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Inledning

Kvalitet

I Socialtjdnstlagen (Sol.) 3 kap § 3 framgar att insatser inom socialtjansten ska vara av god
kvalitet. F6r utférande av socialndmndens uppgifter ska det finnas personal med lamplig
utbildning och erfarenhet. Kvalitet i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas
och sikras. Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (L.SS) § 6 innehaller
motsvarande bestimmelse. Aven hilso- och sjukvardslagen (HSL) Iyfter fram kraven pa god vérd
och god kvalitet (HSL 2 a §). Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 menas med kvalitet att en
verksamhet uppfyller de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar och andra
toreskrifter om halso- och sjukvird, socialtjinst och stéd och service till vissa funktionshindrade
och beslut som har meddelats med st6d av sadana foreskrifter. Utifran ovanstaende lagstiftning
och foreskrifter ska verksamheten systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten.
Arbetet med detta ska dokumenteras.

Patientsakerhet

Enligt 3 kap Patientsikerhetslagen (2010:659) har vardgivaren skyldighet att bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete. Detta innebdr att vardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god vird 1 hilso- och
sjukvardslagen och tandvardslagen uppritthalls. Enligt 3 kap. 10 § samma lag ska vardgivaren
senast den 1 mars varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse av vilken det ska framga hur
patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregiende kalenderar, vilka atgirder som har
vidtagits for att 6ka patientsakerheten och vilka resultat som har uppnitts. Berittelsen ska hallas
tillgdnglig f6r den som Onskar ta del av den.

Syfte med kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen

Syftet med kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen ar att ge en samlad bild av kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet i verksamheten under aret som gatt. Detta blir ocksa ett underlag till
planeringen av fortsatt systematiskt kvalitetsarbete under kommande ar. Vardgivaren (enligt HSL)
eller den som bedriver socialtjanst bér med dokumentationen som utgangspunkt varje ar uppritta
en sammanhallen kvalitetsberittelse av vilken det bor framga hur det systematiska arbetet har
bedrivits under féregaende kalenderir, vilka dtgirder som har vidtagits for att sikra
verksamhetens kvalitet samt vilka resultat som har uppnatts.

Forsta delen av rapporten beskriver hur social verksamhet 1 Gristorps kommun arbetar med sitt
kvalitets- och patientsikerhetsarbete. Fran och med rubtik 8, Agera for siker vard och omsory,
sammanstills och analyseras kommunens arbete under féregaende ar.

Sammanfattning

I Gristorps kommun finns tva sirskilda boenden. Vistegarden med 48 platser och Hallers vig 20
med 12 platser. Det finns en korttidsavdelning, Passagen, med 10 platser férdelade pa
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korttidsvistelse, palliativ vard och vixelvard. Hemtjiansten har ca 200 brukare med beviljade
insatser inklusive trygghetslarm varav ca 110 har vard och omsorgsinsatser. I hemsjukvarden
(kommunal halso- och sjukvard) finns ca 150 patienter inskrivna i eget boende, LSS, psykiatri och
palliativ vard. Dagverksamhet med inriktning rehab har 6ppet fyra dagar per vecka och
dagverksamhet demens har pausat under édret da de som deltog hade fatt beviljad insats pa
Vistegarden. Totalt finns ca 30 personer med insatsen dagverksamhet. Seniorcenter dr en 6ppen
traffpunkt som framst riktar sig till de 6ver 65 som ej har nagra bistindsbedémda insatser.
Kommunen har varit assistansanordnare at 8 brukare under 2024 och det finns omkring 20
brukare med bostad med sirskild service. Ndrmare 30 brukare har insatsen daglig verksamhet
inom LSS.

Under 2024 har inga sarskilda kvalitetsdagar genomforts tillsammans med Medicinskt ansvarig
sjukskoterska och Socialt ansvarig samordnare men en halvdag genomférdes f6r arbetet med
kvalitetsplanens egenkontroller och riskanalyser. Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Socialt
ansvarig samordnare triffar dven enhetschefer inom AO - méanadsvis och LSS - vid behov, foér
stod och uppfoljning kring avvikelser, rutiner etc.

Social verksamhet har under aret tagit fram en kompetensutvecklingsplan for tre ar framat.
Kompetensutvecklingsplanen innehaller riktade utbildningar f6r specialomraden inom respektive
enhet, exempelvis inom demens, funktionsvariationer och hilso- och sjukvard samt
underhéllsutbildningar t.ex. brand, HLR, hot och vild, som maste genomfdoras kontinuerligt.
Utover denna plan har verksamheten sedan nagra éar applikationen Visible Care i
arbetstelefonerna. Applikationen anvinds f6r filmade larsituationer kring omsorg och vird- och
behandling. Filmerna anvinds i introduktion och ir tillgéngligt efterat for alla medledare som vill
ta reda pa hur ett visst moment ska utféras. Utbudet av filmer f6ljs upp och utvecklas i
samverkan med leverantor.

Inga utredningar har anmilts till Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO) enligt lex Sarah och
vardskada.

Synpunkter och klagomal utreds och hanteras enligt gillande rutiner. Det har inkommit
synpunkter till Social Verksamhet via kommunens hemsida som besvarats enligt rutin. Ytterligare
synpunkter/klagomal har utretts direkt av Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Socialt ansvarig
samordnare.

En engagerad ledning och tydlig styrning ar viktigt for att sikerstilla en sidker och god vard och
omsorg. En trygg ledningsgrupp ir en viktig framgangsfaktor for en god sakerhetskultur. Social
verksamhet har en ledningsgrupp dir ett strukturerat arbetssitt med frekvent uppféljning varit i
fokus under 2024.

Sammantaget g6r medicinskt ansvarig sjukskoterska och socialt ansvarig samordnare
bedémningen att social verksamhet i Grastorps kommun bedriver en god och siker vard och
omsorg med hog kvalitet f6r enskilda brukare och patienter.
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Grundlaggande forutsattningar for kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet

Overgripande mal och strategier for Social verksamhet

Gristorps kommun jobbar enligt en styr- och ledningsmodell. Modellen bygger pa de sju
principerna for tillitsbaserad styrning dir de tre 6vergripande omradena ir; styrning, kultur &
ledarskap samt organisering.

Den tillitsbaserade styr- och ledningsmodellen bygger pa dialog, mer delegering och mindre
detaljstyrning. Detta i sig ger forutsittningar for medledarskap, vixande och kunskapsutveckling.
Den politiska styrningen har storre fokus pa styrning genom prioriterade omraden och
uppfdljningar genom dialoger, 4n i traditionella modeller. I en tillitsbaserad styr- och
ledningsmodell 4r kommunikation och dialog mellan fértroendevalda och tjanstepersoner en réd
trad. Dialogen 1 sig dr en forutsittning for tillit, engagemang och delaktighet i hela verksamheten.

Det kommunala uppdraget delas in i tre olika perspektiv; Samhdillsutveckling, V dalfardsutveckling och
Attraktiv arbetsplats. Det finns tva fokusomraden 1 varje perspektiv. Varje fokusomrade innehaller
ett antal mal. Inom perspektivet VValfirdsutveckling har Social verksamhet ansvar for féljande mal
under fokusomradet 1drdeskapande och vélkomnande:

Vi ger forutsattningar for ett gott och meningsfullt liv i alla aldrar

Social verksamhet har delat upp malet in i tva omriden med matt som f6ljs upp 1 dialog mellan
verksamhet och politik under aret. Nedan anges aktuella omraden och matt:

Kvalitet i socialtjinsten
o Kunder/deltagare upplever en hog nojdhet
e God och nira vard och omsorg

Utveckling som frimjar hilsa och vilbefinnande
e Vilfirden utvecklas genom effektiva och innovativa arbetssitt
e Det forebyggande arbetet bidrar till 6kad hilsa och vilbefinnande
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Utifran malet har enheterna tagit fram forslag pa flera olika aktiviteter for att malet ska nas.

Struktur for uppfoljning och utvardering

I enlighet med krav i Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 ska kommunen sikerstilla
kvaliteten och sdkerheten i verksamheten genom ett systematiskt och fortlépande kvalitetsarbete.
Kraven i foreskriften galler all var verksamhet reglerad i bl.a. Socialtjanstlag, L.agen om stéd och
service, Patientsikerhetslagen samt Hilso- och sjukvardslag m.fl. Den giller alla vara insatser till
funktionsnedsatta, dldre individer samt individer och familjer i behov av socialt stéd i deras
livstoring.

Styrmodellen och kvalitetsledningssystemet finns 1 I'T-verktyget Stratsys. Styrmodellen ar tydligt
kopplat till de politiskt uppsatta malen. I kvalitetsledningssystemet finns en struktur som bygger
pé processer, riskbedémningar och en egenkontrollplan. Kvalitetsledningssystemet har fokus pa
ansvar, roller och delaktighet och syftet ar att alla ska vara delaktiga i kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet runt vardtagare.

Systemet ska underlitta insamling av data till den arliga kvalitets- och patientsakerhetsberittelsen
och att den ska vara ett verktyg for kommunstyrelsen infér kommande ars beslut av mal for
hilso- och sjukvard och sociala insatser.

Folja upp

Virt kvalitetsledningssystem ska bidra till 6kad effektivitet, sikerhet och kvalitet genom:

e tydlig kvalitetsstyrning och systematisk egenkontroll av processer och féljsamhet mot
nationella riktlinjer, forfattningar, lagar och kommunala riktlinjer.
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kvalitetssikrade processer och fléden i verksamheten vilket underlittar f6r medarbetarna
att bedriva ett likvirdigt och kvalitetssikrat arbete gentemot brukare/kund.

tydlig ansvarsférdelning dir det framgar vem som ansvarar och leder forbattringsarbetet i
verksamheten, definiera roller och funktioner viktiga for kvalitetsarbete.

definiera och kvalitetssikra verksamhetens samverkan med andra verksamheter savil
intern som externt med andra myndigheter/organisationer.

delaktighet for savil medarbetare som kunder i det I6pande och systematiska
forbittringsarbetet pa enheten genom lokalt forankrat kvalitetsarbete dir det 16pande
identifieras risker, kvalitetsbrister, klagomal och synpunkter/forslag som atgirdas och
utvecklas.

dokumenterat forbattringsarbete som ska skapa ett lokalt erfarenhetsutbyte men ocksa
bidra till att var organisation blir en lirande organisation dir forbittringsarbeten sprids
inom enheter/verksamheter/organisationen



- Gréstorps kommun

Struktur for riskanalys

Genom egenkontroll och analys av avvikelser gors fortlopande bedémningar om det finns risk
for att hindelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i verksamheten. Ansvariga for
detta dr Verksamhetschef HSL., Medicinskt ansvarig sjukskoterska, Socialt ansvarig samordnare
och enhetschef.

