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1 Lasanvisning

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

arbete under féregiende ar.
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2 Sammanfattning

I Gristorps kommun finns tva sirskilda boenden. Vistegiarden med 48 platser och Hallers
vig 20 med 12 platser. Det finns en korttidsavdelning, Passagen, med 10 platser fordelade
pa korttidsvistelse, palliativ vard och vixelvard. Hemtjiansten har drygt 200 brukare med
beviljade insatser inklusive trygghetslarm varav ca 110 har vard och omsorgsinsatser. 1
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 som ér en Sppen verksamhet har haft
anpassade aktiviteter utomhus pga. coronapandemin. Kommunen ér assistansanordnare at
7 brukare och det finns omkring 20 individer med bostad med sarskild service. Narmare 30
brukare har insatsen daglig verksamhet inom LSS

Under 2022 har tre av fyra planerade kvalitetsdagar genomférts tillsammans med MAS och
SAS och fokus pa enheternas arbete med kvalitetsplanens egenkontroller och riskanalyser,
avvikelsehantering samt kundnéjdhetsmatt. Den forsta stilldes in med kort varsel pa hog
arbetsbelastning i samband med en lokal topp i coronapandemin.

Social verksamhet har en kompetensutvecklingsplan I6pande for tre ar framat. Planen dr
uppdelad pa olika nivaer: /pande forthildning, underballsutbildning, gemensam kompetensutveckling.
Utover sedvanlig kompetensutbildning har verksamheten sedan nagra ar applikationen
Visible Care 1 arbetstelefonerna. Applikationen anvinds for filmade lirsituationer kring
omsorg och vard- och behandling. Filmerna anvinds i introduktion och ir tillgiangligt
efterdt for alla medledare som vill ta reda pa hur ett visst moment ska utféras. Under 2023
ska utbudet av filmer f6ljas upp och utvecklas i samverkan med leverantor.

Planerad underhallsutbildning avseende Hot & vald pabérjades under 2022 i form av en
pilot di det inte fanns en upphandlad utbildning/utbildare i kommunen. Dessutom skulle
verksamheten utbilda samtlig personal i ett nytt dokumentationssystem under hésten vilket
paverkat denna utbildningsplan. Totalt 50 personal, bade omvardnadspersonal, legitimerad
petsonal, socialsekreterare, utférare IFO/AME och chefer har ingatt i pilotstudien. Planen
ar att efter positiv feedback 1 utvirdering fortsitta att utbilda resterande personal.

En utredning har anmalts till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) enligt lex Sarah och
ingen avseende vardskada. Beslut inkom under januari 2023 dir Inspektionen bedémde att
huvudmannen fullgjort sin utredningsskyldighet och att inga ytterligare atgirder behovde
vidtas. Inga drende ir registrerade hos Patientndmnden under 2022.

Synpunkter och klagomal utreds och hanteras enligt gillande rutiner. Det har inkommit
synpunkter till Social Verksamhet via kommunens hemsida som besvarats enligt rutin. Ett
klagomal som inkommit till IVO begirdes ett yttrande om fran nimnden 2021. Yttrandet
besvarades 1 juni 2021 och IVO kom med ett beslut i september manad 2022

Nigra viktiga atgirder for patientsikerhet dr deltagandet 1 kvalitetsregistren Senior Alert,
BPSD och Palliativregistret *. Palliativregistret galler alla enheter, likasa Senior Alert. BPSD
giller enbart Vistegarden.

Under 2022 (2021) registrerades 341 366 (331 414) hilso- och sjukvardsinsatser i e-
signerings app. Av dessa har 1,4% (0,8 %) insatser inte utférts. Orsaker till det kan vara att
personen akt in till sjukhus, att man glémt av dos och det ar forsent att ritta till eller att
man glémt att signera.

