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INLEDNING

Lagens krav pa systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialtjanstlagen 3 kap 3 § ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet. For utforande
av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sakras.

Utifran dessa lagkrav har Socialstyrelsen utarbetat SOSFS 201 1:9 ”Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete” som giller for socialtjanst, verksamhet enligt LSS och halso- och sjukvard.

Varfor skriver vi en kvalitetsberattelse?

Kommunstyrelsen antog 2012-01-18 ett ledningssystem for kvalitet inom Vard och omsorg och Individ-
och Familjeomsorg. | den star det att Vard och Omsorg och Individ- och Familjeomsorgen arligen ska
sammanstalla hur det gar med det systematiska kvalitetsarbetet.

Utdver denna kvalitetsberittelse sa sammanstills ocksa det arbete som gjorts under aret for att 6ka
patientsdkerheten i en arlig patientsikerhetsberittelse som tas fram av MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska). Detta sker utifran lagkraven i Halso- och sjukvardslagen.

Sammankopplingen med budget- och verksamhetsuppfoljning

Som ett komplement till kvalitetsberiattelsen finns uppfoljningen av Vard och Omsorgs aktivitetslista 2023
samt Verksamhetsuppféljningen for Hjo Kommun 2023. Dessa redovisar hur Vard och Omsorg arbetat
under 2023 for att uppna kommunfullmiktiges och kommunstyrelsens mal.

Vard och Omsorgs ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

| kvalitetsberittelsen gar vi igenom hur Vard och Omsorg har arbetat med nedanstaende fyra omraden
och vad vi har lirt oss under arets gang som hjilper oss att forbattra kvaliteten i omsorgen.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

|. Processer 2.
och rutiner | Riskanalyser

Systematiskt forbattringsarbete
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|. Processer och rutiner

Det ingar i det systematiska kvalitetsarbetet att hela tiden se dver processerna i Vard och Omsorg samt
att skriva ned rutiner dar det behovs for att sakerstalla en god kvalitet.

Vard och Omsorg arbetar bade med rutiner och processer. Rutiner ar dock vart viktigaste verktyg i det
systematiska kvalitetsarbetet. Verksamheten stravar efter att forst identifiera en onskvard process. Efter
detta tar enhetschefer och berorda medarbetare vid for att gemensamt arbeta fram ett onskvart
arbetssatt och sedan skriva ned den i punktform som en rutin eller instruktion.

| dagslaget identifierar verksamheten arbetet oftast utifran specifika rutiner i stallet for att ha mdjlighet att
borja i processledet — identifiera vad som skall goras, i vilken ordning, vilka aktorer som berors, hur de
samverkar samt vilka olika lagkrav som stalls pa verksamheten.

Under 2023 har verksamheten fortsatt att narma sig malsittningen att komma i gang med en aktiv
processkartlaggning i ett andamalsenligt verktyg. Ett verktyg ar inforskaffat och vissa processer ar
kartlagda. | samband med inforandet av ett nytt verksamhetssystem i samverkan med |2 andra kommuner
gjordes en gemensam processkartlaggning som var en del i skapandet av en modellkommun och i
inforandet. Dessa processer kommer verksamheten bygga vidare pa framat och anpassa utifran de egna
arbetssatten. Att beskriva uppdrag och roller utifran processer ger en 6kad mojlighet for medarbetarna
att forsta sitt uppdrag, hur det samverkar med andra och vad som kravs for att kunna utféra det med
onskat resultat.

Exempel pa rutiner och processer tillkomna under aret:

- Hemvard, att tianka pa vid varje arbetspass

- Installation och avinstallation av trygghetslarm

- Rutin for nyckelhantering i hemvarden

- Rutinkontroller och rutin vid avbrott av trygghetslarm

- Prioritering vid hog arbetsbelastning

- Trygghetslarm sokrutin

- Revidering av process for rekrytering, anstallning och introduktion

Ett stort arbete har under aret genomforts inom omradet introduktion. Det tidigare upplagget har
reviderats och majoriteten av all utbildning har flyttats fran digitala webutbildningar till att fran varen 2024
genomforas i appen Visible Care. Appen innehaller det utbildningsmaterial som den nyanstillde ska ga
igenom och den finns aven i samtliga arbetstelefoner som ett kunskapsstod for alla medarbetare i deras
dagliga arbete. Upplagget bygger pa ett stort antal korta instruktionsfilmer som beskriver hur man utfor
bade specifika omvardnadsmoment och serviceinsatser men aven redogorelser for vissa rutiner.
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Anstillnings- och rekryteringsprocessen vikarie = En vag in
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Anstallnings och rekryteringsprocessen sommarvikarie = En vag in
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Nytt verksamhetssystem med en gemensam grundkarta éver processer fran beslut till insats har gett och
kommer fortsatta ge verksamheten en god grund att fortsatta kartlagga sina processer.

Da vi gar i riktning mot fler gemensamma processer och rutiner och mer arbete dver enhetsgrianserna

behover arbete med den omfattande rutinparmen starkas med en fordelning av rutiner i grupper och

ansvarsomraden. Et arbete for att tydliggora rutinpirmen kommer att goras och ansvaret att halla dessa

korrekta och uppdaterade kommer att fordelas ut.
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2. Riskanalyser

2.1 Internkontroll-den arliga riskanalysen

Vard och Omsorgs gjorde i januari 2023 en genomgang av risker som kan intraffa i verksamheten. Ett
omrade identifierades dir man sag att det fanns risk att verksamheten brister vilket kan drabba vara
brukare och patienter och dar risken var av den art att den bor vara del i Hjo kommuns
internkontrollplan.

Foljande risk har kontrollerats av Vard och Omsorg i internkontrollarbetet 2023:

Nr [Rutin/Process [Risk Risk (Kontrollmoment [Kontrollmetod |Ansvarig Klart
virde

Fara for liv och hilsa - Brand

| |Brandskydd, fysiska [Risk att 12 Genomgang av rutiner  |Granskning av rutiner [Verksamhetschef [2023-
Ovningar brandskyddsarbetet kring branddvning for brandskydd och  [VoO 10-30
inte far ratt effekt Ovning.

nar personalen inte
Ovar praktisk med
rcillracklig
regelbundenhet.
Oversyn av rutiner
pa olika enheter,
fungerar de
likvardigt.

Kontrollen identifierar att det finns en risk att brandskyddsarbetet inte far ratt effekt nar personalen inte
ovar praktiskt med tillracklig regelbundenhet. En genomgang over den praktiska tillimpningen av rutiner
for brandskydd for kommunens vard- och omsorgslokaler har genomforts. Resultatet visar att det saknas
ovningar for hur man praktiskt evakuerar boenden och agerar i handelse av brand. En av atgarderna
framat ar att ta fram ett stod for enheter for att praktiskt genomféra branddvningar. Planen ar att alla
verksamheter arligen ska genomfora en dvning i samband med APT. Ovningsscenarior ar framtagna och
kan anvindas som stod. Ovningarna ar inlagda i Vard och omsorgs arshijul 6ver planerade utbildnings och
ovningsinsatser. Punkten brandskydd och fysiska 6vningar kommer aven finnas kvar som en
internkontrollpunkt under 2024.
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2.2 Riskanalyser infor forandringar m.m.

