ledningskontor har mojligheter att erbjuda stéd 1 processkartligening till
verksamheterna.

2.2 Funktionshinderomsorg

Under 2022 har Funktionshinderomsorgen varit pilotomrade for att utveckla individuell uppféljning
av beslut, i syfte att kunna sikerstilla effekter pa 6vergripande niva. Lopande uppfoljning i den
brukarnira relationen dr praxis, och fungerar bra eller mycket bra inom avdelningen. Utvecklingen av
uppféljningsarbete har berort utvirdering av hur, med vilka ord och begrepp, genomférandeplanen
nedtecknas. Syftet 4r att skapa en storre samstimmighet avseende begrepp inom avdelningen. Ur
brukarperspektivet dr malsittningen att samtliga kontaktpersoner vid upprittande av
genomforandeplaner ska ha en gemensam plattform av begrepp och fragestillningar att utga ifran, vid
dialog med brukaren. Hirigenom sakerstills att samtliga brukare far mojlighet att ge uttryck for sina
behov, 6nskemal, vanor osv. oavsett om de sjilva initiativ till att samtala om dmnet eller, vilket 1 sig
garanterar en Okad niva av rittssikerhet. Dessutom underlittar det f6r medarbetarna att genomféra ett
kvalitativt gott arbete. Vilket i sig underlattar f6r den personal som ska utféra insatsen, att ge den pa
det satt som brukaren 6nskar, ar van vid. Med andra ord: ytterligare en kvalitetsékning.

Genom att avdelningen anvinder sig av en gemensam begreppsbas, och ett likartat arbetssitt,
underlittas ocksa den generella, 6vergripande utvirderingen. Intentionen med IBIC ér att
verksamheterna ska kunna genomféra uppfoljning pa 6vergripande niva. Hirigenom blir det mojligt
att kvalitetssiakra att de insatser som beviljas och utfors, idr jamlika. Oavsett alder eller konstillhorighet,
har den enskilde ritt att fa sina behov tillgodosedda pa likartat sitt, i likartad omfattning.

2.3 Halso- och sjukvard

Kognitivt resursteam

Det kognitiva teamet har tva samordningsansvariga varav en ar sjukskéterska och den andra
underskoterska. Under 2022 har fokus legat pa: utbildning i BPSD-registret, plan f6r utbildning i
Demens ABC, handledning i enskilda patientirenden, genomférande av minnesutredningar samt
byggande av anhorigstdd. BPSD-team som fanns férut avvecklas och i stillet utbildas demensombud.

Kompetensutveckling inom hilso- och sjukvarden

Kvalitet i varden forutsitter god kompetens bland medarbetarna. Kontinuerlig kompetensutveckling
skall dirfér bedrivas for att bibehalla och 6ka kompetensen. Under 2022 har det genomférts
utbildning inom olika omraden, bade av interna och externa férelasare. Pandemin har medfort att
manga nya moment, instruktioner och rutiner vilket goér att mycket utav utbildning gar idag att
genomféra genom sjilvstudier, instruktioner och filmer via internet.

Kompetensutveckling som genomforts under 2022

e Funktionshinderomsorgens organisation och samverkan med rehabiliteringsteamet
e  DPalliativ vard
e Senior alert (Verktyg for riskbedé6mning)
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¢  Dokumentation
e Diabetes
®  Ytterligare medarbetare pa HS-enheten har utbildats till instruktdrer i forflyttningsteknik. Totalt har
instruktorerna under dret utbildat 442 medarbetare inom dldreomsorgen.
Funktionshinderomsorgens Serviceboende har inférskaffat sex rullstollsvagar under 2022. Syftet ér att
bittre kunna stédja den enskilda individen i dennes striavan efter ett hilsosamt liv.

2.4 Myndighetsutovning

Processtod

Revideringsarbetet av processtod inom Enheten f6r ekonomiskt bistind och vild 1 nira relation samt
Enheten for barn och unga som piaboérjades 2021 har fortsatt under 2022. Processtéd har dven arbetats
fram f6r Enheten f6r vuxna och funktionshinder. De flesta processtéd har firdigstillts under 2022.
Processtédet kommer att bidra till en storre samsyn, tydlighet och rittssikerhet i det dagliga arbetet.

Enheten f6r Barn och Unga

Under 2022 aterupptogs dokumentationsgruppen inom Enheten for barn och unga, en grupp som
arbetar med en samsyn och rittssiker dokumentation. I gruppen har det bland annat tagits fram en
vigledning 1 journalforing, specifikt f6r Enheten f6r barn och unga. Hosten 2022 genomfordes dven
enhetens forsta workshop gillande ett mer effektivt och rittssikert utredningsarbete, som pa sikt
torvintas sinka utredningstiden pa enheten.

De nitverksledare som utbildades under 2021 har under 2022 startat igang nitverksmoten, i syfte att
samla savil privat som professionellt nitverk kring ett barn eller en familj f6r att hitta I6sningar och
samarbete till stod for barnet. Det har genomfort ca 11 natverksméten under aret och arbetet kommer
fortsitta under 2023.

Oppen mottagning ung, som fortsitter utvecklas, har testat CRAFT utifran ett anhérigperspektiv.

Det har under éret dven fattats besluts om en omorganisation inom enheten, vilket innebdr att
ytterligare en enhetschef ska rekryteras och att mottagningsgruppen ska utokas, i syfte att arbeta mer
térebyggande och informerande mot skola och andra samverkansaktorer.

Enhet vuxna och funktionshinder

Inom Enhet f6r vuxen och funktionshinder sa har arets storsta fokus varit pa férdjupningsarbete
gillande arbetet med Individens behov i centrum (IBIC). Enheten har skapat en IBIC-grupp dir alla
deltagare genomgick Socialstyrelsens processledarutbildning under hosten 2022. IBIC-gruppen har
arbetat fram en arsplan for férdjupning i utredningsprocessen enligt IBIC och workshops kommer att
genomforas varen 2023.

Enheten f6r ekonomiskt bistand och vald i néra relation
Utifran identifierade behov 2021 har enheten under 2022 skapat en dokumentationsgrupp, for att

skapa en samsyn och rittssiker dokumentation.

E-tjanst for nyansokan har lanserats under 2022, vilket fungerar bra och har underlittat till viss del f6r
socialsekreterarnas hantering av ansékningar.

Den forstirkning som gjordes 2021 i form av en riktad samordningsfunktion gillande
rehabiliteringsinriktade arbetet har utvecklats ytterligare under 2022 och har gett framgangsrika resultat
for enhetens brukare.

