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1 Lasanvisning

Forsta delen av rapporten beskriver hur Gristorps kommun arbetar med sitt kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete. Under rubriken Resultat sammanstalls och analyseras kommunens

arbete under féregiende ar.
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2 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 korttidsvistelse, palliativ viard och vixelvard. Hemtjansten har ca 200 brukare med
beviljade insatser inklusive trygghetslarm varav ca 110 har vard och omsorgsinsatser. I
hemsjukvarden (kommunal hilso- och sjukvard) finns ca 120 inskrivna i eget boende, LSS,
psykiatri och palliativ vard. Dagverksamhet med inriktning rehab har 6ppet fyra dagar per
vecka och dagverksamhet demens har 6ppet tre dagar per vecka. Totalt finns ca 30
personer med insats dagverksamhet. Seniorcenter dr en 6ppen traffpunkt som framst riktar
sig till personer 6ver 65 som ej har ndgra bistindsbedomda insatser. Kommunen har varit
assistansanordnare at 8 brukare under 2023 och det finns omkring 20 brukare med bostad
med sirskild service. Ndarmare 30 brukare har insatsen daglig verksamhet inom LSS

Under 2023 har fyra planerade kvalitetsdagar genomforts tillsammans med MAS och SAS
och fokus pa enheternas arbete med kvalitetsplanens egenkontroller och riskanalyser,
avvikelsehantering samt kundnéjdhetsmatt.

Social verksamhet har en kompetensutvecklingsplan l6pande fOr tre ar framat. Planen dr
uppdelad pa olika nivaer: ljpande forthildning, underhallsutbildning, gemensam kompetensutveckling.
Utover denna plan har verksamheten sedan nagra ar applikationen Visible Care i
arbetstelefonerna. Applikationen anvinds for filmade larsituationer kring omsorg och vird-
och behandling. Filmerna anvinds i introduktion och ir tillgangligt 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 anmalts till Inspektionen f6r vard 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.
Yttetligare synpunkter/klagomal har utretts direkt av Medicinskt ansvarig sjukskoterska
och Socialt ansvarig samordnare.

Nigra viktiga atgarder for patientsakerhet ar deltagandet 1 kvalitetsregistren Senior Alert,
BPSD och Palliativregistret *. Palliativregistret galler alla enheter, likasa Senior Alert. BPSD
giller enbart Vistegarden.

Utifran den nationella tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sirskilda boenden f6r
ildre (SABO) som drivs av kommunen som Inspektionen for vard- och omsorg(IVO) gjort
2021-2023 har Social verksamhet kontrollerat och bedémt foljande enligt beslut fran IVO:

e Vird och omsorgspersonalens kompetens — av egenkontrollen
journalgranskning i samband med 6vergang till nytt dokumentationssystem framgar
att vard- och omsorgspersonal dokumenterar pa ett adekvat sitt. Funktionen
Virdbegiran anvinds frekvent for att signalera behov av hilso- och
sjukvardsatgirder. Den sprakliga férmédgan bedéms som god och det ar litt att f6lja
hindelseutveckling och sammanhang i anteckningar och avvikelserapportering. Det
nya dokumentationssystemet dr mer anvandarvinligt och littare att forstd, hur och
var man skall dokumentera. En farhdga var att avvikelserapporterna skulle minska i
antal men det ir snarare tvirtom. Bade inom SABO och hemtjinst har
verksamheten brukarkonferenser regelbundet. Enhetschef ansvarar for att teamet
av olika professioner strukturerat fljer upp patient/brukare. Syftet ar att arbeta
forebygeande med att hitta ev risker och ett lirande f6r omsorgspersonal.
Medicinskt ansvarig sjukskéterska och socialt ansvarig samordnare bedémer att
patienterna far en personcentrerad vard- och omsorg med god kvalitet.
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e Vird- och omsorgspersonalens brister i svenska spraket - verksamheten har
valt att anstélla underskoterskor med rétt kompetens pa fasta tjanster. Patienterna
blir f6rstadda och f6r den hjilp som ger trygghet och kvalitet 1 vard- och omsorg.
Den sprakliga formagan bedoms som god i verksamheten och det dr litt att folja
hindelseutveckling och sammanhang i journalanteckningar och
avvikelserapportering.

e Sjukskoterskans forutsittningar att handleda vard- och omsorgspersonal
avseende hilso- och sjukvard samt delegerade uppgifter sasom
likemedelshantering - Egenkontrollen visar pa en god och siker vard- och
omsorg som ir kvalitetssikrad och foljer vedertagna riktlinjer och enligt beprévad
vetenskap. Varden och omsorgen:
¢ 4r av god kvalitet med en god hygienisk standard
» tillgodoser patientens behov av trygghet, kontinuitet och siakerhet
* bygger pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet
* frimjar goda kontakter mellan patienten och vird- och omsorgspersonalen
e 4r latt tillgénglig.

Dialog mellan sjukskoterskor och chef/bemanning dr beskriven i rutin och foljs.
Det dr litt att fa tag i sjukskoterska pa sarskilt boende enligt den nationella
brukarundersokningen ”vad tycker de dldre om édldreomsorgen” Av utredningar av
inkomna avvikelser framgar att ingen patient har drabbats av vardskada som kan
kopplas till brister i kommunikation mellan sjukskéterska och vard- och
omsorgspersonal. Det visar pa att sikra delegeringar gors i verksamheten.

e Vird i livets slutskede - Egenkontroller visar pa att verksamheten har tillgodosett
patientens behov av trygghet, kontinuitet och patientsikerhet. Brytpunktsamtal gors
enligt rutin alltid med erfaren lidkare tillsammans med patient, anhoriga,
sjukskoterska och omsorgspersonal enligt patientens 6nskemal. Resultat f6ljs 1
palliativregister som jamforelse till Klassificering av vardatgirder (IKVA) i
verksamhetssystemet. Start av palliativ likemedelsbehandling sker alltid 1 dialog
med ldkare. Patienten far en personcentrerad vard och ir delaktig i sin hilsoplan.
Under 2023 har verksamheten inte haft avvikelser pa processen palliativ vard. Inga
klagomal eller synpunkter frin patient/anhoriga har inkommit avseende vard i
livets slut.

e Kvalitetsregistret BPSD (Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid
Demenssjukdom) — visar pa att de med demensdiagnos Alzheimer far
forebyggande likemedel, att anvindningen av olampliga likemedel 4r mycket lagt,
teamsamverkan dr god och all personal har fatt utbildning i BPSD under 2023.

Sammantaget gér medicinskt ansvarig sjukskoterska och socialt ansvarig samordnare
bedémningen att social verksamhet i Grastorps kommun bedriver en god och siker vard
och omsorg med hog kvalité f6r enskilda brukare och patienter.

* Senior Alert = Ett kvalitetsregister for att stodja den vardpreventiva processen att forebygga fall,
trycksar, underndring och munbdlsa hos dldre. BPSD = Beteendemissiga och Psykiska Symitom vid
Demens. Palliativregistret = Ett kvalitetsregister for att forbdttra virden i livets slutskede
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3 Overgripande mal

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

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

Det kommunala uppdraget delas in i tre olika perspektiv; Samhdillsutveckling, 1 dalfardsutveckling
och Attraktiv arbetsplats. Det finns tva fokusomraden i varje perspektiv. Varje fokusomrade
innehaller ett antal mal. Inom perspektivet IValfirdsutveckling har Social verksamhet ansvar
tor foljande mal under fokusomradet VVardeskapande och vilkommnande:

Vi ger forutsittningar for ett gott och meningsfullt liv i alla aldrar.