Enhetscheferna och Vard och omsorgschef ansvarar for att I1dpande analysera risker for brukarna inom
Vard och omsorg, sarskilt innan de fattar beslut om forandringar. De risker man ser ska sedan forebyggas
och atgirdas i mojligaste man.

Under 2023 har verksamheten framst utfort risker kopplade till arbetsmiljé och risker pa brukarniva.

2.3 Riskanalyser pa brukarniva

| samband med utredningar om risk for missforhallanden eller vardskada gors alltid en riskanalys.

| samband med arets Lex-Sarah utredningar har flera risker uppdagats som har lett till flera olika

atgirdsforslag fran Lex Sarah utredaren.

Under punkten 4.3 nedan kan ldsaren ta del av nagra av de risker som uppdagats under Lex Sarah
utredningarna och vilka atgirder som vidtagits for att forhindra att de ska intraffa.

2.4 Handlingsplan for 2024

Ledningsgruppen for Vard och omsorg har i sin genomgang av kvalitetsarbetet for 2023 konstaterat att
arbetet med riskanalyser bor fortsatt belysas under 2024 utifran perspektivet okat antal riskanalyser av
varierande karaktar. Idag finns olika typer av riskanalyser for i stort sett alla moment i verksamheten- pa
brukarniva, brukarnas perspektiv infor forandring, personalens perspektiv infor férandring. Sedan
tillkommer lagstiftningen pa arbetsmiljdomradet vilket medfor att alla moment och forandringar skall
riskbedomas. Bade i det dagliga arbete samt de tillfillen da verksamheten limnar sina ordinarie lokaler.
Infor 2024 behover verksamheten utveckla arbetssatten nar det giller systematiska uppfoljningar av
genomforda riskanalyser da detta identifierats som ett forbattringsomrade.

3. Egenkontroll

Egenkontroll 4r verksamhetens sitt att “’ta tempen pa sig sjalv”’. Hur vil star sig var verksamhet i
jamforelse med andra kommuner? Hur utvecklas vi over tid? | egenkontrollen ingar tex
brukarundersokningar, oppna jamforelser, kommunens kvalitet i korthet m.m.

Varje ar deltar Vard och Omsorg i Socialstyrelsens nationella brukarundersokning "Vad tycker de aldre
om ildreomsorgen i Hjo?" Socialstyrelsens brukarundersokning genomfors under varen och resultat
presenteras under hosten. Undersdkningen skickas ut bade till de som har hemvard och de som bor pa
ett aldreboende.
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3.1 Vad tycker de dldre om dldreomsorgen — sidbo?

| undersokningen svarar 83% av de boende pa Hjo kommuns ildreboende att de ar ganska eller mycket
nojda med sitt dldreboende. Detta kan jamforas med 78% for hela riket. De svarande i Hjo upplever i
hogre grad an i riket god trivsel bade inomhus i de gemensamma utrymmena och utomhus runt boendet.
Av de boende upplever 93% att personalen beméoter dem pa ett bra sitt, och 87% att det tas hansyn till
deras onskemal och asikter om hur hjilpen ska utféras. Nar det kommer till tillgangligheten till lakarvard,
uppger 71% att det ar latt att fa triffa en lakare vid behov, vilket kan jamforas med rikets 49%. Andelen
som svarar att det ar latt att fa traffa en sjukskoterska vid behov ar 76% (72% i riket).
Brukarundersokning visar dven pa omraden som kan forbittras. Till exempel uppger 76% att maten
smakar bra men endast 69% att maltiden ar en trevlig stund pa dagen. God, niringsrik mat och en god
aptit ar viktigt for vara dldre och maltidssituationen ar ett omrade som vi standigt forsoker forbattra.

Hur néjd eller missndjd &r du
sammantaget med ditt dldreboende?
Mycket n&jd / Ganska ndjd

Vet du vart du ska vénda dig om du vill
framféra synpunkter eller klagomél pé
dldreboendei?

Ja

0] 20 40 &0 &0 100

MRiket mVéstra Gotalonds l&n Hjo Procent
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Fick du plats p& det
aldreboende du
ville bo p&?2

Ja

Trivs du med ditt rum eller
I&genhete
Ja

Ar det trivsamt i de
gemensamma utrymmena?
Ja

Ar det trivsamt utomhus runt ditt
boende?

Ja 80
| | |

0 20 40 60 80 100
Procent

HRiket mVastra Gotalands 1&n Hjo

Brukar personalen beméta dig pd ett
bra st
Ja, alid / Oftast

3

Brukar personalen ta hdansyn fill dina
&sikter och dnskemdal om hur hjdlpen
ska uifdrase

Ja, allid / Oftast

87

0 20 40 &0 80 100

B Riket mVéastra GHtalands 1&n Hjo Procent
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Hur gt eller svart &r det att fa tréffa
sjukskéterska vid behov?
Myckef 141t f Ganska IGH

Hur l&tt eller svart &r det att £é tréffa
|8kare vid behow?
Mycket I8t / Ganska 1&1

Hur l&tt eller svart &r det atf f& kontakt
med personalen pa ditt dldreboende,
vid behove

Mycket I8t / Ganska 151

100
Procent
mRiket mVastra Gétalands lan Hjo
Hur brukar maten smaka?
Mycket bra f Ganska bra
Upplever du att méltidema p& ditt
dldreboende &r en treviig stund pd
dagen?
Ja, allhd / Oftast
&9
0 20 40 &0 80 100
Procent

B Riket mVastra Gotalands 1Gn Hje
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3.2 Vad tycker de dldre om dldreomsorgen - Hemvarden?

Resultatet fran brukarundersokningen for Hemvarden i Hjo visar att 85% av brukarna sammantaget ar
nojda eller mycket néjda med den hemtjanst de har. Det dr 98% som svarar positivt pa fragan om de far
ett gott bemotande, och 86% som svarar positivt pa fragan om personalen tar hansyn till brukarens
asikter och 6nskemal om hur hjalpen ska utforas.

Undersokningen visar pa brukare som kinner fortroende for Hemvardens personal, diar 90% kanner
fortroende for personalen som kommer hem till dem. Andelen brukare som kanner trygghet i att bo
hemma med stod fran hemvarden ar 83%.

| arets undersokning uppger 72% av de svarande att de tycker det ar latt att fa kontakt med hemvardens
personal vid behov. Tillgingligheten dr ett omrade som verksamheten arbetar med och dir andelen
positiva svar skiftat over aren (81% ar 2022, 81% ar 2020, 76% ar 2019 och 69% ar 2018).

Hur nojd eller missndjd ar du
sammantaget med den
hemtjanst

du har?

Mycket néjd / Ganska nojd

85

0 20 40 60 80 100
mRiket mVéstra Gotalands Ién ©#Hjo  Hemvérd Procent
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Brukar personalen ta hdnsyn fill ding
&sikter och dnskemdl om hur hjdlpe
skall utféras?

Ja, alltid / Oftast

Brukar du kunna pdverka vid vilka
fider personalen kommer?

