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Inledning

Syftet med kvalitet- och patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa férvaltningens
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra kvaliteten och patientsdkerheten. Kvalitet-
och patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att folja hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i vara verksamheter
under aret som gatt.

Enligt patientsadkerhetslagen (2010:659) ar vardgivaren skyldig att senast den 1 mars varje ar
uppratta en patientsdkerhetsberattelse och den ska finnas tillganglig for den som vill ta del av del av
den. Socialférvaltningen har beslutat att uppratta en gemensam kvalitet- och
patientsdkerhetsberattelse utifran berdrda lagstiftningar inom hela socialférvaltningen och som
grund till detta har Socialstyrelsens mall anvants. | beradttelsen namns verksamheterna enligt
foljande;

IFO-Mya =Individ och familjeomsorgen — myndighet och administration.

HSA = Hélso- och sjukvardsavdelningen

SO = Social omsorg (LSS, socialpsykiatri, 6ppenvard och familjeradgivning)

Hemtjinst = Aldreomsorg

Sabo = Vard- och omsorgsboenden - Aldreomsorg
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Kalla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsiikerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Utifran foregaende ars kvalitet- och patientsdkerhetsberéattelse valde forvaltningen féljande tre mal
att arbeta med under 2023; férebyggande omvardnad och omsorg (fall, munhélsa, trycksar och
nutrition), bemotande och demens. Arbetet med férebyggande omvardnad och omsorg har
paborjats i form av basutbildning inom ndamnda omraden och kommer att fortsatta under 2024.
Under aret har forvaltningen haft en teater i bemétande och amnet kommer ocksa att inga i
basutbildningen under 2024. Ingen riktad insats har pabdrjats gillande demens. Under aret har
forvaltningen arbetat med omstallningen till ett nytt journalsystem Combine. Forvaltningen har ocksa
aterupptagit arbetat med omstéllningen till Nara Vard.

Det som framkommit fran internkontroller, inrapporterade avvikelser, inkomna klagomal och
synpunkter samt egenkontroller ar att forvaltningen har brister i det strukturerade kvalitetsarbetet.
Under aret har ett arbete pabdrjats med att ta fram ett ledningssystem vilket ska tydliggora och
underlatta for personalen att hitta forvaltningens processer, rutiner och riktlinjer.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar som forvaltningen behover arbeta med ar;
- ledningssystem

- egenkontroller

- patientsdkerhet

- avvikelsehantering



Begreppsforklaringar
Kvalitet

Socialtjanstlagen (SoL) 3 kap. 3 § lyder: "Insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet, for
utférandet av socialnamndens uppgifter skall det finnas personer med lamplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten skall systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras.”
Lagen om stod och service for vissa funktionshindrade (LSS) § 6 innehaller motsvarande
bestammelser. All personal inom verksamheterna har ocksa ett ansvar att bidra till en god kvalitet
enligt 14 kap. 2 § SoL och 24 a LSS. Ansvarsomradena skiljer sig dock at beroende pa befattning.
Utifran ovanstaende lagstiftning och féreskrifter ska verksamheten systematiskt och fortlépande
utveckla och sdkra kvaliteten och arbetet med detta ska dokumenteras.

Patientsdkerhet

Enligt 3 kap 1§ i patientsakerhetslagen (2010:659) har vardgivaren skyldighet att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete. Detta innebér att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sdtt som leder till att kravet pa en god vard och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen i halso- och sjukvardslagen (2017:30) uppratthalls. | Kiruna kommun &r det
Socialnamnden som ar vardgivare.

Ledningssystem

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) har den som bedriver hilso- och sjukvard, socialtjanst och
verksamheter inom LSS ansvar Over att det finns ett ledningssystem. Socialndmnden ansvarar for att
det finns ett ledningssystem som sakerstaller att forvaltningen arbetar systematiskt och fortlépande
med att utveckla och sdkra kvalitén i verksamheterna. Férvaltningen har inget ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet.

Forvaltningen arbetar utifran gallande lagar, rutiner och riktlinjer och genom egenkontroller,
riskbedémningar och uppféljningar av avvikelser faststalls hur verksamheterna arbetat med kvalitet
och patientsidkerhet.

Systematiskt kvalitetsarbete innebar att arbeta med:

e Riskanalys

o Avvikelsehantering

e Klagomals- och synpunktshantering

e Héandelseanalyser

e Forbattringsatgarder i verksamhet samt processer och rutiner

e Egenkontroller

e PDCA hjulet (Plan, Do, Check, Act)

e Rapportera, utreda, avhjalpa och undanréja missforhallanden SOSFS 2011:5 (Lex Sarah)

e Anmalningsskyldigheten till IVO vid allvarliga missférhallanden eller patagliga risker for
allvarliga missférhallanden och vardskador.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Engagerad

ledning och
tydlig styrning

Engagerad ledning och tydlig styrning

En engagerad ledning och tydlig styrning av socialtjanst och kommunal halso-
och sjukvard ar avgorande for kvalitet och sdker vard pa alla nivaer. Det géller

fran den politiska nivan till operativa chefer och ledare i den brukar- och

patientnara verksamheten. Socialndmnden &r vardgivare och har det yttersta ansvaret 6ver att
arbetet bedrivs med en god kvalitet och sdkerhet. Socialndmnden ska efterfraga verksamheternas
resultat och f6lja upp resultaten aterkommande.

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Socialndmndens 6vergripande mal for mandatperioden ar; fler medarbetare, 6kad kompetens och
utékandet av digitala I6sningar. Férutom socialndmndens mal har forvaltningen ocksa valt att arbeta
med 4 fokusomraden; patientsdkerhet, rekrytering, bemanning och att behadlla personal, ndra vard
och inférandet av det nya verksamhetssystemet Combine.

De prioriterade forbattringsomraden som férvaltningen valde att arbeta med 2023 i syfte att starka
patientsdkerheten och kvalitén var foljande tre mal; férebyggande omvardnad och omsorg (fall,
munhdlsa, trycksar och nutrition), bemétande och demens.

Forebyggande omvardnad och omsorg

e  Forvaltningen har haft workshops tillsammans med legitimerad personal och enhetschefer i
syfte att starka samverkan och genom detta fa i gang det systematiska arbetet med
riskbedomningar och avvikelser.

e Kvalitetsteamet har utbildat kvalitetsombud och en del enhetschefer i klagomal och
synpunkter, avvikelsehantering, Lex Sarah och Lex Maria.

e En checklista har utformats for att identifiera eventuella risker sdsom dalig munhalsa,
trycksar, nedsatt aptit osv hos vara brukare och patienter. Checklistan ska anvandas som ett
hjalpmedel pa de tvarprofessionella veckotraffarna inom forvaltningens verksamheter.

e Basutbildning for ny personal har pabérjats, utbildningen ar fordelad pa 4 tillfdllen med olika
teman bland annat grundlaggande omvardnadsutbildning, basal hygien, munhalsa, nutrition
och bemotande. Basutbildningen kommer att fortga arligen.

e Rutinen for fallprevention samt fall och fallskador har uppdaterats, men ej implementerats i
verksamheterna.



Bemé&tande

e Under 2022 rapporterades flera Lex Sarah angdende bristande bemoétande hos baspersonal.
En av atgdrderna som togs fram var att anlita en teatergrupp med inriktning pa bemdétande
inom vard och omsorg i syfte att genom férestallningen na all personal oavsett
sprakkunskaper. Teatern riktade sig till personal inom dldreomsorgen.

e Bemotande ingar i basutbildningen som startades upp i november 2023.

e Kiruna kommun har en virdegrund som bygger pa RASK (respekt, ansvar, samverkan och
kommunikation) vilket alla nya medarbetare ska fa information om.

Demens
e Forvaltningen har inte arbetat med malomradet demens, uppdraget har inte heller
tydliggjorts.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Kiruna kommun har hélso- och sjukvardsansvaret for de personer som bor pa sarskilda boenden, LSS
boenden och for de personer som bor i ordinart boende som har hemsjukvard. Kommunen ansvarar
ocksa foér hembesok till personer dver 18 ar dar behov av hembesok foreligger, tex
hjalpmedelsutprovning enl. riktlinje.

Socialndmnden
Socialnamnden utgoér vardgivare enligt hdlso- och sjukvardslagen (HSL, 2017:30) och har det

Overgripande ansvaret for att den héalso- och sjukvard och socialtjanst som erbjuds inom
ansvarsomradet uppfyller kravet pa en saker vard med god kvalitet. Vardgivaren ska med stod av
ledningssystem planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och férbattra verksamheten.
Socialndmnden ansvarar for ledning, styrning och uppféljning av socialtjanst och halso-och sjukvard,
samt for att inratta ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet. Socialndmnden ansvarar
for att;

- faststalla mal for kvalitetsarbetet, folja upp och utvardera dessa mal

- setill att verksamheten ges resurser sa att forutsattning finns for maluppfyllelse i alla de mal

som finns for verksamheten

Forvaltningschef
Socialchefens ansvar ar att leda och férdela hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska
bedrivas, féljas upp och forbattras. Socialchefen har ett 6vergripande ansvar for att det finns rutiner
for egenkontroll och riskanalyser. Socialchefen ska ocksa félja upp och analysera verksamheterna sa
att nodvandiga atgarder vidtas for att forbattra verksamheterna.