Handboken f6r patientsikerhetsarbete" Riskanalys och Hindelseanalys" utgiven av
Socialstyrelsen anvinds av Medicinskt ansvarig sjukskoterska som arbetsmetod. Handboken
innehaller verktyg och vigledning for hur analysarbetet bor organiseras och genomforas.

Handbockerna i grundldggande patientsikerhetsarbete "Sikrare vird och omsorg" och "Modell
for risk- och hindelseanalys" f6r individ och familjeomsorg utgiven av Sveriges Kommuner och
Landsting anvinds av enhetschef. Handboken ger en bild av riskerna i virden och omsorgen
liksom de grundliggande metoderna och arbetssitten for att minska vardskador. Handboken
toresprakar genomgdende forebyggande arbetssitt.

Inrapporterade avvikelser registreras och analyseras i verksamhetssystemet f6r dokumentation.
Erfarenheterna aterférs sedan till verksamheterna. Vid allvarligare hindelser gors risk- och
hindelseanalyser. Patienter och anhériga gors delaktiga i det arbetet.

Vid storre organisationsforandringar gors riskanalys ur ett arbetsmiljoperspektiv och ett
patient/brukarperspektiv enligt rutin.

Struktur for informationssakerhet

Gristorps kommun har en gemensam informationssikerhetssamordnare med kommunerna
Essunga och Vara. Kommunfullmiktige har antagit en policy kring informationssikerhet i
Gristorps kommun och en riktlinje f6r informationssakerhet f6r medledare och fértroendevalda.
Under varen 2024 genomférdes en digital informationssakerhetsutbildning for alla medledare. Pa
grund av lagt deltagande gjordes ett omtag tillsammans med enhetschefer under hosten for att
visa pa vikten av genomfdrande. Social verksamhet uppdaterade den lokala rutinen f6r
informationssikerhet och en blankett for ifyllande att personal tagit del av

informationsmaterial /rutiner. Fortfarande dterstar att skapa ett gemensamt ledningssystem for
informationssikerhet i kommunen.

Social verksamhet har gitt igenom alla register och system som hanterar personuppgifter och
registrerat dessa enligt rutiner GDPR.

Loggningar i verksamhetssystemet f6r dokumentation sker enligt uppraittad rutin. Ett urval av
brukare i alla verksamheter loggas enligt ett schema, resultat redovisas i egenkontroller.

Hailso- och sjukvardsenheten har infért ICEF som dr en struktur och terminologi for ett
indamalsenligt vird- och omsorgsdokumentation. Man anvinder sig av KVA for att limna
statistik till Socialstyrelsen. En process for kollegial granskning finns. Syftet dr att strukturerat
granska journaler och att ta fram relevant utbildningsmaterial f6r all legitimerad personal.

Individens behov i centrum, IBIC, som bygger pa ICF ir ett behovsinriktat och systematiskt
arbetssitt anvinds vid utredning av samtliga insatser enligt SoL. och LSS, dock inte personlig
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assistans. Under aret har 25 % av genomforandeplanerna granskats och resultatet aterfors till
enhetschefer och dokumentationsombud for att 0ka kvaliteten.

Rapporteringsskyldighet
Avvikelser

Vird och omsorgspersonal dr enligt patientsakerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till att hog
patientsikerhet uppritthalls. All personalen ska till vardgivaren rapportera risker for vardskador
samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Det samma giller
rapportering av missforhallanden (SOSES 2011:5) Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad
om lex Sarah.

Syftet med att rapportera intriffade avvikelser ir att dra lirdom av virdskadan/missférhallandet
eller den negativa hindelsen och att med riskférebyggande insatser forhindra att samma typ av
avvikelse intriffar igen. Avvikelserapporterna beror ocksd SoL/LSS inte enbart HSL.

All personal rapporterar avvikelser enligt rutin. Avvikelserna hanteras enligt rutin av enhetschef,
Socialt ansvarig samordnare och Medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Rutin for avvikelserapportering

Den som uppticker en avvikelse ska omedelbart rapportera till tjinstgérande sjukskéterska eller
annan legitimerad personal eller enhetschef som utan drojsmal ska bedoma vilka atgarder som
ska vidtas, samt dokumentera dessa i patientens journal.

Den som uppticker avvikelsen skriver avvikelserapport. I samband med byte till nytt
verksamhetssystem for dokumentation finns utsedd mottagare av alla rapporter. Idag dr det
funktionerna medicinskt ansvarig sjukskoterska och/eller socialt ansvarig samordnare. Direfter
bedéms behov av utredning och i1 férekommande fall utredare som ar legitimerad personal eller
ansvarig enhetschef f6r de avvikelser som inte bedéms aktuella f6r utredning enligt foreskrifter
om vardskada eller lex Sarah SoL./LSS.

Tjanstgérande sjukskoterska, annan legitimerad personal eller enhetschef noterar 1
avvikelsemodulen i Lifecare sin beddmning/utredning, och atgird.

Enhetschef ansvarar for att medicinskt ansvarig sjukskoterska och/eller socialt ansvarig
samordnare, utan dréjsmal kontaktas vid allvarliga avvikelser. Medicinskt ansvarig sjukskoterska
och/eller socialt ansvarig samordnatre gér bedomning om utredning och anmalan enligt foreskrift
om vardskada/lex Sarah ska goras.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska och socialt ansvarig samordnare har rutin for att fortlépande
analysera och atgirda brister 1 verksamheten, samt arligen gora en sammanstillning av féregiaende
ars avvikelser. Sammanstillningen innehaller statistik, vidtagna atgirder utifran analys av
avvikelser under perioden samt planering av det fortsatta patientsakerhetsarbetet pd enheten.

Verksamheten rapporterar avvikelser i hog grad och drar nytta samt tar lirdom av misstag for att
forhindra misstag. Verksamheten behover bli bittre pa att involvera patienter och nirstaende i
forbattringsarbete.
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Hantering av klagomal
Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal kan limnas pa kommunens hemsida, sirskild blankett, brev eller
personligt besok. Inkomna klagomal och synpunkter skickas vidare till ber6rd chef som besvarar
och aterkopplar till den som limnat synpunkten om si 6nskas.

Inkomna klagomal som berér HSL-fragor fran Patientnimnden och Socialstyrelsen utreds av
Medicinskt ansvarig sjukskéterska alternativt av verksamhetschefen HSL beroende av
klagomalets art.

Den 1 januari 2018 tridde nya bestimmelser f6r hantering av klagomal och synpunkter i varden i
kraft. Foérandringarna innebar 1 korthet att en patient som varit i kontakt med varden och som
inte dr n6jd 1 forsta hand ska kontakta den verksamhet som ansvarat for varden. Social
verksamhet har anpassat informationen pa hemsidan enligt de nya bestimmelserna och
MAS/SAS kommer att hantera inkommande arenden.

Beskrivning av sammanstillning och analys

Inkomna synpunkter via formuldr pa hemsidan tas emot pa Medborgarkontoret och besvaras av
ansvarig chef. Synpunkten ska besvaras inom 14 dagar. Inkomna och behandlade arende
redovisas pa Kommunstyrelsens sammantride tvd ganger per ar.

Pa hemsidan finns information om vart man viander sig med ett klagomal. Idag hinvisas till
ansvarig chef f6r aktuell enhet. Inom kort kommer en e-tjinst tillhandahallas f6r 6kad
tillgdnglighet samt samlad hantering av alla klagomal som inkommer till social verksamhet.
Klagomal som enhetschef idag tar stéd av Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och/eller
Socialt ansvarig samordnare (SAS) hanteras och utreds redan idag i dokumentationssystemet
Lifecare. I samband med kvartalsvis rapportering av avvikelser till utskottet limnas dven statistik
och information om aktuella klagomalsirenden.

Samverkan med brukare/patienter och nirstaende

Vid de tillfallen det har framkommit klagomal har medicinskt ansvarig sjukskoterska, socialt
ansvarig samordnare eller verksamhetschef/enhetschef tagit kontakt via telefon och erbjudit
mojlighet till besok. Det har uppskattats och alltid accepterats. Innan vidare kontakt med annan
myndighet t.ex. patientnimnd eller annan utforare har brukare/patient och nirstiende ritt att se
och tycka till om den skriftliga dokumentationen som skickas vidare. Aterkoppling sker alltid
efter svar fran annan part.

Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet

Ansvaret for kvalitets- och patientsikerhetsarbetet har ytterst Kommunstyrelsen som dr nimnd
och vird- och omsorgsgivare. Namnden har ett évergripande ansvar f6r hilso- och sjukvard samt
socialtjanst och ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet
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pé god vard. och omsorg uppritthalls. Nimnden ska faststilla 6vergripande mal f6r det

systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utvirdera malen.

Socialchef hat:

det 6vergripande ansvaret fOr att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och
torbattra verksamheten i enlighet med ledningssystemet.

att faststilla vilka sirskilda insatser och aktiviteter verksamheten ska arbeta med for att
uppni de politiska malen.

Utvecklingschef har:

en Overgripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning och kvalitetskontroll inom
socialtjanstens verksamhetsomrade utifran gallande lagar och foreskrifter, Sol., LSS,
LVM, LVU.

ar sakkunnig inom socialtjinstens verksamhetsomrade och har en stédjande funktion i
organisationen.

Verksamhetschef HSL ansvarar for:

rutiner fOr det systematiska kvalitetsarbetet

mal och maluppfyllelse

uppfdljning och analys av verksamheten

standiga forbattringsatgirder

informationssystem

organisation och ansvarsférdelning

lokaler, personal, utrustning (MedicinTekniskaProdukter), system
16pande rapport till politikerna om forbittringsarbete

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att:

det finns en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
journaler fors enligt patientdatalagen

vird som likare forordnat verkstills

likemedelshanteringen ér vil fungerande

kontakt med ldkare eller annan halso- och sjukvardspersonal tas nir patientenstillstaind
kraver det

sikra delegeringar av ansvar
anmailningar gors till vardgivare och Inspektionen for vard och omsorg

Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for att:

Sikra att processerna f6r bedémning, beslut, verkstillighet och samverkan inom
socialtjansten dr dndamalsenliga och vil fungerande.

Sakra att den enskilde far sina behov provade i en rittssiker myndighetsutévning.

Sikra att den enskilde far insatser av god kvalitet som ar individuellt utformade och utgar
fran den enskildes delaktighet och inflytande.

Sikra att dokumentationen fors i den omfattning som foreskrivs i lag och foreskrift (SoL,
LSS, LVM, LVU).

Informera berérd nimnd/ledning i yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet om
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rapporter kring missforhallande eller risk f6r missférhallanden i1 verksamheten. Allvarliga
missforhallanden eller risk for allvarliga missforhallanden ska anmialas till Inspektionen
tor vard och omsorg.