Brukar personalen bemédta dig pd
ett bra safte
Ja, alltid / Oftast

0 20 40 60 80 100
wRiket = Véstra Gotalands 1én = Hjo  Hemvard Procent

Hur tryggt eller otryggt kdnns det
att bo hemma med stéd frén
hemtjdnsten?2

Mycket tryggt / Ganska tryggt

Kdnner du férfroende fér
personalen
som kommer hem ftill dig2
Ja, for allai personalen / Ja, for
flertalet i personalen
Hur l&tt eller svart ar det att f&
kontakt
med hemtjanstpersonalen vid
behove ! ! !
Mycket I&tt | Ganska Iatt

0 20 40 60 80

mRiket mVéastra Goétalands 1Gn = Hjo Hemvérd

Proc]ecr)1(12

3.3 Egenkontroll av den sociala dokumentationen

Det viktigaste sattet att kunna paverka sin egen vardag ar genom att ha en genomfdrandeplan dir det
klart och tydligt framgar vilka behov och 6nskemal jag har och hur personalen gemensamt ska arbeta for
att mina behov och dnskemal ska tillgodoses. | samrad med brukare och anhériga har kommunen infort
en vardighetsgaranti som utlovar att alla brukare ska ha en genomforandeplan upprattad med delaktighet
fran den enskilde, senast tva veckor efter att insatsen paborjats.

En vilgjord genomforandeplan fungerar som ett viktigt verktyg for personalen i sitt arbete, samtidigt som
den enskilde samt narstaende vet vilka insatser man kan forvanta sig. Sammantaget ger en

genomfoérandeplan forutsattningar for battre kvalité och rattssakerhet i omvardnaden av den enskilde.

| Socialstyrelsens enhetsundersokning 2023 rapporterades att i genomsnitt 81% av personer i sarskilt
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boende i Hjo en aktuell genomforandeplan. | riket ar genomsnittet 91%. Hjo kommuns dldreboenden
hamnar darmed under genomsnittet denna matning.

3.4 Egenkontroll: Rapportering av ej verkstillda beslut till IVO

Generellt kan sigas att Hjo kommun har en god formaga att tillgodose brukarnas behov av vard och
omsorg inom tre manader. Nedan redovisar vi undantagen fran den regeln:

Sol - vantetid till sarskilt boende

Under 2023 har Hjo kommun rapporterat in till IVO att |6st individer har fatt vinta mer dn tre manader
pa att fa flytta till ett boende enligt SoL. Vid dessa tillfallen riskerar kommunen att fa betala vite.

De flesta har vistats pa korttiden i vantan pa sibo, eller haft hemtjanst och vintat i hemmet. Ett antal har
erbjudits plats men tackat nej i vintan pa annat 6nskemal om boendeplats da de haft specifika 6nskemal
om boende/lagenhet trots att det erbjudna var ett likvardigt alternativ.

| Kommunens kvalitet i korthet jamfors vantetider till sirskilt boende. Ett matt pa tillginglighet ar
vantetiden i snitt (antal dagar) for att fa plats pa ett dldreboende fran ansokningsdag till erbjudande om
plats.

Vintetid i antal dagar fran anstkningsdatum till férsta erbjudet inflyttningsdatum till sérskilt boende, @ Alla kommuner v
medelvarde

Sedan 2020 har Hjo kommun haft en jamforelsevis lang vantetid till sabo i dagar raknat. Infor uppstarten
av den nybyggda delen av Sigghusberg aldreboende uppstod en ko till boendet. Idag ar vantetiden i dagar
raknat lagre an foregaende ar och nere pa samma niva som riket. Samtliga vintande till sibo i Hjo
kommun ar dock omhandertagna i de flesta fall med ett boende i form av korttid eller fungerande insatser
i hemmet, Hemvard kombinerad med dagverksamhet. Soktrycket ar fortsatt frimst kiannbart mot boende
med inriktning till demens. For boende inom somatisk aldrevard ar kon i det nirmaste obefintlig.

Under forsta delen av 2023 skedde en pataglig 6kning av antalet individer som vantade mot sarskilt
boende. Som tidigare var trenden att platser med demensinriktning var mest efterfragade, men aven
behovet av somatiska platser 6kade under en period. Orsaken till kningen ar oklar, sannolikt handlade
det om en tillfallig anhopning da kurvan planat ut under senare delen av aret for att i borjan av 2024 ligga
pa en ovanligt lag niva.
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Vantande till sarskilt boende
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3.5 Egenkontroll: Uppfoljning av vardighetsgarantier

Kommunfullmiktige har faststallt vardighetsgarantier for Vard och Omsorg. Kommunstyrelsen har satt
upp som ett mal att Vard och Omsorg ska efterleva dessa. Vardighetsgarantierna ar ett stravansmal och
sammanfattningsvis kan sagas att de flesta garantierna efterlevs till fullo. Under pandemiperioden fanns
ingen mojlighet att genomfdra brukar och anhérigmdten och tyvarr har det varit vart att ateruppta dessa
trots att pandemin ar 6verspelad. En oro for ny smittspridning ligger ofta till grund for att man pa
enheterna ar restriktiv med att samla personer i storre grupper. Dessa traffar, samt det generella
aktivitetsutbudet, ar dock nagot som verksamheterna kommer att arbeta for att ateruppta mer
strukturerat under 2024.

- | all semesterplanering i hela Vdrd och Omsorg behdller vi 50% av kdnd och van personal
- Kontaktombud utses for varje brukare i alla verksamheter

- Dagliga aktiviteter erbjuds pd vdra dldreboenden

- Ett boendemdte och ett anhérigméte arrangeras pa varje dldreboende varje dr.

3.6 Baskrav och ansvarsbeskrivning

Under 2019 tog Vard och Omsorg i samverkan fram ett dokument som samlar och beskriver “Baskrav
och ansvarsbeskrivning for personal inom Vard och Omsorg i Hjo kommun”. Detta dokument samt vara
Virdighetsgarantier skall syfta till att vara en vigledning i medarbetarnas arbete som omvardnadspersonal
och ska styra medarbetarens forhallningssitt och bemétande av de individer medarbetaren moter i sitt
arbete. Dokumentet ar ett viktigt steg i arbetet med att sakerstalla att alla medarbetare i verksamheten
har ett gemensamt forhallningssatt och virdegrund.

Under 2023 har ett arbete inletts med att vidareutveckla detta i syfte att tydliggora olika roller och deras
olika kompetenskrav.

4. Avvikelser

4.1 Synpunkter och klagomal

Hjo kommun har ett system for synpunktshantering dar synpunkter registreras, handlaggs, besvaras och
sammanstalls. Systemet mojliggdr for oss att ta ut statistik, folja upp vidtagna atgirder och svar samt gora
jamforelser dver tid. Enhetschef ansvarar for att utifran inkomna synpunkter analysera och forbattra
verksamheten med personalens medverkan under APT eller motsvarande.



Dnr XXXX 15(27)

Enhetscheferna informerar om Synpunkten pa anhorigtraffarna och kontaktombuden delar ut dem till alla
nyinflyttade i Sarskilt boende. Blanketter finns i entréerna i verksamheterna.