Social verksamhet har darefter delat upp malet1 fyra omraden:

o Hdilsoframjande och forebyggande insatser
o Kundnjjdhet

o Datientsikerhet

o Effektiv och innovativ vélfird

Social verksamhets gemensamma aktiviteter utifrin malet och respektive omrade har varit:
Helsoframyjande och forebyggande insatser

e Ta fram Strategi for dldreomsorgen (AO)

e Ta fram Strategi for funktionshinderomsorgen (LSS)

e Forbereda verksamheten enligt forslag om foérandringar i nya socialtjanstlagen
e Tirdigstalla riktlinjer f6r demensvarden

Kundngjdhet

e Genomfora kvalitetsdagar i Social verksambhet i syfte att analysera resultat, KKIK
och Oppna jimférelser

e Torbittra introduktionen av medledare och f6lja upp att medledare tagit del och
forstatt den

e  Oka medledares kunskap om verksamhetens malarbete.
Patientsakerhet

e Genomfora kvalitetsdagar i Social verksambhet i syfte att analysera resultat kring
patientsikerhet

e Ta fram handlingsplan for att arbeta med SKR:s nya analysverktyg for
patientsikerhet.
Effektiv och innovativ valfird

e Digitalt forst
e Utveckla e-tjinster pa nya omraden

Varje enskild enhet inom Social verksamhet har tagit fram egna aktiviteter f6r att bidra till
nimndens mal.
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4 Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet

Ansvaret for kvalitets- och patientsikerhetsarbetet har ytterst Kommunstyrelsen.

Socialchef har:

e det 6vergripande ansvaret for att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och
forbattra verksamheten i enlighet med ledningssystemet.

e att faststalla vilka sarskilda insatser och aktiviteter verksamheten ska arbeta med for
att uppna de politiska mélen.

Verksamhetschef HSL ansvarar for:

e rutiner f6r det systematiska kvalitetsarbetet

e mail och maluppfyllelse

e uppfdljning och analys av verksamheten

e stindiga forbittringsatgirder

e informationssystem

e organisation och ansvarsférdelning

e lokaler, personal, utrustning (MedicinTekniskaProdukter), system
e l6pande rapport till politikerna om forbittringsarbete

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att:

e det finns en saker och dndamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet

e journaler fors enligt patientdatalagen

e vird som likare forordnat verkstills

e likemedelshanteringen dr vil fungerande

e kontakt med lakare eller annan hilso- och sjukvardspersonal tas nar
patientenstillstaind kraver det

e sikra delegeringar av ansvar

e anmilningar gors till vardgivare och Inspektionen f6r vard och omsorg

Socialt ansvarig samordnare (SAS)/ Utvecklingschef ansvarar for att:

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

e Sikra att den enskilde far sina behov prévade 1 en rittssiker myndighetsutovning.

e Sikra att den enskilde far insatser av god kvalité som dr individuellt utformade och
utgar fran den enskildes delaktighet och inflytande.

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

e Informera berérd nimnd/ledning i yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet om
rapporter kring missférhallande eller risk f6r misstérhallanden i verksamheten.
Allvarliga misstérhallanden eller risk f6r allvarliga missférhillanden ska anmailas till
Inspektionen fér vard och omsorg.

e Vara en 6vergripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning och
kvalitetskontroll inom socialtjanstens verksamhetsomrade utifran gillande lagar och
foreskrifter, SoL., LSS, LVM, LVU.

e Vara sakkunnig inom socialtjanstens verksamhetsomrade och har en stédjande
funktion 1 organisationen.
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Enhetschef ansvarar {for:

leda och utveckla verksamheten mot politiskt uppsatta mal

budget och personal

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

skapa utrymme for lokalt forbittringsarbete

kompetensutveckla personal och team

samarbete med team, arbetsgrupper och leg personal

rapportera till verksamhetschef om utveckling och forbattringar

Legitimerad personal (sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut) ansvarar for:

framtagning, utprovning samt vidareutveckling av rutiner och metoder

risk- och avvikelsehantering

uppféljning av mal och resultat hos patienter

Hilso- och sjukvirdspersonal ir enligt patientsikerhetslagen (2010:659) skyldig att
bidra till att hog patientsdkerhet uppritthalls. Personalen ska i detta syfte till
vardgivaren rapportera risker for virdskador samt hindelser som har medfort eller
hade kunnat medféra en vardskada

1:e socialsekreterare ansvarar for:

overgripande 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 f6lja upp drenden enligt gillande lagstiftning, SoL, LSS,
LVU och LVM

uppsOkande verksamhet och information till allmidnheten

samverkan med interna och externa aktorer inom respektive ansvarsomrade
utveckling av verksamheten, rutiner och riktlinjer tillsammans med arbetsledning

Medledare i utforarverksamhet ansvarar for:

att utféra och verkstilla beslutade insatser

att uppratta genomférandeplan 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, missférhallanden, synpunkter och klagomal
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5 Struktur foér uppféljning och utvardering

I enlighet med krav i Socialstyrelsens foreskrift SOSES 2011:9 ska kommunen sakerstilla

kvaliteten och sidkerheten i verksamheten genom ett systematiskt och fortlépande

kvalitetsarbete. Kraven i foreskriften giller all var verksamhet reglerad 1 bl.a. Socialtjinstlag,
Lagen om stod och service, Patientsidkerhetslagen samt Hilso- och sjukvirdslag m.fl. Den

giller alla vara insatser till funktionsnedsatta, dldre individer samt individer och familjer 1
behov av socialt stod i deras livsforing.

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 pa processer, riskbedémningar och en egenkontrollplan.
Kvalitetsledningssystemet har fokus pa ansvar, roller och delaktighet och syftet ir att alla
ska vara delaktiga i kvalitets- och patientsikerhetsarbetet runt vardtagare.

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

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

tydlig kvalitetsstyrning och systematisk egenkontroll av processer och foljsamhet
mot nationella riktlinjer, férfattningar, lagar och kommunala riktlinjer.
kvalitetssakrade processer och fléden i verksamheten vilket underlattar f6r
medarbetarna att bedriva ett likvardigt och kvalitetssidkrat 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 saval medarbetare som kunder i det I6pande och systematiska
torbattringsarbetet pa enheten genom lokalt férankrat kvalitetsarbete dér det
16pande identifieras risker, kvalitetsbrister, klagomal och synpunkter/forslag som
atgirdas och utvecklas.

dokumenterat forbittringsarbete som ska skapa ett lokalt erfarenhetsutbyte men
ocksa bidra till att var organisation blir en lirande organisation dar
forbattringsarbeten sprids inom enheter/verksamheter/organisationen
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6 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 utforarna, teknisk verksamhet, HR-
enheten, arbetsmarknadsenheten,(AME) och kostenheten. Samverkan med politiken ar en
annan viktig del.

Extern samverkan sker med andra vardgivare som sjukhus och primiérvard (Capio VC),
modrahilsovard, barnhilsovird, skolan, samverkan HLT* och Trepart psykiatri** ir viktiga
aktorer kring barn och unga samt psykiatri.

Social verksamhet samverkar ocksa med andra myndigheter som Forsakringskassan,
Arbetsférmedlingen, Overférmyndarenheten och Migrationsverket.

Lokala niringsidkare och privata assistansanordnare ér viktiga medaktorer.
I Kvalitetsledningssystemet beskrivs samverkan i varje process mer detaljerat.

*HILT, star for Hdlsa, Ldrande och Trygghet och dr en strukturerad samverkansmodell som bygger pad
samverkan mellan Capio vardeentral, forskolor, skolor och socialtjansten i Gristorp. . Teamet stravar efter
att vara vil anpassat efter den enskilda familjens situation for att kunna ge bésta mijliga stid och darfor
kan dven andra professioner bjudas in till samverkan.