Verksamhetschef hilso- och sjukvardsavdelningen
Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret for halso- och sjukvardsavdelningen.
Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att vard och omsorg bedrivs utifran lagar,
foreskrifter, riktlinjer och faststallda rutiner. | ansvaret ingar att sdkerstalla att resursanvandning och
bemanning ger forutsattningar for en god och séker vard samt for att kunna bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete. Verksamhetschefen leder arbetet och ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt (SOSFS 2011:9).



Avdelningschef
Avdelningscheferna har ett helhetsansvar for sina respektive verksamheter. Avdelningscheferna
ansvarar for kvalitéten inom sin verksamhet, att arbetssatt, riktlinjer och rutiner inom lagrummen fér
Sol och HSL efterféljs. De ansvarar for att planera, leda, kontrollera och félja upp sin verksamhet. De
ansvarar for att varden tillgodoser god kvalitet pa ett kostnadseffektivt satt.
Avdelningscheferna leder arbetet och ansvarar for att det finns ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete enligt (SOSFS 2011:9).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Den medicinskt ansvariga sjukskoterskans funktion ar reglerad i lag och forordning och innebar att
denne ska ansvara for att patienterna far en saker och andamalsenligt halso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.

Ansvaret innefattar dven att:
- Journaler fors i den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen (2008:355).
- Personen far den halso- och sjukvard som en ldkare ordinerat.
- Det finns rutiner for hur kontakt tas med ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér
personens tillstand fordrar det.
- Att rutinerna for lakemedelshanteringen &r andamalsenliga och val fungerande.
- Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsiakerheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har pa delegation av socialndmnden ansvar for att analysera
negativa handelser och vid behov fullgéra anmalningar enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO). Detta galler om en vardtagare i samband med vard och behandling har skadats eller
utsatts for risk att skadas allvarligt.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)
Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att sékra processer och rutiner utifran gallande

styrdokument och lagstiftning samt pa delegation av socialndmnden analysera negativa handelser
och vid behov fullgéra anmalningar enligt Lex Sarah till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Detta
géller om en brukare i samband med omsorg har utsatts for missférhallande/allvarligt
missforhallande eller utsatts for risk for missforhallande/allvarligt missférhallande.
Ansvaret innefattar dven att:

- Ta fram riktlinjer for det sociala omsorgsarbetet.

- Sakerstélla och utveckla en rattssaker myndighetsutévning.

- Sakerstalla och utveckla en god avvikelsehantering.

- Samordningsansvar for att inventering och utbildning sker enligt gallande lagstiftning.

- Arbeta strategiskt med kompetensutveckling inom Vard & Omsorg.

- Medverka vid uppféljning av kvalitetsarbete.

- Uppfdljning av egenkontroller av social dokumentation utfors i vara verksamheter.

- Ta fram strategier for forbattring och utveckling.

Kvalitetsteam
Kvalitetsteamets syfte ar att framja och stotta verksamheterna i det systematiska kvalitetsarbetet.
Kvalitetsteamet bestar av MAS, SAS, ndmndsekreterare, kvalitetsstrateg, koordinator, projektledare i
Néara Vard, projektledare for Combine, Samordnare fér Vald i nara relationer och lokalstrateg.



Pa enheterna finns utsedda Kvalitetsombud. Kvalitetsombudens roll r att arbeta med systematiskt
kvalitetsarbete tillsammans med enhetschefen. Kvalitetsombuden har regelbunden handledning av
kvalitetsteamet.

Enhetschef
Enhetschefen ansvarar for att verksamhetens arbetssatt, riktlinjer och rutiner som ar faststéallda ar
kdnda och efterfoljs. Enhetschefen ansvarar for att all personal far adekvat introduktion for att utfora
arbetet och att personalen har den kompetens som fordras med hansyn till de krav som stélls pa
verksamheten. Enhetschefen har ett huvudansvar for att utreda, félja upp och vidareutveckla kvalitét
och sdkerhet pa sin enhet utifran riskbedémningar, inkomna avvikelser och synpunkter. De ansvarar
ocksa for att arligen fora en dialog med all personal kring Lex Sarah och Lex Maria. De ansvarar ocksa
for teamsamverkan, samt for att gora personalen delaktig i kvalitet- och patientsakerhetsarbetet.

Handlaggare
Myndighetshandlaggare ansvarar for att pa ett rattssakert satt utreda och bedéma de ansokningar
som kommer till kommunen. Handldaggare ansvarar for att tillsammans med ledningen verka for en
god kvalitet i verksamheten samt att anvanda sin rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah i syfte att
forbattra verksamhetens kvalitet.

Medarbetare
Alla medarbetare har ansvar for att;

- kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

- kénna till och arbeta efter gallande processer och styrdokument.

- deltaiframtagande, tillampning och vidareutveckling av processer, styrdokument och
arbetsmetoder.

- bidra aktivt i kvalitetsarbetet pa enheten.

- kénna till och folja rapporteringsskyldigheten.

Legitimerad personal
Har ett sarskilt yrkesansvar som bland annat innebar att arbetet ska utforas i dverensstimmelse med
vetenskap och beprévad erfarenhet. De har en skyldighet att rapportera risker fér vardskador samt
hdndelser som medfort vardskada i syfte att bibehalla en hog patientsakerhet.

Vard- och omvardnadspersonal
Omvardnadspersonal betraktas som héalso- och sjukvardspersonal da de utfor en insats pa instruktion
eller delegering av sjukskoterska, fysioterapeut eller arbetsterapeut.

Stodfunktioner
- Vardhygien
- Smittskydd
- Norrbottens kommuner, bland annat kvalitetsnatverk
- SAS-grupp
- MAS-grupp
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Samverkan for att forebygga vardskador och missforhallanden

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Intern samverkan
Intern samverkan sker genom teamtraffar och veckomoéten med legitimerad personal, baspersonal

och enhetschefer. Vid behov bjuds andra funktioner in till samverkan. Daremot har det visat sig i
avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria utredningar att samverkan mellan olika professioner och enheter
brister. MAS och SAS har patalat bristen pa samverkan fér ndmnden och ledningsgruppen och en
planering for battre samverkan ar under konstruktion. Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) har
ocksa kommenterat bristen pa samverkan och begéart atgarder samt uppfoéljningar for samverkan.
Analysen pavisar att de enheter dar samverkan fungerar ar risken fér vardskador och
missforhallanden lagre.

Extern samverkan
Norrbottens kommuner och Region Norrbotten, samt folktandvarden har upprattat gemensamma

riktlinjer fér samverkan. Riktlinjerna ar framtagna av en samverkansgrupp och det aligger respektive
huvudman att implementera och folja upp att riktlinjerna foljs.

Det pagar ett nationellt och ett lansovergripande arbete i omstallningen till Nara Vard. Lokal
samverkan sker mellan kommunen, regionen och privata vardgivare.

Halso- och sjukvardsavdelningen har kontinuerliga samverkansmoéten med halsocentralerna i
kommunen dar samverkan kring halso- och sjukvard, hemsjukvard, utskrivningsprocessen och
omstallningen till ndra vard diskuteras. Lokala lakaravtal har upprattats mellan kommunen och
halsocentralerna.

Verksamhetschefer och MAS i norra regionen (Kiruna, Pajala, Jokkmokk och Gaéllivare) har
samverkansmoten en gang i manaden.

Intern och extern samverkan sker vid utskrivning fran sjukhuset. Samordnad Individuell Planering
(SIP) genomfors efter samtycke fran berord patient nar insatser fran olika vardgivare behovs. Planen
ska upprattas nar den enskilde har behov av insatser fran bade socialtjansten och hélso- och
sjukvarden samt fran olika vardgivare.

For den palliativa patienten som bor i ordindrt boende finns en samverkan med det palliativa
radgivningsteamet, halsocentralerna, slutenvarden och Kiruna kommun. Alla aktérer har gemensamt
tagit fram processen for hur varden av den palliativa patienten ska bedrivas.

Samverkan mellan lanets medicinsk ansvariga sjukskoterskor och medicinskt ansvariga for
rehabilitering sker kontinuerligt i syfte att utarbeta gemensamma riktlinjer och rutiner for kommunal

hélso- och sjukvard.

Samverkan mellan lanets socialt ansvariga samordnare sker kontinuerligt och regelbundet.
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Informationssadkerhet
Under 2023 har forvaltningen:

- startat upp arbetet kring upprattande av informationssakerhetsplanen. Detta har skett i
samverkan med samordnare for informationssakerhet i kommunen. Planen berdknas
vara klar under Q1 2024.

- haft utbildningar via nano-e- learning gallande informationssakerhet
kommunovergripande.

En god sdkerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard och omsorg ar en god
sdkerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som
framjar sakerhet.

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Forvaltningen utfor systematiskt loggkontroller 4 ggr/ar. Enhetscheferna ansvarar for
loggkontrollerna och resultaten ska rapporteras till MAS och SAS infor kvalitet- och
patientsdkerhetsberattelsen. Journalgranskning ska utfoéras enligt rutin pa verksamheterna, samt 1
gang/ar av MAS infor kvalitet- och patientsdkerhetsberittelsen.