Foljande har gjorts i verksamheten under 2022 for att sirskilt sikra kvaliteten inom vard-
och omsorg:

e Covid-19 har varit en stindig punkt pa ledningsgruppens regelbundna méten var
varannan vecka. All personal har erbjudits egentest vid f6rkylningssymtom.
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e Verksamhetens krisplan uppdaterades och flera tinkbara scenarion skissades pa for
att 6ka beredskapen, arbete pagar fortfarande.

e Bemanningsfunktion pa helg f6r att underlitta f6r personal ute i verksamhet.

e Appen Visible Care har varit ett stod for att visa bland annat hur skyddsutrustning
anvinds och basala hygienrutiner och andra instruktioner som komplement till
rutiner.

e  MAS och SAS har varit inbjuden till APT-méten for information och dialog om
olika dilemman.

e Ett Lira-mera-rum har tagits fram for visning av vilfirdsteknik och utbildning i
olika omvirdnadsmoment.

Sammantaget bedéms att Social verksamhet i Gristorps kommun bedriver en god och
siker vird och omsorg med hog kvalité for enskilda patienter/brukare.

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

Gristorps kommun har from 2020 en ny styr- och ledningsmodell. Modellen bygger pa de
sju principerna for tillitsbaserad styrning dir de tre 6vergripande omradena dr; styrning,
kultur & ledarskap samt organisering.

En tillitsbaserad styr- och ledningsmodell bygger pa dialog, mer delegering och mindre
detaljstyrning. Detta i sig ger forutsittningar t6r 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 dr kommunikation och dialog mellan
fortroendevalda och tjanstepersoner en rod trad. Dialogen i sig dr en forutsittning for tillit,
engagemang och delaktighet 1 hela verksamheten.

Det kommunala uppdraget delas in i tre olika perspektiv; Samhdllsutveckling, V alfirdsutveckling
och Attraktiv arbetsplats. Det finns tva fokusomraden 1 varje perspektiv. Varje fokusomrade
innehaller ett antal mal.

Inom perspektivet 1 alfardsutveckling har Social verksamhet ansvar for fo6ljande mal under
tokusomradet | drdeskapande och véilkomnande:

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

Social verksamhet har direfter delat upp maleti fyra omraden:

o Hdisoframjande och forebyggande insatser
o Kundnjjdhet

o DPatientsikerhet

o Effektiv och innovatiy vélfird

Social verksamhets gemensamma aktiviteter utifrain malet och respektive omride har varit:

Hiisoframjande och forebyggande insatser

e Ta fram Strategi for dldreomsorgen (AO)

e Ta fram Strategi for funktionshinderomsorgen (LSS)

e Uppfoljning/lirande av alla enheters arbete med planer utifrin ett férebyggande
och hilsofrimjande perspektiv

e TForbereda verksamheten enligt forslag om forandringar i nya socialtjanstlagen

e Medledarens egna genomférandeplan - lirande

e Firdigstilla riktlinjer f6r demensvarden

Kundngjdhet

e Genomfora kvalitetsdagar i Social verksambhet i syfte att analysera resultat, KIKKIK
och Oppna jimférelser
e Uppfoljning/lirande av alla enheters arbete med att 6ka kundnéjdheten.

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

e  Oka medledares kunskap om verksamhetens malarbete.

Patientsitkerbet

e Genomfora kvalitetsdagar 1 Social verksambhet 1 syfte att analysera resultat kring
patientsidkerhet

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

e Genomfora utbildning Lyfta sikert

e Digitalt forst

e Ta fram rutiner och handlingsplaner for att erbjuda mobila trygghetslarm som
alternativ till SoL-insats.

e Erbjuda "en till en-telefonet" (pilot)
e Utveckla e-tjdnster pa nya omraden
e Skapa ett metodrum

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

Ansvaret for kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet har ytterst Kommunstyrelsen.

Socialchef har:

e det 6vergripande ansvaret fOr att planera, leda, kontrollera, félja 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 malen.