**Malgrupper for samverkan i lokala trepartersgrupper dr vuxna personer med psykisk
funktionsnedsdtining och/ eller missbruks- och beroendeproblematik - som dr i behov av samordnade
insatser fran halso- och sjukvard och socialtiinst for att fa sina behov tillgodosedda. Den lokala
trepartsgruppen utgors av representanter fran Capio vdrdcentral, regional ppenpsykiatrisk och
beroendemottagning samt kommunal hélso- och sjukvard samt socialiinsten i Gréstorp.
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7 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 sjukskéterska, 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 f6r hur analysarbetet bor organiseras och
genomforas.

Handbockerna i grundliggande patientsidkerhetsarbete "Sikrare vard och omsorg" och
"Modell f6r risk- och hindelseanalys" f6r individ och familjeomsorg utgiven av Sveriges
Kommuner och Landsting anvinds av enhetschef. Handboken ger en bild av riskerna i
varden och omsorgen liksom de grundliggande metoderna och arbetssitten for att minska
vardskador. Handboken foéresprakar genomgaende férebyggande arbetssitt.

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

Vid storre organisationsférandringar gors riskanalys ur ett arbetsmiljoperspektiv och ett
patient/brukarperspektiv enligt rutin.
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8 Struktur for informationssékerhet

Under 2023 anstilldes en gemensam informationssikerhetssamordnare i V3-kommunerna
(Essunga, Gristorp och Vara). Kommunfullmiktige antog 2023-06-19 en policy kring
informationssikerhet i Gristorps kommun. Direfter har kommunstyrelsen 2023-11-29
antagit en riktlinje for informationssiakerhet f6r medledare och fortroendevalda. Det har
ocksa beslutats att genomfora en digital informationssiakerhetsutbildning for alla medledare
under inledningen av 2024. Direfter aterstar 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 upprittad rutin. All
personal loggas enligt ett schema, resultat redovisas 1 egenkontroller.

Hilso- och sjukvirdsenheten har infort den internationella klassifikationen av
funktionstillstind, funktionshinder och hilsa (ICF) som idr en struktur och terminologi for
ett indamalsenligt vard- 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 for 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 assistans. Sedan 2019 granskas ca 50 % av genomférandeplanerna arligen
och resultatet aterfors till enhetschefer och dokumentationsombud for att 6ka kvaliteten.

Social verksamhet, Kvalité- och patientsékerhetsberéttelse 12(29)



9 Rapporteringsskyldighet
Avvikelser

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

Syftet med att rapportera intriffade avvikelser édr att dra lirdom av
vardskadan/missférhdllandet eller den negativa hindelsen och att med riskférebyggande
insatser forhindra att samma typ av avvikelse intriffar igen. Avvikelserapporterna beror
ocksd SoLL/LSS inte enbart HSL..

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

Rutin f6r avvikelserapportering

Den som uppticker en avvikelse ska omedelbart rapportera till tjinstgérande sjukskoterska
eller annan legitimerad personal eller enhetschef som utan dréjsmaél ska bedéma vilka
atgirder 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.
Diirefter bedoms behov av utredning och i férekommande fall utredare som ir legitimerad
personal eller ansvarig enhetschef for de avvikelser som inte bedéms aktuella f6r utredning
enligt foreskrifter om virdskada eller lex Sarah SoL/LSS.

Tjanstgorande sjukskoterska, annan legitimerad personal eller enhetschef noterar i
avvikelsemodulen i Lifecate sin bedémning/utredning, och dtgird.

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

Medicinskt ansvarig sjukskéterska och socialt ansvarig samordnare har rutin for att
fortlopande analysera och atgirda brister i verksamheten, samt édrligen gbra en
sammanstillning av féregaende ars avvikelser. Sammanstillningen innehaller statistik,
vidtagna atgirder utifran analys av avvikelser under perioden samt planering av det fortsatta
patientsidkerhetsarbetet pa enheten.

Verksamheten rapporterar avvikelser i h6g grad och drar nytta samt tar lirdom av misstag
for att f6rhindra misstag. Verksamheten behéver bli bittre pa att involvera patienter och
nirstaende 1 forbattringsarbete.
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10 Hantering av klagomal

10.1Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

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

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

Den 1 januari 2018 tridde nya bestimmelser for hantering av klagomal och synpunkter 1
varden i kraft. Forindringarna innebir i korthet att en patient som varit i kontakt med
varden och som inte dr n6jd 1 férsta hand ska kontakta den verksamhet som ansvarat for
varden. Social verksamhet har anpassat informationen pa hemsidan enligt de nya
bestimmelserna och Medicinskt ansvarig sjukskoterska och socialt ansvarig samordnare
kommer att hantera inkommande drenden.

10.2Beskrivning av sammanstallning och analys

Inkomna synpunkter och klagomal redovisas halvarsvis 1 systemverktyget Stratsys av utsedd
person inom Social verksamhet. Analysen gors av respektive enhetschef dir rapporten ar
hemmahérande. Synpunkten ska besvaras inom 14 dagar.

Inkomna och behandlade drende redovisas pa Kommunstyrelsens sammantride tva ganger
per ar.

10.3Samverkan med brukare/patienter och narstaende

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

11.1Uppfo6ljning av genomforda egenkontroller

Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

Genomgang att
egenkontroll skett enligt
Socialstyrelsens
handbok

Granskning av
journaler

1 ggr per ar

Vid granskning av akter fér placerade
barn/unga i familjehem under 2022
framkommer att socialsekreterarna
haller tat och kontinuerlig kontakt med
saval den placerade som med
familiehem, mer &n var tredje méanad
och ofta varje manad. Samtliga
placerade har haft digitala bestk av
socialsekreterare 2-3 ggr/ar och dar
emellan telefon/mailkontakt. Vid
komplicerade situationer har fysiska
moten hallits p& socialkontoret. | de
flesta arenden ar det ocksa 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 2022, inga familjehem har

sagt upp sig.

Genomgang av
journal/akt inom AME

Granskning av
journaler

2 ggr per ar

Genomgang av arenden &r gjorda i
dokumentationssystemet Lifecare.

Kontroll av
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.

Kontroll av
lakemedelsavvikelser
frén Lifecare

Avvikelserapport
Lifecare

Manadsvis

Ingen av lakemedelsavvikelserna
2023 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 forbéattra i
sina verksamheter. Foljsamheten till
overlamning av lakemedel visar pa
99,2 %.

Kontroll av uppgifter i
HSA-katalogen

Dokumentation

4 ggr per ar

Rutin framtagen for kontroll av
uppgifter i HSA-katalog. Goliska IT
har tagit dver ansvaret, de skickar ut
listor som ska kontrolleras och
godkannas varje kvartal. Alla
kontrollen med anmarkning ar rattade
enligt rutin.

Samverkansforum
integration

Planering

chefsmoten har genomforts mellan
myndighetschef, ame-chef och
integrationschef regelbundet under
forsta halvaret. | dessa moten raknas
de méten med styrgruppen for
Ukraina. Sedan hosten 2023 utreder
socialchefen vart ansvaret kopplat till
integration ska ligga och vad som
ingar i det chefsuppdraget. Mattias
Ymefors, tidigare integrationschef, har
signalerat om att han har fér manga
andra arbetsomraden att styra 6ver.
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll FEETE

Kommentar

Uppfoljning av
genomford
journalgranskning i
halso- och sjukvard.