Totalt registrerades 22st synpunkter under aret inom Vard och Omsorg (att jimfora med |6st 2022 och
I2st 2021). Av de inkomna var tyvarr |4st av dessa anonyma och dnskade/kunde ej fa svar pa sina
synpunkter. Av de 22 inkomna ar |7st klagomal, 5st forslag, 2st fragor, Ist berom och 2st klassade som
ovrigt.

En fraga som stindigt engagerarar 4r Hemvardens bilar, det har inkommit bade synpunkter pa att de
framfors med for hog hastighet samt pa hur de parkerar. Aven en synpunkt angiende vardsloshet i trafik.
Enhetscheferna har i vissa fall haft samtal med enskilda berérda samt informerat pa APT. Hemvardens
personal ar stiandigt i rorelse och kor mycket bil. Det ar en utmaning for dem att tanka sig for i alla
svangar, dock kommer siakerheten forst och amnet ar standigt aktuellt.

Under aret har ett antal synpunkter berort situationen kring boendet Sigghusberg. Synpunkterna har
frimst varit interna, men med nagra som kommit utifran.

Forhdllandet internt — extern

Inom vard och omsorg har verksamheten lagliga krav pa sig att ta emot och utreda synpunkter och
klagomal. Detta ar en viktig hornsten i det systematiska kvalitetsarbetet. Vi kan dock konstatera att en
majoritet av de inkomna synpunkterna snarare tenderar att handla om interna synpunkter.

De inkomna synpunkterna ror Sigghusberg, ledarskap mm, enskild personal, cykelparkering, samt
onskemal om fast hjirtstartare.

Hur hanterar vi interna synpunkter?

Modulen Synpunkten ar i forsta hand avsedd for synpunkter fran medborgarna och brukarna, men i vissa
fall anvands systemet dven for interna synpunkter. Det kan exempelvis handla om forslag pa forbattringar
som den egna personalen har pa verksamheten.

Nar Synpunkten anvands for interna synpunkter markeras de enligt kategorin "intern synpunkt” (i de fall
det ar bekriftat). Interna synpunkter besvaras av nirmaste chef pa samma satt som vanliga synpunkter.
Synpunkten tas lampligen upp for diskussion/uppfoljning pa nistkommande APT. Interna synpunkter
publiceras inte pa hemsidan utan anvinds internt i forbattringsarbetet pa enheten.

Atgirder - klassificering
Bland de klassificerade atgirderna ar de vanligaste klassificeringarna Atgéirdat och Synpunkten foranleder
ingen atgird. Alla synpunkter ar annu inte avslutade.
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Klassificering atgirder (Fordelning)

[ Fragan besvarad
[ Kommer att atgardas
= §ynpunkten foranlederingen

atgard
[ Atgardat

Klassificering atgérder Antal
Fragan besvarad 1
Kommer att atgéardas 1
Synpunkten faranleder ingen atgard 3
Atgardat 3

Totalt: 8

4.2 Avvikelsehantering

En avvikelse dr en icke forvantad handelse i verksamheten som medfort eller kunnat medfora fysisk
eller psykisk skada for brukaren. Det kan ex handla om:

-Fall

-Lakemedelshandelse

-Brist i/utebliven insats/atgard

-Brist i dokumentation/kommunikation

-Brist i bemotande

-Bruten sekretess

-Brist i hjalpmedel, grundutrustning, teknik
-Trycksar

-Vardrelaterad infektion

-Fysiskt, psykiskt, sexuellt, ekonomiskt overgrepp

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 201 1:9) ska vardgivaren sikerstilla att det i varje verksamhet finns ett kvalitetssystem. Rutin for
avvikelsehantering ar en del i detta kvalitetssystem. Samtliga medarbetare har skyldighet att rapportera
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avvikelser. Det ar den som upptacker avvikelsen som ska rapportera avvikelsen.

Under aret 2023 har 1142 st avvikelser rapporterats in, vilket ar i niva med tidigare ar (1110 st avvikelser
rapporterades in 2022, 1072 st avvikelser rapporterats in 2021 och | 116 st inrapporterade avvikelser ar
2020).

Sedan januari 2020 rapporterar samtliga anstallda avvikelser i systemet DF Respons, istallet for som
tidigare Magna Cura. DF Respons ar ett system som redan anvands inom Hjo kommun, tex for
synpunktshanteringen. Genom denna forandring kan personalen nu genom samma typ av formular
rapportera in bade avvikelser och Lex Sarah — och formularet ser likadant ut som for synpunkter.

Sedan inforande av avvikelsehantering i DF respons har bade inrapportering forenklats och
verksamheterna har arbetat med syftet med avvikelser. Detta torde spegla okningen i antal snarare an att
det sker fler faktiska avvikelser.

| systemet rapporterar medarbetare in bade faktiska avvikelser och nar det forelegat en risk for en
avvikelse. Majoriteten av de inrapporterade arendena ar en faktisk avvikelse, 96,3% att jamfora med 3,7%
inrapporterade risker for avvikelser. Att rapportera en risk for avvikelse tyder pa en formaga i
organisation att arbeta medvetet och férbyggande. Antalet inrapporterade risker ar i niva med hur
siffrorna sag ut 2020, och visar pa en minskning fran foregaende ar (antalet inrapporterade risker for
avvikelse var 6% ar 2022, 6,4% ar 2021 och ar 3,8% ar 2020). | Patientsikerhetsberittelsen for 2023
analyseras avvikelserna ytterligare.

Enhetschefens roll

Den som ar ansvarig for insatserna och for verksamheten har en skyldighet att ta reda pa varfor
kvaliteten brister och hur vi ska forebygga att det hander igen. Detta ar enhetschefens ansvar och tid
maste avsittas for att arbeta med avvikelserna pa ett kvalitetssakrat sitt. Dels ska personalen ha god
forstaelse for vardet av att rapportera avvikelser sa att de kommer in i systemet, sedan ska man ha det
overgripande ansvaret for att utreda och avsluta avvikelserna och slutligen maste enhetschefen hitta
former for att aterkoppla avvikelserna till personalen pa enheten sa att syftet med hela
avvikelsehanteringen uppfylls.

Team i Hemvarden

Ett viktig del av analys och larande ar den aterkoppling som sker av avvikelsehantering pa de enskilda
enheterna. Sibo har sedan fler ar tillbaka sa kallade "Team-moten" dir enhetschef, omvardnadspersonal
och legitimerad personal samlas for att lara och analyser avvikelser samt ha mojlighet att arbeta samlat
kring specifika brukare.

Under hosten 2021 startade Hemvarden Team moten i samma regi som sibo med tillagget att
bistandshandldggarna dven deltar och detta arbetssatt har pagatt sedan dess, Att skapa forutsattning for
teammoten ar en organisatorisk utmaning i verksamheten da fler professioner samlas, och just darfér en
viktig del i aterkoppling och lirande.

Checklista, ett verktyg vid teammoten

Inom sdbo har man under aret inom ramen for deras "Team-arbete” fortsatt att anvanda sig av
”Checklista demens sarskilt boende”. Checklistan ar ett arbetsredskap som bygger pa Socialstyrelsens
nationella riktlinjer. Det ar ett verksamhetsnara verktyg for att folja upp de nationella riktlinjerna och
utveckla den personcentrerade omvardnaden.
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Team-moten halls var fjarde vecka och pa dessa gas alla boende igenom utifran ett rullande schema.
Checklistan blir ett fortydligande arbetsredskap for att sikerstalla ritt insats och eventuella atgirder efter
behov. Nyinflyttade tas upp pa kommande teammote.