Under aret har dven implementeringen av utredningsmodellen MIX intensifierats och i samband med
processtodsarbetet ar nu MIX som arbetssitt implementerat i utredningsprocessen.
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2.5 Aldreomsorg

Aldreomsorgens enhetschefer har tillsammans med tillférordnad avdelningschef under hésten 2022
arbetat med att genomlysa verksamheten, identifiera hinder f6r utveckling, samt har tagit fram
konkreta forslag och aktiviteter for att utveckla verksamheten. Processen har haft arbetsnamnet
”Aldreomsorgen 2.0,

Antalet medarbetare per enhetschef har inom ildreomsorgen inte varit densamma som foér 6vriga
verksamheter inom Nissjé kommun. I syfte att hjalpa verksamheten att na malvardet (10-25
medarbetare per chef) har ytterligare enhetschefer rekryterats. Syftet dr naturligtvis att i det korta
perspektivet sikerstilla en god arbetsmiljé for enhetschefer och medarbetare, men det langsiktiga
malet ar att skapa forutsittningar for en 6kad kvalitet inom aldreomsorgen. Detta uppnis genom att
medarbetarna far 6kad tillgang till enhetschef, som kan ge stdd 1 det dagliga arbetet, nir de stills infor
utmanande situationer. Vidare skapas méjlighet till titare uppfoljning av verksamheten. Bada dessa
aktiviteter har som mal att sakerstilla att den enskilda brukaren far en god och siker vird, med hog
kvalitet. Uppfoljningarna ger ocksa forutsittningar for att genomfora utvecklingar och forbattringar,
niira verksamheten, med delaktiga brukare. Aven hiir ir naturligtvis brukarna de stora vinnarna, men
dven arbetsgivaren kommer att tjdna pa detta. Det dr utmanande att attrahera medarbetare med ritt
kompetens. Att verksamheten kan erbjuda nirvarande chefer, med kontinuerligt forbattringsarbete, ar
en framgangsfaktor nir det giller att uppfattas som attraktiv arbetsgivare. Nir Nassj6 kommun kan
fortsitta att locka de bista medarbetarna, kommer ocksa detta brukarna till del.

Regelbundna triffar f6r de medarbetare som i sitt arbetslag har uppdraget som metodstodjare, har
aterupptagit under 2022. Hirmed nirmar sig dldreomsorgen funktionshinderomsorgen inom detta
omrade.

Nya och uppdaterade arbetsverktyg

Installationen av nytt larmsystem inom sirskilt boende genomférdes under 2022 vid samtliga enheter.
Hirigenom blir det mojligt att annu battre kunna mota brukarens individuella behov av stéd och hjalp
1 olika situationer.

En uppdatering av verksamhetssystemet har inneburit att det nu ar méjligt f6r medarbetarna att pa ett
enkelt sitt, direkt i mobiltelefonen, snabbt far tillgang till ritt information om forutsittningarna infor
varje besok hos brukarna. Informationen har redan tidigare varit tillginglig, pa ett relativt komplicerat
och omstandligt satt, men uppdateringen innebér en mycket bra férenkling 1 arbetssattet. Vilket
kommer att innebira att medarbetarna dr dnnu bittre foérberedda infor besok hos brukarna.
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3 Resultat med analys
3.1 Overgripande

3.1.1 Awvikelserapportering

Utifran rapporteringsskyldigheten ska alltid en avvikelserapport skrivas om det intriffar en hindelse i
verksamheten som medfort eller som skulle kunnat medféra negativa konsekvenser for
brukare/klient/patient pa grund av brister i verksamheten.

Antalet avvikelser per omrade kan variera fran 2019 ars siffror, da indelningen av omraden férdelats
annorlunda sedan dess.

I stora drag ligger antalet avvikelser inom samma volym ar fran ar. Huruvida det utfallet ska bedémas
som gott eller inte, beror pa vilken infallsvinkel betraktaren intar. Ur ett kvalitetsperspektiv ar
avvikelser ndédvindiga for att kunna sikerstilla att brukarna far ett gott bemétande och insatser av god
kvalitet. Framfor allt dr avvikelser ett kvitto pa att verksamheten genomsyras av en 6ppen atmosfir,
dar brister och misstag identifieras och atgirdas.

Dirfor dr franvaro av avvikelser inget som skall efterstrivas. Diaremot ska verksamheten priglas av
medvetna férebyggande insatser, sa att de avvikelser som trots allt sker, dr av lindrig karaktir.

Inkomna avvikelserapporter

Rapporterade avvikelser per avdelning (antal) 2018 2019 2020 2021 2022
Funktionshinderomsorg 416 232 394 375 383
Halso- och sjukvard 40 65 55 8l 130
Myndighetsutovning 28 43 39 72 44
Aldreomsorg (sirskilt boende) 1733 1693 1745 1339 1463
Aldreomsorg (hemtjinst/larm/nattpatrull) 1727 1569 1009 1523 1607
Totalt 3944 3602 3242 3390 3627
Avvikelse per omrade (antal)* 2018 2019 2020 2021 2022
Bemotande 28 23 - 41 38
Dokumentation 29 30 - 120 99
Genomforande av insats 224 166 - 274 122
Informationsoverforing 6l 112 - 208 229
Lakemedel 999 805 - 952 743
Miljo/utrustning/teknik 143 169 - 110 116
Sekretess och tystnadsplikt 12 6 - 12 18
Vard och behandling 38 44 - 119 96
Overgrepp 8 14 - 13 10
Fall - 503 - 2150 2153

For 2020 redovisades inga uppgifter eftersom den pagdende pandemin krévde stor del av tillgéngliga personalresurser. KPB for 2020 var mindre i omfdng,
utifrdn ett aktivt prioriterat val.
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Avvikelsernas allvarlighetsgrad

Allvarlighetsgrad (andel i %) 2018 2019 2020 2021 2022
Mindre (1) 8l 80 50 50 75
Mattlig (2) 17 17 I 17 24
Betydande (3) 2 3 0.8 I I
Hog (4) 0 0 0.2 0 0,2

Andel utan att allvarlighetsgrad har angetts: 2020 = 39%, 2021 = 32% samt 2022 = 29%.

Vidtagna atgirder

Under 2022 har det 16pnade, stindigt pagaende, arbetet med att f6lja upp, atgarda och foérebygga
framtida avvikelse varit en levande dialog och ett fortlopande arbete 1 verksamheterna. Vid arets slut
kan det 6vergripande konstateras att dels har medvetenheten om vikten av att uppritta avvikelser (ur
ett kvalitetsperspektiv) 6kat, dels har nagra forbittringsomraden, rent administrativt,
uppmairksammats. Forstielsen och féljsamheten till verksamhetssystemet f6r avvikelsehantering skulle
kunna vara bittre. Om sa vore fallet, skulle slutsatser om vilka atgiarder som far bast effekt, pa
aggregerad niva, littare kunna goras. I nuldget dr statistiken for vidtagna atgirder nagot snedférdelad,
varfor uppgiften stryks i forevarande dokument.

Avvikelser i samverkan

Omrade 2018 2019 2020 2021 2022
Bemotande I 2 - 2 2
Hijalpmedel - - - - 0
Informationsoverforing 9 7 - 3 14
Lakemedel 9 I - 14 9
Viard och behandling 3 8 - 6 5
Samordnad vardplanering 6 14 - 6 I
Annan handelse 3 3 - 2 I
Totalt 31 45 - 33 32

For 2020 redovisades inga uppgifter eftersom den pdgdende pandemin kravde stor del av tillgdngliga personalresurser. KPB for 2020 var mindre i omfdng,
utifrdn ett aktivt prioriterat val.