Enhetschef ansvarar for:

leda och utveckla verksamheten mot politiskt uppsatta mal

budget och personal

analysera och hantera; risker, avvikelser, forslag, synpunkter och klagomal
verkstilla rutiner/riktlinjer/beslut

skapa utrymme for lokalt forbéttringsarbete

kompetensutveckla personal och team

samarbete med team, arbetsgrupper och leg personal

rapportera till verksamhetschef om utveckling och forbattringar

Legitimerad personal ansvarar for:

framtagning, utprovning samt vidareutveckling av rutiner och metoder
risk- och avvikelsehantering
uppfoljning av mal och resultat hos patienter

Hilso- och sjukvardspersonal idr enligt patientsikerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra
till att hog patientsidkerhet uppritthalls. Personalen ska i detta syfte till vardgivaren
rapportera risker for vardskador samt hindelser som har medfért eller hade kunnat
medféra en vardskada

1:e socialsekreterare ansvarar for:

6vergripande drendeférdelning
drendehandledning till socialsekreterare/behandlare inom myndighetsenheten

prioritering i och mellan drenden, samt att i samarbete med myndighetschef planera och
leda gruppens arbete och behov av kompetensutveckling

Socialsekreterare ansvarar for:

att utreda, fatta beslut och félja upp drenden enligt gillande lagstiftning, SoL, LSS, LVU
och LVM

uppsokande verksamhet och information till allmdnheten
samverkan med interna och externa aktdrer inom respektive ansvarsomrade
utveckling av verksamheten, rutiner och riktlinjer tillsammans med arbetsledning

Baspersonal ansvarar for:

att utféra och verkstilla beslutade insatser

att uppritta genomforandeplan utifran beslutade insatser tillsammans med den enskilde
att folja rutiner/riktlinjer/beslut

att samarbeta med team, arbetsgrupper.

att delta i det systematiska kvalitetsarbetet.

att rapportera brister, missforhallanden, synpunkter och klagomal
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Samverkan for att erbjuda god vard och omsorg med
kvalitet

Samverkan sker pa manga sitt, bade internt och externt. Den viktigaste samverkan sker med
brukare/patient och deras anhériga/nirstiende och gode min.

Intern sker samverkan mellan myndighetsenheten och utférarna, teknisk verksamhet, HR-
enheten, arbetsmarknadsenheten, AME och kostenheten. Samverkan med politiken dr en annan
viktig del.

Extern samverkan sker med andra vardgivare som sjukhus och primirvard (Capio VC),
modrahilsovird, barnhalsovard, skolan, samverkan HLLT*.

Det finns ocksa flera olika samverkansformer regionalt i Skaraborg. Kommunalférbundet
Skaraborg finns ett flertal natverk finns pa omradet vilfirdsutveckling bestdende av tjinstemin
inom socialtjanst och vard- och omsorg. Nitverken triffas kontinuerligt f6r erfarenhetsutbyte,
omvirldsbevakning och dialog om gemensamma satsningar som kan bidra till en socialt hallbar
utveckling inom Skaraborg. Vardsamverkan Vistra Goétaland ar en ledningsstruktur dar Vistra
Gotalandsregionen och linets kommuner samverkar for att utjimna skillnader 1 hilsa och den
enskilde ska fa god siker vard, stéd och omsorg. Det finns delregional samverkan, ledningsrad
tor hjilpmedel, ledningsrad samordnad hilsa, vard och omsorg, Vardsamverkan Vistra Gotaland
samt olika politiska rad.

Social verksamhet samverkar ocksa med andra myndigheter som Forsikringskassan,
Arbetsformedlingen, Overférmyndarenheten och Migrationsverket.

*HILT, star for Hdlsa, Ldrande och Trygghet och dr en strukturerad samverkansmodell som bygger pa
samverkan mellan Capio vardeentral, forskolor, skolor och socialtidnsten i Gristorp. Teamet strivar efter att vara
vl anpassat efter den enskilda familjens situation for att kunna ge béista mijliga stid och ddirfor kan dven andra
professioner bjudas in till samverkan.
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Adekvat kunskap och kompetens

Under 2024 har ledningsgruppen tillsammans arbetat fram ett forslag pa
kompetensforsorjningsstrategi och en kompetensutvecklingsplan. Bada foérslagen beslutades i
slutet av 2024.

Syftet med kompetensforsorjningsstrategin ar att sikra en hallbar kompetensférsorjning for att
fortsatt bedriva en effektiv och innovativ verksamhet med hog kvalitet pa bade kort och lang sikt.
Genom detta arbete frimjas ocksa Grastorps kommun och social verksamhet som en attraktiv
arbetsgivare. Malet ar att uppritthalla en effektiv och kompetent personalstyrka, som bidrar till
attraktiviteten till kommunen som destination och arbetsgivare. Genom att arbeta strategiskt med
utmaningar och involvera medledare 1 arbetet skapar vi stolthet for var arbetsplats samt blir aktiva
ambassadorer for social verksamhet och Gristorps kommun.

Syftet med kompetensutvecklingsplanen ir att sikerstélla att medledarna har ritt kompetens for
att sikra en god kvalitet i verksamheterna. Kompetensutvecklingsplanen ir en del 1
kompetensforsorjningsstrategin och ingar i huvudsak som en del under rubriken utveckla.

Den enskilde som medskapare
Brukarundersékningar

Gristorps kommun deltar i den arliga nationella brukarundersékningen "Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen". Lokala brukarundersokningar genomfors ocksa arligen inom flera enheter
genom enkiter och intervjuer. Genomgaende i alla brukarundersékningar efterfraigas om
brukaren/kunden/patienten/hyresgisten ar néjd med insatsen.

Genomforandeplaner

Genomférandeplanen ska skapa en tydlig struktur f6r det praktiska genomférandet av beslutade
insatser enligt socialtjdnstlagen och lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade. Planen
ska vara ett underlag vid uppfoljningen av insatserna. Vidare ska genomférandeplanen tydliggéra
for den enskilde och personalen vad som ska goras, vem som ska gora vad, niar och hur. Av
rutiner framgar att den enskilde ska goras delaktig 1 upprittandet av genomforandeplanen och i
verksamhetssystemet finns en fraga om delaktighet. Vid granskning av genomférandeplaner ar
delaktigheten en av kontrollpunkterna.

Kvalitetsregister

Kvalitetsregistret BPSD (Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom) ir ett
nationellt register som syftar till att kvalitetssikra och utveckla varden for personer med kognitiv
sjukdom/demenssjukdom. Malet 4r att genom multiprofessionella virdatgirder minska
beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom och dirigenom 6ka livskvaliteten f6r
personer.

Senior Alert dr ett nationellt register och ett verktyg for att stodja vardprevention, prevention for
dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, utveckla underniring och ohilsa i munnen eller
har problem med blasdysfunktion. Med hjilp av Senior alert kommer den ildres perspektiv och
teamets roll i1 fokus.
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Palliativregistret r ett nationellt register. Syftet dr att forbiéttra varden i livets slut f6r patienter
och dess nirstiende. Vardpersonal besvarar en enkit pa 25 frigar om tex brytpunktsamtal,
symtomskattning, individuell vardplan, narvaro, munhalsa, smirtlindring mm.

Resultat och analys fran de olika registren redovisas i1 egenkontrollerna.
Medicinsk vardplan

Medicinsk vardplan genomfors for personer i sarskilt boende och f6r personer med omfattande
vardbehov i ordinirt boende tillsammans med likare pa Capio. Syftet ar att ge vigledning vid en
bedémning av vidare atgirder nir en forsimring 1 personens hilsotillstind intriffar. Vardplanen
ska vara ett stod f6r omvardnadspersonal och sjukskoterskor i kommunen, primarvardens likare,
mobila team, ambulanspersonal och personal i slutenvarden.

Personcentrerat férhallningssatt

Personcentrering ar ett etiskt forhallningssatt och kdrnan i Nara vard. Den personcentrerade
etiken utgar frin att minniskor har ritt till inflytande 6ver det som berér den egna personen,
hilsan och i férlingningen det egna livet.

SIP

Alla ska ha mojlighet att leva ett tryggt, meningsfullt och sjilvstindigt liv. Hilso- och sjukvard,
socialtjanst och skola stiller stora krav pa samordning. Arbetssitt som skapar tydlighet och
overblick leder till forbittrad patientsikerhet och tidsvinster. Samordnad individuell plan (SIP) ar
ett dokument och ett verktyg f6r samverkan, som ger en samlad beskrivning av den enskildes
pagaende och planerade insatser, frin kommun och region samt andra aktorer. SIP ska ge en
helhetsbild och forenklar f6r ber6rda som snabbt kan fa en 6versikt av alla pagaende insatser for
den enskilde. SIP giller alla oavsett alder, diagnos, funktionsférmaga eller behov. SIP syftar till att
skapa delaktighet och inflytande f6r den enskilde. Den ska utga frin vad som ir viktigt f6r den
enskilde och ar den enskildes plan. SIP ska innehalla vad den enskilde sjilv kan gora, vad hen
behover hjalp och stéd med, vem som ansvarar f6r vad och nir, samt vilka kontaktpersoner den
enskilde har i de olika verksamheterna.

Vird i livets slut (brytpunktsamtal)

Egenkontroller gors med syfte pa att visa om verksamheten har tillgodosett patientens behov av
trygghet, kontinuitet och patientsikerhet. Brytpunktsamtal gors enligt rutin alltid med erfaren
likare tillsammans med patient, anhoriga, sjukskoterska och omsorgspersonal enligt patientens
onskemal. Resultat f6ljs i palliativregister som jamforelse till KVA i verksamhetssystemet. Start av
palliativ likemedelsbehandling sker alltid 1 dialog med likare. Patienten far en personcentrerad
vard och ir delaktig i sin hélsoplan.
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Agera for siker vard och omsorg (resultat och analys)
Ej verkstillda beslut

Social verksamhet har under aret verkstillt samtliga beslut. Under éret har strukturen f6r
rapportering gjorts om. Det finns god dialog mellan myndighetsenheten och utférare och en
tydlig struktur i processen.

Foljsambhet till basala hygienrutiner

Verksamheterna behover stindigt paminnas om arbetssittet basala hygienrutiner for att férhindra
smitta, bade till och mellan patienter/brukarna som for personalens egen arbetsmiljo.
Enhetscheferna bjuder in MAS pa APT och regelbundna hygienombudstriffar ska bidra till en
god hygienisk standard.

Forebyggande arbete

Tandvardsintyg: Personer som har ett bestiende behov av omfattande vard och omsorg kan ha

rétt till intyg om N-tandvard. Patienten betalar for sin tandvard enligt det nationella
hégkostnadsskyddet £6r 6ppna hilso- och sjukvarden med samma ritt till frikort. Patienten far
vilja tandlikare. VGR och kommunen samverka s att berérda personer identifieras och far
tillgdng till det sirskilda tandvardsstédet. Kommunen identifierar, utfirdar intyg och informerar
berérda personer och deras nirstiende och VGR erbjuder undersékningar och behandlingar.