Forvaltningens ambition ar att ha ett klimat som framjar sakerhet och kdannetecknas av ett
engagemang for den enskilde patienten hos all personal.

IFO My avdelningen
Avdelningen ansvarar 6ver myndighetsutévning och administration. Avdelningen arbetar
kontinuerligt med riskbedémningar dar hot och vald ar en pataglig risk. De arbetar strategiskt for att
minimera risken fér hot och vald. De arbetar systematiskt med avvikelser och foljer upp dessa enligt
rutin.

Hemtjdnstavdelningen

Vid introduktion av ny personal gar ordinarie personal igenom sidkerhetsféreskrifter. Arbetet med
introduktion av vikarier pagar.

Hélso- och sjukvardsavdelningen
En del i arbetet inom halso- och sjukvardsavdelningen ar vardprevention vilket innebar att férebygga
och undvika skador i varden. Avdelningen har en upprattad rutin for att identifiera risker och bedéma
behov av insatser gallande fall, trycksar, undernaring och munhélsa hos nya patienter, samt vid
behov. Till sin hjalp anvander de olika riskbedomningsinstrument som finns upprattade i Senior Alert
(DFRI, MNA, ROAG). Andra bedémningsinstrument som ocksa anvands ar tex ADL taxonomin
(bedémning av aktivitetsférmaga), BPSD-skattningar (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid
Demens) och smartskattning hos enskild patient.
Avdelningen anvander sig ocksa av det palliativa kvalitetsregistret vars syfte ar att forbattra varden i
livets slutskede hos palliativa patienter oavsett vardgivare. Avdelningen ser att det finns lokala brister
i det forebyggande arbetet med riskbeddémningar och registreringar i palliativa kvalitetsregistret och
kommer att arbeta med detta kommande ar.
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Socialomsorgs avdelningen

Avdelningen arbetar med risk- och konsekvensanalyser samt handlingsplaner. Avdelningen anvander
en checklista gallande arbetsmiljo i brukares hem. Det finns dven arbetsbeskrivningar,
avvikelserapportering och teamsamverkan pa avdelningen. Arbetsverktyget Funca anvands for att
kunna forebygga och minska utmanande beteende hos vuxna personer med kognitiv svikt.

Sarskilda boendeavdelningen

Avdelningens enhetschefer arbetar aktivt med avvikelsehanteringen tillsammans med legitimerad
personal och baspersonal. Avvikelser ar en staende punkt pa arbetsplatstraffar och veckotraffar. De
lyfter ocksa aktuella Lex Sarah och Lex Maria drenden pa sina gemensamma traffar i ett larande syfte.
Avdelningschefen foljer upp avvikelsehanteringen regelbundet. Avdelningen arbetar ocksa med
riskbedomningar infor varje ny brukare som flyttar in, detta for att eliminera eventuella risker i
brukarens omgivning. Det gors ocksa en bedémning 6ver funktionsformagan hos den enskilde for att
kunna satta in eventuella hjalpmedel, dels for att underlatta for brukaren, dels pa grund av
personalens arbetsmiljo. Arligen utfors skyddsronder pa varje enhet.

Adekvat kunskap och kompetens

AL/

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt .;.‘:

med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att @9

utfora sitt arbete. Adekvat
kunskap och
kompetens

IFO My avdelningen

Under 2023 har socialsekreterarna deltagit pa foljande utbildningar/ forelasningar;

e Att bemd6ta manniskor med rattshaveristiskt beteende

e Foreldsningar via teams inom omradet Vald i ndra samt Hedersrelaterat vald och fortryck
som tillhandahallits av lansstyrelserna i Norr- och Vasterbotten.

e Socialsekreterare har deltagit i Yrkesresan (SKR) och da utbildningen: Handldggning med
barnet i centrum

e Ledningsgruppen har deltagit i Ledarskapsutbildning Nara vard

o Flertalet socialsekreterare har deltagit i forelasning “Med trauma- och anknytningsglaségon
pa umgangesfragor"

e 1l:esocialsekreterare har deltagit i Utbildning- Nya bestammelser i LSS

e Samtliga socialsekreterare har haft handledning och workshop i kombination med
handledningen. Tva socialsekreterare har gatt utbildning i Ml som anordnats av SKR.

e Missbrukshandldggarna samt enhetschef och 1:e socialsekreterare har deltagit pa SKR:s
konferens avseende beroende och samsjuklighet dar Anders Printz som ar regeringens
utredare for samsjuklighetsutredningen presenterat samsjuklighetsutredningens
slutbetankande

o Familjehemssekreterarna har genomgatt utbildning i Kdlvesten metoden

Samtliga enheter har samrad eller ledningsgrupp varje vecka dar avdelningen delar med sig av ny

kunskap och eventuella utmaningar som uppstatt samt hur avdelningens personal har agerat i
respektive situation.
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Hemtjdnstavdelningen
Tre av avdelningens personal har under 2023 pabdorjat utbildning till underskoterska via
aldreomsorgslyftet.
I november 2023 pabdrjades Basutbildning for personal anstéllda 0-5 ar. Utbildningarna fortsatter

under 2024. Under v 45 startade utbildning i sprakutveckling for baspersonal inom dldreomsorgen.

Innan utbildningen startades gjordes en sprakbedémning av deltagarna for att kunna gora en bra
gruppindelning, det ar tre olika “nivaer”.

Kursens innehall bestar av:

e Ordforrad och fraser inom yrkesomradet (med bildstéd vid behov)

e Samtal kring vad vardegrundens ord (kommunens vardegrund och dldreomsorgens
nationella vardegrund) betyder och hur man férhaller sig till den samt bemotande,
kulturella koder och omvardnad — forsta brukarnas behov.

e Fokus kommer ligga pa kommunikation framst muntligt men &ven till viss del skriftligt
som till exempel dokumentation.

e Praktiska évningar i kommunikation till exempel telefondialoger.

e Uppfoljning avseende sprakutveckling sker i slutet av kurserna.

e Kursens detaljinnehall styrs av gruppens behov och anpassas saledes efter den.

Sarskilda boendeavdelningen
Fem av avdelningens personal har under 2023 pabdorjat utbildning till underskoterska via
aldreomsorgslyftet. | november 2023 pabdrjades Basutbildning for personal anstéllda 0-5 ar.
Utbildningarna som innehaller basal hygien, bemétande mm fortsatter under 2024.
Personal pa SABO har liksom hemtjiansten pa bérjat basutbildning och sprakutveckling enligt
foljande:
Kursens innehall bestar av:

e  Ordforrad och fraser inom yrkesomradet (med bildstdd vid behov)

e Samtal kring vad vardegrundens ord (kommunens vardegrund och dldreomsorgens
nationella vardegrund) betyder och hur man férhaller sig till den samt bemotande,
kulturella koder och omvardnad — forsta brukarnas behov.

e  Fokus kommer ligga pa kommunikation fraimst muntligt men aven till del skriftligt
som till exempel dokumentation.

e  Praktiska 6vningar i kommunikation till exempel telefondialoger.

e Uppfdljning avseende sprakutveckling sker i slutet av kurserna.

e Kursens detaljinnehall styrs av gruppens behov och anpassas saledes efter den.

Utover det finns nano e-Learning utbildningar samt kompetenshdjande insatser av verksamhetens
ansvariga sjukskoterska. Flertalet enhetschefer pa avdelningen har gatt ledarskapsprogram via AG,
utbildning i socialrdtt och utbildning i forandringsledning

Socialomsorgs avdelningen
Foljande utbildningar har skett under 2023;
e Ml utbildning
e basal hygien

e att dldras med IF
e stod till personer med IF
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e Utbildning i avvikelsehantering
En del av enhetscheferna pa SO deltog i samma utbildning som kvalitetsombuden fick under 2023.

Hilso- och sjukvardsavdelningen

Avdelningen upplever att det finns svarigheter att tillsdtta vakanta tjanster, samt ersatta vid franvaro
inom de legitimerade yrkesgrupperna. Det ar svart att uppratthalla kontinuitet och kompetens.
Tva sjukskoterskor vidareutbildar sig, den ena till distriktsskéterska och den andra inom vard av
aldre.

Overgripande
Samtliga avdelningars kvalitetsombud har genom SAS och MAS fatt utbildning i systematiskt
kvalitetsarbete med fokus pa avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. Kvalitetsombuden har ocksa fatt en
utbildning i social dokumentation. Samtliga avdelningschefer och enhetschefer har genomgatt
ledarskapsutbildning Nara vard.

Patienten/brukaren som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
Beskriv struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och narstaende

erbjuds mojlighet att medverka i patientsdkerhetsarbetet.

Forvaltningen anser att en grundldggande férutsattning for en saker vard och

omsorg ar patientens/brukarens och de narstaendes delaktighet. Varden/omsorgen blir sikrare om
patienten/brukaren ar vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och omsorg och ska sa langt som mojligt
utformas och genomféras i samrad med patienten/brukaren. Att patienten/brukaren bemots med
respekt skapar tillit och fértroende.