Granskning av 2 ggr per ar

journaler

Dokumentation har varit en staende
punkt pa alla APT och enheten har
haft tva utvecklingsdagar dar
uppféljning av nytt infért
verksamhetssystem varit i fokus. En
mall fér journalgranskning ar under
framtagande. Stod fér dokumentation
finns kontinuerligt tillgang till. Alla
patienter har minst en halsoplan som
bygger pa ICF struktur. Effekten av
egenkontrollen ar en trygg och saker
vard och omsorg samt att all personal
har kunskap om patienterna.

Uppfoljning av
handlingsplan
samverkan kommun och
priméarvard Capio VC.

Jamforelser 1 ggr per ar

Fokus i samverkan har under 2023
handlat om insatser kring
Coronapandemin vad géller
provtagning, smittsparning och
vaccination. Framgangsfaktor for den
hoga vaccinationstéckningen och laga
dddstal i Covid-19 ar samverkan
mellan kommunens primarvard och
Capio. Forbattringsomrade ar
férdjupade
lakemedelsgenomgangar/arskontroller
och att ronder sker enligt
naromradesplan. Uppfolining av
foljsamhet till lokala avtal visar p& god
lakarmedverkan. Brytpunktsamtal vid
vard i livets slut ar ett fortsatt
forbattringsomrade for 2024, atgarder
har gjorts under 2023 som ger en mer
delaktig och trygg vard for patient och
narstaende.

Uppfdéljning 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 tva ganger om aret. Valdigt
bra resultat i enkaten 2023 pa
bemétande, anhorigstdd och
tillganglighet pa personal. Resultatet
av brukarndjdhet inom social
verksamhet har kommunicerats i
politiken.

Uppfoljning av lokal
rutin om dagjour
regelbundet pad APT

Kontroll 2 ggr per ar

Samtliga socialsekreterare har
informerats pd 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 fran gemensam
socialjour.

o Uppfoljining av arets
genomgang av
genomforandeplaner i
social verksamhet
Overgripande.

Dokumentation 2 ggr per ar

Under 2023 har inga granskningar av
genomférandeplaner gjorts da
verksamheten gatt dver fran ett
system till ett nytt from 2022-12-01.
Planen &r att kunna paborja detta igen
2024. Det vi kunnat se hittills i det nya
systemet ar att fler
genomfdrandeplaner har upprattats.
Dock finns tveksamheter kring att
uppdatera dem och gora brukare
delaktiga samt gora planerna kénda
och félja dem i verksamheten.
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

En enkat hosten 2023 gjordes for att
fa svar pa hur personal laser och
dokumenterar i Lifecare. Av svaren
framgar att flertalet (i huvudsak tills-
vidare-anstéllda) ar inne och
laser/skriver regelbundet nagra
ganger i veckan. Verksamheterna
diskuterar genomférandeplaner pa
brukarkonferenser eller annan avsatt
tid.

Dialog med brukare

Inhdmtning av

Vi har for narvarande ingen insats

och utfrare samt kontroll  Synpunkter avldsarservice i hemmet. Ett arende
av utford avigsartid via Kontroll har verkstallts under &ret men
I6nelistor avslutades under hosten.

Kontroll 1 ggr per & SABO Hallersvag: oanmald kontroll

Extern kontroll

rengdring och stad av

milj6 och hélsa.

220817 av miljé- och byggkontoret, 1
avvikelse "Material i kontakt med
livsmedel".

SABO Vistegarden: oanmald kontroll
220817 av miljé- och byggkontoret,
Ingen avvikelse.

Folja upp avvikelser
och driftstérningar pa
trygghetslarm (OBO)

Avvikelserapport
Larmrapport
Statistik

Mé&nadsvis

Processen kring Trygghetslarm ar
annu ej uppdaterad, darfor ligger
egenkontrollen kvar.
Trygghetscentralen i Lidkoping skéter
detta I6pande och aterkopplar till
verksamheten s& snart fel upptacks.

Folja upp

Granskning av

Genomférandeplanerna ar uppfoljda

genomférandeplan journaler och aktuella, i assistansgrupperna
Personlig assistans gors detta tillsammans pa APT for att
alla i personalgrupperna ska kéanna
sig delaktiga.
Det finns ocksa en rutin som innebar
att SAS granskar ett antal
genomférandeplaner under aret for att
sakerstalla kvalitén
Genomgang av Kontroll 1 ggr per &r Vi foljer socialstyrelsen
aktuella rekommendationer.
behandlingsmetoder
inom IFO
Genomgang av Kontroll 4 ggr per ar Dialog har genomforts enliogt plan vid
rapportering p& samtliga fyra tillféllen under 2024 pa
matt i styr och Samhallsutvecklingsutskottet.
ledningsmodellen infor Verksamhetsbesok har genomforts i
respektive Q- gnslu;ni_ng till dialoge_rna for att fa mer
analys/dialog input i dialogen. | Gvrigt har
verksamheten gjort en analys pa
omradet som presenterats.
Genomgéang och Sjalvskattning 4 ggr per ar  Analysen genomford 1 november pa
bedémning av samtliga Kvalitetsdag med SLGO darman
analyser pa aktuellt tidigare samma da_g gatt igenom sina
dialogomrade resultat pa kundnéjdhetsomradet. Det
uppfattas dock svart att halla ett
Overgripande perspektiv pa fragan da
var och en framst ar fokuserad pa
sina varden.
Genomgang sker Sjalvskattning Veckovis Samtliga handlaggare har

med arbetsledare i alla regelbundna méten med arbetsledare.

arenden dar LVU kan bli
aktuellt
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

Genomgang/kontroll
av rutiner matdistribution

Systematisk
kvalitetsgranskning

1 ggr per ar

Regelbundna méten halls med bade
administrativ personal samt
matchaufforer for att eliminera att
misstag sker samt att uppdatera oss
pa rutinen. En avvikelse &r gjord
under 2023 da en leverans ar missad
till kund. Handelsen &r genomgangen
enligt rutin vid avvikelse. Rutin for
matdistribution ar uppdaterad i
dagarna.

Gasterna ska ha en
individuell rehabplan.

Kontroll

2 ggr per ar

De gaster som har behovet har en
individuell rehabplan. Det innebar att
de far en personcentrerad vard.

Hygienrond enligt
checklista

Dokumentation
Inhdmtning av
synpunkter

1 ggr per ar

Hygienrond ar genomford pa
Vistegarden, Hallers vag och
Passagen varen 2023, resultatet
redovisas i Stratsys. Chef,
hygienombud och MAS anvander
Vardhygien Skévdes protokoll och
instruktioner. Egenkontrollen visar pa
en mycket god hygienisk standard i
verksamheterna.

Inskrivna i kommunal
halso- och sjukvard.

Kontroll

1 ggr per ar

Antalet inskrivna i kommunal hélso-
och sjukvard ar relativt oférandrat fran
tidigare ar. Alla inskrivna har minst en
halsoplan som beskriver malet med
varden.

Kontroll av
avvikelserapporter i
Lifecare kopplade till
delegeringsansvar

Avvikelserapport
Lifecare

Manadsvis

Alla som tar emot en delegering 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 2023.

Kontroll av beslutade
insatser korttidstillsyn
LSS.

Kontroll

1 ggr per ar

Alla beviljade insatser har utforts
enligt plan

Kontroll av beslutade
insatser korttidsvistelse
LSS

Sjélvskattning
Kontroll

1 ggr per ar

Alla beslutade insatser har utforts
under &ret 2023.

Kontroll av Phoniro
ASS-listor inom personlig
assistans.

Kontroll

Manadsvis

Det administrativa arbetet runt
Phoniro-assistans appen ar ersatt
med Life Care.

Sa det &r inte langre en app utan
personal maste anvanda dator och
systemet Life Care for att redovisa sin
tid , detta &r en férsémring men
fordelarna &r att allt nu &r i samma
system. Fortsatt genomférs det
administrativa arbetet av
stabspersonal och detta fungerar
mycket tillfredsstéallande.