Brukarkonferenser: Enhetschef ansvarar for att teamet av olika professioner strukturerat féljer
upp patient/brukare. Syftet dr att arbeta forebyggande med att hitta ev risker och ett lirande for
omsorgspersonal. Vad giller Senior alert dr verksamheten utsedd till Guldkommun 2024, viktigt
att fortsitta arbeta strukturerat och att enhetschef driver arbetet.

Fallférebygeande arbete: Fallskadorna minskar samt antalet olampliga likemedel till dldre (+75
ar). Verksamheten tror det beror pa hur det férebyggande arbete i verksamheten bedrivs.
Dessutom genomftdr Senior Sport school fallférebyggande stod.

Tidiga insatser: Antalet ’icke-bistindsbedémda samtal/hembesok inom individ- och
familjeomsorgen samt besok pa 6ppna forskolan 6kar som ett resultat pa att trosklarna till
socialtjansten blivit ligre.

Dokumentation

Av egenkontrollen journalgranskning i samband med 6vergang till nytt dokumentations-system
framgar att vard- och omsorgspersonal dokumenterar pa ett adekvat sitt. Funktionen
Virdbegiran anvinds frekvent for att signalera behov av hilso- och sjukvirds-atgirder. Den
sprakliga férméagan bedoms som god och det ir litt att f6lja hindelse-utveckling och
sammanhang i anteckningar och avvikelserapportering. Det nya dokumentationssystemet ar mer
anvindarvinligt och littare att forstd, hur och var man skall dokumentera. En farhaga var att
avvikelserapporterna skulle minska i antal men det 4r snarare tvirtom. Bide inom SABO och
hemtjinst har verksamheten brukarkonferenser regelbundet. MAS och SAS bedémer att
brukarna/patienterna fir en personcentrerad vird- och omsorg med god kvalitet.
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Delegeringsforfarande

En arbetsgrupp bestaende av enhetschefer, legitimerade sjukskoterskor, fysioterapeut och
arbetsterapeut samt MAS har sett 6ver rutiner och utvecklat arbetssittet for att bibehalla en saker
vard och omsorg. Sjukskéterskans forutsittningar att handleda vird- och omsorgs-personal
avseende hilso- och sjukvard samt delegerade uppgifter sisom likemedels-hantering upplevs som
god. Egenkontrollen visar pa en god och siker vard- och omsorg som ir kvalitetssikrad och
foljer vedertagna riktlinjer och enligt beprévad vetenskap.

Virden och omsorgen:

e dr av god kvalitet med en god hygienisk standard

» tillgodoser brukarens/patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet

* bygger pa respekt for brukarens/patientens sjilvbestimmande och integtitet

* frimjar goda kontakter mellan brukaren/patienten och vird- och omsorgspersonalen
e ar latt tillganglig.

Kompetensférsorjning och kompetensutveckling

HS-enheten har haft en beredskapsdag med fokus pa kunskapshoéjning och seminarie-6vning
inom kommunal hilso- och sjukvird under héjd beredskap och krig. Genom teoretiska 6vningar
och kunskapsdelning stirks personalens férmaga att sta stadigt dven nir laget blir som mest
utmanande.

For att sakra god vard och omsorg har verksamheten valt att anstilla underskoterskor med ratt
kompetens pa fasta tjinster. Brukarna/patienterna blir forstidda och far den hjilp som ger
trygghet och kvalitet 1 vard- och omsorg. Den sprakliga f6rmagan bedéms som god i
verksamheten och det ér litt att f6lja handelseutveckling och sammanhang i journalanteckningar
och avvikelserapportering.

Flera enheter har haft utbildningsdagar pa temat sjilvledarskap. Sjilvledarskap dr egentligen inget
nytt och anses gynna medledares tillfredsstilles med jobbet. Det betyder att de tar fler egna
initiativ och eget ansvar i ett komplext arbetsliv. Detta bedoms vara en faktor som dven bidrar till
6kad n6jdhet med verksamheten vid brukarundersékningar.

I drets brukarundersékning vad tycker de dldre om dldreomsorgen framgar att kommunen ligger
bland de 25 % bista kommunerna gillande att personalen pratar och foérstar svenska inom bade
hemtjinst och sirskilt boende. Aven pa fragan om personalens kunskap och kompetens ligger
kommunen hogt.

Likemedelshantering

Arligen genomfor Apotek AB en granskning av HS-enhetens likemedelshantering. Resultaten
visar pa en god och siker hantering. Det finns sirskilt utsedda ansvariga sjukskéterskor inom
verksamheten. Kompetensutveckling sker pa APT och digitala utbildningar med VGR.

Riskhantering
Under 2024 har verksamheten genomfort flera riskbedémningar enligt GDPR utifran inférande

av nya system. Riskbedémningar utifran individperspektiv och behov har genomférts pa berérda
enheter enligt arbetsmiljoverkets krav gillande hot och vild.
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Rittssakerhet

De beslut som 6verklagats har utfallit till kommunens fordel. All personal inom
Myndighetsenheten har grundutbildning i juridik och erbjuds vidareutbildning utifran behov.
Handliggare har digitalt stod for rittspraxis, ldsa domar etc. Utredningstider £6ljs upp
regelbundet och redovisas for naimnden. Férhandsbedomningar sker inom féreskriven tid.

Tillf6rlitliga och sidkra system och processer

Processerna 1 kvalitetsledningssystemet uppgraderas kontinuerligt och vid behov. Flera viktiga
processer som hantera suicidhot, egenvard, nagra myndighetsprocesser har forbattrats under
2024. En arbetsgrupp har fatt i uppdrag att utifrdn storningar och avbrott ta fram
kontinuitetsplaner for verksamhetssystem for dokumentation och telefoni under 2025.

Tillsyn; externa och interna

Arbetsmiljoverket har genomfort tillsyn inom sérskilt boende och bostad med sérskild service.
Tillsynen limnade papekanden pa nagra omraden dir verksamheten har gjort atgirder och fatt
godkint dessa. Livsmedelskontroll har i 4r genomférts inom SABO.

Uppfoljning av genomforda egenkontroller

Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll DS

Kommentar

Folja upp att
utredningar pa
inrapporterade avvikelser
gors enligt manual och att
atgarder vidtas for att
forhindra upprepning.

Avvikelserapport 4 ggr per ar

Lifecare

Fyra ganger per ar gar MAS och SAS
i genom inkomna rapporter och
tillhérande utredningar infér
sammanstallning till SUU. Méten sker
med respektive AO och LSS-grupp
kring oklarheter i utredningar och
atgarder. Inte alla utredningar
genomfoérs enligt manual och
dokumenteras enligt utredningsmall.
Detta har patalats i dialog. Men alla
utredningar hanteras av enhetschefer
och det forekommer flera atgarder och
uppféljningar.

Genomgang av

Granskning av 2 ggr per ar

Genomgang av arenden &r gjorda i

till process och rutiner

journal/akt inom AME journaler dokumentationssystemet Lifecare.
Genomgangen ar utan anmarkning.
Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Kontroll har gjort via HR-strateg som
riskbedomning gors enligt gétt igenom arets riskbedémningar i
rutin och att beslutade KIA-systemet. Dessa visar pa att
atgarder foljs upp. bertrd enhet har svarat att
riskbedomning enligt hot och vald
genomforts.
Kontroll av félisamhet Kontroll 1 ggr per ar Inga chefsmaten har hallits mellan

myndighet, AME och tidigare
integrationschef da
ansvarsférhallandena annu inte ar
klarlagt géllande vilken enhet som ska
gora vad och hur det ska organiseras.
Uppdraget ligger hos socialchef.

Dock har rutiner for integration
gallande mottagande av kvotflykting
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll FrRTEnS

Kommentar

uppdaterats | december 2024.

Uppfdljining att
egenkontroll skett enligt

handbok Barn och unga i
familjehem och HVB

anvisning i Socialstyrelsens

Granskning av 1 ggr per ar

journaler

Vid granskning av akter fér placerade
barn/unga i familiehem under 2024
framkommer att socialsekreterarna
haller tat och kontinuerlig kontakt med
saval den placerade som med
familjehem, mer &n var tredje manad
och ofta varje manad. Samtliga
placerade har haft digitalt besok av
socialsekreterare 2—3 ggr/ar och dar
emellan telefon/mailkontakt. Vid
komplicerade situationer har fysiska
moten hallits pa socialkontoret. | de
flesta arenden &r det ocksd samma
socialsekreterare som under aret haft
kontakt med placerat barn/ungdom.

Barnen/de unga liksom familjehem
uppfattas generellt ha en mycket god
bild av socialtjanstens arbete och
soker ofta sjalvmant upp
socialsekreterare, utan att mote
planerats. Inga planerade avbrott har
skett under 2023, inga familjehem har

sagt upp sig.

Uppfdljning av
genomford
journalgranskning i hélso-
och sjukvard.

Granskning av 2 ggr per ar

journaler

Dokumentation har varit en stdende
punkt p& Halso- och sjukvérd-
senhetens APT och den enheten har
haft tva utvecklingsdagar dar
uppfdljning av nytt infort
verksamhetssystem varit i fokus. En
mall fér journalgranskning ar
framtagen och kollegial granskning
utférdes oktober 2024. Effekten av
egenkontrollen ar en trygg och saker
vard och omsorg samt att all personal
har kunskap om patienterna.

Uppfdljning av
handlingsplan samverkan
kommun och priméarvard
Capio VC.

Jamforelser 1 ggr per ar

Framgangsfaktor for den hoga
vaccinationstiackningen och laga
dddstal i Covid-19 ar samverkan
mellan kommunens primarvard och
Capios fortjanst. Forbattringsomrade
ar fordjupade
lakemedelsgenomgangar/arskontroller
och att ronder sker enligt
naromradesplan. Uppfolining av
foljsamhet till lokala avtal visar pa god
lakarmedverkan.

Uppfdljning av
introduktionen

Kontroll 4 ggr per ar

Utvecklingschef har genomfort
stickprov pa nya anstéllda enligt plan,
hittills genomfort Q1-Q3 med liknande
resultat som tidigare. Det ar fortsatt
omraden som inte tas med i
introduktionen enligt svaren. Trots det
ar medledarna som intervjuas mycket




- Gréstorps kommun

Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

nodjda med sin introduktion (8,8 av 10).

Verksamhetssystem for
dokumentation, signering av
lakemedel, samt insatser inom
omsorg och intranat &r system som de
flesta har koll p& och kanner sig
trygga med. Visible care ar kant av de
som varit aktuella fér HSL-delegation.
De sammanlagda stickproven visar
fortsatt pa Iaga resultat gallande
information om SKA-portalen, det
systematiska kvalitet- och
patientsékerhetsarbetet samt
tillbudsrapportering.

Introduktionen genomfors enligt
svaren i huvudsak genom
bredvidgang med en kollega i
verksamheten. En tydligare
uppféljning av introduktionen pa
individniva behover nog goras
framdver for att sakerstélla vilken
kunskap var och en har tagit till sig.