Samtycke till informationséverforing mellan olika yrkeskategorier inom Kiruna kommun och mellan
olika vardgivare hamtas fran patienten for att sdkra varden. Den enskilde har méjlighet att begransa
tilltrade till endast viss information, for visst tillfalle eller for viss vardpersonal. Den enskilde har dven
ratt att ta tillbaka sitt samtycke. Samtycke lamnas/aterkallas dven for Nationell Patientdversikt, NPO.
Det finns dven mojlighet for patienten att sparra vissa uppgifter till andra vardgivare.

Genomfdrandeplaner ar ett viktigt verktyg inom vard och omsorg for att sdkerstélla att personens
behov och 6nskemal beaktas. En genomfdérandeplan ska utga ifran brukarens énskningar och
intressen for att ge delaktighet i utférandet av insatserna.

Samverkan med néarstaende sker fraimst vid vardplaneringar, vid hantering av inkomna synpunkter
och avvikelser samt vid SIP och kontinuerliga méten i det dagliga vardagsarbetet.

Pa LSS gruppbostader gérs brukaren delaktig genom korta regelbundna brukarundersdkningar dar

brukaren har mojlighet att svara pa tre korta fragor om hur dom har det pa boendet. Materialet &r
framtaget utifran Delaktighetsmodellens grundtanke och man har lagt till emojis som svarsalternativ.
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Brukare och deras féretradare och ibland anhoriga dr delaktiga i arbetet fran ansokan/anmalan —
utredning — beslut i myndighetsutdvningen. Samverkan sker dven mellan LSS och arbetsférmedlingen
samt externa arbetsplatser.

Kommunala handikappradet ar ett organ for samrad och kommunikation mellan
handikapporganisationer och kommunen.

Kommunala radet fér pensionédrer ar ett organ for samrad och kommunikation mellan
pensiondrernas organisationer och kommunen. Radet traffas fyra ganger per ar.

Arligen genomfor Socialstyrelsen en brukarundersékning ”Vad tycker de ldre om dldreomsorgen?”
Kommunens resultat for hemtjansten avviker inte ndmnvart fran riket och lanet, medan sébo:s
resultat var nagot lagre an riket och lanet. Socialndmnden har gett i uppdrag till férvaltningen att
redovisa hur verksamheterna jobbar med resultaten i 6ppna jamforelser.

Né&ra vard
Omstallningen till ndra vard berér och kommer att géra skillnad for alla Sveriges invanare och hjalpa

oss att klara valfardens utmaningar. Omstéllningen innebar ett samskapande med invanarna och
flyttar fokus till att arbeta mer personcentrerat, sammanhallet, proaktivt och halsoframjande.

Under 2023 har forvaltningen rekryterat en processledare for Nara vard och arbetet kring
omstallningen har under hosten tagit ny fart. Handlingsplan God och néra vard 2023 - en omstallning
av hélso- och sjukvarden med primarvarden som nav for socialforvaltningen har upprattats. Medel
for aktiviteter har rekvirerats fran Norrbottens kommuner. Planen innehaller aktiviteter inom
huvudmalen "Utvecklingen av den ndra varden med primarvarden som nav", "Goda forutsattningar
for vardens medarbetare" samt "Vidare utbildning for specialistsjukskoterska'.

Utover detta har dven en gemensam handlingsplan for Nara Vard 2023 — 2026 uppréttats
tillsammans med Kiruna halsocentral och Norrskenets halsocentral som bygger pa den
lansgemensamma strategin for nara vard. Den gemensamma handlingsplanen innehaller aktiviteter
inom fem prioriterade riktningsférandringar. "mer halsoframjande och férebyggande insatser", "6kad

personcentrering och delaktighet", "starkt gemensam primarvard", "6ppnare vardformer" samt
"starkt samverkan".

Samtliga avdelningschefer och enhetschefer har genomgatt utbildningen ledarskapsprogram Néra
vard fran SKR och under varen 2024 kommer dven kvalitetsteamet genomfora utbildningen.
Processledare Nara vard och MAS deltog vid framtidsdagen néra vard for inspiration och
kunskapsutbyte med andra kommuner och regioner i Sverige.
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AGERA FOR SAKER VARD

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, detta ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens
kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamférelser av verksamhetens
nuvarande resultat med tidigare resultat, jimforelse med andra
verksamheter, samt nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling,

till exempel en forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsdkerhetsarbete.

Egenkontroller

Enligt SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete skall systematisk uppfoljning
och utvardering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och
rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

Enligt 5 kap. 2 § ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS utova
egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna sékra
verksamhetens kvalitet.

Pa forvaltningen skickas egenkontrollsdokumentet ut till samtliga chefer en gang per ar.
Svarsfrekvensen har varit hog forutom enstaka bortfall. Egenkontrollen skickades dven ut till samtliga
avdelningschefer dar svarsfrekvens var 60 %, 3 av 5 har svarat. Det framkommer bland annat risk vad
galler ansvaret for inkommande vikarierna vad galler den forsta introduktionen. Oklart var ansvaret
ligger. Framover behover egenkontrollerna till viss del gbras mer frekvent och nara verksamheterna
for att bli en del i det systematiska kvalitetsarbetet.

Avvikelsehantering

Mal

Atgirder under 2023

Resultat

85 % foljsamhet till rutin
for Avvikelsehantering. Dvs
att avvikelsen ar bedomd,
atgardad, uppfoljd och
avslutad.

En del avvikelser ska ocksa
hanteras gemensamt med
berdrd enhetschef och
legitimerad personal.

| januari publicerades en
utbildningsfilm i avvikelsehantering
for baspersonal, legitimerad
personal och enhetschefer pa
hemsidan.

Kvalitetsteamet har under varen
och hosten genomfort
utbildningsinsatser for
kvalitetsombud och enhetschefer.

Stodinsatser till en hemtjanstgrupp
under hosten utifran Lex Sarah.

Hemtjansten och hemsjukvarden
har haft tva workshops och

Internkontroll 1 Vdren 2023
Ifo-Mya: 100% (100% 2022)
Hemtjanst: 14% (10% 2022)
SO: 91% (50% 2022)

SaBo: 62% (65% 2022)

Internkontroll 2 Hésten 2023
Ifo-Mya: 100% (100% 2022)
Hemtjanst: 3% (33% 2022)
SO: 80% (70% 2022)

SdBo: 66% (71% 2022)
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sarskilda boenden och
sjukskoterskor en workshop dar
avvikelsehantering och samarbete
kring dessa diskuterats.

MAS och SAS har féljt upp
avvikelsehanteringen 2 ganger
under aret, resultaten har
presenterats i namnden.

Analys: | egenkontrollerna framkommer att verksamheterna bedémer att de har kunskap om syfte

och mal med avvikelsehanteringen, dock visar analysen pa varierande resultat. Ifo-Mya arbetar

systematiskt med avvikelsehanteringen, de utreder och satter in nédvandiga atgarder, samt foljer

upp om atgarderna haft férvantat resultat. Inom hemtjansten har flera riktade utbildningar hallits

under aret men trots detta har hanteringen av avvikelser sjunkit. Det framkommer att hemtjansten

under hosten prioriterat bort arbetet med avvikelsehantering pa grund av resursbrist vilket ar
orsaken till det laga resultatet. Bade hemtjansten och HSA bekréaftar att deras samarbete kring
avvikelsehanteringen brister trots insatser som genomforts under aret. HSA upplever att det ar ett

fatal avvikelser som rapporteras da det ar fa avvikelser bland annat inom infektioner, sar och
undernaring. Inom SO har avvikelsehantering sjunkit med 10 %, det framkommer att flertalet

avvikelser ar atgardade men inte avslutade.

Sabos enhetschefer har under aret arbetat aktivt med avvikelsehantering tillsammans med
legitimerad personal. Avdelningschefen for Sdbo har arbetet aktivt med att folja upp
avvikelsehanteringen pa bla medarbetarsamtalet samt pa APT. Att Sdbos avvikelsehantering har
forbattrats tyder pa att avdelningschefens arbete kring avvikelser ar av betydelse och ger storre

effekt an vad 6vriga insatser gett.

Klagomal och synpunkter

Mal Atgirder under 2023 Resultat
Alla klagomal och Kvalitetsteamet har under varen 51 diarieférda klagomal och synpunkter
synpunkter som inkommer | och hosten genomfort har inkommit under aret.
till forvaltnm.gen slfa utblldm:’lgsmsatser i hantetlng av Forvaltningsdvergripande: 4 klagomal
hanteras enligt rutin, dvs klagomal och synpunkter for . ; N

o ) har inkommit varav en ar anonym.
besvaras, atgardas, enhetschefer inom hemtjansten . . .

L Ingen ar hanterad enligt rutin.

avslutas samt diarieforas. och SoA.

Rutin for klagomal och synpunkter
ar upprattad och antagen under
2023.

IFo-MyA: 5 klagomal har inkommit
varav 3 ar hanterade enligt rutin. 2
saknar atgarder och aterkoppling

Hemtjanst: 9 klagomal har inkommit
varav 2 ar hanterade enligt rutin. 6
saknar atgarder och aterkoppling.