Teamet bestar av enhetschef, legitimerade patientansvariga sjukskoterskor, arbetsterapeuter,
fysioterapeuter samt kontaktombud.

Till team-motet skall forutom checklistan aven foljande vara utfort:

* Riskbedomningar

* Patientens aktuella status skall vara uppdaterat av legitimerad personal.
* Ny vikt skall vara taget av kontaktombud.

4.3 Lex Sarah

Nedan beskrivs hur verksamheten arbetar med rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah, dvs
skyldigheten att rapportera missforhallanden och risk for missforhallanden da nagon lidit skada eller det
finns en konkret och uppenbar risk att nagons liv, sikerhet, psykiska eller fysiska halsa kan skadas.

Personalen har skyldighet att rapportera missforhallanden och risk for missférhallanden da nagon lidit
skada eller det finns en konkret och uppenbar risk att nagons liv, sikerhet, psykiska eller fysiska halsa kan
skadas. Lex Sarah rapporter utreds av sarskilt utsedd utredare, beslutas av vard- och omsorgschef och
rapporteras pa nastkommande utskottssammantride. Utredningen ska visa om ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande har intraffat. Allvarliga
missforhallanden och patagliga risker ska anmalas till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO).

Resultat av rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah

Under aret 2023 har 6st Lex Sarah rapporter inkommit och utretts (jfr ar 2022 var det |8st, ar 2021 var
det | Ist och 2020 14st). Av rapporterna avser alla 6st en rapporterad avvikelse. Av de inkomna Lex
Sarah ar det ingen som bedomts vara av den art att det foranleder en anmalan till IVO.

En forklaring till det lagre antalet rapporter jamfort med tidigare ar ar att enheten Funktionsstod flyttade
fran Vard och Omsorg till Socialtjinsten.

Vilken typ av hdndelse var mest forekommande?
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Antal drenden: 6

Typ av hidndelse (Fordelning)

[ Annan

[ Bristi bemotande

[ Bristi eller utebliven insats/atgard
3 Fall

Typ av hdandelse Antal

Annan 1

Brist i bemotande 1

Brist i eller utebliven insats/atgard 1

Fall 3
Totalt: 6

Av de hindelser som har rapporterats har tva vid utredning bedomts att inte vara Lex Sarah och har
direfter utretts som avvikelser. Det berdr hiandelsen kategoriserad som annan och tva av de som
kategoriserats som fall.

Hindelsen angaende brist i bemotande 4r dven det en avvikelse, men rapportdren rakade av misstag
rapportera det som en Lex Sarah.

Av de tva hindelser som ar utredda som Lex Sarah, ett fall och en brist i eller utebliven insats/atgard, ror

de:

e Det framkom att munvard uteblivit eller knapphandigt utforts pa en boende pa sibo under forsta

tiden sedan denne flyttat in. Information hade kommit till personal fran kollega behov av
godkidnnande innan munvard skulle utféras, dock oklart vem som skulle godkdnna. Denna
information var felaktig, och ledde till osakerhet bland personal. Utredningen visar att: tid

behover avsattas for att diskutera rutiner och ansvarsfordelning nar brukare flyttar in eller om
det uppstar oklarheter hur omvardnadsarbetet ska utforas. Aven legitimerad personal bor delta
vid nagot/nagra tillfallen, sa att man arbetar i team runt brukaren. Viktigt med hallbart arbetssatt
for dokumentering inom rimlig tid och att alla har ett ansvar att lasa dokumentationen innan
arbetspass paborjas.

Brukares larm hade inte natt fram till personal. Det ar inte forsta gangen nagot liknande hint da
tekniken inte fungerat optimalt nar personalen ar pa vissa stillen. Enhetschef kontaktar bade Hjo
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Energi (betriffande wifi-tickning) och Phoniro (betraffande sjalva larmfunktionen). Vid felsokning
konstateras att det inte dr nagot fel pa vare sig tiackning eller larm, men man sakrar upp genom
att starka systemet. Phoniro installerar en sekundar sokvag som gor att larmtelefonerna kan
kommunicera med larmsystemet utan wifi, vilket innebar att nar telefonen tappar nitverk gar den
over till mobilnitet. Servicetekniker ser att flera larmkedjor ligger obesvarade och med lang

svarstid, och paminner om att personalen ska kvittera och besvara larm skyndsamt.

Rapporterade orsaker

Orsak (Fordelning)

Orsak

Annan orsak/oforutsedd handelse
Bakomliggande sjukdom/funktionsnedsattning
Brist i kommunikation/samverkan/rapportering
Bristfallig dokumentation

Rutiner har inte foljts

25.0%

[ Annan orsak/oférutsedd héndelse
I Bakomliggande sjukdom/funktionsnedsétining
[ Bristi kommunikation/samverkan/rapporesing

[ Bristféllig dokumentation

I Rutiner har inte foljts

Totalt:

Antal

O = = N NN

| majoriteten av de inrapporterade Lex Sarah ar orsaken kopplad till enskilda, specifika handelser — som

att en enskild personal brustit i att folja rutiner eller en brist i kommunikationen eller dokumentationen.
Det ar aven hiandelser kopplade till brukares hilsotillstand som inte alltid varit mojliga att forebygga eller
identifierade, eller hiandelser som ar svara att forutse.

Den vanligast forekommande atgarden ar enskilda samtal foljt av samtal i personalgruppen.

| de fall utredningen visat pa brister i gemensamma arbetssitt och rutiner har atgirderna lett till nya eller

forbattrade rutiner for att undvika likande hadelser.

4.4 Klagomal och anmadlan om fel i varden till IVO

Inga inkomna klagomal har framférts fran Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO).
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4.5 Tillsyn/Inspektion av IVO

IVO genomforde under borjan av 2023 en tillsyn av den medicinska varden pa SABO. Tillsynen
genomfordes som en del av den férdjupade granskning som myndigheten genomforde av den medicinska
varden pa alla Sarskilda boenden i alla Sveriges kommuner. | huvudsak var granskningen kopplad till den
oversyn som gjordes under 2020-2021 dér varden av patienter som insjuknat i Covid-19 var i fokus.
Tillsynen innefattade en granskning av kommunala halso- och sjukvardsjournaler, enkiter till
sjukskoterskor och patienter samt intervjuer pa plats i kommunen.

Det man ville undersoka vidare var kvalitén av varden inom fyra huvudomraden:

- Individuell bedémning och kompetensniva
- Dokumentation och personalkunnighet

- Lakemedelshantering

- Vard i livets slutskede

Granskningen av journalerna som Hjo skickade in blev klar januari 2023 och IVO var pa besdk under
februari 2023 for att stilla kompletterande fragor och redovisa resultatet.

IVO redovisade att man i patientjournalerna hittat brister som sedan har kompletterats med information
fran patienter, sjukskoterskor och ledningen pa plats under februari.