Det ar en markant 6kning av avvikelser i informationséverforing. Orsaken till detta dr att regionen
beslutat att stinga ner mojligheten for utskrifter av journalkopior i Cosmic/Link. Enligt styrgruppen
tor gemensamma E-hilsotjdnster i region Jonkopings lin, dr det inte forenligt med lagkrav som
huvudmannen har for ett journalsystem. Detta har gjort att informationen mellan kommunen och
regionen manga ganger brister och inte blir patientsiker. Kommunen har i detta drende ingen
mojlighet att paverka, utan regionen dger beslutet som huvudman f6r journalsystemet.
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3.1.2  Synpunkter och klagomal

Av de 54 klagomal som inkommit till f6rvaltningen handlar merparten om missndje kring hur insatser
utfors. Alla synpunkter utreds av ansvarig chef.

Inkomna synpunkter

Verksamhet Berom Klagomal
Funktionshinderomsorg 0 13(12)
Halso- och sjukvard 0 6 (8)
Myndighetsutovning 0 15 (24)
Aldreomsorg I (0) 16 (14)
Totalt 1 (0) 54 (58)

3.1.3 Loggningskontroll

Under aret har det genomforts 224 loggningskontroller 1 verksamheterna med féljande uppdelning
varje manad:

Myndighetsutévning: 5st

Funktionshinderomsorg: 8st

Aldteomsorg: 10st

Hilso- och sjukvird: 5st

Av dessa 224 individer som har loggats sa dr det 86 medarbetare som varit inne i verksamhetssystemet
den aktuella dagen. Av de 86 medarbetarna sa har det uppkommit en anmarkning pa 1 loggning, vilket
toranlett en avvikelseutredning som fortsatt pagar.

3.1.4 Tillsyn av Inspektionen for vard- och omsorg

Inspektionen for vard- och omsorg (IVO) granskar kontinuerligt utvalda omraden och verksamheter
inom hilso- och sjukvard, socialtjanst samt verksamheter som bedrivs enligt LSS. Tillsynerna utfors
bade kontrollerande och frimjande.

Under 2022 har IVO genomfért 6 tillsyner. IVO har fyra pagaende tillsyner pa forvaltningen.

Tillsyn och beslut av IVO

Tillsyn av IVO Antal | Beslut avIVO

Klagomal, brister i omvardnaden p3 korttidsboende. | Tillsynsérendet avslutas utan anmarkning.

Tillsyn av boenden med sarskild service for vuxna I IVO bedomer att verksamheten inte har anvant
enligt LSS, férekomsten av tvangs- och begrans- tvangs- eller begransningsatgarder, samt att det inte
ningsatgirder finns behov av nagra férindringar i verksamheten.
Tillsyn av medicinsk vard och behandling till dldre I IVO har ej avslutat arendet.

pa sarskilt boende

Inspektionen for vard och omsorg har en pagaende I IVO har ej avslutat drendet.

tillsyn pa myndigheten fér barn och unga sedan 2019

utifran langa handlaggningstider. Yttrande och

uppgifter skickas in tva ganger per ar.

Socialndmnden, Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 14(28)



Klagomal, brister i palliativ vard pa SABO I IVO har ej avslutat drendet

Tillsyn i individarende gallande ansvarsfordelning I Tillsynsarendet avslutas utan anmarkning.
mellan BUP och socialtjansten.

3.1.5 Ej verkstallda beslut

2020 2021 2022
Kvartal | 20 21 12
Kvartal 2 14 17 10
Kvartal 3 20 24 8
Kvartal 4 23 I 5

Under hela 2022 har trenden med férre ej verkstillda beslut hallit i sig. Det har fraimst varit beslut
inom ildreomsorg och funktionshinderomsorg som varit ej verkstillda. Inom dldreomsorgen rér det
frimst personer som beviljats sirskilt boende men tackat nej pa grund av osikerhet kring insatsen eller
att de inte fatt 6nskad plats. Aven inom funktionshinderomsorgen dr det frimst boendebeslut som
inte kunnat verkstillas, dock har dessa behov tillgodosetts via andra insatser i vintan pa beslutad
insats.

3.1.6 Lex Maria och lex Sarah

Under 2022 har 10 utredningar enligt lex Sarah genomforts. Av dessa har tva anmalts till IVO, som i
bida fallen meddelade att de avslutade drendet.

I de drenden som IVO har bedémt, har Nissjé kommuns socialférvaltning fatt aterkoppling att
genomforda utredning och vidtagna/planerade atgirder ar tillrickliga.

Under 2022 har tva utredningar gjorts enligt Lex Maria. Av dessa tva har en anmilts till IVO. I det
drende som IVO ska bedéma har Nissj6é kommun inte fatt aterkoppling annu.
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Utredningar av misstinkta missférhallanden och virdskador

Omrade

Enhet

Bed6mning

Anmadrkning

Ovardigt bemotande

Funktionshinder-
omsorg,
Gruppbostad

Enskild medarbetare
agerade felaktigt

Medarbetaren har i direkt anslutning till
handelsen, avslutat sin anstallning

Ovirdigt bemotande

Aldreomsorg,
sarskilt boende

Oklar ansvars-
fordelning av
arbetsuppgifter
skapade osakerhet
och riskerade att
innebara risk for
missforhallanden

Utredningen visade pa att andra atgirder
behdvde vidtas, sa som utbildningssatsning,
handledning.

Brister i
larmfunktionen

Aldreomsorg,
ordinart boende

Tekniska brister
som tillfalligt kunde
hanteras genom
forandring av
arbetsmetod.

Foérandring av arbetssitt ar inte hallbart
over tid. Process for att ersatta nuvarande
trygghetslarm for ordinart boende, med
annan produkt, annan leverantor, ar
pabdrjad och beriknas vara slutférd innan
sommaren 2023.

Rittsosakerhet

Funktionshinder-
omsorg, ordinart
boende

Grundlig utredning
av huruvida
forvaltningen
efterlever lagkrav
och praxis, bade
inom
Myndighetsbedomni
ng och verkstallighet

Arendet har hanterats korrekt.

Brister i omvardnaden

Funktionshinder-
omsorgen,
servicebostad

Brukaren upplevde
oro, osakerhet. Hen
konsumerade
handsprit

Medarbetarna har fatt kompetensutveckling
for att battre kunna mota den enskilde
brukarens behov av trygghet. Forbattrade
rutiner for forvaring av handsprit.

Brister i omvardnaden

Aldreomsorg,
ordinart boende

Utredningen visade
att uppfoljningen av
fattade beslut maste
bli battre. Vidare
maste medarbetarna
i hem-tjansten fa
mojlighet till
kompetensutvecklin
g for att kunna
fullfolja sitt uppdrag
pa ett kvalitativt gott
satt.

Den enskildes dnskemal hade respekterat.

Ovirdigt bemotande,
krankande behandling

Fardtjanst

Arendet verlimnat
till Lanstrafiken

Aterkoppling, noggrann utredning har
foretagits av Lanstrafiken. Atgarder har
vidtagits.

Brister i personlig
omvardnad

Aldreomsorg,
ordinart boende

Brister i dialog
mellan
verksamheter, vilket
gjorde att en
brukare inte erholl
den hjalp som hen

Handelsen anmaldes till IVO som ett
allvarligt missférhallande.