Uppfdljning av
korttidsvistelsen

Sjalvskattning

2 ggr per ar

Enkater har skickats ut till de som har
haft korttidsvistelse pa Passagen.
Resultatet sammanstélls och
analyseras tillsammans med personal
pa APT tv& ganger om aret. Goda
resultat i enkaten varen 2024 pa
bemdétande, anhorigstdd och
tillganglighet pa personal. Resultatet
av brukarndjdhet inom social
verksamhet har kommunicerats i
politiken.

Uppfdljning av lokal
rutin om dagjour
regelbundet pad APT

Kontroll

2 ggr per ar

Samtliga socialsekreterare har
informerats pa APT om saval intern
jour som gemensam socialjour och
rutiner kring densamma. Dagansvarig
jour i Grastorp ansvarar bl a for att
dagligen kontrollera ev inkomna
uppgifter via mail frdn gemensam
socialjour.

| Uppfoljining av arets
genomgang av
genomfdrandeplaner i
social verksamhet
Overgripande.

Dokumentation

2 ggr per ar

Det har inte varit mojligt att genomfora
granskningen under hésten pga hég
arbetsbelastning.

Uppfoljning och analys
av utredningar
lakemedelsavvikelser fran
Lifecare

Avvikelserapport
Lifecare

Manads-vis

Ingen av lakemedelsavvikelserna
2024 har gatt vidare till IVO som
anmalan om vardskada. MAS har
ocksa deltagit pa APT for att aterge
vad vi kan lara oss av avvikelserna
och vad som alla behdver forbattra i
sina verksamheter. Foljsamheten till
overlamning av lakemedel visar pa
99,3 %.
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll FrRTEnS

Kommentar

Verksamheten jobbar
med kvalitetssékrade
blodtrycksmanschetter

Kontroll 1 ggr per ar

Kontroll av blodtrycksmanschetter har
gjorts via MTA Skoévde. Effekten &r en
kvalitetssakrad vard med tillforlitliga
medicintekniska produkter enligt
regelverk.

Att identifierade brister
fran Hygienrond enligt
checklista ar atgardade.

Dokumentation 1 ggr per ar
Inhdmtning av

synpunkter

Hygienrond ar genomford pa
Vistegarden, Hallers vag och
Passagen. Chef, hygienombud och
MAS anvander Vardhygien Skévdes
protokoll och instruktioner.
Egenkontrollen visar pd en mycket
god hygienisk standard i
verksamheterna.

Félja upp effekten av Avvikelserapport Ménads-vis MAS ar mottagare och fordelar
genomforda utredning och Lifecare samtliga avvikelserapporter for
atgarder av inkomna utredning. Det ger en god 6verblick
avvikelserapporter over infldd(oet och allvarliga avvikelser
vardskada i Lifecare (lex av typen vardskador. Effekterna av
Maria). utredningarna har bidragit till

forbattring av HS-enheten och nagra
rutiner har uppdaterats. Hanteringen
av fallrapporter bidrar till ett gott
férebyggande arbete for alla
kommuninvanare. Ingen utredning har
anmalts vidare till IVO.

Félja upp extern kontroll Kontroll 1 ggr per ar In_g_en kontroll &r utford ur!de_r 202_4.
av livsmedelshantering, Miljo- _ocoh byggnémnden i Lidkdping
rengéring och stad pa har utlf_ran Livsmedelsverkets regler
SABO av Miljp och halsa har tagit fram en ny modell for att
samt att eventuella brister berékna mangden regelbunden
ar atgardade. planerad livsmedelskontroll. Den nya

modellen erséatter dagens vagledande
riskklassningsmodell fér livsmedels-
kontroll. Beslut kring vara SABO &r
diariefort.

Félja upp logg och Loggning av Manads-vis Loggningen av NP(_'_') visar effekten att
sparrkontroll av Nationell natverkssystem anvandning av NPO ar god och ger

Patientoversikt och SAMSA

en hdgre patientsdkerhet och bidrar till
en trygg och god nara vard.

Genomgang och
bedémning av samtliga
analyser pa aktuellt
dialogomrade

2 ganger per
ar

Sjélvskattning

Genomgang och bedémning av
samtliga analyser pa aktuellt
dialogomrade bedéms vara pa
godkand niva. Verksamheten kommer
under 2025 att tillsammans med
fortroendevalda utveckla
analysarbetet for att det skall bli
tydligare varfor vi bedémer att malet
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll FrRTEnS

Kommentar

ar uppfyllt eller delvis uppfylit.

Genomgang/kontroll av
rutiner matdistribution

Systematisk 1 ggr per ar

kvalitetsgranskning

Regelbundna méten hélls med bade
administrativ personal samt
matchaufforer for att eliminera att
misstag sker samt att uppdatera oss
pa rutinen. Ingen avvikelse ar gjord
under 2024 vilket innebar att alla
kunder, dar maten levereras av
chuauffor frAin AME, har fatt bestalld
mat under aret. Rutin for
matdistribution ar uppdaterad under
aret.

Individuell uppféljning
av gaster pa

Dokumentation 1 ggr per ar

Under 2023 var det ett beslut till
dagverksamheten demens. Brukaren
var endast pa besok innan hen

atgarder genomforts och
foljts upp i utredningar
gallande avvikelser som
beror pa brister kring
personal och kompetens.

dagverksamheten St e
flyttade in pa boende sa individuell
uppfdéljning var inte aktuellt.
Dagverksamheten var 6ppen i 6
manader for hyresgasterna som
bodde pa Vistegarden. Hyresgasterna
féljs upp minst en gang i halvaret.

Kontroll att Kontroll 2 ggr per ar Vi foljer Socialstyrelsens
behandlingsmetoder som rekommendationer.

anvands i insatser vuxna

(missbruk och

socialpsyikatri) har evidens

Kontroll ait beslutade Kontroll 1 ggr per ar Genomgang av samtliga inkomna

avvikelserapporter med atgarder
utifran utbildning/kompetens har skett.
Totalt fyra atgarder fanns inom
rapporttypen vardskada och samtliga
hade avslutats/foljts upp.

Kontroll att beslutade
atgarder i utredningar enligt
lex Sarah genomforts och
foljts upp.

Avvikelserapport 1 ggr per ar

Lifecare

Ingen utredning har genomférts enligt
lex Sarah under aret.

Kontroll att
brukarundersokning
genomforts pa Kompassen
och att resultatet féljts upp.

Inh&mtning av 1 ggr per ar
synpunkter

Kontroll

Fyra svar har inkommit varav 50 %
trivs 6nskemal om att ha storre lokaler
och att det inte blir kontor resterande
yta vilket skulle innebéra att
verksamheten kompassen har 300 m?
till eget forfogande for en verksamhet
som ar 6ppet 9 timmar i veckan.
Verksamheten har under aret flyttats
fran en trerumslagenhet pa 70 m2
utifran att man inte tyckte att det var
bra utan att det var trAngt. Nu har man
en lokal pa 300 m varav man nyttjar
ca 100 m2.
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Kontrollmoment
Egenkontroll for Egenkontroll Frekvens

Kommentar

Kontroll att processen Kontroll 1 ggr per ar
Egenvard ar kand och att
det finns dokumentation vid
beslut pa egenvard.

Dokument och process ar
implementerade i alla verksamheter.
Den ar informerad till Capio i
samverkan. Legitimerade anvander
framtagna mallar fran Vardsamverkan
och resultatet ar tydliga
egenvardsbesiut.

Kontroll att utdrag fran ~ Kontroll 1 ggr per ar
vardgivar- och
omsorgsregister hos IVO
stammer med aktuella

Genomgang av aktuella uppgifter i
IVO:s omsorgsregister gjordes av
MAS och SAS i september 2024.

av skickade och inkomna MedControlPro

avvikelser SAMSA

verksamheter.

Kontroll av Avvikelserapport 1 ggr per ar Vid genomgang av avvikelser i
awvikelserapporter Lifecare Lifecare under 2024 finns det en
avseende trygghetslarm i avvikelse dar en brukare fatt vanta
ordinart boende som inte frén 05.30 till 06.45 for att fa
hanterats enligt rutin aterkoppling fran personal. Brukaren

valjer da sjalv att invanta
dagpersonalen som ska komma 7.05.
Orsaken till den langa vantetiden ar
att nattpersonalen (2 personer) ar
upptagna hos andra brukare. Nar
larmcentralen tar emot larm kan de
kommunicera med brukaren och fraga
vad larmet géller. Detta &r till stor
hjalp nar personalen ska bedéma och
prioritera vem det &r mest bradskande
att aka till.

Kontroll av ej Sjalvskattning 1 ggr per ar Alla beslutade insatser ha utforts
verkstallda beslut Kontroll under 2024.
korttidsvistelse LSS

Kontroll och analys av Kontroll 1 ggr per ar Alla beviljade insatser har utforts
ej verkstéllda beslut under 2024.
korttidstillsyn LSS.

Kontroll och uppfoljning ~ Avvikelserapport Ménads-vis Avvikelser sker i ett gemensamt

system MedControlPro tillsammans
med Vastra Goétalandsregionen,
privata utférare och 49 kommuner.
Kommunen har skrivit 11 och
besvarat 2 st fran sjukhusen under
2024. Kvaliteten pa svar ar i manga
fall undermalig, onskvart hade varit
mer genomfdrda gemensamma
handelseanalyser for att 6ka
forstaelsen mellan vardgivare.

Systematisk uppféljning Sjalvskattning 1 ggr per ar

av "fardplaner" utifran
forandingsledningsmodellen

Systematisk uppféljning av
arbetssattet enligt
féréandringsledningsmodellen bedéms
vara godkand.

Verksamheten foljer aktuell
férandringsledningsmodell i alla nya
projekt.
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

Uppféljning av
egenkontroller i
kvalitetsledningssystemet

Kontroll

1 ggr per ar

Enhetschefer far pAminnelser om
egenkontroll i Stratsys vid arsskiftet
och de genomférs i stort sett alltid
enligt plan. MAS och SAS ser 6ver de
egenkontroller som inte genomforts i
samband med uppréttande av kvalitet-
och patientsékerhetsberattelsen samt
g6r en sammanfattande kommentar.

. Uppfdéljning av
implementering av
rutiner/riktlinjer

Kontroll
Avvikelserapport
Lifecare

1 ggr per ar

Formerna for ledningsgruppsméten
(SLG) har forandrats under 2024 och
det har varit fokus p& omstallning i
verksamheten. MAS och SAS har
darmed tappat tidigare struktur for att
informera om foérandringar av rutiner
och félja upp implementeringen av
dem. Framdver kommer
implementering ske p& SLG:s
operativa moten.

Uppfoljning och analys
av avslagsbeslut beroende
pa att
personkretstillhérighet LSS
saknas

Kontroll

1 ggr per ar

Inga avslagsbeslut p& grund av
personkretstillhdrighet.