Utvecklingschef har:

e en Gvergripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning och kvalitetskontroll
inom socialtjanstens verksamhetsomrade utifran gillande lagar och foreskrifter,
Sol,, LSS, LVM, LLVU.

e ir sakkunnig inom socialtjanstens verksamhetsomrade och har en stédjande
funktion i organisationen.

Verksamhetschef HSL ansvarar for:

e rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet

e mal och maluppfyllelse

e uppfdljning och analys av verksamheten

e stindiga forbittringsatgirder

e informationssystem

e organisation och ansvarsfordelning

e lokaler, personal, utrustning (Medicintekniska Produkter), system
e 6pande rapport till politikerna om forbattringsarbete

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att:

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

e journaler fOrs enligt patientdatalagen

e vard som likare forordnat verkstills

e likemedelshanteringen ar vil fungerande

¢ kontakt med likare eller annan hilso- och sjukviardspersonal tas nir
patientenstillstand kriver det

e sikra delegeringar av ansvar

e anmilningar gors till vardgivare och Inspektionen f6r vard och omsorg

Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for att:

e Sikra att processerna for bedémning, beslut, verkstillighet och samverkan inom
socialtjdnsten dr dndamalsenliga 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 ir 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 missforhallande eller risk f6r missférhallanden i verksamheten.
Allvarliga missférhallanden eller risk for allvarliga missforhallanden ska anmilas till
Inspektionen for vard och omsorg.
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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 forbattringsarbete

kompetensutveckla personal och team

samarbete med team, arbetsgrupper och leg personal

rapportera till verksamhetschef om utveckling och forbittringar

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 ér enligt patientsikerhetslagen (2010:659) skyldig att
bidra till att h6g patientsidkerhet uppritthalls. Personalen ska i detta syfte till
vardgivaren rapportera risker for viardskador 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 inleda utredning enligt 11 kap 1 § SoLL och att inte inleda utredning enligt 11 kap
1 § SoL gillande vuxna, barn och unga.

att utreda och 6verlimna beslut till verkstalligheten och att folja upp beviljad insats

Baspersonal ansvarar for:

att utfora och verkstilla beslutade insatser

att uppratta genomfoérandeplan 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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5 Struktur for uppfoljning och utvardering

I enlighet med krav 1 Socialstyrelsens foreskrift SOSES 2011:9 ska kommunen sikerstilla

kvaliteten och sidkerheten i verksamheten genom ett systematiskt och fortlpande

kvalitetsarbete. Kraven 1 foreskriften giller all var verksamhet reglerad 1 bl.a. Socialtjdnstlag,
Lagen om stéd och service, Patientsidkerhetslagen samt Hilso- och sjukvardslag m.fl. Den
giller alla vara insatser till funktionsnedsatta, dldre individer samt individer och familjer i

behov av socialt stod i deras livsforing.

Styrmodellen och kvalitetsledningssystemet finns i I'T-verktyget Stratsys. Styrmodellen ar
tydligt kopplat till de politiskt uppsatta malen. I kvalitetsledningssystemet finns en struktur

som bygger pd 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 érliga kvalitets- och

patientsidkerhetsberittelsen och att den ska vara ett verktyg for kommunstyrelsen infér

kommande ars beslut av mal for hélso- och sjukvard och sociala insatser.

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

e tydlig kvalitetsstyrning och systematisk egenkontroll av processer och f6ljsamhet

mot nationella riktlinjer, forfattningar, lagar och kommunala riktlinjer.

e  kvalitetssikrade processer och fléden i verksamheten vilket underlittar f6r
medarbetarna att bedriva ett likvirdigt och kvalitetssikrat arbete gentemot

brukare/kund.
e tydlig ansvarsfordelning dar det framgar vem som ansvarar och leder

torbattringsarbetet 1 verksamheten, definiera roller och funktioner viktiga f6r

kvalitetsarbete.

e definiera och kvalitetssakra verksamhetens samverkan med andra verksamheter

savil intern som externt med andra myndigheter/organisationer.

e delaktighet for savil medarbetare som kunder i det I6pande och systematiska
forbattringsarbetet pa enheten genom lokalt forankrat kvalitetsarbete dér det

16pande identifieras risker, kvalitetsbrister, klagomal och synpunkter/fotrslag som

atgirdas och utvecklas.

e 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 utférarna, teknisk verksamhet, HR-
enheten, arbetsmarknadsenheten, AME och kostenheten. Samverkan med politiken ir en
annan viktig del.