Logg och
sparrkontroll av Nationell
Patientoversikt.

Loggning av
natverkssystem

4 ggr per ar

Loggningen av NPO visar effekten att
anvandning av NPO &r god och ger
en hdgre patientsakerhet och bidrar till
en trygg och god nara vard.
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Kontrollmoment

Egenkontroll for Egenkontroll Frekvens Kommentar

Planera uppfoljningar Planering 1 ggr per & LSS chefer tillsammans med ansvarig
av individuell plan LSS socialsekreterare har tréffats for att g&
samt eventuellt nya igenom individuella planer och
behov av planer fér behovet av boende med sérskild
brukare i behov av service.
bostad med sérskild
service.

Kontroll 1 ggrper ar Verksamheten har tagit fram underlag

Redovisning till
budgetberedning

for budget 2023 utifran tidigare
arbetssatt. Men under aret har det bytt
personal pa flera funktioner pa
ekonomienheten och processen
behdéver uppdateras under 2024.
Detta for bli mer effektiv och stddja
utvecklingen av verksamheten.

Samtal med
familjebehandlare

Sjélvskattning
Kontroll

2 ggr per ar

Behandlarna &r bra pa att ha max 5
samtal och darefter dialog med
socialsekreterare. Uppstartsméte och
uppféljning sker i alla &renden dar det
inte ar ett pAgaende arende. DA det
ev inte blir ett uppstartsmoéte ar nar
det ar pagaende insats.

Skyddsrond péa
Paletten (Daglig
verksamhet)

Sjalvskattning

Arliga uppféljningen av systematiska
arbetet enligt SAM och SBA
dokumentet ar gjorda tillsammans
med skyddsombudet pa Paletten.

Stickprovskontroll ay ~ Kontroll 1 ggr per ar Gnenomgéng av aktuella metoder sker
behandlingsmetoder pa gruppmoten. Inventering av
socialpsykiatri. utbildningsbehov och behov av nya

metoder i verksamheten sker ocksa
dar samt i medledarsamtal.

Uppfélining av Kontroll 1ggrperar Enhetschefer far péminr?elfer om
egenkontroller i egenkontroll i Stratsys vid arsskiftet
kvalitetsledningssystemet och de genomfors i stort sett alltid

enligt plan. MAS och SAS ser 6ver de
egenkontroller som inte genomforts i
samband med upprattande av kvalité-
och sékerhetsberattelsen.

Uppfdlining av Systematisk 2 ggrperar Inga behov har lyfts till StruL under

identifierade behov av
digital teknik pa Strul-

maoten

kvalitetsgranskning

aret enligt aktuell process. Processen
uppfattas ta tid ndr man onskar
snabba ldsningar. Det har
uppmarksammats att verksamheter
istéllet tar egna beslut for att hitta
I6sningar med hjalp av digital teknik.
Processen ar darfor lyft till kommande
workshop for ett fortydligande av
varfor man behover félja den (GDPR,
risk- och konsekvensanalyser,
informationssékerhet, regelverk
medicintekniska produkter etc.) och
tydliggora arbetsgangen pa nytt.

Uppfoljning av
implementering av
rutiner/riktlinjer

Kontroll
Avvikelserapport
Lifecare

2 ggr per ar

P& en kvalitetsdag under hosten
gjordes en genomgang av rutiner och
processer i behov av uppféljning.
Darefter har revidering skett Idpande
och vid arsskiftet var i stort sett allt
genomganget och klart.

Uppfoljning av

Avvikelserapport

inkomna avvikelserapport Lifecare

i Lifecare enligt lex Maria.

Manadsvis

| samband med att ett nytt
verksamhetssystem som inkluderar
avvikelserapportering har arbetssattet
andrats under 2023. SAS och MAS &r
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

nu mottagare och fordelar samtliga
avvikelserapporter for utredning. Det
ger en god Overblick 6ver inflodet och
allvarliga avvikelser av typen
vardskador. 10 stycken rapporter har
beddmts som allvarligare och utretts
av MAS. Ingen utredning har anmalts
vidare till IVO.

Uppfoljning av
inkomna
avvikelserapporter enligt
lex Sarah.

Avvikelserapport
Lifecare

Méanadsvis

| samband med att ett nytt
verksamhetssystem som inkluderar
avvikelserapportering har arbetssattet
andrats under 2023. SAS och MAS ar
nu mottagare och fordelar samtliga
avvikelserapporter for utredning. Det
ger en god overblick éver inflodet och
allvarliga avvikelser som inte
rapporterats som Lex Sarah bor
upptéckas tidigt. Totalt 7 avvikelser
har under aret rapporterats eller
bedomts vara missforhallanden eller
att det foreligger risk for
missforhallande vilket lett till att tva
utredningar enligt lex Sarah inletts.
Efter genomford utredning har dessa
rapporterats till
Socialutvecklingsutskottet. Ingen
utredning har anmalts vidare till IVO

Uppfdéljning av
skickade och inkomna
avvikelser SAMSA

Avvikelserapport
MedcontrolPro

Manadsvis

Avvikelser sker i ett gemensamt
system MedControlPro tillsammans
med Vastra Gétalandsregionen,
privata utférare och 49 kommuner.
Kommunen har skrivit 7 st och
besvarat 3 st fran sjukhusen under
2023. Kvaliteten pa svar ar i manga
fall undermalig, onskvart hade varit
mer genomfdrda gemensamma
handelseanalyser for att 6ka
forstaelsen mellan vardgivare.

Arlig genomgéng av
styr- och
ledningsmodellens
samtliga matt for social
verksamhet

Kontroll

1 ggr per ar

| samband med nytt inriktningsmatt
har Social verksamhet gjort
forandringar. Malet kvarstar for
perioden 2024-2027 men omradena
har minskats till tvd och matten &r
totalt fyra (tva pa vardera omrade) |
ovrigt har ledningsgruppen jobbat
under hdsten med att ta fram vilka
maétningar som ska svara pa det
Overgripande mattet samt aktiviteter
som ska ta verksamheten mot malet.

Arlig uppféljning av
samverkan Trepart enligt
protokoll.

Inhdmtning av
synpunkter
Avvikelserapport
SVPL

1 ggr per ar

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

Dialog med brukare
och utférare samt kontroll
av utford ledsagartid via
I6nelistor

Kontroll

Har ingen insats med ledsagarservice.

Genomgang sker
med arbetsledare i alla
arenden dar LVM aktuellt

Sjalvskattning

Vid
aktualitet

Samtliga handlaggare har
regelbundna méten med arbetsledare.
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Kontrollmoment

Egenkontroll for Egenkontroll Frekvens Kommentar
Genomgang sker Kontroll Vid ' Samtliga handl?ggare har
aktualitet regelbundna méten med arbetsledare.

med arbetsledare i alla
arenden dar LVM kan bli
aktuellt

. Granskning av

Granskning av

2 ggr per ar

Ingen granskning genomfors pga nytt

genomforandeplaner i journaler verksamhetssystem
hemtjanst
[ Granskning av Kontroll 1ggrperar Granskningen av detta har inte

journaler barn och unga
Myndighet

kommit igdng 2022-23 utifrdn hog
arbetsbelastning i samband med
inférande av nytt verksamhetssystem
for dokumentation. Planer for detta
finns 2024.