IVO bedomde att verksamheten har
vidtagit atgirder for att forhindra framtida
kommunikationsbrister

var beviljad
Uteblivna lakemedel | Halso- och Brister i Allvarlig vardskada.
Hilso- och sjukvard likemedelshantering | Lakemedelsavvikelse som orsakat

sjukvarden

patienten lidande i form av
hallucinationer och suicidtankar.
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Lakemedelsavvikelse | Halso- och Brister i foljsamhet Ptaglig risk for allvarlig vardskada.

sjukvérd till lkemedelsrutin Felmedicinering med komplikationer.
och delegering

Orittssiker Enheten for barn Inga felaktigheter Arendet anmildes initialt till IVO, men
handliggning, brister i | och unga har begitts forutom | atertogs nar bedomningen var fardigstalld.
kommunikation vissa brister i

dokumentation.

Orittssiker Enheten for barn Mer omfattande Arenden anmildes inte till IVO. Interna
handlaggning, ovardigt | och unga utredningsatgarder férbattringsarbeten pagar.
bemotande an nodvandigt

vidtogs.

3.1.7 Oppna jimforelser

Oppna jimforelser; nationell undersdkning fér att skapa underlag for brukare, anhériga, verksamheter,
tortroendevalda, tjinstemin, media osv, att kunna jimféra verksamheter med varandra.

Inom ildreomsorgens omrade genomférde Socialstyrelsen Enhetsundersékningen. Utfallet ligger 1
paritet med tidigare ar.

Inom funktionshinderomsorgen redovisades resultatet av 2021 ars brukarundersékning 1 slutet av aret.
Avdelningen har under 2022 arbetat med resultatet, och har framfdr allt fokuserat pa att skapa
forutsittningar for brukarnas delaktighet. Se dven forbattringsarbete.

3.2 Myndighet

3.2.1 Brukarenkater

Brukarenkiter borjade skickas ut i samband med beslut pa Enheten f6r vuxna och funktionshinder i
maj 2022. Enheten f6r barn och unga paborjade utskick av brukarenkiter i september 2022. Enkiten
efterfragar upplevelsen av kontakten med socialtjinsten under utredningsprocessen. 2021 testade
Enheten f6r ekonomiskt bistind att skicka ut enkiter i samband med beslut f6r november minad,
dock blev svarsfrekvensen lag. Dirav kommer nytt foérfarande arbetas fram under 2023 gillande
Enheten for ekonomiskt bistind.

Det ir frimst inom Enhet vuxna och funktionshinder som brukarenkiten har skickats ut under Aret,
dar man kan utldsa att brukarna upplever lyhordhet, hog tillginglighet och ar 6verlag n6jda med den
insats de beviljats. Dock kan man konstatera att det krivs en tydligare sammanhangsmarkering; varfor
den enskilde utreds och hur utredningen gar till.

3.2.2 Arenden i forvaltningsdomstol

Minskningen av drenden gillande 6verklagan i Forvaltningsritten fortsitter att minska sedan
foregaende ar. Det dr svart att faststélla en anledning f6r detta. Dock kan det faststillas att merparten
av de drenden som 6verklagas gir enligt nimndens beslut, vilket indikerar ett rattssikert och korrekt
beslutsfattande av nimnden.

Overklagan och forvaltningsrittens dom

Overklagan avser Antal Forvaltningsrittens dom
Ekonomiskt bistand (Sol) 46 (56) 42 avslag, 3 bifall, | delvis bifall
Personlig assistans 13 (14) 10 avslag, 3 delvis bifall
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Korttidsplats (LSS) I (1) Avslag

Sarskilt boende 2 (0) Avslag

Kontaktperson (LSS) I (1) Avslag

Kontaktperson (Sol) 2 (0) Avslag

HVB-hem (1) Avslag

Utsluss fran HVB-hem I (0) Delvis bifall

Bostad med sarskild service (LSS) I (0) Avslag

Totalt 68 (75)

LVM och LVU-irenden

Beslut Antal Forvaltningsriattens dom
Omedelbart LVM 2(3) 2 faststallda domar
Ansokan LVM 4 (3) 4 bifall

Omedelbart LYU 6 (5) 6 faststillda domar
Ansokan LVU 11(12) 10 bifall, | avslag (bifall senare i Kammarratten)
Totalt 23 (23)

3.2.3 Uppfoljning inom enheten barn- och unga

Enheten f6r barn och unga - myndighet

IVO har haft ett pagiende tillsynsirende pa Enheten for barn och unga sedan 2019 — efter en
avvikelse gallande langa utredningstider och ej férdelade drenden.

Under 2022 har det inkommit 1835 orosanmailningar till enheten, vilket ligger 1 paritet med 2021 dé
siffran var 1873 anmilningar. Dock dr det fortsatt vissa svarigheter att fatta beslut om att inleda eller ¢;
inom 14 dagar, da det i 19% av drendena Sverskridit 14 dagar innan beslut fattats.

Enheten har avslutat totalt 619 utredningar under aret, dir 238 (38%) stycken Gverskridit den
lagstadgade utredningstiden pa fyra manader, utan sarskilt skil for forlingning. Detta dr en forbattring
sedan tidigare ar da siffran var 56% som 6verskred fyra manaders-gransen.

Enheten f6r barn och unga - 6ppenvard

Under 2022 hade 6ppenvarden totalt 222 insatser, att jimféra med 195 insatser under 2021. 183 av
dessa 222 insatser har beviljats genom bistand, 75 insatser har genomforts genom rad och stéd
(tidigare: 34st) och 12 insatser enligt lagen om sirskilda bestimmelser om unga lagévertridare (LUL)
(tidigare: 8st). Detta innebir en 6kning av alla insatsformer och enheten har dubblerat antalet rad och
stod-insatser. Verksamheten kommer likt tidigare gora en sammanbrottsanalys inom ramen for det
l6pande arbetet, 1 syfte att utveckla kvalité och arbetssitt.

Sedan 2007 utvirderar 6ppenvarden sina resultat systematiskt genom Achenbachs skattningsskalor,
som 4r evidensbaserade och har referensgruppsvirden f6r normalpopulation. Skattningsskalorna
miter barn och ungdomars symtombelastning vid psykisk problematik. CBCL (Child Behavior
Checklist) besvaras av fordlder och YSR (Youth Self Report) besvaras av barnet/ungdomen.
Skattningsformulir fylls i vid uppstart av behandling samt vid avslutad behandling i drenden dér det dr
limpligt och moijligt att mita forindring. Som tidigare ar det av flera anledningar ett stort internt
bortfall kring denna skattning, men av de siffror som presenteras gar det att utldsa en minskad
symtombelastning, skattat av bade forildrar och barn. Det gar med andra ord att tyda en upplevd
forbittring av genomférd behandling, 1 likhet med 2021. Dock dr symtombelastningen skattad nagot
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hégre vid forsta testtillfillet, jimfért med tidigare ar. Detta indikerar att problematiken 1 drendena ar
hogre dn tidigare.