Nedan foljer en redogorelse av patalade brister samt genomforda och planerade atgarder.

Den personal som gor medicinska bedomningarna har inte tillrdcklig kompetens for
arbetsuppgiften och behdrskar inte svenska spraket i tillrdcklig omfattning

Hjo kommun haller med IVO i beddmningen kring svarigheten att alltid ha ritt kompetens narmast
patienten. Legitimerad sjukskoterska finns dock att kontakta dygnet runt for bedomningar av patienterna
eller som stod till omvardnadspersonal.

For att mota denna problematik, som idag far anses vara ett nationellt problem da bristen pa personal slar
mot hela den offentliga sektorn, sa jobbar Hjo kommun med en rad utvecklingsomraden.

¢ Differentiering av arbetsuppgifter bland omvardnadspersonal — Som anstilld inom omsorgen i Hjo
kommun ska man kunna arbeta med arbetsuppgifter som matchar den kompetensniva som
medarbetaren besitter. Ar man utbildad underskoterska ska man i arbeta mer med kvalificerade
varduppgifter medan den som ar outbildad ska kunna fa jobba med omsorg & service utan att
kanna sig tvingad att jobba med mer komplicerade uppgifter.

e Standardiserat introduktionspaket — Samtliga nyanstallda inom vard och omsorg i Hjo kommun
ska ges ratt forutsattningar att forvarva de kunskaper som kravs for att bedriva ett sakert och
tryggt arbete. Detta ska uppnas genom att vi nu utdkat grundintroduktionen fran tre till fem
dagar med ett tydligt schema for vad man forvantas lara varje dag for att sedan kunna efter
slutférd introduktion. Introduktionsschemat ar baserat pa bade praktisk och teoretisk inlarning
inom en rad olika kunskapsomraden.

e Utveckling av anstalldas forutsattningar — | Hjo kommun ska alla som onskar arbete inom
omsorgen ges den mojligheten, detta giller aven dem som inte beharskar det svenska spraket fullt
ut. For att mojliggora detta kommer arbetsuppgifter anpassas utifran sprakkunskaperna. |
kombination med detta bedrivs aven ett utvecklingsarbete inom samtliga enheter dar chefer ska
utbildas inom sprakstddjande insatser och sprakmentorer kommer att utbildas. Vidare pagar, fran
varen 2023, utbildning/utveckling inom yrkessvenska till dem som upplever sig ha svart med
svenska spraket.
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Dokumentationen sker inte enligt gdllande regelverk

Roérande denna kritik haller Hjo kommun inte med IVO och upplever att man tagit dalig hansyn till de
tekniska forutsattningar som rader i kommunen. Inrapporteringen under 2021 gjordes genom att samtliga
journaler vid kommunens sarskilda boenden limnades in till IVO helt orérda fran sin ursprungliga form. |
Hjo kommun har vi under de senaste 25 aren haft ett och samma journalsystem som inte har gatt att
utveckla for att efterfolja det kodverk som IVO anvander nar de granskar journaler. Detta gor att de
viarden som IVO granskar blir orealistiskt laga nar maskininlasning gors. Hjo kommun upplever inte att
IVO gjort en vidare granskning for att utreda varfor virdena blivit sa laga i den automatiska inlasningen.
IVO patalar bland annat att vi har patienter som helt saknar vardplaner. Har ser Hjo kommun i vara
interna matningar att dver 90% av alla patienter har en aktiv vardplan och da av en mer djupgaende
variant som kallas medicinsk vardplan. Har ligger Hjo bland det absolut bista i Skaraborg. De som idag
inte har en medicinsk vardplan ar nistan uteslutande nyinskrivna patienter dar traff med lakare for att
uppratta en medicinsk vardplan redan ar inplanerad under kommande veckor.

For att ytterligare forbattra detta och siakerstilla att vi foljer aktuellt kodverk har Hjo kommun nu infort
ett nytt modernare journalsystem.

Ldkemedelshantering sker inte pa ett patientsdkert sdtt

IVO har framst kritik kring att den personal som innehar delegering inte innehar ratt forutsattningar for
att genomfora denna uppgift. Man kritiserar aven att vara patientjournaler saknar dokumenterade
likemedelsgenomgangar tillsammans med likare.

Hjo kommun haller med om kritiken kring den delegerade personalen varpa ett nytt delegeringskoncept
tagits fram, se mer information nedan. Gillande likemedelsgenomgangarna i patientjournalerna ser Hjo
kommun samma problematik som den kritik som utfiardats under den bristande dokumentationen. Vara
interna matningar pavisar att over 90% av patienterna har en medicinsk vardplan dar
lakemedelsgenomgang ar ett obligatoriskt moment. Detta syns dock inte i IVOs genomlysning pa grund av
de brister som finns kring vart gamla journalsystems mdjligheter till att koda insatser.

e Nytt koncept for delegering av medicinska insatser — For att mota den kompetensbrist som VO
beskriver har Hjo kommun startat upp ett nytt koncept kring utbildning av personal som ska
inneha delegering. Samtliga anstéllda som ska inneha delegering for forsta gangen i Hjo kommun
skickas pa en halvdagsutbildning dar de far fordjupad kunskap inom medicinska insatser och
behandlande forhallningssatt. Varje kurstillfalle avslutas med ett kunskapsprov som maste vara
godkint for att fa inneha en delegering.

Vdrden i livets slutskede sker inte enligt gdllande regelverk

IVO uttrycker kritik kring att det i kommunens journaler inte gar att utlasa sa kallade brytpunktssamtal.
Aterigen ser Hjo kommun att IVO inte har tagit tillracklig hansyn till de tekniska forutsattningarna som
varat gamla journalsystem gav oss. Vid matning via det externa kvalitetsregistret for palliativ vard sa har
82% av alla som avlider pa sarskilt boende i Hjo kommun haft ett brytpunktssamtal tillsammans med
likare vilket ses vara langt mycket battre dn bade riket och Vistra Goétaland som ligger pa 23% respektive
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25%.

Vidare later IVO meddela att rutiner inte efterfoljs da det kommer till anvindningen av sa kallade
palliativa ordinationer hos patienter som ar doende. Har ser IVO att Hjo kommun startar upp
anvandningen av dessa likemedel utan att forst informera likare. Detta kan ske da rondande likare kan
sitta upp dessa lakemedel vid behov innan patienten narmar sig den déende fasen for att pa sa satt snabbt
kunna sitta in lindring, men starten ska alltid foregas av en kontakt med likare. Har haller Hjo kommun
med om kritiken och ser att vi inte foljer vara interna rutiner for uppstart att palliativa ordinationer.
Arbete med att sakerstilla att dessa rutiner efterfoljs ar redan uppstartat.

Beslut fran IVO
IVO beslutade att avsluta drendet 230612, da IVO anser att Kommunstyrelsen redovisat adekvata
atgarder for att komma tillritta med bristerna.