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

Dokumentation

2 ggr per ar

Uppfdljning 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
SIP

Kontroll

1 ggr per ar

Fraga lyft till SLG i feb 2023. Det
kommer 6nskemal om mer uthildning
och en digital utbildning i april
presenteras. Beslutas att chefer tar
ansvar for bokningen. | huvudsak
galler detta handlaggare och
legitimerade. 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 spol och
diskdesinfektorer

Dokumentation
Inhamtning av

1 ggr per ar

Extern kontroll utférd i januari 2023
med godkant resultat. Effekten ar en

Rapport till SUU om
andrade fordelningstal

synpunkter god hygienisk standard i
verksamheten.
Statistik 1 ggr per & Fordelningstalet har inte 6verskridits.

Samtal med
familjebehandlare om
aktuella uppdrag

Sjalvskattning
Kontroll

Vi har gatt igenom &renden pa
gruppmoten.

Uppfdljning av
genomférandeplan pa
sarskilt boende
aldreomsorg.

Kontroll

2 ggr per ar

Vistegarden

Vid byte av dokumentationssystem
fran Magnacura till Life Care har
omsorgsledare pa Vistegarden fort
over samtliga genomférandeplaner vid
manadsskiftet november/december
2022. Nya planer skriver
omsorgsledare for tillfallet. Ovriga
underskoéterskor som skriver planer
kommer f& utbildningar i Life Care
under varen 2023.

Uppfdljning av
sammanstéllning av
inkomna
synpunkter/klagomal och
lamnade svar i social
verksamhet.

Inhamtning av
synpunkter

2 ggr per ar

Ytterligare ett klagomal har inkommit
via anhorig som utretts av MAS under
hdsten. Via medborgarkontoret inkom
en synpunkt ang hyror p4 SABO
vilken besvarades av controller.

Utdrag statistik
BPSD registret

Kvalitetsregister

Genomgang av statistik har gjorts for
att beddma maéttet om god och saker
vard och omsorg infor kommande
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

verksamhetsanalys/omradesdialog.

Foljsamhet till lokal
rutin Samordnad
vardplanering i Grastorp.

Inhdmtning av
synpunkter

2 ggr per ar

God foljsamhet till rutinen.

Kontroll av avvikelser
pa medicintekniska
produkter

Avvikelserapport
Lifecare

1 ggr per ar

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

Sjalvskattning av
basala hygienrutiner

Sjélvskattning

2 ggr per ar

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

Tillgang till
lagenheter for
kommande brukare med
insats enligt LSS

Kontroll

1 ggr per ar

Under 2023 har lyckats fylla de
lagenheter vi har med de anvisningar
vi fatt, och de andra har fatt tag pa
egna lagenheter. Vi har anvant en av
lagenheterna for inflytt till
Servicebostaden.

Utdrag statistik
Senior Alert

Kvalitetsregister

1 ggr per ar

Genomgang av statistik har gjorts for
att beddma mattet om god och saker
vard och omsorg infér kommande
verksamhetsanalys/omradesdialog.

A Granskning av

Granskning av

1 ggr per ar

Granskningen har inte kommit igang

journaler journaler under 2022-23. Planering for detta
finns 2024.
Planera uppféljningar Planering 1 ggr per &  Under 2023 har rutinen foljts.

av individuell plan LSS
samt eventuellt nya
behov av planer for
brukare i behov av daglig
verksamhet.

o Tillgang till
boendeplatser

Sjélvskattning

1 ggr per ar

Under 2023 har ett beslut om bostad
med sarskild service fatt vanta att
verkstéllas. Andra insatser har
erbjudits i vantan pa denna insats.
Insatsen bostad med sarskild service
erbjuds fr.o.m. 20240401 fér denna
individ. Framdver finns inga platser
disponibla. Ingen har i dagslaget
ansokt om insatsen bostad med
sarskild service. Kommunen kommer
under 2024 paborja arbetet med en
lokalférsorjningsplan déar behovet av
lagenheter for insatsen bostad med
sarskild service framkommer.

Uppfdljning av antal Kontroll Manadsvis  Under aret haft ett komplext arende
betaldagar SAMSA med betaldagar. Ett forsok gjordes
med att bestrida kravet men VGR
hénvisade till ratten.
Systematisk Granskning av Manadsvis  Loggning har genomforts enligt rutin i

logguppféljning av
dokumentation i Lifecare

journaler

alla verksamheter férutom HSL och
AME under 2023. Samtliga inlamnade
logglistor visar pa att personalen haft
en vardrelation till aktuell
brukare/patient.

Under 2023 har Social verksamhet haft fortsatt fokus pa inférandet av ett nytt
verksamhetssystem f6r dokumentation. Verksamheten har lagt mycket tid pa handhavande
och samordningen mellan olika delar i systemet for att fa ut ritt nyckeltal for
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verksamhetsuppfoljningen. Inforandet har ocksa krivt att verksamheten sett 6ver och
uppdaterat aktuella processer och rutiner kopplade till verksamhetssystemet.
Egenkontrollerna ir ett viktigt instrument f6r analys av vad vi behéver forbittra och

vidmakthilla.

11.2Uppfoljning av atgarder

Atgérd Status Typ av atgard

Kommentar

Félja upp pilotverksamheten for  Pégéende  Forbattrande
personer med psykisk
funktionsnedsattning och skapa

alternativ process

Verksamheten fortgar som en
Oppen verksamhet och
uppféljning behdver ske 2024
infor att avsluta process.

Hygienombudstraff Pagdende Forebyggande

Hygienombudstraffar har
genomfoérts under 2023 med
fokus pa atgarder/information om
basala hygienrutiner, kladregler
samt hantering av olika smittor
som resistenta bakterier och
luftvagsinfektioner. Vardhygien
Skaraborgs sjukhus har deltagit
och informerat p& 1 méten. Nya
uppdaterade rutiner skickas ut
kontinuerligt till ombud och chef.
Effekten ar att verksamheten
jobbar enligt god hygienisk
standard.

Avslutad Forbattrande

v Tafram en process i 2c8 for
partsamverkan Bryggan

| Grastorp finns sedan hésten
2023 ett arbetsteam med
tvarprofessionell kompetens som
tilsammans kan ge tidigt st6d.
HLT, star for Halsa, Larande och
Trygghet &r en strukturerad
samverkansmodell som bygger
pa samverkan mellan Capio
vardcentral, forskolor, skolor och
socialtjansten i Grastorp. Varje
verksamhet bidrar till stodet
utifrdn sina uppdrag for att
tilsammans skapa l6sningar runt
barn och familjer. Inom HLT-
teamet finns personer med olika
erfarenheter och kompetenser
som till exempel
specialpedagoger, kuratorer,
familjebehandlare och
sjukskoterskor.

= Uppdatera process, ta fram EJ; o Forbattrande
riskanalys och egenkontroll paborjad

dagverksamhet demens

Processen for dagverksamhet
med inriktning demens har inte
varit prioriterad 2023.
Verksamheten har fungerat anda
med kvalité for brukare.
Verksamheten har ny chef sedan
september 2023 och arbetet
kommer aterupptas sa snart det
kan prioriteras.

Uppratthalla god kontakt med Pégéende  Forebyggande

fastighetsagare angaende
bostadsbehov LSS

God kontakt med viktiga
fastighetsagare erhalls. Bovard
uppratthaller kontakt och har god
dialog. Flertal lagenheter erbjuds
till majoritet av brukare vid behov.
Ett fatal brukare kan inte erbjudas
for risk att &ventyra den goda
kontakten da fastighetsagare har
vetskap brukare med behov.
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Atgard Status Typ av atgard Kommentar

Information till kommunens Pagaende Forebyggande Kommunen kommer under 2024
politiker angdende bostadsbehov pabdrja arbetet med en
LSS lokalforsérjningsplan déar behovet

av lagenheter for insatsen bostad
med sarskild service
framkommer.