HSA: 5 klagomal har inkommit, samtliga
ar hanterade enligt rutin.

SoA: 6 klagomal har inkommit varav
ingen ar hanterad enligt rutin. 2 saknar
atgarder och aterkoppling.
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SadBo: 21 klagomal har inkommit varav
19 ar hanterade enligt rutin. 2 saknar
atgarder och aterkoppling

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
hanteringen av klagomal och synpunkter, dock visar analysen pa varierande resultat. Klagomal bor
ses som ett verktyg att forbattra verksamheterna. Att hantera klagomal och synpunkter ar en viktig
del i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete. Forvaltningen har under 2023 upprattat och antagit
rutinen for klagomal och synpunkter. Av de 51 klagomal som inkommit saknar 12 dvs. 23%
dokumenterade atgarder och aterkoppling. Enligt rutin ska drendet avslutas nar det dr hanterat. 16
av 51 ar inte avslutade och darav har inte rutin foljts. Jimfort med féregaende ar har fler klagomal
och synpunkter diarieférts och hanterats vilket ar en forbattring. Dock finns ett morkertal i de
klagomal och synpunkter som inkommer muntligt och aldrig blir hanterade enligt rutin.

Life Care samordnad planering

Mal Atgirder under 2023 Resultat

Att alla brukare/patienter Utbildningsinsatser i Life Care Paborjad egenplanering i procent:
|nskr°|vr1a.| slutenvarden.har s?rTlordnad planering under 2 Bistand 97% (94% 2022)
en paborjad egenplanering. | tillfallen 2023.

N - I Rehab 56% (62% 2022)
Utbildningsmaterial finns att tillga

pa Region Norrbottens hemsida. Hemsjukvard 38% (35% 2022)
Verkstallighet hemtjanst 0% (5% 2022)

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med LifeCare
samordnad planering, dock visar analysen pa varierande resultat. Forvaltningen har under en
tredrsperiod foljt hur féljsamheten ser ut gallande egenplanering nar vara brukare/patienter ar
inskrivna i slutenvarden. Kontrollen baseras pa 4 tillfallen per ar. Resultat for i ar visar att
bistandsenhet och hemsjukvarden har 6kat sin egenplanering medan rehab minskat med 6 %. HSA
har ett fortsatt lagt resultat vilket beror pa att ersattare fér samordnaren inte har kunskap om vart
egenplaneringen ska dokumenteras. Hemtjansten har under kontrollperioderna inte pabérjat nagon
egenplanering alls trots att de angett i egenkontrollsdokumentet att de har kunskap om
egenplanering. De har dokumenterat sin egenplanering i meddelandefunktionen i Life Care, vilket
innebar att endast personal har kinnedom om planeringen och inte brukaren. Under aret har
forvaltningen haft ett gemensamt mote med alla avdelningar dar de fatt utbildning i dokumentation i
Life Care. Behov av kontinuerliga utbildningar for framfor allt hemtjansten behéver planeras infor
2024,

Genomfdrandeplan

Mil Atgird/er under 2023 Resultat
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85 % av alla brukare ska ha

en aktuell
genomfdrandeplan.

Varen 2023 har dven innehallet i
genomférandeplanerna granskats
utifran delaktighet och mal enligt
beslut fran foregaende kvalitet-
och patientsakerhetsberattelse.

Sarskilt boende:

67 % (78 % 2022)
Solbacken korttidsboende:
0%

Hemtjanst:

30% (73% 2022)

LSS gruppboende:

95% (91% 2022)
Socialpsykiatrin:

80% (86% 2022)

LSS ovriga verksamheter:
34 % (64% 2022)

LSS daglig verksamhet:
82% (81% 2022)

SFB (pers.ass.):

0% (0 % 2022)

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
genomférandeplan, dock visar analysen pa varierande resultat. LSS gruppboende har 6kat antalet
genomférandeplaner och dr den enda verksamheten som natt malet. Hemtjanst och LSS 6vriga
verksamheter har minskat antalet genomférandeplaner med éver 50 % jamfért med foregdende ar.

Personlig assistans jobbar inte alls med genomférandeplaner som dr méatbara da de inte gors i

verksamhetssystemet. En orsak dr som framkommit sprakforbristningar hos baspersonal vilket

forsvarat inforande. Hemtjansten har prioriterat bort genomforandeplaner pga resursbrist, vilket ar

en del av orsaken till den laga andelen genomférda genomférandeplaner. Sdbo har minskat och
korttidsboendet har under aktuell matning inte gjort ndgon genomfdrandeplan alls trots att det i
rutin beskrivs vikten av genomférandeplaner fér den malgruppen.

Social dokumentation

Mal

Atgiirder under 2023

Resultat

Sakerstalla att den sociala
dokumentationen utfors
enligt de lagar och
foreskrifter som styr.

Enligt rutin ska kontroll
utforas 6 ggr/ar av
respektive enhetschef.

Kvalitetsombuden och nagra
enhetschefer fran SoA har deltagit i
en utbildning i Social
dokumentation som genomfordes i
februari.

Behov av regelbundna egenkontroll
har identifierats

SABO: Enhetscheferna gor kontinuerlig
journalgranskning nar de laser
dokumentation, tar upp med berérd
personal om de ser att
dokumentationen inte ar ratt.

SOA: Enhetscheferna laser personalens
dokumentation regelbundet, ar nagot
felaktigt dokumenterat tar de det med
berord personal.
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Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med social
dokumentation, dock visar analysen pa varierande resultat. Det finns en rutin for social
dokumentation déar det beskrivs hur verksamheterna ska utfora egenkontroller av den sociala
dokumentationen och det finns dven ett verktyg till detta. Det framkommer att enhetscheferna pa
SABO upplever verktyget som svart att anvianda vilket leder till att granskningarna inte blir
dokumenterade. SOA kontrollerar regelbundet personalens dokumentation dock dokumenteras inte
resultaten eller eventuella atgarder. Det har inte framkommit hur hemtjansten kontrollerar den
sociala dokumentationen. Rutinen for Social dokumentation behover revideras och en plan fér hur
egenkontrollerna ska utféras behover tas fram.

Loggkontroll social dokumentation

Mal Atgiird/er under 2023 Resultat
Systematisk Systematisk stickprovskontroll ar IFo-MyA
stickprovskontroll 4 ganger | utskickad till enhetscheferna 4 SOA

per ar.

Riktad kontroll vid
misstanke om obehdorig
atkomst till
vardinformation.

Vid brukarens begdran om
loggutdrag.

ganger 2023.

Utford kontroll ska dokumenteras
hos enhetschef enligt rutin.

Psykiatrin har utfort 2 av 4 kontroller.
Ovriga LSS har utfért samtliga kontroller
Per ass: 1 kontroll

Hemtjanst
1 distrikt har utfort 2 kontroller.

SABO

3 kontroller ar gjorda under aret pa
varje boende, inga avvikelser
upptacktes.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
loggkontroll social dokumentation, dock visar analysen pa varierande resultat. Rutin fér hur
loggkontroller ska utforas pa verksamheterna finns. Resultatet sparas av ansvarig chef for att kunna
rapporteras vid kvalitets och patientsdakerhetsberattelsen. Det ar dock oklart hur loggkontrollerna
utfors och rutinen bor revideras och implementeras pa verksamheterna.

Journalgranskning hilso- och sjukvarden dokumentation

Mal

Atgird/er under 2023

Resultat

Att folja lagstiftningen
gallande dokumentation i
Halso- och sjukvard

En riktad journalgranskning ar gjord
inom psykiatrin i samverkan med
Halsocentralen.

Analys: Det finns en rutin for journalgranskning av hélso- och sjukvardsjournaler som ar upprattad
2014. Det har skett forandringar i lagstiftningen vilket gor att rutinen ar inaktuell. Rutinen bor

revideras.
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Loggkontroll hélso- och sjukvardsjournal

Mal

Atgird/er under 2023

Resultat

Systematisk
stickprovskontroll 4 ganger
per ar.

Riktad kontroll vid
misstanke om obehorig
atkomst till
vardinformation.

Vid patientens begdran om
loggutdrag.

Systematisk stickprovskontroll ar
utskickad till enhetscheferna 3
ganger 2023.

3 loggkontroller ar utférda under aret,
inga avvikelser upptacktes.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheten att de har kunskap om syfte och mal med

loggkontroll hdlso- och sjukvardsjournal, vilket analysen bekréaftar. Det finns en rutin for

loggkontroller, men det saknas en struktur for hur information om hur de utférda loggkontrollerna

presenteras till kvalitet- och patientsdkerhetsberattelsen.

Basal hygien

Mal

Atgarder under 2023

Resultat

100% foljsamhet till basala
hygien- och kladregler.

Under varen har vardhygien haft
en fysisk utbildning i basala hygien-
och kladregler for kvalitetsombud,

enhetschefer och avdelningschefer.

Under hosten har vardhygien haft
digitala utbildningar for
kvalitetsombud, enhetschefer och
avdelningschefer.