Extern samverkan sker med andra vardgivare som sjukhus och primirvard (Capio VC),
modrahilsovard, barnhilsovard, skolan, Bryggan och Trepart psykiatri ar 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.
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7 Struktur for riskanalys

Genom egenkontroll och analys av avvikelser gors fortlopande bedémningar om det finns
risk f6r 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 vird och omsorg" och
"Modell 61 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 féresprakar genomgaende férebyggande arbetssitt.

Inrapporterade avvikelser registreras och analyseras 1 verksamhetssystemet for
dokumentation. Erfarenheterna dterfors 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 ur ett
patient/brukarperspektiv enligt rutin.
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8 Struktur for informationssakerhet

Ett gemensamt projekt avseende informationssikerhetsarbete inom samarbetskommunerna
V6 (Lidkoping, Skara, Vara, Gotene; Essunga och Gristorp) paborjades under 2017.
Projektet har tagit fram dokumentation 1 form av policys och riktlinjer, metodstod, forslag
pa mottagande roller och organisation inom kommunerna. Gristorps kommun har inte
antagit dessa dnnu. Tills dess finns en lokal rutin f6r informationssakerhet i social
verksamhet. FOr att fa fart i arbetet lokalt har nu de tre kommunerna Vara, Essunga och
Gristorp anstillt en egen informationssikerhetssamordnare och kommer samverka med en
lokal arbetsgrupp med uppdrag GDPR sedan tidigare.

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 infért ICF som dr en struktur och terminologi for ett
indamalsenligt vard- och omsorgsdokumentation. Man anvinder sig av KVA fér att limna
statistik till Socialstyrelsen. En process for kollegial granskning finns. Syftet ér 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 anvands vid utredning av samtliga insatser enligt SoL. och LSS, dock
inte personlig assistans. Sedan 2019 granskas ca 50 % av genomférandeplanerna érligen
och resultatet dterfors till enhetschefer och dokumentationsombud f6r att 6ka kvaliteten.
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9 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 f6r
vardskador samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Det
samma giller rapportering av missforhallanden (SOSFS 2011:5) Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rid om lex Sarah.

Syftet med att rapportera intriffade avvikelser ar att dra lirdom av vard
skadan/missforhillandet eller den negativa hindelsen och att med riskforebyggande
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 for avvikelserapportering

Den som uppticker en avvikelse ska omedelbart rapportera till tjinstgérande sjukskoterska
eller annan legitimerad personal eller enhetschef som utan dréjsmal 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, 2022-12-01, finns utsedd mottagare av alla
rapporter. Idag ir det funktionerna medicinskt ansvarig sjukskoterska och/eller socialt
ansvarig samordnare. Direfter beddms behov av utredning och i férekommande fall
utredare som ir legitimerad personal eller ansvarig enhetschef f6r de avvikelser som inte
bedéms aktuella f6r utredning enligt féreskrifter om vardskada eller lex Sarah SoL/LSS.

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

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 bedémning om utredning och
anmilan enligt foreskrift om vardskada/lex Sarah ska goras.

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

Vi rapporterar avvikelser i h6g grad och drar nytta och tar lirdom av misstag for att
forhindra misstag. Vi behover bli bittre pa att involvera patienter och nirstiende i
torbattringsarbete.
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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 Patientnamnden och Socialstyrelsen utreds
av Medicinskt ansvarig sjukskoterska 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. Fordndringarna innebir i 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 irenden.

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
hemmahé6rande. Synpunkten ska besvaras inom 14 dagar.