Ta fram riskanalys och Pagdende  Forbattrande Diskussion om processen har
egenkontroll fér processen forts under aret och vi avser att
éverlamning fran myndighet till boka nya tider 2024 for att se
utférare Over samtliga processer inom

Myndighetsenhetens omrade.
Ta fram riskanalys och Pagaende Forbattrande Processen lyft pa
egenkontroll for processen utvecklingsdagar med SLG i
forandringsledning inledningen av 2024. SLG
beslutade att anta processen i en
mer forenklad form. Vi féljer detta
arbete under 2024. Forst darefter
skapas riskanalys och
egenkontroll vid behov.

v Tafram riskanalys och Avslutad Forbattrande Processen &r framtagen under

egenkontroll for systematiskt 2023 och det finns bade en

kvalitetsarbete egenkontroll och en riskanalys
kopplad till processen

Uppdatera processen Skapa Pagdende  Forbattrande Ny controller har fatt i uppdrag att
budget se Gver processer for bade

skapande av budget och
uppféljning av budget under
2024.
v Tafram riskanalys och Avslutad Forbéattrande Processen ar framtagen och har
egenkontroll fér fardigstallts under 2023. Det finns
verksamhetsuppfoljning bade en egenkontroll och en
riskanalys kopplad till processen.

Kontinuitetsplan for forsorjning ~ Pagéende  Forebyggande  Finns en nationell kontinuitetsplan
av lakemedel for lakemedel.

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

Ett dvergripande arbete for Pagaende  Forbattrande Under 2023 anstélldes en

informationsséakerhet inom
Gréastorps kommun behéver tas
fram.

gemensam
informationssékerhetssamordnare
i V3 = Essunga, Grastorp och
Vara. Kommunfullméktige antog
2023-06-19 (8 43 KS 2022/401)
en policy kring
informationssakerhet i Grastorps
kommun. Darefter har
kommunstyrelsen 2023-11-29 (8
244 KS 2023/349) antagit en
riktlinje for informationsséakerhet
fér medledare och
fortroendevalda. Det har ocksa
beslutats att genomféra en digital
informationssékerhetsutbildning
for alla medledare under
inledningen av 2024. Aterstér att
fa ett gemensamt ledningssystem
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Atgard

Status

Typ av atgard Kommentar

for informationssakerhet i
kommunen.

Under 2023 har Social verksamhet bytt verksamhetssystem f6r dokumentation vilket haft
stor paverkan pé resurserna for att kunna jobba aktivt med édtgirder kring
kvalitetsledningssystemets processer. Prioritet har lagts pa att uppdatera rutiner och andra
stoddokument 1 SKA-portalen samt appen Visible Care som anvinds 1 introduktion av nya
medledare. Atgirder som tagits fram pa grund av avvikelser har hanterats och arbetats med
strukturerat genom handlingsplaner med ansvariga och datum for uppféljning.

11.3Uppfoljning avvikelser under aret

Avvikelsestatistik

Avvikelsetyp

Antal
avvikelserapp
orter

Kommentar

Awvikelse annan
vardgivare

10

Avvikelser sker i ett gemensamt system MedControlPro
tilsammans med Vastra Goétalandsregionen, privata
utférare och 49 kommuner. Kommunen har skrivit 7 st
och besvarat 3 st fran sjukhusen under 2023. Kvaliteten
pa svar ar i manga fall undermalig, énskvart hade varit
mer genomfdrda gemensamma handelseanalyser for att
Oka forstaelsen mellan vardgivare

Bemotande mot
brukare/patient eller
narstaende

13

Flera avvikelser avser handelser da brukare med kognitiv
svikt agerat ut och slagit, sparkat eller kastat saker pa
annan brukare. Nagra avvikelser avser att personal inte
svarat i telefon eller kommit vid larm.

Digitala hjalpmedel i
verksamheten

52

31 utredningar har gjorts. Huvuddelen av dessa avser
Sarskilt boende som haft flera avvikelser kring
larmsystemet och medicinskap/app for e-signering. Ingen
patient har utsatts for vardskada.

Fallhéandelser
brukare/patient

545

Under 2023 hade vi 10 personer som adrog sig frakturer
jamfort med 2022 da vi hade 13 stycken inskrivna
patienter/brukare. 2023 har 8 personer behovt vara
insatser efter vard av frakturer jamfort med 4 personer
2022 som tidigare inte varit kdnda av oss. Det
férebyggande arbetet &r i fokus.

Fysisk miljé och
inventarier

39

I de 20 utredningar som genomforts forekommer
avvikelser som galler fel pd larmsystemet p&4 SABO,
felaktig hantering av sdngar, sdnggrindar samt
rorelsevakter.

Handlaggning av arende

12

Avvikelsetypen ar ny och férkommer hos bade
handlaggare och utférare. Denna avvikelsetyp har
anvants nar personal dokumenterat i fel persons akt,
dokumentation saknats, uppdrag till utférare inte skickats
efter uppféljning och riskbedémning vid anmalan inte
gjorts enligt rutin.

Inga brukare har drabbats.

Lakemedelshantering

132

Under 2023 ordinerades 243 475 |akemedelsgivningar.
Av dessa hanterades 99,2% av omsorgspersonal. 132
avvikelser har inkommit dér 58 avglémda doser
rapporterats. Finns ett morkertal. Ovriga avvikelser
handlar t.ex. om fel pa digitala hjalpmedel som Ias eller
avbrott i appen Signlt. Ingen forvéxling har skett mellan
patienters lakemedel.

Medicintekniska
produkter

11

Utredningarna visar pa att handhavandefel ar en vanlig
bakomliggande orsak till avvikelsen. Ingen rapport &r
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inlamnad till lakemedelsverket eller Socialstyrelsen pa
allvarligt produktfel under 2023.

Utférande av 76 Avvikelsetypen ar den vanligaste for handelser inom
insats/omsorg/stod omradet SoL/LSS. Under aret har blivit tydligt att en
personalgrupp inte fungerat som team och haft brukarnas
behov i fokus. Personal har rapporterat brister géllande
dokumentation/information som saknats, brukare som
blivit lamnade ensamma, soppésar som saknats, larm
som inte hanterats, en tandprotes som inte hanterats ratt
och personal uppfattats vara hardhant mot brukare. Inget
av detta har beddomts sa allvarligt att utredning enligt lex
Sarah inletts.

Vard och behandling 25 Under 2023 ordinerades 119 365 HSL-insatser. Av dessa
hanterades 97,8% av omsorgspersonal. Avvikelserna
handlar om uteblivna traningar, felaktiga eller férdréjda
insatser inom omrade inkontinens, ortoser samt hantering
av sanggrindar.

Overgrepp fysiskt, 9 2 lex Sarah-utredningar har genomférts under aret utifran
psykiskt, sexuellt eller handelser kopplat till utdtagerande beteende.
ekonomiskt Verksamheten har gjort olika atgarder for att skydda

medboende och personal.

Synpunkter och klagomal | 4 Nytt dokumentationssystem har anvants for att pa ett
systematiskt sétt utreda synpunkter och klagomal. Fokus
i utredningssamtal har varit att fa till dialog och beméta
med fakta fran personakt och aktuella rutiner i

verksamheten.

lex Sarah 0 2 stycken rapporter har utretts enligt rutin av SAS och
rapporterats till utskott. Ingen utredning har anmalts
vidare till IVO

Vardskada (lex Maria) 0 10 stycken rapporter har bedémts som allvarligare och
har utretts av MAS. Ingen utredning har anmalts vidare till
IVO.