2022 avslutades 120 behandlingsinsatser med bistandsbeslut (2021 avslutades 123). Av dessa har 21
insatser (17,5%) avslutats pa grund av sammanbrott. Procentuellt ligger det pa likvirdig niva jamfort
med 2021 ars siffror. Den genomsnittliga behandlingstiden har 6kat markant sedan tidigare ar, med
mer dn en férdubbling i tid. Det kan vara ett resultat av den 6kade problematiken 1 drendena. Dock ar
siffran ett medelvirde, vilket alltid bor beaktas med forsiktighet da det kan vara ett fital arenden som
har en vildigt lang behandlingstid och ge ett hogre virde pa medeltalet.

3.3 Verkstallighet

Uppsokande verksamhet

219 invanare, fédda 1940 och 1941, och som inte har nagon pagaende insats fran socialnimndens
verksambhet, har fatt erbjudande om ett informerande samtal, hembes6k. 141 personer tackade ja,
ovriga (78 stycken) avbojde. Av dem som avbojde kontakt, har 47 stycken angett att de inte har nagot
intresse av informationen i nuliget. Den vanligaste anledningen har varit att man kianner sig for pigg
for att fa information 1 nuldget.

Syftet med uppsckande verksamhet till invanare som har fyllt 80 ar, dr i forsta hand att ge dem
information. Moijlighet finns ocksa att sikerstilla att de invanare som sa Onskar, far kontakt med till
exempel socialsekreterare for att anséka om bistand alternativt att komma i kontakt med Fixar-Affe
eller Digital Fixare.

Manga av de som har fatt ett uppsékande besck under éret, bedomer sig livskvalitet som mycket bra
alternativt ganska bra, vilket ar gladjande. Att vara fysiskt aktivt samt att anvinda digital teknik varierar
sjalvfallet inom malgruppen, men att lisa tidning digitalt 4r inte ovanligt. Att anvinda en smartphone
t6r kommunikation i olika former dr ocksa vanligt.

Utifran svaren fran deltagarna i den uppstkande verksamheten, visar det sig att malgruppen har en
6ppenhet for att fa hjilp i framtiden bade av fysiska personer (anhoriga och/eller hemtjinst) som att
sjalvstindigt anvinda vilfirdsteknik i olika former.

3.3.1 Brukarundersokning

Socialstyrelsen genomforde under 2022 nationella brukarundersékningar, avseende upplevd kvalitet
inom bade funktionshinderomsorgen och dldreomsorgen.

For aldreomsorgen lag utfallet 1 paritet med tidigare dr, dven om antalet respondenter inom sarskilt
boende var nagot lagre dn tidigare. Forhoppningsvis svarar fler dldre pa enkiten 2023.

For funktionshinderomsorgen var resultatet 6ver lag gott. Brukarnas upplevelse av delaktighet hade ett
ligre utfall 4n vad verksamheten ansdg 6nskvirt, sa ett forbattringsarbete har paborjats.

Forbattringsarbetet involverar foretridare fran verksamheten och myndighetsutévningen, och har
uppmirksammats pa nationell niva av SKR (Sveriges Kommuner och Regioner).

3.3.2 Dokumentation

Resultat fran journalgranskning

Granskning dokumentation 2018 2019 2020 2021 2022

Andel genomforandeplaner med godkand kvalitet 82% 52% - 76% 90%

Uppgifter fran 2020 saknas. Pga. pagdende pandemi prioriterades den manuella framtagningen av statistik bort.
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Genomforandeplanen dr den enskilde brukarens dokument. Genom att omvardnadspersonal och
brukare gemensamt arbetar fram hur bistindsbedémda och beviljade insatser ska utféras och
genomforas, samt vilka delmal som ska uppnas, astadkoms en matbar tydlighet f6r den enskilde
brukaren.

Genomférandeplanen dr ocksa det enskilt viktigaste dokumenten nir omvardnadspersonal genomféra
sina alagda arbetsuppgifter. I genomférandeplanen finns instruktioner och information om hur de
olika momenten ska planeras, genomféras och f6ljas upp.

Genomférandeplanen ska upprittas vid nytt beslut, revideras vid behov av férindrat arbetssitt eller
nir malbilden behéver justeras. For att kvalitetssikra att genomforandeplanen ar aktuell och adekvat,
ska revidering och uppdatering ske minst var sjitte manad, det vill sdga dven om inga férindringar har
observerats.

Under 2022 har verksamhetssystemet uppdaterats pa ett mycket bra sitt, nir det giller kvalitet och
enkel hantering av information. Numera dr det méjligt £6r omvardnadspersonalen att vid varje
planerat besok, enklare lisa den del av genomférandeplanen som ér relevant vid just det aktuella
besoket, direkt 1 mobiltelefonen. Tidigare har det enbart varit méjligt att lisa genomforandeplanen i
sin helhet, nuvarande méjlighet dr en klar férenkling i informationshinseende.

3.3.3 Demensvard - BPSD

Antalet bedémningar utifrin BPSD (Beteendemaissiga Psykiska Symptom vid Demenssjukdom) har
nistan halverats mellan 2021 och 2022. Antalet genomférda BPSD-registreringar ar 2022 till och med
den lidgsta numeriren som har uppmitts under de senaste fem aren. Infér 2023 maste arbetssittet
forbattras avsevart.

Resultat ur BPSD-registret

Bedomningar och antal personer 2018 2019 2020 2021 2022
Antal bedémningar gjorda pa personer med BPSD 190 180 177 206 75
i T Riket
Kvalitetsindikatorer (%) 2018 2019 2020 2021 2022 2022
Andel personer med olampliga lakemedel 51 46 57 55 - -
Andel personer som verkar smartfria 79 72 76 77 72 72
Andel personer som har en bemotandeplan 94 100 100 100 - -
A:ndel personer som fatt lakemedelsoversyn genom- 90 95 9 95 i i
ford
Andel personer med AIzhg!mers sjukdom som har 80 65 57 73 63 6l
symtomlindrande demenslakemedel

Vissa uppgifter har inte varit mojliga att fa fram f6r 2022. Under 2022 har bemanningen gillande
sjukskoterskor i kommunen varit anstringd och méjligheten f6r det kognitiva resursteamet att stotta
verksamheterna i vardagen och med vidareutbildning har varit starkt begrinsad. Under 2023 behéver
verksamheten se 6ver hur tiden f6r det kognitiva resursteamet kan prioriteras pa basta sitt for att fa
dven denna viktiga uppgift att fungera bittre.
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3.4 Patientsakerhet

Agera for siker vard

Egenkontroll syftar till att sikra verksamhetens kvalitet. De kan innefatta jamforelser av
verksamhetens nuvaranderesultat med tidigare resultat. Utifran resultat beskrivs, dtgird och
uppféljning.

Dokumentation

Granskningen av vardplaner/hilsoirende har utforts utifrin en standardiserad mall och f6r att bli
godkind ska det finnas minst en virdplan/hilsodrende per inskriven patient och planen ska innehilla
en malbeskrivning dir patienten ir delaktig. Slumpmissigt har 65 patienter valts ut och deras
dokumentation granskats av medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig rehabilitering.
I snitt har varje patient 5 vardplaner, samtliga patienter hade minst en vardplan men endast 2% av
planerna har ett formulerat mal. Malen ska formuleras som ett forvintat resultat, med andra ord hur
patientens status ska se ut nir malet dr natt. Dokumenterad mal har minskat sedan 2022. En vil f6rd
patientjournal och mélformulering utgor grunden till utvardering och uppféljning och kan dirigenom
ocksa forbittra varden f6r den enskilda patienten.