Inkomna och behandlade drende redovisas for Sociala utskottet och pa Kommunstyrelsens
sammantride tva ganger per ar, i april och oktober.

10.3Samverkan med patienter och nédrstaende

Vid de tillfallen det har framkommit klagomal har medicinskt ansvarig sjukskoterska eller
verksamhetschef HSL tagit kontakt via telefon och erbjudit moéijlighet till besék. Det har
uppskattats och alltid accepterats. Innan vidare kontakt med annan myndighet t.ex.
patientnamnd eller annan utf6rare har patient och nérstaende 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

11.1Uppféljning av genomférda egenkontroller

Egenkontroll K"ontrollmoment Frekvens Kommentar
for Egenkontroll

.' Genomgang att Granskning av 1. ggrperar Vid granskning av akter for placerade
egenkontroll skett enligt journaler barn/unga i familjehem under 2022
Socialstyrelsens framkommer att socialsekreterarna
handbok haller tat och kontinuerlig kontakt med

saval den placerade som med
familjehem, mer an var tredje manad
och ofta varje manad. Samtliga
placerade har haft digitala 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 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 Granskning av 2 ggrperar Genomgang av drenden ar gjorda i
journal/akt inom AME journaler dokumentationssystemet Lifecare.
. Kontroll av Kontroll 1 ggr per ar  Kontroll av blodtrycksmanschetter har
blodtrycksmanschetter gjorts via MTA Skévde.
. Kontroll av Avvikelserapport Manadsvis  Ingen av lakemedelsavvikelserna
ldkemedelsavvikelser frdn Magna Cura 2022 har gatt vidare till IVO som
fran Magna Cura anmalan om vérdskada. En utredning

av stérre omfattning gjordes under
hdsten och handlingsplan for att
atgarda brister ar framtagen. MAS har
ocksa deltagit pa APT for att aterge
vad vi kan lara oss av avvikelserna
och vad som alla behéver forbattra i
sina verksamheter. Foljsamheten till
overlamning av lakemedel visar pa

98,7 %.
.' Kontroll av uppgifter i Dokumentation 4 ggr per ar  Rutin framtagen fér kontroll av
HSA-katalogen uppgifter i HSA-katalog. Géliska IT

har tagit éver ansvaret, de skickar ut
listor som ska kontrolleras och
godkannas varje kvartal. Senaste
kontrollen var ua.

.' Samverkansforum Planering Chefgméten har genomforts mellan

integration myndighetschef, AME-chef och
integrationschef regelbundet under
aret for uppfoljningar.

® Uppféljining av Granskning av 2 ggrperar Hosten 2022 borjade all personal
genomfdrd journaler utbildning i nytt journalsystem. Alla
journalgranskning i journaler granskades och férdes ver
halso- och sjukvard. fran det gamla till det nya. P4 varje

APT har dokumentation varit en punkt
pa agendan. Fran december 2022
sker all dokument i nya systemet.
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

'.' Uppfdljning av
handlingsplan
samverkan kommun och
priméarvard Capio VC.

Jamforelser

1 ggr per ar

Fokus i samverkan har under 2022
handlat om insatser kring
Coronapandemin vad galler
provtagning, smittsparning och
vaccination. Framgangsfaktor for den
hdga vaccinationstackningen och laga
dddstal i Covid-19 ar Capios fortjanst.
Forbattringsomrade ar fordjupade
lakemedelsgenomgangar/arskontroller
och att ronder sker enligt
naromradesplan.

'. Uppfdljning av
korttidsvistelsen

Sjalvskattning

2 ggr per ar

Enkater har skickats ut till de som har
haft korttidsvistelse pa Passagen.
Resultatet sammanstalls och
analyseras tillsammans med personal
pa APT tva ganger om aret.
Resultatet av brukarndjdhet inom
social verksamhet har kommunicerats
i politiken.