5. Personalens medverkan och kompetens

Grunden for det systematiska kvalitetsarbetet och sakerhetsarbetet ar uppfoljning och
erfarenhetsaterforing genom regelbunden aterkommande egenkontroll. Respektive chef ska sikerstilla att
deras personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Under 2022 har samtliga enheter startat upp team-moten vilket ar ett viktigt steg mot en okad
delaktighet i kvalitetsarbete. Under de senaste tva aren har tex antalet avvikelser som rapporterats in
stigit for varje ar. Detta ar en indikation pa en 6kad medvetenhet och benigenhet att rapportera. Antalet
Lex Sarah har under samma period minskat. Det finns ingen indikation pa att 6kningen av avvikelser ar
resultatet av mer negativa handelser. Detta tyder snarare pa att bade rapporterna nu far sin ratta form —
avvikelse nir detta ar aktuellt och Lex Sarah vid risk for allvarliga missforhallanden.

Under 2023 har man pa Sigghusbergs dldreboende implementerat kvalitetsarbetet Stjarnmiarkt boende
dir 75% medarbetarna deltagit fullt ut. Ovriga kommer utbildas under varen 2024. Syftet ar att ge
personalen kunskap och verktyg for att kunna utveckla det personcentrerade arbetet pa sin arbetsplats.
Nar minst 80 procent av personalen genomfort de olika utbildningsstegen och arbetsplatsen arbetar
utifran utbildningsmodellens intentioner tilldelas den diplomet Stjarnmarkt. Stjagrnmarknigen omprovas
sedan varje ar. Férhoppningen ar att Sigghusberg ska bli ett diplomerat boende under varen 2024.

Heltid som norm

Arbete med heltid som norm innebar ett i grunden andrat arbetssatt dar personalen inte endast ar
knuten till en enskild avdelning eller enhet. | takt med arbete skapas mer utrymme for att personal ror sig
mellan enheter. Detta ar bade en viktig hornsten i kvalitetsarbete da det med for att brukarens behov av
insatser fran personal i hogre grad kan tillgodoses av van personal och i mindre grad av vikarier. Det
innebar ocksa att personalen behdver vara en aktiv del i kvalitetsarbete pa fler olika enheter. Vad giller
processer och rutiner ar dessa i mojligaste man lika dver enhetsgranserna. Det 4r tex samma rutin for
avvikelsehantering giller inom bade alla sibo och hemvarden. Utmaningen ligger i aterkoppling och
lirande - aterkoppling sker genom Team-mote eller APT vilket ar koncentrerat till de skilda enheterna.

God och Nira vard - och systematiskt kvalitetsarbete

Nara vard ar ett nytt sitt att arbeta med hilsa, vard och omsorg. Den nira varden ar inte en ny
organisationsniva, det ar heller inte en benamning pa dagens primarvard. Nira vard ar snarare ett nytt
synsatt och ett arbetssatt som ser annorlunda ut mot hur den ser ut idag.
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Den niarmsta varden ar det som den enskilde kan ge sig sjilv: egenvarden och det stod kommuner och
regionen kan ge for att mojliggora det. | den nara varden ar den enskilde och dess anhoriga medskapare
till varden som har primarvarden (region och kommunalt finansierad halso- och sjukvard) som bas, vilket
innebar ett skifte fran dagens sjukhusbaserade specialistvard. Delar av den kommunala socialtjansten,
sjukhusvard, specialiserad 6ppenvard, ungdomsmottagning, elevhilsa, civilsamhillet men 4ven statliga
myndigheter blir del av den ndra varden.

Halso- och sjukvarden bestar av manga organisationer och den nira varden innehaller hela eller delar av
dessa verksamheter, den inkluderar ocksa dvergangarna och hur vl systemet formar att éverbrygga
dessa och skapa en god och nara vard for den enskilde. For att klara det skaps nya arbetssitt sa som
mobila team, e-halsans mojligheter, arbeta mer preventivt och proaktivt.

| enlighet med den antagna Fardplanen om Nara vard vardas fler och fler svart sjuka i hemmen. Bade inom
den palliativa varden och genom tidig hemgang fran specialistsjukvarden. Har uppstar for och fler
granssnitt mellan vardgivare.!

Vad innebdr Nara vard for kvalitetsarbetet?

| enlighet med den antagna Fardplanen om Nara vard vardas tex fler och fler svart sjuka i hemmen. Bade
inom den palliativa varden och genom tidig hemgang fran specialistsjukvarden. Har uppstar fler och fler
granssnitt mellan vardgivare. Det finns en vil etablerad systematik for avvikelser mellan parterna inom
vardsamverkan dock stiller detta ytterligare krav pa bra system for aterkoppling och lirande — dver
granserna.

Som ett led i utvecklingen av den nira varden har hilso- och sjukvardsenheten pabdrjat inférandet av
mobila arbetsplatser for kommunens sjukskoterskor. De mobila enheterna som inforskaffats ersatter de
traditionella barbara datorerna som sjukskoterskorna tidigare haft och mojliggor att patientadministration
nu kan genomforas ute hos patienten. Detta innebar ocksa att tillgangen till aktuell information i journaler
och lakemedelslistor alltid finns lattillganglig for sjukskoterskan vilket ar mycket positivt ur ett
patientsakerhetsperspektiv..

5.1 Kvalitetsrad

For att det systematiska kvalitetsarbetet ska ha forutsattningar att vara en del i det dagliga arbetet kravs
det en organisation som bevakar kvalitetsfragor och ser till att kvalitetsforbattringar snabbt kan
implementeras och fa ett genomslag i hela verksamheten. Varje arbetsplats maste vara delaktig i
kvalitetsutvecklingsarbetet och ha mojlighet att bidra till verksamhetens kvalitetsutvecklingsarbete som
helhet.

For att mojliggora ett levande kvalitetsutvecklingsarbete valde Vard och omsorg att infora ett
overgripande kvalitetsrad med syfte att fora en dialog och ett nira utbyte med respektive enhet. Under
2022 tog ledningsgruppen beslut om att integrera Kvalitetsradet i ledningsgruppen och planen infor 2023
var att regelbundet avsitta tid pa ledningsgrupp. Man har dock under aret kunnat konstatera att det aven
pa detta satt ar svart att fa till en systematik da det ar viktigt att kvalitetsarbete sker nira
verksamheterna. Kvalitetsfragor integreras istallet numera systematiskt pa varje enhets lokala

I https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v | /source/available/sofia/rs6400-
302917419-158/surrogate/F%c3%a4rdplan%20-
%201%c3%a4nsgemensam%20strategi%20f%c3%b6r%20god%200ch%20n%c3%a4ra%20v%c3%a5rd.pdf
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ledningsmote dar man nara verksamheten och medarbetarna kan folja upp och utveckla,

5.2 Kompetens och utveckling

Kvalitet i varden forutsitter god kompetens bland medarbetarna. Kontinuerlig kompetensutveckling skall
darfor bedrivas for att bibehalla och 6ka kompetensen.
Under 2023 har utbildningar bl.a foljande utbildningar genomforts;

- Forflyttningsutbildning

- Stjarnmarke — utbildning till all personal pa Sigghusberg kring demens och personcentrerad vard
- Sprakfordjupning — ”Svenska pa jobbet” i samverkan med larcentrum Hjo