Resultat fran journalgranskning

Granskning dokumentation 2017 2018 | 2019 2020 2021 2022

Andel vardplaner med godkind kvalitet 72% 89% 10% - 3% 2%

For 2020 redovisades inga uppgifter eftersom den pdgdende pandemin krdvde stor del av tillgingliga personalresurser. KPB for 2020 var mindre i omfdng, utifrdn ett
aktivt prioriterat val.

Hygien

Basala hygienrutiner ska tillimpas utav all personal som utfor vard och omsorgsmoment. Syftet med
basala hygienrutiner ar att f6rhindra smittspridning, minska antibiotikaférskrivning och dirmed bidra
till en minskad antibiotikaresistens. Malsattningen ar att matningar genomfors pa samtliga enheter och
uppnir 80% foljsamhet. Under 2022 har andelen mitningar som gjorts varit farre. Detta grundar sig i
att alla maste ha eget I6senord till SKR system f6r hygienmatning. Det har gjort att systemet och
mitningen inte fungerat fullt ut och resultatet ar darfor inte 100 % tillforlitligt. Trots ett mindre antal
mitningar syns forbattringspotential for 6kad foéljsamhet till basala hygien och klidrutiner. Stora
variationer férekommer mellan verksamheterna och vissa verksamheter niar malet medan andra inte
g6r det. Egenkontroller genomfors tvd ganger per ar, en ny matning planeras vecka 11-12, 2023.
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Ex-

- m . vT HT vT HT vT HT | VT HT
Observationer utforda av hygienombud 2019 | 2019 | 2020 ;:)azo 2020 | 2021 | 2021 | 2022 | 2022
Andel med korrekt i samtliga 8 steg 47% | 45% | 72% | 79% | 78% | 77% | 68% | 65% | 73%
Andel med korrekt i samtliga 4 hygiensteg 57% | 52% 80% 92" 82% | 85% 72% 73% | 77%
Andel med korrekt i samtliga 4 kladregler 77% | 81% | 87% | 88% | 93% | 88% | 92% | 88% | 92%
Verksamhet (andel med korrekt i samtliga | VT HT VT tf:- HT VT HT VT HT
8 steg) 2019 | 2019 | 2020 2020 2020 | 2021 | 2021 | 2022 | 2022
Funktionshinderomsorg 23% | 34% | 60% | 58% | 50% | 56% | 63% | 67% | 82%
gruppbostad/servicebostad
Aldreomsorg ildreboende 55% | 45% 76% 87% | 83% 78% 68% 65% | 69%
Aldreomsorg hemtjinst 37% | 47% 64% 72% | 85% | 88% 65% 61% | 70%
Halso- och sjukvard 74% | 57% | 90% | 100% | 94% | 87% | 84% | 91% | 83%
3.4.1 Infektionsmatning

Vetenskaplig evidens visar pa att forekomst av vissa riskfaktorer ger en 6kning av vardrelaterade
infektioner (VRI). En vardrelaterad infektion (VRI) dr en infektion som uppkommer hos person under
sluten vard eller till £6ljd av atgird i form av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard
och omsorg. Vardrelaterade infektioner anses vara den vanligast férekommande vardskadan. Ju fler
riskfaktorer hos samma individ desto storre risk f6r uppkomst av infektion. Det dr darfor viktigt att
kartligga dels forekomsten av riskfaktorer, dels antalet infektioner forvarvade i sirskilda boenden. Pa
grund av pandemin och den 6kade belastningen i varden dr resultatet under 2020 och 2021 inte
tillforlitligt. Infektionsmatningen 2022 har varit prioriterad fOr att tidigt uppticka férekomst av
infektionsrisk och didrmed forebygga virdrelaterade infektioner. Tydligt ar att vi haft ett storre utbrott
av vinterkriksjukan pa vira SABO, jimfort med tidigare ar. Det kan vara tva bakomliggande faktorer
till det. Det 4r svart att analysera huruvida vi brustit i f6ljsamhet till basala hygienrutiner eller har
vinterkraksjukan varit mera aggressiv efter att varit obefintlig under pandemin.

Riskfaktorer
Risk for infektioner 2018 2019 2020 2021 2022
Andel med riskfaktorer for infektioner 26% 27% - - 24%

Antibiotikabehandling

Registrerade infektioner (antal) 2018 2019 2020 2021 2022
Antibiotikabehandlad lunginflammation 53 39 - 6 29
Antibiotikabehandlad urinvagsinfektion 169 131 - 25 90
Antibiotikabehandlad sarinfektion 53 34 - 9 26
Ovriga antibiotikabehandlade infektioner 22 24 - 4 17
Vinterkraksjuka 45 20 - 0 90
Totalt 343 248 - 44 252

342 Lakemedel

Genom det linsgemensamma samverkansavtalet f6r hemsjukvard, ska patientansvarig lakare tva
ganger per ar genomfora en likemedelsgenomging tillsammans med patientansvarig sjukskéterska och
brukarens kontaktman. Brukaren och/eller anhorig deltar utifrin mojlighet och 6nskemal.

Socialndmnden, Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 22(28)




Likemedelsgenomgangar gors dven for personer i ordinirt boende, oftast i samband med érliga
likarbesoket pa vardcentralen eller i samband med sjukhusvistelse.

Utfallet i uppfoljningen (statistik) gar inte att kvalitetssakra for ar 2022. Orsaken ir brister 1
journalféringen, snarare dn brister i uppfoljningen. Utav 65 granskade journaler har bara 7 styck tydligt
dokumenterad likemedelsgenomging.

3.4.3 Nattfasta

Inom sirskilt boende, dldreomsorg, ir kunskapen om vikten av nattfastan inte far Gverstiga 11 timmar
mycket god. Under 2022 har kostombuden inom sarskilt boende fatt 6kad kunskap om nutritionens
betydelse for hyresgisterna, samt att arbetet med regelbunden, manatlig uppfoljning, av nattfastan har
etablerats som arbetssatt.

Palliativvard

Den palliativa varden omfattar alla personer, oavsett diagnos, med sjukdom som inte gar att bota och
som ger svarare symtom med dodligt férlopp inom en begrinsad tid. Malet med palliativ vérd ar
varken att forkorta eller f6rlinga livet utan skapa férutsittningar f6r biasta méjliga livskvalitet. Palliativ
vard syftar till en helhetsvard av hela minniskan och dennes anhorig fram till déden. Personen ska fa
hjalp att leva ett sa attraktivt liv som méjligt under den sista tiden i livet. Situationen i livets slutskede
kan se mycket olika ut. I vissa fall krdvs kvalificerade palliativa insatser dygnet runt. I andra fall krdvs
inga specifika palliativa insatser. Virden i livets slutskede dr en naturlig fortsittning pa den vard
patienten fatt i ett tidigare skede.