Sjédlvskattning: enligt rutin 4ggr/ar.
HSA: 3 omrdden

Maj manad 100 % foljsamhet (74% har
svarat, 37/50)

Oktober manad (74% har svarat, 20/27)

Rapporterade avvikelser: 1 hade ringar, 1
anvande inte handskar i vardnara arbete
och 1 hade inte uppsatt har.

Hemtjanst: 9 distrikt.

2 sjalvskattningar ar gjorda pa 1 distrikt,
100 % foljsamhet (10-15 % har svarat 2—
3/19)

SaBo: 7 boenden, 1 korttidsboende
Inget resultat.
SO:

4 sjalvskattningar ar gjorda inom personlig
assistans. Inget resultat inkommit.

4 sjalvskattningar ar gjorda inom
psykiatrin, ej fullstandig efterlevnad av
basala hygien- och kladregler.
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2 sjalvskattningar ar gjorda inom LSS, inget
resultat inkommit.

Internkontroll: enligt rutin 2ggr/ar.
HSA:

1 internkontroll utférd som visade att 2
anvande privata byxor och 1 som hade
ringar, klockor bandage och/eller
stodskenor.

Hemtjanst:

1 internkontroll ar gjord inom ett distrikt,
1 hade klocka, alla hade tunika och 3 st
hade byxor.

SO:

LSS har gjort 2 internkontroller, inget
resultat inkommit.

Sabo:
1 Internkontroll ar utférd.

Rapporterade avvikelser: 4 hade privata
byxor, 1 hade langarmad tréja och 2 hade
klockor/ringar.

PPM:

Avvecklad under 2023. Kommunerna och
Regionen tittar pa ett gemensamt
alternativ.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med basal
hygien, dock visar analysen pa varierande resultat. Malet for foljsamhet till basala hygien- och
kladregler ar 100%. Foérvaltningen antog en ny rutin for basala hygien och kladregler i september
2022 dar det fortydligades hur egenkontroller och utbildning i basal hygien ska ske. Forvaltningen
uppfyller inte malet for féljsamhet till basala hygien- och kladregler pa 100 % och verksamheterna
utfor inte sjalvskattningar och egenkontroller enligt rutin. Flertalet av verksamheterna uppger att
sjalvskattning inte ar en tillforlitlig kontroll vilket ar orsaken till att de inte genomforts enligt rutin.
Daremot anser verksamheterna att internkontroll ar en bra metod for att kontrollera

verksamheterna, men ingen av verksamheterna har utfort 2 kontroller enligt rutin.

Likemedelshantering

Mal

Atgirder under 2023

Resultat
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Att forvaltningen hanterar
lakemedel enligt
Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad (2017:37)
gallande ordination och
hantering av lakemedel i
hélso- och sjukvarden.

Extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering enligt

gallande foreskrifter pa 4 enheter:

Hemsjukvarden

LSS — boende Lastaregatan
Korttidsboende Solbacken
Hemtjansten Triangeln

Lokal rutin:

Lokal rutin for lakemedelshantering
saknas pa alla fyra granskade enheter

Narkotikahantering:

Kontrollrdkning sker inte varje manad
enligt rutin. Hanteringen av narkotiska
plaster behover uppdateras.

Férvaring:

Temperaturmatning sker inte enligt
rutin.

Alla ordinerade lakemedel forvaras inte
inlasta och riskbedomningar saknas om
lakemedel forvaras utanfor last skap.

Signeringslistor:

Sakerstalla att signeringslistor enbart
anvands for [akemedelssignering.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med

lakemedelshantering, dock visar analysen pa varierande resultat. Det ska finnas en lokal rutin pa alla

enheter som hanterar lakemedel dar det bland annat ska sta beskrivet vem som ansvarar for

verksamheten och ansvarig sjukskéterska. Ingen av enheterna pa socialférvaltning har en lokal rutin

enligt gallande lagstiftning. Den externa lakemedelsgranskningen visar pa vissa gemensamma brister

som namns ovan och andra brister som ar mer relaterade till enheten.

Delegering

Mal

Atgiirder under 2023

Resultat

Malet for delegering ar inte
tydligt definierat.

Delegeringsutbildningar sker
fortlépande under aret infor
baspersonalens delegeringsprov.

Antal upprattade
lakemedelsdelegeringar under 2023 -

1155 st (ej individspecifikt)

Aterkallade - 15 st.

Att dosera och ge insulin med
insulinpenna enligt ordination -

616 st (ej individspecifikt)

Aterkallade — 12 st.

Att ge subcutan injektion, fardiga doser
och med sarskild instruktion — 554 st. (ej
individspecifikt)
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Aterkallade — 9 st.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med

delegering. Daremot ar inte forvaltningens mal for delegering tydligt formulerat vilket innebar att det

finns en otydlighet om vad som ska kontrolleras. Delegeringsmodulen i procapita ar inte uppbyggd pa

ett satt som gor det enkelt att ta ut statistik gallande delegeringar. Det gar inte att fa ut statistik per

individ utan en individ kan ha flera delegeringar inom olika enheter, vilket ger ett felvarde i

resultaten. Det gar inte heller att jamféra om vara resultat ar tillampliga till antalet medarbetare och

behovet av delegerad personal. Utifran analysen ar det ett fatal delegeringar som blir aterkallade, ca

1-2 % vilket ar ett positivt resultat.

Fall och fallskador

Mal

Atgiird/er under 2023

Resultat

Inget mal finns uppsatt for
hur forvaltningen ska jobba
med fall och

fallférebyggande atgarder.

Rutin for fall och fallskador
uppdaterades 2022, men ar inte
antagen av ledningsgrupp.

Checklista ar framtagen som
innehaller en punkt med fall.

Utfoérda fallriskbedomningar DFRI:
326 st. (370 st. 2022)

Antal bedomningar med fallrisk:
216 st. (253 st. 2022)

Upprattade halsoplaner:
136 st. (168 st. 2022)

63% av dem med fallrisk har en
hélsoplan upprattad i syfte att
forebygga fall.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
hanteringen av fall och fallskador daremot utfors riskbedémningar i varierande omfattning i
verksamheterna. Procapita ar inte uppbyggd pa ett satt som gor det enkelt att ta ut statistik. Det gar
inte att fa ut statistik pa individniva utan en individ kan ha flera riskbedémningar, resultatet visar inte
heller pa hur manga individer som skulle ha riskbedémts. Enligt rutin ska fallriskbedémning
genomforas vid inflytt pa vard och omsorgsboende samt for de patienter som beviljats hemsjukvard.
Fallriskbedomningen ska upprepas arligen och vid behov. Samverkan ska ske med arbetsterapeut,
fysioterapeut och baspersonal i planering och utvardering av resultat kring fall och fallskador.
Analysen visar att det finns skillnader i verksamheten o6ver féljsamheten till rutinen, dels att
genomfora riskbeddémningar och att samverka med andra professioner. 63% av vara patienter med
fallrisk har en halsoplan upprattad i syfte att férebygga fall. Férvaltningen behover godkédnna rutinen,
samt implementera den i de verksamheter som inte foljer den. Checklista ar framtagen dock
framkommer att den att endast Sdbo anvander den pa sina veckotraffar
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Munhalsa

Mal

Atgird under 2023

Resultat

Inget mal finns uppsatt for
hur férvaltningen ska jobba
med munhalsa och
forebyggande atgarder.

Checklista ar framtagen som
innehaller en punkt med munhalsa.

Utférda riskbedomningar (ROAG-J):
136 st. (153 st. 2022)

Antal bedémningar med risk for ohalsa i
munnen:
42 st. (75 st. 2022)

Antal upprattade halsoplaner:
8 st. (7 st. 2022)

19% av dem med risk for ohalsa i
munnen far en halsoplan upprattad i
syfte att forebygga ohalsa i munhalan.

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
munhalsa. Procapita ar inte uppbyggd pa ett satt som gor det enkelt att ta ut statistik. Det gar inte att
fa ut statistik pa individniva utan en individ kan ha flera riskbedémningar, resultatet visar inte heller
pa hur manga individer som skulle ha riskbeddmts. Enligt rutin ska munhalsobedémning genomféras
vid inflytt pa vard och omsorgsboende, samt 1 gang/ar. Analysen visar att det finns skillnader i
verksamheten dver féljsamheten till rutinen. Endast 19% av vara brukare/patienter har ordinerats
forebyggande atgarder efter riskbedémning géllande munhalsa. Férvaltningen behdver uppdatera
rutinen, samt implementera den i de verksamheter som inte foljer den. Checklista ar framtagen dock
framkommer att den att endast Sdbo anvander den pa sina veckotraffar.

Nutrition

Mal

Atgiird/er under 2023

Resultat

Att uppdatera
nutritionspolicyn

Checklista ar framtagen som
innehaller en punkt med
nutrition/undernéring.