- Jobba sakert med lakemedel, webbutbildning

- Utbildning i basala hygienrutiner

- Grundutbildning for nya hygienombud

- BPSD

- Sprakombud

- S-HLR

- Brandutbildning

- Forskrivningsutbildning; inkontinens, diabetes

- Munhalsa — webbutbildning

- Visible Care - utbildningsapp

- Handledarutbildning

- Specialistutbildning for en leg sjukskoterska inom kognitiv svikt

- Underskoterskeutbildning till 8 medarbetare inom ramen for Aldreomsorgslyftet

Sammanfattning av 2023 strategier for 2024

Vard och Omsorg har genom sin ledningsgrupp gatt igenom det samlade kvalitetsarbete for aret 2023 och
analyserat avvikelser och egenkontroll for att identifiera de viktigaste forbattringsomradena. Resultatet av
var egenkontroll visar inga indikationer pa allvarliga, systematiska kvalitetsbrister. Brukarundersokningen
visar pa ndjda brukare pa sibo, i niva med riket. Verksamheten arbetar med stindig utveckling och under
2024 kommer enheterna bl.a. fokusera pa ett fordjupat arbete med social dokumentation samt mer
strukturerad kvalitetsuppfoljning.

| Hemvarden visar brukarundersdkningen pa trygga brukare som upplever ett gott bemotande. De far i
hog grad de insatser de behover och i ratt tid och ar i genomsnitt mer nojda an riket som helhet.
Hemvarden ar en dynamisk verksamhet i stindig forandring utifran brukarnas behov. Enheten fortsatter
under 2024 arbetet med en forbattrad kontinuitet - antalet olika personal som besoker brukaren under
en |4-dgars period. Samtidigt som verksamheten kommer att fokusera pa en 6kad produktivitet - del av
den arbetad tiden som spenderas hos brukaren. Bade kontinuitet och produktivitet ar viktiga faktorer for
okad kvalitet. Att fa ratt insats pa ratt satt och kanna sig trygg med personalen som kommer.

De klagomal som inkommer via synpunktshanteringen ar dels fran anhériga och medborgare som har
klagomal pa tex Hemvardens bilar, och dels interna som handlar om tex fragor till ledningen.
Synpunkterna som tas emot hanteras i enlighet med fastslagen rutin och leder i de fall det ar majligt till
konkreta forbattringar eller atgirder. Andelen synpunkter av intern karaktir har okat jamfért med
foregaende ar vilket bor foljas upp inom enheterna, andra metoder for att fanga medarbetarnas
synpunkter finns att tillgd. Antalet rapporterade missforhallande ligger pa en lagre niva an forra aret.
Kvaliteten pa utredningarna ar hog och leder till tydliga forslag pa forbattringsatgirder.
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Resultaten av rapporterna visar pa fortsatt behov av att hela tiden forbattra foljsamheten till de rutiner
som finns pa plats. Att arbeta inom vard och omsorg stiller stora krav pa flexibilitet, att viaxla mellan flera
olika brukare med skiftande behov under arbetspasset, att klara att handa mer och mer tekniska
instrument samtidiga som du ska ge narvaro och ett gott bemotande kan vara en utmaning, sarskilt for
det relativt hoga andel medarbetare som saknar tidigare erfarenhet eller utbildning inom vard och
omsorg som sokt sig till verksamheten. Rutinerna blir varje ar fler och fler och det 4r en utmaning att
halla alla rutiner aktuella och uppdaterade.

Delaktighet och aterkoppling

Idag anvands Team-moten, ledningsmoten och APT for att gora personalen delaktig i det systematiska
kvalitetsarbetet. Pa Team arbetar de flesta enheter med gemensam analys och forbattringsarbete utifran
kvalitetsregistren. Sedan 2022 arbetar samtliga enheter med team. Ett viktigt steg mot utvecklingsdrivet
kvalitetsarbete.

| borjan av 2024 ansluter sig vard och Omsorg till kvalitetsregistret SveDem, ett kvalitetsregister som
fokuserar pa kvalitet inom demensvarden. Genom detta kommer kvalitetsarbetet inom demensomsorgen
bli mer riktad och anpassat utifran de specifika brukarbehoven.

Det finns ocksa ett behov av att aterkoppla andra delar i kvalitetsarbetet till personalen (avvikelser, Lex
Sarahrapporter, klagomal, brukarundersokningar, internkontrollrapporter osv). Gors inte detta med
delaktighet fran personalen finns det en risk att vara analyser inte utmynnar i konkreta
forbattringsatgiarder pa enheterna. Enheterna har under aret hittat arbetsformer for enhetschef och
personal att tillsammans ga igenom resultat av avvikelser, enkater och annan egenkontroll for att kunna
analysera, forbattra och planera framat. Det mesta av det arbetet gors i samband med dialogmoten,
ledningsmoten och vid APT

Processkartldiggning

Under ett par ars tid har malsattningen varit att komma igang med en aktiv processkartlaggning i ett
dndamalsenligt verktyg. Detta kommer ge en dkad mojlighet for medarbetarna att forsta sitt uppdrag, hur
det samverkar med andra och vad som kravs for att kunna utfora det med onskat resultat.

Det finns alltid ett behov av att se dver vara processer och arbetssitt, identifiera risker och analysera
dem. Vi arbetar i dagslaget utifran detaljerade rutiner men saknar verktyg att tydliggora processer, ansvar
och roller. Da hela Vard och omsorg i maj 2023 bytte verksamhetssystem innebar det flera nyheter pa
omradet processkartliggning. Det nya verksamhetssystemet ar en gemensam upphandling med 12 andra
kommuner och i projektet ingick att kommunerna i sa hog grad som mgjligt skall ensa sina processer.
Det ir dock ett stort och omfattande arbete som inte kunnat prioriteras under det gangna aret.
Forhoppningen ar dock att det ska kunna genomforas till viss del under 2024.

Virdighetsgarantier

Vardighetsgarantierna uppfylls inte alltid till 100%, men sjalva syftet med vardighetsgarantierna ar att
utgora ett stravansmal som alla medarbetare hela tiden har for 6gonen. De fungerar som ett tydligt
styrmedel i var verksamhet. Vi planerar t ex vara semestrar och vara dagliga aktiviteter pa boendena
utifran det som utlovas i garantierna. Den dagen vi alltid utan undantag lever upp till garantierna kommer
de inte langre att behovas som garantier.

En allt storre utmaning for att sakra bade kvalitet, patientsikerhet och vardighetsgarantier ar mojligheten
att bemanna verksamheten med kompetent personal.
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Vard och Omsorgs ledningsgrupp har gemensamt tagit fram en aktivitetslista och
verksamhetsplan for 2024 dar foljande forbédttringsatgdarder anses vara de mest centrala for
att leva upp till kraven i SOSFS 201 1:9:

- En meningsfull vardag - Sikerstilla efterlevnad av virdighetsgarantier, frimst med fokus pa aktiviteter
och egentid

- Social dokumentation — sakerstalla kvalitet och vidta kompetenshojande insatser

- Vilfardsteknik — maojliggora sjalvstandig livsforing

- Strukturerade arbetssatt - Starka tryggheten hos personalen genom en forandrad introduktion.
Implementera styrtavlor och aktivitetsmodul.

- Naringsintag — utveckla maltidsmiljon och ge kompetenshdjande insatser till medarbetare
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