Svenska palliativvardsregistret

Svenska palliativregistret dr ett verktyg for att forbattra varden 1 livets slutskede. Utifran olika
parametrar registreras vad som skett under sista tiden i patientens liv. Pa sa sitt kan man f6lja upp och
forbattra varden. Samtidigt sakerstills att alla far samma mojligheter i livets slut. Rapporten f6r Nassjo
kommun 2022 i det palliativa registret visar att andel avlidna med trycksar dr fa. Att ordinationer pa
injektioner som ar smirtstillande och angestdimpande finns tillgingliga. Forbattringsbehov kvarstar
dock nir det giller dokumentation av smirtskattning och munhilsobedémning sista levnadsveckan. Ju
mer gront desto bittre.

® Malvarde » Resultat
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3.44 Samordnad vardplanering

Utskrivningsplanering och Samordnad Individuell plan (SIP)

Nir behandlande likare bedémt patient som utskrivningsklar fran slutenvard underrittas berérda
enheter. For inneliggande patienter gors en utskrivningsplanering alternativt en Samordnad Individuell
Plan (SIP) tillsammans med berérda parter. En linsovergripande 6verenskommelse samt praktiska
anvisningar for SIP dr framtagna av Linsgemensam ledning i samverkan. En SIP ska goras nir den
enskilde har behov av samordning av insatser fran socialtjinsten och hilso- och sjukvarden och ir ett
arbetssitt som skapar tydlighet och en helhetsbild av individens situation vilket kan leda till forbéttrad
patientsikerhet. Cosmic Link anvinds for informationséverforing mellan regionen och linets
kommuner nir den enskilde har behov av stéd och samordning i samband med utskrivning fran sluten
hilso- och sjukvard. Under 2022 har Nissj6 halso-sjukvard samverkat vid 517 samordnade
individuella vardplaner.

Fran att patienten dr utskrivningsklar har Nissjo kommun ett dygn pa sig att ordna utkade insatser
eller en plats att komma hem till innan betalningsansvaret trider in for platsen pa regionen. Nissjo
kommun har i snitt 1,5 dag per manad dir likaren bedémt patienten som utskrivningsklar till
utskrivning har skett.

Utskrivningsklar sluten vard 2018 2019 2020 2021 2022

Antal dagar i genomsnitt fran utskrivningsklar till utskriven 1.8 1.86 1,6 1,5

3.45 Vardprevention

Senior alert ir ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention, prevention
tor dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohilsa i munnen och fa
problem med blasdysfunktion. Det dr fem omraden som hinger ihop och ber6r alla som méter den
dldre inom hilso- och sjukvird. Varje enskild aldre person som behover vard och omsorg skall ges
mojlighet till riskbedémning, forebyggande atgirder och uppféljning. Genom att anvanda Senior alert
systematiseras det vardpreventiva arbetssittet pa individniva och varje vardgivare ges moijlighet att
folja och anvinda sig av de olika resultaten fran individniva till 6vergripande nivaer. Detta forbattrar
patientsikerheten och kan som en f6ljd dven minska uppkomna vardskador.

I jamforelse med 2021 finns bade forbattringar och férsimringar av resultatet. Vid ndrmare granskning
av kvalitetsregistrets resultatfil framkommer att antalet genomférda och registrerade riskbedémningar
relaterat till hur manga det borde vara ér alldeles for lagt. Hir finns det forbittringspotential for alla
team under 2023. Teamets medlemmar behover vara vil fortrogna med hur Senior alert dr uppbyggt
och tinkt att anvindas. Verksamheterna bor kontinuerligt utbilda sin personal 1 att arbeta med Senior
alert for att stirka patientsiakerheten. Utbildning finns upplagd digitalt via Socialstyrelsens hemsida.
Personalen bor ocksa kidnna till sambandet mellan till exempel dalig munhilsa, som leder till
underniring, som leder till trycksar, fall och blasdysfunktion.

Riskbedémningar och atgirdsplaner

Resultat fran Senior Alert 2018 2019 2020 2021 2022
Riskbedomningar med risk 88% 87% 86% 85% 88%
Bakomliggande orsaker vid risk 84% 94% 84% 89% 89%
Atgardsplan vid risk 86% 89% 83% 91% 90%
Utférda atgarder vid risk 53% 43% 30% 70% 51%
Trycksar
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Resultat fran Senior Alert 2018 2019 2020 2021 2022

Personer med trycksar 46 53 49 42 37
Antal trycksar 58 85 75 64 50
Fall

Resultat fran Senior Alert 2018 2019 2020 2021 2022
Sarskada 33 23 10 10 4
Fraktur I 9 I 4 0
Hjarnskakning/skallskada I - 0 I 0
Mjukdelsskada och 6vriga skador 16 20 6 3 4
Dédsfall I - 0 0 0
Totalt antal fall 337 52 106 67 10
Munhilsa

Resultat fran Senior Alert 2018 2019 2020 2021 2022
Antal riskbedomningar av munhalsa 227 104 10 6 79
Antal riskbedomningar med ROAG 197 87 4 10 76
Antal personer med risk for munohalsa 65 21 33 10 17
Underniring

Resultat fran Senior alert 2018 2019 2020 2021 2022
Antal med BMI <22 1 100 98 68 42

3.4.6 Fast vardkontakt

Enligt hilso- och sjukvardsférordningen (2017:80) och patientlagen (2014:821) ska en fast vardkontakt
tillcodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet. En fast vardkontakt ska
utses for patienten om han eller hon begir det eller om det dr nédvindigt for att tillgodose hans eller
hennes behov av kontinuitet, samordning och sikerhet. Genom en fast vardkontakt ska hilso- och
sjukvarden ansvara f6r samordning och koordinering av vardinsatserna. Som en vidare utveckling i
God och Nira vird ska det tydligt framga vem som dr den fasta vardkontakten.

Hosten 2021 gjordes en punktprevalensmitning av fasta virdkontakter inom SABO i Nissj6
kommun. Utav 224 brukar som bor pa SABO var det 176 styck som har en fast namngiven
likarkontakt och 189 styck med en fast namngiven vardkontakt inom kommunal hilso- och sjukviard.
2022 har den mitningen inte varit moéjlig att utféra da verksamheten varit under hard arbetsbelastning
till f6ljd av personalbrist och att flertalet hyrsjukskéterskor varit 1 tjanst. Nyckeln till en god
patientsikerhet dr kontinuitet av personal och fast vardkontakt dir hilso- och sjukvarden har en
utmaning.
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4 Identifierade forbattringsomraden

4.1 Overgripande

Nissj6 kommuns hemsida behéver uppdateras med mer brukartillvind information. En ritt
information skapar goda forutsittningar for att brukarna ska kunna hitta information, men ocksa fa
kunskap sa att de kan efterfraga st6d och hjalp.

Under 2022 behover ett forvaltningsovergripande forbittringsarbete avseende journalforing paborjas.
Utifran dialog med enhetschefer och medarbetare, har medicinskt ansvarig sjukskoterska, medicinskt
ansvarig for rehabilitering samt socialt ansvariga socionomer identifierat att det strukturella arbetssittet
maste forbittrats, sa att det dels blir littare f6r kollegorna att hitta dokumentation dels for att det ska
vara mojligt att sammanstilla en kvalitetssiakrad statistik for uppfoljning.