Under 2023 ligger det totala antalet avvikelserapporter pa en hogre niva jamfort med 2022.
En del av 6kningen uppfattas som avvikelser som hinger samman med ett missndje med
personalens arbetsmiljé. En viss felrapportering mellan olika system finns ocksa. Trots byte
av verksamhetssystem for dokumentation sa paverkades inte antalet avvikelserapporter
negativt. Flera av avvikelserna dr mycket bra underlag for att kunna analysera, skapa ett
lirande och forbittra verksamheten. Dialog med patient/brukare och nirstdende ar en
framgangsfaktor for att se helheten och for den personcentrerade varden.

11.4Uppf6ljning av matt

Summering av dialog i utskott:

Verksamheten redovisar en hog maluppfyllelse pa omradet Patientsikerhet (Q1) utifran
matten god och siker vard samt Upprittande och efterlevnad av planer inom vard- och
omsorg. En mycket god samverkan med vardcentralen tryggar bade personal och patienter.
Inga avvikelser har orsakat allvarliga viardskador. I nationella mitningar framgar att
patienter/brukare och anhériga upplever att det 4r litt att komma i kontakt med
legitimerad personal.

Av analysen framgir flera utmaningar som kan komma att dventyra patientsakerheten
framover. De allvarligaste dr personalforsorjningen av legitimerad personal och
kompetensnivin pa baspersonal som ska kunna ta emot delegerade hilso- och
sjukvardsuppgifter. Dessutom ser verksamheten redan tendenser pa att regionen vill 16sa
sina brister med att ligga 6ver ansvar pa kommunen.

Verksamheten behover arbeta vidare med fokus pa Ndra vard och stirka samverkan
ytterligare lokalt. Dessutom behovs ocksa ett omtag gillande framtagande av en
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handlingsplan for arbetet med SKR:s analysverktyg for patientsikerhet i verksamheten.
Detta ska goras for att ytterligare stirka patientsikerhetsarbetet, identifiera utmaningar for
en saker vard och stodja omstillningen till nara vard.

I dialogen pa omradet effektiv och innovativvilfird (Q2) ir verksamhet och politik 6verens om
att verksamheten ar dér vi borde vara pa omradet “effektiv och innovativ valfard”.
Gristorp har infort mycket digital teknik 1 social verksamhet. Men nu dr det viktigt att
underhilla och forvalta detta 1 verksamheten. Ny personal maste introduceras i tekniken sa
den anvinds pa avsett sitt och blir till nytta f6r bade brukare och verksamheten. En
fundering lyfts om det finns teknik i verksamheten som inte nyttiggjorts.

Det papekas att omradet inte innebir att allt maste ske digitalt vilket fatt stort fokus i
verksamhetens analys. Det kan vara av vikt att tinka pa da det idag dr svart att hitta nya bra
”prylar” pa marknaden. Verksamheten har haft god nytta av projektet "Modellkommun”
men har tappat fart nir projektet upphorde. Dirfor har en omorganisation skett med en
specifik enhet med uppdrag att stotta verksamheten digital teknik och service. En 6versyn
av verksamhetens nulidge och behov framat kommer att ske 2023 till st6d f6r det fortsatta
arbetet.

Q3-dialogen pa omradet Hdlsofrimjande och forebyggande insatser visar pa goda resultat. Det ar
nagra verksamheter som sirskilt omfattas av matten; Effekter av bistindsbedomda insatser
inom Familjehuset Agera och Stédenheten samt Effekter av férebyggande verksamhet
Seniorcenter. Det bedrivs ocksa hilsofrimjande och férebyggande insatser pa annat sitt i
den ordinarie verksamheten. Det dr svart att hitta bra och vedertagna metoder fOr att mita
effekter. I samband med analysen synliggjordes ett férebyggande arbete under varen. IFO
Utférare med kompetenta och delaktiga medledare har hittat kvalitativa 16sningar 1
samverkan med Myndighetsenheten. Det har gjort att verksamheten kunnat genomféra
insatser i egen regi till en ligre kostnad. Arbetssittet for samverkan med skola/folkhilsan
HLT (Halsa, Larande, Trygghet) ir igangsatt. Majoriteten av deltagarna i aktiviteter pa
Seniorcenter upplever en férbattrad hilsa.

Verksamhetens analys visar pa en del utmaningar framover;

* Att pavisa de positiva effekterna av de forebyggande insatserna.

e Att klara av vaxlingarna i insatser som kommer och gar, med bibehallen kompetens och
personal

* Att nd ut till féraldrar med behov i ett tidigt stadium

I samband med analysen framkom att tidigare goda kontakter med socialtjinsten nyttjas i
ett senare skede nar behov uppstar f6r kommuninnevanare. Genom att visa upp vilka
hjalpmedel som finns i verksamhetens Lira-mera rum, 6kar forutsattningar for ett
sjalvstindigt liv. Intresse skapas och en positiv kinsla som ett led i det f6rebyggande
arbetet. Kinslan av ensamhet ar svar att atgirda med ytterligare insatser fran socialtjinsten
an det utbud som finns idag.

Analysen har kommit fram till att Grastorp inte lingre ar lingst fram i det f6érebyggande
arbetet for dldre. Det finns forslag pa hur verksamheten kan utvecklas vidare trots
minskade resurser. Fran politiken framfors stolthet 6ver verksamhetens resultat men man
vill se att Grastorp ater ér i framkant gillande forebyggande arbete. En fraga stills kring vad
neddragningarna kommer att kosta och oro uttrycks kring hur verksamheten ska kunna
behalla den kompetenta personalen som ju bidragit till det goda resultatet. Vidare f6rs en
dialog kring att samverkan dr en styrka 1 den ”lilla” kommunen. Det dr dock oftast flera
roller som vilar pa en person vilkets skapar svarighet att uppratthélla kompetens for alla
omraden som det kan uppstd behov av. Slutligen fastslas att det ar viktigt att tinka
hilsofrimjande och arbeta forebyggande.

Maluppfyllelsen pa Q4-omradet Kundnijdhet varierar inom verksamhetens olika delar. Det
finns fortsatt en hog néjdhet inom LSS, IFO, Myndighetsenheten och AME medan
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néjdheten totalt sjunkit inom AO-sirskilt boende och i hemtjinsten ir den i stort sett
oforindrad. Som helhet bedéms darfor att den samlade maluppfyllelsen som medelgod.

Analysen har visat att det 4r manga olika saker som kan paverka kundens n6jdhet. Inom
frimst aldreomsorgen har verksamheten gjort flera dndringar kring bemanning och schema
utifrian lagkrav och fackliga 6verenskommelser vilket troligen paverkat kundnéjdheten
negativt. Verksamheten vill arbeta vidare pa olika sitt for att férdjupa analysen och 6ka
delaktigheten kring resultat. Verksamheten har tagit fram forslag for att 6ka dialogen med
kunder, anhoriga och intresseorganisationer under kommande ar
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12 Overgripande mal for kommande ar

Infor 2024 dr nimndens mal oférindrat jamfort med foregaende ar: 177 ger forutsdttningar for
ett gott och meningsfullt liv i alla dldrar. Malet har dock endast delats in i tvd omraden med matt
som f6ljs upp i dialog mellan verksamhet och politik under aret. Nedan anges aktuella

omraden och matt:

e Kvalité i socialtjansten
o Kunder/deltagare upplever en hég néjdhet
o God och nira vard och omsorg

e Utveckling som frimjar hilsa och vilbefinnande
o Vilfirden utvecklas genom effektiva och innovativa arbetssitt
o Det forebyggande arbetet bidrar till 6kad hailsa och vilbefinnande

Utifran malet har enheterna tagit fram forslag pa flera olika aktiviteter for att malet ska nas.

Social verksamhet, Kvalité- och patientsékerhetsberéttelse 29(29)