Uppfoljning och analys
av utredningar i Lifecare
kopplade till
delegeringsansvar

Avvikelserapport
Lifecare

Méanads-vis

Alla som tar emot en delegeringar har
genomgatt en webbutbildning om
regelverk och specifika insatser som
tex lakemedel och insulin i Visible
care". Inférande av digitala
signeringslistor har bidragit till en
saker lakemedelsdverlamning.
Enstaka delegeringar har dragits
tillbaka nar avvikelser sker dar
bakomliggande orsaker beror pa
kompetensbrist under 2024.

Arlig uppfoljning av
samverkan Trepart enligt
protokoll.

Inh&mtning av
synpunkter
Avvikelserapport
SVPL

1 ggr per ar

Trepartsmoten har skett enligt
handlingsplan. Samverkan upplevs av
alla parter som mycket god.

Dialog med brukare och

utférare om uppréttad
genomférandeplan
tillgodoser brukarens
behov.

Dokumentation
Inhdmtning av
synpunkter

Var sjatte
méanad

Alla genomférandeplaner foljs upp
tillsammans med brukare eller
foretradare.

Folja upp extern kontroll

Dokumentation

1 ggr per ar

Extern kontroll utférd i januari 2024

av spol och Inhamtning av med godként resultat. Effekten ar en
diskdesinfektorer och att synpunkter god hygienisk standard i
eventuella brister &r verksamheten.
atgardade.
Kontroll Personal pa dagverksamheten har

Individuell uppféljning
av dagverksamhetens
gaster (rehab)

I6pande samtal med gasten per
telefon och i personliga samtal.

Under slutet av 2024 har vi infért en
ny egenkontroll dar uppféljningen ska
dokumenteras i Lifecare pd dem som
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

ar inskrivna i kommunal HSL. T’idigare
var mélet att varje gast skulle ha en
rehabplan. Det har vi inte langre utan
den individuella uppféljningen istéllet.

Kontroll att aktuella
matt stodjer verksamhetens
arbete att n4 mélet.

Sjélvskattning

2 ggr per ar

Bedomning gors att aktuella matt
stodjer verksamheten att nd malet.
Matten revideras dven kontinuerligt.

Kontroll av att alla
inskrivna patienter har en
avgift samt att journaler och
avgift ar avslutade nar
patient skrivs ut.

Kontroll att alla Kontroll Genomgang varje vecka.
handlaggare har
regelbunden genomgang av
arenden med 1:e
socialsekreterare, sarskilt i
arenden av komplicerad art.
B «ontroll att riskanalyser ~ Kontroll 1 ggr per ar Rutinen kompletterades i december
sker enligt rutin géllande 2024 med en mall for riskbedémning
tvangs och skyddsatgarder. men detta har inte hunnit
implementeras annu och ej heller
genomfort riskbeddmningen
Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Kontroll har gjort via HR-strateg som
riskbedomning gérs enligt gatt igenom arets riskbedomningar i
rutin och att beslutade KIA-systemet. Dessa visar pa att
atgarder foljs upp. berdrd enhet har svarat att
riskbedomning enligt hot och vald
genomforts.
Kontroll 2 ggr per ar Egenkontrollen visar att vi visar skoéter

patientavgifterna med god kvalitet.

Kontroll av att
uppféljning av individuellt
forskrivet hjalpmedel gors i
tillrécklig omfattning

Dokumentation

2 ggr per ar

Uppféljining av forskrivna hjalpmedel
sker enligt rutin. Inga allvarliga
avvikelser har skett pa grund av
felaktigt anvandande eller pa grund av
brist i kompetens.

Kontroll av foljsamhet
till rutiner géllande SIP

Kontroll

1 ggr per ar

Vi far inga avvikelser pa att SIP inte
gjorts. Detta visar pa en god lokal
samverkan. Statistik visar pa
Grastorps kommun gor SIP i samma
omfattning som andra mindre
kommuner.

Kontroll av
genomférandeplan pa
sarskilt boende.

Kontroll

2 ggr per ar

Vistegarden/ Hallers vag 20

Genomférandeplanerna folj upp minst
var 6e manad i samband med
uppféljning Senior Alert.

Socialsekreterare har under 2025
borjat att félja upp alla SABO beslut
och i samband med det aven féljt upp
att genomférandeplan finns och ar
aktuell.

Kontroll av samtliga
KAA-uppdrag

Kontroll

1 ggr per ar

Samverkansmoéten mellan
arbetskonsulent, SYV, kurator,
skolchef, ekonom och AME-chef
traffas tva ggr per &r dar man foljer
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll FrRTEnS

Kommentar

upp rutiner och uppféljning kring
aktuella &renden inom KAA.

Kontroll hur manga rad-
och stddinsatser som lett till
ansOkan om
bistdndsbeslutade insatser

Kontroll 2 ggr per ar

Under 2024 har vi haft 65 stycken
samtal som har varit icke
bistindsbedomda. Tre stycken
arenden har lett till ansékan. Inga
samtal har varit dver fem i varje
enskilt samtal serie. Vidare
uppféljning kommer att féljas i NUSO.

Uppfoljning av
genomforandeplan i
hemtjansten for att
sakerstalla att brukares
delaktighet och behov
tillgodosetts

Granskning av 2 ggr per ar

journaler

Uppféljning av genomférandeplaner
ar genomford. Av 10 granskade
planer ar det 4 planer som inte
uppfyller kraven. Detta &r en tydlig
férbattring jamfort med tidigare
resultat.

Arbetet med Fast omsorgskontakt och
att anvanda genomférandeplaner som
ett arbetsverktyg inom hemtjansten
behover fortsatta, d efterfragan och
den upplevda nyttan med planerna
fran personalen ar fortsatt Iag.

Uppfoljning av
sammanstéllning av
inkomna
synpunkter/klagomal och
ldamnade svar i social
verksamhet.

Inhdmtning av 2 ggr per ar

synpunkter

Ett klagomalsarende har kommit
direkt till MAS och utretts under
hosten.

Via Medborgarkontoret har det
inkommit tva synpunkter. Dessa
besvaras och rapporteras enligt rutin
till Kommunstyrelsen tva ganger per
ar.

Dialog med brukare och
utférare om uppréttad
genomférandeplan
tillgodoser brukarens
behov.

Granskning av Var sjatte
journaler manad
Inh&mtning av

synpunkter

Under 2024 har vi inte haft ndgon
insats med ledsagning enligt LSS.

Kontroll att
dokumentation och
handlaggningen sker enligt
Socialstyrelsens riktlinjer
gallande omedelbart
omhéandertagande LVM

Granskning av 1 ggr per ar

journaler

Granskning av arenden pa
Myndighetsenheten har genomforts i
fem stycken slumpmassigt utvalda
arenden vuxna under varen 2024.
Dialog férd med 1.e socialsekreterare
och myndighetschef efterat ang
forbattringsomraden.

Kontroll att
dokumentation och
handlaggning sker enligt
Socialstyrelsens riktlinjer
géallande utredning enligt
LVM

Granskning av 1 ggr per ar

journaler

Granskning av arenden pa
Myndighetsenheten har genomforts i
fem slumpméassigt utvalda &renden
vuxna under varen 2024. Dialog ford
med 1.e socialsekreterare och
myndighetschef efterat ang
forbattringsomraden.

Kontroll att
forutsattningarna i aktuella
placeringar av
ensamkommande barn

Granskning av 1 ggr per ar

journaler

Kontrollmomentet &ar nytt och fanns
inte med nar en dvergripande
granskning myndighetsenheten
gjordes varen 2024. Stickprov har nu
genomforts och det finns
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

svarar mot de behov som
barnen har.

dokumenterat i utredning av
uppdragstagare om matchning mot
aktuellt barn.

Kontroll att
riskbedémning gors enligt
rutin och att beslutade
atgarder foljs upp.

Kontroll

1 ggr per ar

Kontroll har gjort via HR-strateg som
gatt igenom arets riskbedémningar i
KIA-systemet. Dessa visar pa att
samtliga berérda enheter har svarat
att riskbedémning enligt hot och véald
genomforts liksom riskbeddmning
utifrdn de brukare som finns inom
enheten.

Kontroll att
Sjalvskattning av basala
hygienrutiner &ar gjorda.

Sjalvskattning

2 ggr per ar

Uppfdljning har gjorts enligt rutin och
effekten visar att personal har god
kunskap och féljsamhet till rutiner.

Kontroll av ej
verkstéllda beslut barn och
unga egen verksamhet

Kontroll

1 ggr per ar

Alla beslut ar verkstallda

Kontroll av foljsamhet
till lokal rutin Samordnad
vardplanering i Grastorp.

Inhamtning av
synpunkter

2 ggr per ar

God foljsamhet till rutinen.

Uppfoljning av
genomforandeplan i
personlig assistans for att
sékerstalla att brukares
delaktighet och behov
tillgodoses

Dokumentation

1 ggr per ar

Alla genomférandeplaner foljs upp i
enlighet med rutinen om uppféljning
av genomférandeplanerna.

Uppfoljning och analys
av avvikelseutredningar
gallande medicintekniska
produkter

Avvikelserapport
Lifecare

1 ggr per ar

Inga anmélningar &r gjorda till
Lakemedelsverket/Socialstyrelsen och
leverantor.

Kontroll att
behandlingsmetoder som
anvands i insatser barn och
unga har evidens

Sjélvskattning
Kontroll

2 ggr per ar

Vi har gatt igenom arenden pa
gruppmaoten.

Anvanda Stegmodellen frdn Hammaro

Granskning av

1 ggr per ar

SAS har granskat journal ua. Notering

Kontroll att ) _ A ! !
dokumentation och journaler gjordes att malen med insatserna i
handlaggning sker enligt vissa fall var otydliga. Arbete med
Socialstyrelsens riktlinjer detta har paborjats.
géallande barn- och unga.

Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Genomgang av statistik har visar pa
kvalitetsregistret BPSD ett hdgt anvandande och effekten
anvands och analysera bidrar till en god och séker vard och
utfall av statistik fran omsorg. Grastorp ligger valdigt lagt pa
registret. olampliga lakemedel.

Kontroll att alla beslut Kontroll 2 ggr per ar Uppfdljning har genomforts ua.

"ej inleda utredning" fattats
enligt delegation
[ ] Kontroll att alla projekt Kontroll Lépande Under 2024 har Social verksamhets

inom digitalisering har
genomfort en risk- och

ledningsgrupp tagit fram en
foréandringsledningsmodell som grund
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll FrRTEnS

Kommentar

konsekvensanalys innan
inférande.

i alla nya projekt etc. Enligt beslut ska
alla "buckets" i Planner har svar pa de
fyra rubrikerna VARFOR, VAD, HUR
samt FORVANTAT RESULTAT vid
uppstart.