Behov av att utveckla samverkan

Identifiera processer och omraden med behov av utvecklad samverkan. Det finns behov av att stirka
processer och strukturer f6r 6kad samordning och planering med delaktiga och medskapande
patienter. Hilso- och sjukvardsprocessen behover ha 6kat fokus pa patientens vig genom varden,
synliggéra mellanrummen med samverkan och samordning samt frimja sikra och enkla avstimningar,
6verlimningar och kommunikationsvigar. Detta giller savil inom den egna forvaltningen mellan
hilso- och sjukvard och sociala insatser, som mellan social- och omsorgsférvaltningen i kommunen
samt mellan kommun och region. Behovet gir i linje med 6nskvirda fokusforflyttningar i
omstillningen till Ndra vard och finns med i Nissjo kommuns utvecklingsstrategi for den kommunala
hilso- och sjukvarden, Hilsa hela livet, som beslutades i kommunfullmiktige 2021.

Forbittringsomraden som identifierades 2021 kvarstir da hilso- och sjukvéirdsverksamheten har varit
under ledningsbyte och omorganisation.

Loggningskontroll

Erfarenhet fran arbetet med loggningskontroll under 2022 har inneburit ett forindrat arbetssitt infor
2023. For att fa sa manga loggningskontroller som méjligt vid varje kontroll kommer det endast loggas
medarbetare som varit aktiva 1 systemet den aktiva dagen. Detta kriver ett storre handhavande av
enhetschefer som kontrollerar loggningskontroller samt av socialt ansvarig socionom som tar Gver
arbetsuppgiften fran systemférvaltare i samband med arsskiftet.

Avvikelser

I sammanstallningen gillande avvikelser ar det tydligt att det krivs fordjupad kunskap hos
enhetscheferna kring hanteringen av avvikelser. Frimst hur man fyller i atgird, allvarlighetsgrad och
anledningen till att avvikelsen skett.

4.2 Myndighet

Arbetet med dokumentation och journalforing har férbittrats under 2022 men det krivs ett fortsatt
intensivt arbete med detta under 2023 f6r att sikerstilla god rittssikerhet och kvalité. Detta gors i
upprittade forum inom varje enskild enhet, men dven genom avdelningsévergripande instruktioner
kring dokumentation och handliggning.

De processtéd som fortsatt revideras ska bli fardigstallda under 2023. De ska dven presenteras och
implementeras pa enheterna som en naturlig del av socialsekreterarnas arbetssitt. I processtodet ska

aven instruktioner, vigledningar, manualer och rutiner aterfinnas.

Utvecklingsarbetena som paborjats 2022, fraimst intensifieringen av IBIC-modellen pa Enheten vuxna
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och funktionshinder samt utvecklandet av utredningsprocessen pa Enheten f6r barn och unga ska
fortsitta under 2023. Detta sker genom workshops, utbildningstillfillen, vigledningar och nya
arbetsinstruktioner.

Under aret har det dven identifierats vissa behov av revideringar kring uppfoljningar av insats och
ansvarsfordelningen mellan myndighetsutévning och verkstillighet nir det giller
funktionshinderomsorg och dldreomsorg. Det arbetet fortsitter under 2023 med 6versyn av
uppféljningsanvisningarna i riktlinjerna.

En av de stérre utmaningarna som sker pa avdelning myndighetsutévning under 2023 ar
implementeringen av hanteringen av digital akthantering. Detta innebdr att all handliggning sker
digitalt, det skapas inga nya fysiska akter utan allt skannas in 1 verksamhetssystemet och kasseras sedan.
Avdelningen har jobbat till stor del digitalt dven tidigare men detta arbetssitt tar digitaliseringen ett
steg lingre.

4.3 Verkstallighet

Individens behov i centrum

I Kvalitets- och Patientsikerhetsberittelsen f6r 2021, lyftes forbattringsomriden fram, géillande implementeringen
av IBIC inom Niissjé kommun. Under 2022 har Funktionshinderomsorgen och Myndighetsavdelningen arbetat
gemensamt med att utveckla uppféljningen enligt IBIC, vilket 4r mycket positivt. Inom Aldreomsorgen har
utvecklingen inte gatt framat. Dirfér mdste arbetet struktureras och utvecklas under 2023. Dialog har f6rts inom
avdelningen Aldreomsorg under 2022, ambitionen och malsittningen ir att forbittringarna ska vara genomforda
under 2023.

Dokumentationen inom verkstilligheten maste fortsitta att utvecklas. Att det i varje arbetslag finns metodstédjare
ir en forutsittning och en framgangsfaktor. Att det ocksd finns metodhandledare som kan handleda och utbilda
metodstodjarna dr lika viktigt. Detta finns inom funktionshinderomsorgen, tanken ir att ocksé dldreomsorgen ska
denna struktur under 2023.

4.4 Patientsakerhet

Dokumentation

Hilso- och sjukviardsorganisationen behdver arbeta vidare med att forbattra dokumentationen. Det
behover fortydligas hur dokumentationen ska ske 1 verksamhetssystemet. Forbittringsarbete maste ske
bade avseende struktur och innehall f6r att motsvara kraven fullt ut pa god och siker vard.

Preventivt patientsidkerhetsarbete

Det preventiva arbetet med patientsikerhet behover forbattras genom att arbeta med riskanalyser pa
ett strukturerat sitt. Senior Alert ar ett nationellt kvalitetsregister som hilso- och sjukvarden behover
fa foljsambhet till. Syftet dr att tidigt identifiera och dirmed férebygga underniring, trycksar, dalig
munhailsa och fall.

Vardhygien

2022 beslutade, Socialstyrelsen foreskrifter och allminna rad om smittférebyggande atgirder 1 vissa
verksamheter enligt Sol. och LSS. (HSLF-FS 2022:44) Syftet dr att forebygga smittspridning och
vardrelaterade infektioner i omsorgen om dldre personer och personer med funktionsnedsittning.
Virdrelaterade infektioner VRI ar infektion som uppkommer hos person under slutenvard eller till
foljd av atgird 1 form av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard och omsorg.
Identifieringen och férebyggande arbete av VRI genomférs via utbildning f6r att uppmirksamma
risker f6r VRI samt genom olika former av egenkontroller.
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Fast vardkontakt

For att sakra upp att patienten far en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
behover hilso- och sjukvarden organiseras sa att fast vardkontakt ar mojligt.

Nutrition

Nattfasta dr ocksa ett omrade dir uppféljningen maste dokumenteras battre. Genom att anvinda
Senior alert uppnas bade en individuell, strukturerad dokumentation, samtidigt som generella slutsatser
pa overgripande niva blir mojliga att gora.

Digital signering av likemedel och mitvirden

Pilotprojekt inlett under 2021 i syfte att ga fran signering pa papperslistor till att digital signera
likemedel och mitvirden direkt in i Combine vid besok. Pilotomrade inledde att prova det nya
arbetssittet. Fortsatt implementering har avstannat under 2022 i avsaknad av metodstédjare inom
dldreomsorgen och personalbrist inom hilso-och sjukvarden, funktionshinderomsorgen.
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