Utforda riskbedomningar (MNA):

273 st. (300st. 2022)

Antal risk fér undernaring/undernaring:
218 st. (232 st. 2022)

Antal upprattade halsoplaner:

86 st. (90 st. 2022)

39% av dem med risk for undernaring
far en halsoplan upprattad i syfte att
forebygga undernaring.
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Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
nutrition. Procapita ar inte uppbyggd pa ett satt som gor det enkelt att ta ut statistik. Det gar inte att
fa ut statistik pa individniva utan en individ kan ha flera riskbedomningar, resultatet visar inte heller
pa hur manga individer som skulle ha riskbedémts. Enligt nutritionspolicyn ska riskbedémning utféras
vid inflytt till vard och omsorgsboende samt for de patienter som beviljats hemsjukvard. Analysen
visar att det finns skillnader i verksamheten 6ver féljsamheten till rutinen. Utforda riskbedomningar
visar att ett stort antal av vara brukare har risk for undernaring eller &r undernarda, men att fa av
dem med risk far en hélsoplan upprattad med forebyggande eller behandlande atgéarder.
Forvaltningen behover uppdatera policyn, samt implementera den i de verksamheter som inte féljer
den. Checklista ar framtagen dock framkommer att den att endast Sdbo anvander den pa sina
veckotraffar.

Trycksar

Mal

Atgird under 2023

Resultat

Riskbedomningar utfors
enligt rutin

Checklista ar framtagen som
innehaller en punkt med

Utfoérda riskbedomningar (Norton):
297 st. (343 st. 2022)

hud/trycksar.
Antal med risk for trycksar/trycksar:
86 st. (78 st. 2022)

Antal upprattade halsoplaner:
80 st. (75 st. 2022)

93 % av dem med risk for trycksar har
en upprattad halsoplan i syfte att
forebygga trycksar

Analys: | egenkontrollerna svarar verksamheterna att de har kunskap om syfte och mal med
hanteringen av trycksar. Procapita ar inte uppbyggd pa ett satt som gor det enkelt att ta ut statistik.
Det gar inte att fa ut statistik pa individniva utan en individ kan ha flera riskbedémningar, resultatet
visar inte heller pa hur manga individer som skulle ha riskbedémts. Enligt rutin ska riskbedémning
utféras inom 7 dagar efter inflytt till vard och omsorgsboende samt for de patienter som beviljats
hemsjukvard. De patienter som vaxelvardas ska riskbedémas inom 24 timmar. Enligt rutin ska ocksa
samverkan ske med arbetsterapeut, fysioterapeut och baspersonal vid risk for eller uppkommit
trycksar. Analysen visar att det finns skillnader i verksamheten 6ver foljsamheten till rutinen, dels att
genomfora riskbedémningar och att samverka med andra professioner. Resultatet visar att de
riskbedomningar som ar utforda ar gjorda enligt rutin och de har férebyggande atgarder.
Forvaltningen behover uppdatera rutinen, samt implementera den i de verksamheter som inte foljer
den. Checklista ar framtagen dock framkommer att den att endast Sdbo anvédnder den pa sina
veckotraffar
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Oka kunskap om intridffade virdskador och missforhdllanden

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador/missférhallanden 6kar kunskapen om vad som drabbar
patienterna/brukarna nar resultatet av varden och omsorgen inte blivit det

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for %
patienterna/brukarna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering
av insatser. ‘

Forvaltningens ambition bor vara en larande organisation vilket innebar att [ara sig av de avvikelser,
synpunkter och klagomal samt Lex Sarah och Lex Maria som inkommer och utreds. De omraden som
behover forbattras ar arbetet med att ta fram atgarder, folja upp samt implementera goda exempel
for att inte samma handelser ska aterupprepas.

Lex Sarah

Under aret 2023 har 16 Lex Sarah rapporter inkommit. Det ar en fordubbling fran foregaende ar. Av
dessa har 9 bedomts som allvarliga missforhallanden och anmélan gjordes till IVO som begéarde
kompletteringar i samtliga utom tva. Tre bedoémdes som risk for missférhallande enligt Lex Sarah
dock inte anmalda till IVO, och som hanteras i verksamheten. Tva bedémdes inte vara ett
missforhallande enligt Lex Sarah varav en hanterades genom polisanmélan och HR. Slutligen &r 2
utredningar pagaende.

Analys: Av de Lex Sarah drenden som inkommit 2023 férekommer bakomliggande orsaker sasom
bristande omvardnad i 9 av 16 drenden. Det framkommer spraksvarigheter, kunskapsbrist, bristande
introduktion, fa med delegering, bristande féljsamhet av rutiner och ordinationer samt ett 6kat
behov av nédra ledarskap. Vidare har ett behov av tydlighet och implementerade rutiner framkommit i
samtliga drenden som beddmts som missforhallande hos bade baspersonal och hos enhetschefer.
Det framkommer i egenkontrollen for aret att det fortsatt rader en otydlighet fér enhetscheferna
vilken roll de har néar ett missforhallande uppstatt vad géller atgarder och uppfoljning. |
egenkontrollerna framkommer det att flera personalgrupper anser sig inte vara berdrda av
skyldigheten. Inkomna rapporteringar fran IFO har en hogre kvalité vilket bedéms bero pa mer
erfarenhet och kunskap i utredningsarbete. Pa SOA har det skett en tydlig 6kning av Lex Sarah
rapporteringar vilket kan kopplas till de utbildningar kvalitetsteamet haft till chefer och
Kvalitetsombud. Det har delvis lett till ett kvalitetshdjande arbete pa aktuella enheter vilket ar syftet
med Lex Sarah. | arbetet med Lex Sarah utredningarna har det ocksa framkommit en brist i arbetet
med att aktivt ta fram relevanta atgarder for att avhjdlpa missférhallanden samt forhindra att det
aterupprepas. Det drojer ocksa lang tid innan ett missférhallande rapporteras vilket dven IVO
uppmarksammat i flera anmélningar. Detta bedéms bero pa att rapporteringsskyldigheten inte &r
tillrackligt kand. Stodmaterial for chefer ar framtagen och information om skyldigheten ska enligt
SOSFS 2011:5 ges en gang per ar samt vid nyanstallning.

Lex Maria

Under aret 2023 har 5 Lex Maria rapporteringar inkommit. Av dessa 5 ar 4 utredda enligt Lex-Maria.
En bedémdes som allvarlig vard skada och anmaldes till IVO och en bedémdes som risk for allvarlig
vardskada men fordrade inte anmalan till IVO. 2 rapporteringar har utretts tillsammans med SAS och
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resulterat i Lex Sarah anmalningar, samt atgarder for halso- och sjukvardsavdelningen. En hanterades
som en avvikelse.

Analys: Av de Lex Maria arenden som inkommit handlar de bakomliggande orsakerna om att det
rader brist pa introduktion, féljsamhet till rutiner och ordinationer, kunskapsbrist och
spraksvarigheter. Verksamheterna brister dven i informationséverféring mellan baspersonal till
sjukskoterska, sjukskoterska till baspersonal samt mellan sjukskéterskor och annan legitimerad
personal. | tva av Lex Maria anmaélningarna brast sjukskoterskan i uppfoljning av patientens diagnos
och lakemedelsbehandling. Forvaltningen behéver arbeta 6vergripande med introduktion,
implementering av rutiner och riktlinjer, uppféljningar och information. Andra utmaningar inom
forvaltningen ar kompetensutveckling och sprakutveckling.

Under 2021-2022 utférde Inspektionen fér vard- och omsorgs (IVO) en tillsyn av medicinsk vard och
behandling vid sarskilda boenden i hela landet. Syftet med tillsynen var att bidra till att vardgivare
forbattrar varden s& att den blir god och sdker for de dldre som bor p& SABO. Tillsynen visade pa
brister i samtliga sarskilda boenden som granskades. IVO konstaterade att Iagstanivan vad galler
medicinsk vard och behandling pa SABO &r fér 1ag och att ingen kommun till fullo levde upp till de
lagar och regler som finns. Bristerna omfattade bland annat lag foljsamhet till reglerna om vard i
livets slutskede, avsaknad av individuell medicinsk bedémning samt vard och behandling enligt
ordination, brister i lakemedelshantering, olamplig lakemedelsanvandning samt brister géllande
kompetens, kontinuitet och dokumentation. Forvaltningen har under 2023 redovisat atgarder for att
komma till rdtta med de brister som IVO patalat i granskningen.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Under 2022 — 2023 har arbetet med att infora ett nytt verksamhetssystem
Combine pagatt. Lanets 14 kommuner har valt att ha samma system och sysiem och processer
riskbedomningar infor byte av verksamhetssystem har utférts pa central och i *

lokal niva. Férvaltningen behover revidera rutiner och riktlinjer sa de ar

kompatibla med det nya systemet tex dokumentation, avvikelsehantering, Lex -
Sarah och Lex Maria. Verksamheterna behover utfora egenkontroller i storre utstrackning for att

sdkerstalla att hanteringen i det nya verksamhetssystemet sker korrekt.

Tillfsrlitliga och sékra

Saker vard hdr och nu

3

Stiker vard ’

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor,
teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet forandras snabbt och
det &r viktigt att agera pa storningar i nartid.

hér och nu

Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4
Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli féljden av handelsen.



Forvaltningsévergripande
| forvaltningens system for avvikelserapportering riskbeddms varje handelse enligt en matris, dar
handelsens sannolikhet och allvarlighetsgrad bedoms. Daremot arbetar inte forvaltningen
systematiskt med riskbedémningar infor varje forandring eller for att bedéma risker i
arbetsprocesser. Forvaltningen saknar system som underlattar for medarbetarna att identifiera risker
och vardskador i realtid som paverkar patientsakerheten, arbetsmiljon och kvalitén, exempelvis
Grdna Korset.