SLG beslutade ocksa att en risk- och
konsekvensanalys ska genomféras i
samband med uppstart. Jamfoért med
tidigare ar har flera sddana
genomforts (bade utifran ett GDPR-
krav men ocksa utifran risker med
inforande av nya arbetssétt) vilket
upplevts positivt. Dock upplevs att
detta tar mycket tid nar man vill
komma igang med sjalva
projektet/inférandet. Berdrda ar inte
vana vid modellen och mallarna &r
inte latta att jobba med. Det ar da latt
att detta steg hoppas éver pga
bristande resurser och engagemang.

Kontroll att
dokumentation och
handlaggning sker enligt
Socialstyrelsens riktlinjer
gallande vuxna.

Granskning av 1 ggr per ar
journaler

Granskning har genomférts ua. Det
noterades att vissa mal med insatser
var otydliga. Arbete med detta har
paborjats.

Kontroll att
kvalitetsregistret Senior
Alert anvands och
analysera utfall av statistik
fran registret.

Kontroll 1 ggr per ar

Grastorps kommun tilldelades
utmarkelsen Guldkommun av det
nationella kvalitetsregistret Senior
alert 2024. Detta for sitt arbete med
vardprevention inom aldreomsorgen.
Gréstorp var en av totalt 30
kommuner i Sverige som klarat
kriterierna i arbetet med
vardprevention inom aldreomsorg,
enligt det nationella kvalitetsregistret
Senior alert. Det & genom att
analysera och atgarda riskfaktorer
som fallskador, trycksar, viktnedgang,
munhalsa och urininkontinens, som
verktyget kan bidra till att forbattra
vardkvaliteten for aldre.

En del av utvarderingen handlar om
att méata hur stor andel av aldre pa
kommunens boenden som genomgar
riskbeddmningar. Genom ett
systematiskt férebyggande arbete har
Grastorps aldreboenden, Vistegarden
och Hallers vag, natt en tackningsgrad
pa 6éver 90 procent och i dver 75
procent av dessa fall har
bakomliggande orsaker utretts och
atgarder vidtagits. Det gor att
kommunen uppfyller de krav som
stélls for att bli en Guldkommun.

Kontroll av orsak till
betaldagar SAMSA

Kontroll Mé&nads-vis

Social verksamhet har inga
betaldagar for patienter som legat
kvar pa sjukhus under 2024.
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

Sammanstélining av
analys avvikelse- och
tillbudsrapporter som
bedomts bero pa brister i
verksamhetsplanering

Avvikelserapport
Lifecare
Tillbudsrapport KIA

1 ggr per ar

| analysen och kontrollen har det
framkommit att vi har tillbud och
avvikelser pa ett fatal brukare och
dessa ar omhandertagna enlig rutin.

analys av alla avvikelse-
och tillbudsrapporter som
beror pa bristande
kompetens hos personal
servicebostad och vidtagna
atgarder - servicebostad.

Tillbudsrapport KIA

Kontroll och analys av Kontroll 1 ggr per ar Vi har inga beslut som ej ar
ej verkstallda beslut bostad verkstallda.
med sérskild service
Sammanstallning och Avvikelserapport 1 ggr per ar Haft ett antal avvikelser under aret
Lifecare som har utretts och foljt upp pa brukar

konferenser.

Sammanstélining och
analys av alla avvikelse-
och tillbudsrapporter som
beror pa bristande
kompetens hos personal
och vidtagna atgarder
- gruppbostad

Avvikelserapport
Lifecare
Tillbudsrapport KIA

1 ggr per ar

Det finns inga avvikelser vad galler
bristande kompetens Life Care.

Tillbudsrapporter i KIA visar inte pa
bristande kompetens hos personal.

Folja upp systematisk
logguppféljning av
dokumentation i Lifecare

Granskning av
journaler

Méanads-vis

Loggning genomford enligt rutin i
samtliga verksamheter. Upplevelsen
fran berdrda chefer ar att loggningen
gar latt att genomféra och ger dem en
bra dverblick hur handlaggning och
social dokumentation hanteras pa
enheten.

Under 2024 har Social verksamhet fortsatt haft fokus pa inférandet av ett nytt
verksamhetssystem for dokumentation. Flera tilliggsmoduler och tjanster har startats eller dr pa
gang att starta upp. Verksamheten har lagt mycket tid pa handhavande och samordningen mellan
olika delar i systemet for att fa ut ratt nyckeltal for verksamhetsuppfoljningen. Utifran inférandet

har verksamheten sett 6ver och uppdaterat aktuella processer och rutiner kopplade till

verksamhetssystemet. Egenkontrollerna ar ett viktigt instrument for analys av vad vi behéver

forbattra och vidmakthalla.
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Uppfoéljning av atgarder

(Myndighetsutdvning

Atgéard Status Typ av atgard Kommentar

® Hygienombudstraff ~ Pégéende Forebyggande MAS har varit ute pd APT
under 2024 med fokus pa
atgarder/information om basala
hygienrutiner, kladregler samt
hantering av olika smittor som
resistenta bakterier och
luftvagsinfektioner. Nyhetsbrev
och nya uppdaterade rutiner
skickas ut kontinuerligt till
hygienombud och chef.
Effekten ar att verksamheten
jobbar enligt god hygienisk
standard.

Se 6ver processen  Avslutad Forbattrande Processen har justerats enligt
sa den stimmer med ny struktur for uppféljning i
uppfdljningen av kommunen. Social verksamhet
malarbetet foljer upp malet genom analys

och dialog vid tva tillfallen per
ar, (H1 och H2)
Uppdatera process, Avslutad Forbattrande Processen for dagverksamhet
ta fram riskanalys och med inriktning demens har inte
egenkontroll varit prioriterad 2023.
dagverksamhet Verksamheten har fungerat
demens anda med kvalitet for brukare.
Verksamheten har ny chef
sedan september 2023 och
arbetet kommer aterupptas sa
snart det kan prioriteras.
Ta fram Avslutad Forbattrande Processen har implementerats
egenkontroll for under aret och uppdaterats
processen med egenkontroll och
riskanalys.

® Ta fram riskanalys Pagéaende Forbattrande Pa grund av arbetsbelastning

och egenkontroll for har detta arbete inte prioriterats

processen dverlamning under 2024. Chef har

fran myndighet till uppmanats boka mote for

utférare uppstart 2025.

® Kontinuitetsplan for ~ Pagéende Forebyggande Finns en nationell

forsorjning av kontinuitetsplan for lakemedel.

lakemedel Sakerhetssamordnare V3
(Vara, Essunga och Gréastorp)
och MAS i respektive kommun
har jobbat under 2023 for att ta
fram rutiner tillsammans. Det
arbetet kommer fortga under
2024. | olika samverkansform
har behovet av samordning
VGR och kommunerna lyfts av
MAS i Grastorp.

Ta fram nya Avslutad Forbéattrande Granskning genomfordes av
egenkontroll SAS/utvecklingschef under

varen 2024. Processen har
idag tva egenkontroller varav
granskning &ar en av dessa.
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Atgéard Status Typ av atgard Kommentar

barn) som svarar mot

behov

@ Avbrottsrutin vid Pagaende Forebyggande | december 2024 genomfdrdes

kris for kommunal en beredskapsdag med

primarvard sékerhetssamordnare med
fokus pa kunskapshajning och
seminariedvning inom
kommunal hélso- och sjukvard
under héjd beredskap och krig.
Arbetet fortsatter under 2025
med inventering av resurser
och framtagande av
avbrottsrutiner och
beredskapslager. Samverkan
ar i fokus.

™ Ett overgripande P&gaende Forbattrande Under 2024 har arbetet fortsatt

arbete for
informationssakerhet
inom Grastorps
kommun behdver tas
fram.

kring
informationssékerhetsarbetet i
Grastorps kommun. Dock har
inte antagen policy och och
riktlinje implementerats i

verksamheten annu. En digital
informationssakerhetsutbildning
for alla medledare
genomfordes under varen
2024. Ett omtag gjordes under
hosten i social verksamhet da
det framkommit att fa
genomfort hela utbildningen.
Rutinen for
informationssékerhet i social
verksamhet har uppdaterats
med ny information och
enhetschefer har uppmanats
att implementera denna. Bade
redan anstélld personal och
nyrekrytering av personal ska
man ta del av en kort
utbildningsfilm i Infocaption.

Aven 2024 har verksamheten haft stort fokus pa att implementera och utveckla
verksamhetssystemet for dokumentation samt 6vrig digitalisering. Ledningsgruppens méte och
arbetssitt har strukturerats om for en tydligare strategi i aktuella fragor och tydlig uppfoljning

Gillande kvalitetsledningssystemets processer har prioritet lagts pa att uppdatera rutiner och
andra stoddokument 1 SKA-portalen. Ett arbete genomférdes under aret for att dn mer tydliggora
riskanalyser och egenkontroller. Underlag for att géra riskanalyser kopplade till verksamhetens
sarbarhet 1 kris skapades da ocksa.
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Uppfoéljning avvikelser under aret

Avvikelsestatistik

Avvikelsetyp

Antal
avvikelserapp
orter

Kommentar

Avvikelse annan
vardgivare

14

Avvikelsehantering sker i systemet MedControlPro som
ar gemensamt for alla vardgivare i VGR. Under 2024 har
kommunen lamnat 11 stycken avvikelser till Skas och
NU-sjukvarden samt besvarat tva avvikelser fran
sjukhusen

Bemotande mot
brukare/patient eller
narstaende

Samtliga avvikelser har utretts och handlar om
bemdétande mellan brukare.

Digitala hjalpmedel i
verksamheten

36

36 utredningar har gjorts. Huvuddelen av dessa avser
Sarskilt boende som haft flera avvikelser kring
larmsystemet och medicinskap/app for e-signering. Nagra
rapporter har géllt GPS-larmen dér det &r extra viktigt att
utreda bakomliggande orsak till avvikelserna. Ingen
patient har utsatts for vardskada.

Fallhandelser
brukare/patient

510

Under 2024 hade vi sex personer som adrog sig frakturer
jamfort med 2023 da vi hade tio stycken inskrivna
patienter/brukare som fick fraktur. 2024 har atta personer
behovt véra insatser efter vard av frakturer som tidigare
inte varit kdnda av oss. Det forebyggande arbetet ar i
fokus.

Fysisk miljo och
inventarier

11

Avvikelserna handlar mestadels om felaktig hantering av
sanggrindar. Ingen brukare har paverkats negativt.

Handlaggning av drende

Denna avvikelsetyp anvands nér det forekommer brister i
dokumentation, informationssakerhet eller att uppfoljning
av beslut inte skett pga felaktigt skrivet beslutsdatum.
Inga brukare har paverkats negativt.

Lakemedelshantering

118

Under 2024 ordinerades 264 568 lakemedelsgivningar.
Av dessa hanterades 99,3% av omsorgspersonal. Ovriga
avvikelser handlar t.ex. om fel pa digitala hjalpmedel som
Ias eller avbrott i appen Signlt. Ingen patient har
paverkats negativt.