Forvaltningsévergripande risk- och konsekvensanalyser
e Riskbedémning angaende arbete fér 15-aringar hostlov
e Riskbedomning angdende arbete for 17 aringar pa sommaren
e Riskbedémning sommaren — Svarigheter att rekrytera tillrdckligt med vikarier
e Riskbedémning budgeten — sammanhallen riskbedémning angaende samtliga
besparingsforslag gallande bland annat neddragningar av enhetschefs tjdnster och
administratorer inom Sabo, SO och IFO.

Halso- och sjukvardsavdelningen risk- och konsekvensanalyser

Riskbedémning delegering till vardbitraden

Sjukskoterskebemanning pa korttidsboendet Solbacken
Korttidspool HSA
Paverkan av stadsomvandlingen, flytt av busstation till Parkskolans parkering

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet i

verksamheter som bedrivs enligt Sol och LSS samt hélso- och sjukvarden. Nar s.a,kﬂm\,s,
resultaten anvinds for att férsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, ""”"d;b”“c”‘"g
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att ' '
kvaliteten och sdakerheten 6kar och risken for missférhallanden/vardskador “
minskar.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 5§, 7kap.2&p5
Forvaltningens avvikelser inom prioriterade fokus och malomraden inom hélso- och sjukvard och
socialtjanst presenteras i diagram nedan.
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Avvikelser inom halso- och sjukvard

Halso- och sjukvard avvikelser 2023
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Analys: Avvikelserapporteringen har minskat jamfort med féregaende ar pa de flesta omraden. Det
betyder inte att det forekommer farre avvikelser utan bedémningen ar att farre avvikelser
rapporteras. Det finns ocksa en skillnad inom enheterna géllande foljsamhet till rutinen om
avvikelserapportering.



Fallavvikelser
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Fallavvikelser analys

Totalt ar det inrapporterat 696 fallavvikelser under 2023, féregaende ar rapporterades 956
fallavvikelser. Sarskilda boenden har rapporterat flest antal fallavvikelser 349 stycken och

Vardskador efter fall
Totalt 53
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hemtjansten 313 stycken. Resultatet innebar inte att det sker fler fall inom sdbo. Analysen pavisar att

hemtjanstpersonalen rapporterar farre avvikelser och de flesta som ar rapporterade ar gjorda av
larmets personal. Vid 53 av fallen har det registrerats en vardskada hos brukaren/patienten. Vid 48

av fallen har lakarkontakt initierats for vidare vard.

Likemedelsavvikelser
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Bakomliggande orsaker

3

= Annan patient dalig = Blev avbruten av annat m Ej foljt uppsatta rutiner
Upplevd stressig arbetsmiljo = Ej dokumenterat m
Delegering

= Alla har delegering = Ensam med delegering m Farre dn vanligt med delegering

Ingen med delegering m Ej dokumenterat L]

Likemedelsavvikelser analys

Avvikelserna gallande lakemedel har minskat fran foregaende ar, vilket mest troligt beror pa en
underrapportering. Fran hemtjansten och hemsjukvarden finns valdigt fa avvikelser.
Forvaltningsévergripande brister alla verksamheter i hur rapportering av lakemedelsavvikelser sker
vilket gor det svart att analysera resultat av exempelvis bakomliggande orsaker, i vilken del av
|lakemedelshanteringen det brister samt vilka konsekvenser patienten haft. Detta leder till att det ar
svart att satta in forbattringsatgarder for att forbattra lakemedelshanteringen.
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Avvikelser inom Socialtjanst

Sociala avvikelser 2023
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utrustning

Avvikelserapporteringen har minskat fran féregaende ar trots flera utbildningsinsatser. Det betyder
inte att det forekommer farre risker hos brukarna utan bedémningen ar att farre avvikelser blir
rapporterade och diarmed inte hanterade vilket innebar storre risker for missférhallanden och

vardskador.

Lex Sarah
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Lex Sarah 2023
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Analys:

Majoriteten av Lex Sarah rapporteringarna som inkommit under 2023 handlar om brister i
omvardnad vilket kan kopplas till brist pa utbildad personal med erfarenhet. | tva fall har brukarna en
langre tid haft bristande omsorg vilket lett till psykiskt daligt mdende och allvarliga missforhallanden.
Tva rapporteringar har bedomts att inte vara missférhallande enligt Lex Sarah, tva har bedomts som
risk for missforhallande men inte i den grad att de anmalts till IVO.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
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Analys:
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51 klagomal har diarieforts under 2023. Majoriteten av klagomal kommer fran anhériga och handlar
till storst del om brister i omvardnaden samt mobilanvandning hos personal. Klagomal och
synpunkter hanteras av den enhetschef eller verksamhetschef som berérs och ska ses som en del i
forbattringsarbetet.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt 5

kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade forhallanden med Ohaskmedarh
och beredskap

bibehallen funktionalitet, aven under ovantade forhallanden. | =

patientsdakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. %}

b

avvikelser och riskbedémningar. Férvaltningen har ett behov av ett fungerande ledningssystem som

Forbattringsomraden inom kvalité och patientsakerhet identifieras I6pande genom

stod i det systematiska kvalitetsarbetet. Arbetet med att folja upp resultaten och planera langsiktigt
och strategiskt i kvalité och patientsdkerhetsarbetet fortsatter under 2024 parallellt med arbetet
med Néra vard.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Avvikelser, utredningar, egenkontroller och uppféljningar har pavisat fortsatta forbattringsomraden
inom en rad olika omraden. Foljande fokusomraden foreslas att ingd i forbattringsarbetet 2024.

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 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 har férvaltningen beslutat att from 2024
inféra ett 6vergripande kvalitetsrad. Fokus ska ligga pa riskbedémningar, avvikelser, Lex Sarah/Maria,
egenkontroller samt rutiner.

Ledningssystem

Enligt SOSFS 2011:9 ska Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS
ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvdndas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Om det visar sig att
processerna och rutinerna inte dr andamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet ska de
forbattras. Arbetet i att bygga upp ledningssystem &r paborjat och bor prioriteras framat.

Egenkontroller

Enligt SOSFS 2011:9 skall verksamheterna utféra egenkontroller, dels for att kontrollera att rutiner,
lagar och regler efterlevs, dels for att forbattra och utveckla verksamheten. Egenkontrollerna ska
utférs med den frekvens och omfattning som krévs. Det innebar att verksamheterna utvarderar sina
resultat och arbetar enligt de faststéllda processerna och rutinerna och uppnatt 6nskat resultat.
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Forvaltningen bor starta upp arbetet med att uppratta egenkontroller som en del i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Avvikelser

Analysen visar att de flesta verksamheterna 6kat hanteringen av avvikelser enligt rutin dvs att
avvikelserna ar utredda, atgardade, uppfoljda och avslutade. Forvaltningen behdver fortsatta arbeta
systematiskt med avvikelsehanteringen, framfor allt med att félja upp om atgarderna haft 6nskad
effekt. Enligt rutin ska avvikelser vara en del av introduktion for ny personal, samt vara en staende
punkt arligen for all personal. Analysen visar dock att det behdvs riktade utbildningsinsatser inom
vissa verksamheter for att arbeta med det systematiska kvalitetsarbetet. Analys fran
avdelningscheferna bekraftar behov av fortsatt arbete.

Basala hygienrutiner

Forvaltningens forbattringsarbete med att uppréatthalla basala hygienrutiner behéver fortsatta och
tydliggoras. Det framkommer att verksamheterna frangatt rutin och jobbar olika med hur
kontrollerna sker. Rutinen behdver omarbetas och implementeras pa nytt.

Nytt verksamhetssystem Combine

Forvaltningen byter verksamhetssystem den 1 mars 2024 fran Procapita/Life Care till Combine.
Utbildning for all personal i det nya verksamhetssystemet har pagatt sedan 2023, men forvaltningen
ser att det kommer att finnas utmaningar framover. Behov av egenkontroller i de olika processerna
kommer kravas som tex foér dokumentation.

God och Néra vard

Arbetet med omstallningen till ndra vard kommer att fortsatta de kommande aren inom hela
forvaltningen. Samverkan med regionen, privata vardgivare, skolan och elevhalsan fortsatter.
Omstallningen kommer att gora skillnad for vara kommuninvanare och hjalpa oss att klara valfardens
utmaningar.

Stadsomvandlingen

Forvaltningen paverkas fortsatt av samhallsférvandlingen och kommer att behova flytta delar av sina
verksamheter kommande ar. Forarbetet med planering, strategier och riskbedémningar bor
prioriteras.

Analys fran AC
Ovriga omraden som framkommit i avdelningschefernas analyser av egenkontroller och resultat:
e Paborja arbete kring Fast omsorgskontakt pa hemtjansten enligt 4 kap, 2b § SOL
e Palliativa registret
e Fortsatt arbete med Genomfdérandeplaner och brukarens delaktighet i planeringen av
beviljade insatser

37