Medicintekniska
produkter

Utredningarna visar pa att handhavandefel ar en vanlig
bakomliggande orsak till avvikelsen. Ingen rapport &r
inlamnad till lakemedelsverket eller Socialstyrelsen pa
allvarligt produktfel under 2024.

Utférande av
insats/omsorg/stod

21

Avvikelsetypen &r den vanligast férekommande inom
omradet SoL/LSS. Rapporter beskriver bland annat
insatser som inte utforts enligt plan eller pa ett felaktigt
séatt. Inget av detta har bedomts sa allvarligt att utredning
enligt lex Sarah inletts.

Vard och behandling

22

Under 2024 ordinerades 127 605 HSL-insatser. Av dessa
hanterades 98,6% av omsorgspersonal. Avvikelserna
handlar om felaktiga eller férdréjda insatser inom omrade
inkontinens, provtagning, utebliven andningsgymnastik
och stédstrumpor.
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Overgrepp fysiskt, 8
psykiskt, sexuellt eller
ekonomiskt

Samtliga avvikelser avser handelser dar brukare pa olika
séatt utsatt annan brukare for fysiska 6vergrepp pa
boende eller i verksamheten. Verksamheten har gjort
olika atgéarder for att skydda andra brukare och personal.
Inget fall har beddmts utgdra grund for lex Sarah.

Synpunkter och klagomal | 2

Samtliga synpunkter har besvarats enligt rutin. Samtliga
klagomal har utretts och hanterats tillsammans med
narstaende i forekommande fall.

lex Sarah

Ingen utredning &r anmald som missforhallande till IVO.

Vardskada (lex Maria) 0

Ingen utredning &r anmald som vardskada till IVO.

Under 2024 har det totala antalet avvikelserapporter sjunkit jamfort med 2023. Antalet avvikelser

som hinger samman med ett missnéje med personalens arbetsmiljé har minskat. En viss

telrapportering mellan olika system finns fortfarande men har tagit bort 1 statistiken. Flera av

avvikelserna dr mycket bra underlag f6r att kunna analysera, skapa ett lirande och férbittra
verksamheten. Dialog med patient/brukare och nirstiende ir en framgangsfaktor for att se
helheten och for den personcentrerade varden.
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Organisationens kvalitetsarbete och verksamhetsutveckling
Sammanfattning av dialoger i socialutvecklingsutskottet under aret

Dialog varen 2024
Malet £6r Social verksamhet bedéms som delvis uppfyllt utifrin de resultat som hittills redovisats

pa omradet. Bedomningen ar malet kommer att vara uppfyllt inom perioden 2024—2027. En
djupare analys av resultat behover goras som grund for att genomfora ett utvecklingsarbete pa
omradet.

Verksamheten dr pa gang att utveckla kvalitetsarbetet genom att skapa en tydlig struktur och
avsitta tid f6r analys av nyckeltal samt externa och interna mitningar. Med alla utmaningar som
varit senaste aret utifran heltidsresan och 11-timmars dygnsvila, sa har verksamheten uppnatt
vildigt manga goda resultat vilket bedoms hoppfullt f6r framtiden.

Gristorps kommun har ett gott rykte och manga anstillda har arbetet linge 1 verksamheten. Det
ar viktigt att bibehalla det goda ryktet och behalla personal som med ett gott virdskap bidrar till
n6jda kunder och det goda ryktet. Kompetensforsorjningen ar en av de stora utmaningarna.

Utmaningarna har ocksa bidragit till ett larande. Fokuset har under dret varit stort pa hur
utmaningarna paverkat personalen. Nu hoppas verksamheten kunna fokusera mer pa de
verksamheterna dr till £Or, alltsd kunderna och enkitsvar som verksamheten kan paverka.

Verksamheten har infér 2024 tagit fram ett stort antal aktiviteter som dr tinkta att bidra till
maluppfyllelsen. Det dr for tidigt i processen att bedéma om de ger avsedd effekt. Dirfor dr det
viktigt att efterhand utvirdera om det dr ritt aktiviteter sa att de ger 6nskvird effekt prioriteras.
Vidare lyfts att det ar viktigt att halla dialogen levande genom regelbundna samtal med kunderna
och soka sitt for att fa in fler svar.

Dialog hésten 2024
Social verksamhet har ett mal 17 ger forutsatiningar for ett gott och meningsfullt liv i alla aldrar som ar
uppdelat pa tva omraden. Pa omridet Utveckling som frimyjar hilsa och vilbefinnande finns féljande

beskrivning: Utveckling som frimjar hilsa och vilbefinnande innebir att skapa och implementera
strategier och tjdnster som stodjer individers fysiska, mentala och sociala hilsa. Det kan inkludera
torebyggande atgirder, tidig upptickt av problem, tillgang till vard och std for att hantera olika
livssituationer.

Utifran dialogen och analysen av resultat samt genomférda aktiviteter pa omradet bedémer
Socialutvecklingsutskottet att malet delvis ar uppfyllt. Bedémningen dr malet kommer att vara
uppfyllt inom perioden 2025-2027 och utgir fran foéljande resultat:

e I arbetet fOr att nd malet noteras goda resultat pd mattet Idlfirden utvecklas genom effektiva
och innovativa arbetssatt. Ensamarbete vid personlyft har blivit en succé och Gristorp prisas
som en guldkommun i vardprevention. Nir det galler mattet De? forebyggande arbetet bidrar
til] Gkad hélsa och vilbefinnande framgar att fallskadorna minskar samt dven antalet olaimpliga
likemedel till dldre (+75 dr). Verksamheten bedémer att det beror pa hur det
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forebyggande arbete i verksamheten bedrivs. Senior Sport school ger fallférebyggande
stod, vilket tillsammans med insatser kring ofrivillig ensamhet bland 4ldre bidrar till ett
torebyggande arbete.

e Familjehuset Agera visar resultat pa att fler individer 4n tidigare kommer 1 kontakt med
socialtjansten genom hembesck hos nya forildrar samt via icke-bistindsbedomda samtal.

e Verksamheten har tagit flera steg mot en mer digital myndighet. Detta for att 6ka
tillgdngligheten men ocksa for att effektivisera verksamheten. Digitaliseringsarbetet ar
dock resurs- och kompetenskrivande och det ar svirt bade hitta ritt och gora ritt saker.
Nira samverkan inom digitalisering sker med 6vriga V6-kommuner.

e Det forebyggande arbetet f6r dldre behover ske i ett dnnu tidigare skede dn idag och na
fler i den vaxande gruppen. Detta for att forebygga och skjuta upp behov av mer
omfattande bistandsinsatser.

e Nigot som verksamheten behéver fortsitta arbeta med fOr att nd malet dr en effektivare
anvindning av resurspass; t.ex genom resursfordelning utifran aktuell vardtyngd, fler
forebyggande och kvalitetshojande aktiviteter med brukare och na ett 6kat engagemang
hos alla medledare sa aktiviteter blir prioriterade.

Av analysen framkom dessutom att det behévs mer samverkan och helhetstink i verksamhetens
arbete framéver. Verksamheten har haft manga olika aktiviteter for att striva mot malet och
bedomer att arbetet med flera av dessa har bidragit till nuvarande resultat. Vissa aktiviteter har
varit en del av arbetssittet i vardagen. Men med manga olika aktiviteter kanske f6r manga blir det
ocksa svart att fokusera och f6lja upp resultatet vilket ar en lirdom.

Verksamheten behover dirfor fokusera dannu mer pa ett fatal aktiviteter fOr att ”fa det att hinda”.
Erfarenheter visar pa att niar verksamheten kraftsamlat gemensamt har resultatet blivit mer
tydligt, som t. ex i samband med Coronapandemin, inférandet av Life Care och under hdsten
2024 med gemensamma stor-APT (sju tillfdllen under hosten med all personal med syfte att ha
dialog om omstillningen i valfarden). Dirfoér avser verksamheten 2025 fokusera pa fyra
6vergripande aktiviteter pa som f6ljs upp gemensamt; Verksamhetsutveckling, férebyggande och
hilsofrimjande arbetssitt, kunddialog samt kompetensutveckling. Enheternas aktiviteter ska ha

tydlig koppling till dessa.

Hostens genomférande av Stor-APT har gett verksamheten bra underlag som férvintas bidra till
indikatorer pa mattet vilfirden utvecklas genom effektiva och innovativa arbetssitt. Medledarnas
delaktighet i verksamhetsutvecklingen genom digitalisering, effektivisering och samverkan
behover bli tydligare som ett led £6r klara omstillningen f6r framtidens valfird.

Inférandet av den nya socialtjanstlagen och den nationella 6verenskommelsen f6r God och nira
vard kommer fortga under 2025. Det ir viktigt att det arbetet samordnas/integreras med
ovanstaende aktiviteter.

I dialogen i utskottet framhaller ledaméterna att helhetstdnk dr viktigt. Verksamheten maste vara
modiga att vaga gora saker. Det uppfattas positivt att verksamheten fokuserar pa firre aktiviteter
men effekterna av dem ska vara mitbara. Det r inte antalet aktiviteter som bidrar till resultat och
erfarenheter nir verksamheten fokuserat har visat pa att resultat nas.

Vidare anser utskottet att digitalisering ar viktigt. Verksamheten ska ha fokus pa den och goéra ritt
saker fOr att rusta framtida malgrupper genom forebyggande arbete sa vilfird kan erbjudas de
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som behéver. Ett omstillningsarbete har paborjats utifran férslaget om en ny socialtjanstlag som
beriknas trida i kraft i juli 2025.

Ledaméterna kinner stolthet 6ver Gristorps kommun och Social verksamhet. Det finns en
initiativkraft bland medledarna. De har en vilja att utvecklas och utveckla verksamheten.
Genomférda Go & See méten med olika delar av verksamheten upplevs positivt och ligger till
grund for kdnslan av stolthet. Utifran det som redovisats och i genomférda dialoger anser
utskottet att malet delvis ar uppfyllt men bedéms kunna nas inom perioden 2025-2027.

Overgripande mal for kommande ar

Infor 2025 dr nimndens mal oférandrat jamfort med foregaende ar: 17 ger forutsittningar for ett gott
och meningsfullt liv i alla dldrar. Malet har delats in 1 tvd omraden med matt som f6ljs upp i dialog
mellan verksamhet och politik under aret. Nedan anges aktuella omraden och matt:

Kvalitet i socialtjinsten

e Kunder/deltagare upplever en hég néjdhet
e God och nira vard och omsorg

Utveckling som frimjar hilsa och vilbefinnande

e Vilfirden utvecklas genom effektiva och innovativa arbetssitt
e Det forebyggande arbetet bidrar till 6kad hilsa och vilbefinnande

Utifran malet har enheterna tagit fram forslag pa fyra olika aktiviteter f6r att malet ska nas.