'. Uppféljning av lokal
rutin om dagjour
regelbundet pa 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. Vidare finns
uppdragsbeskrivning fér dagjour som
gatts igenom med samtliga i samband
med att vi anstallde ny
socialsekreterare.

'.' Uppfdljning av arets
genomgang av
genomférandeplaner i
social verksamhet
overgripande.

Dokumentation

2 ggr per ar

Granskning genomford i september.
En liten forbattring konstaterades
gallande AO/LSS. Totalt var det 50 %
av planerna som inte uppfyllde
kvalitetsgarantin (AO 62 % och LSS
15 %). 20 % av samtliga granskade
arende saknade en plan eller att
planen inte signerats som klar.

Flera enheter AO har haft byten pa
dokumentationsombud och ansvarig
foér genomférandeplaner (framst
Passagen, Hallers v) Vistegardens
plan for uppféljning pa
brukarkonferens synkar inte fullt ut
vilket gor att de inte blir klara i tid.
Hemtjansten har fortsatt en komplex
situation; nya planer gors inte enligt
rutin via planerare, andra system har
info etc. och beslut férandras ofta.
Brister inom LSS handlar om
uppfoéljning som gors férsent; en
manad foérsenad under
semesterperiod samt inte alls fére
semesterperiod.

Granskningen av planer inom
IFO/Myndighetsenheten visade att

6 % inte uppfyllde kvalitetsgarantin.
Samtliga granskade hade en plan
eller var signerade dock. Skillnaden
mot féregdende granskning beror pa
en enda plan. Den var upprattad i
januari men signerad forst i juni.
Uppdraget lamnades i nov 2021 och i
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Kontrollmoment

och driftstdrningar pa
trygghetslarm (OBO)

Larmrapport
Statistik

Egenkontroll fér Egenkontroll Frekvens Kommentar
anteckning i juni framgar att den ska
fortsatta galla tills vidare, darfér ingen
uppféljning da.

. Dialog med brukare Inh&mtning av Vi har fér narvarande en insats

och utférare samt kontroll ~ Synpunkter avl6sarservice i hemmet, den utférs

av utford avidsartid via Kontroll av stodteamet.

I6nelistor

® Extern kontroll Kontroll 1 ggrperar  SABO Hallers vag: oanmald kontroll

rengdring och stad av 220817 av milj6- och byggkontoret, 1

miljé och halsa. avvikelse "Material i kontakt med
livsmedel".
SABO Vistegarden: oanmald kontroll
220817 av miljé- och byggkontoret,
Ingen avvikelse.

. Félja upp avvikelser Avvikelserapport Manadsvis  Trygghetscentralen i Lidkoping skoter

detta I6pande och aterkopplar till
verksamheten sa snart fel upptacks.

.' Folja upp
genomférandeplan
Personlig assistans

Granskning av
journaler

Genomférandeplanerna ar uppféljda
och aktuella, i assistansgrupperna
gors detta tillsammans pa APT for att
alla i personalgrupperna ska kanna
sig delaktiga.

Det finns ocksa en rutin som innebar
att SAS granskar ett antal
genomforandeplaner under aret for att
sakerstalla kvalitén

. Genomgang av
aktuella
behandlingsmetoder
inom IFO

Kontroll

1 ggr per ar

Vi foljer socialstyrelsen
rekommendationer. Utbildning i HAP
och Trappan har genomforts.

. Genomgang sker Sjalvskattning Veckovis Samtliga handlaggare har

med arbetsledare i alla regelbundna méten med arbetsledare.

arenden dar LVU kan bli Pga. ett starkt infléde av nya arenden

aktuellt barn och unga utkas med ytterligare
en tjanst 2022 vilket ger mer utrymme
fér arendehandledning och utbildning.

® Genomgang/kontroll  Systematisk 1ggrperar Regelbundna méten hélls med bade

av rutiner matdistribution  Kvalitetsgranskning administrativ personal samt
matchaufforer for att eliminera att
misstag sker samt att uppdatera oss
pa processen. En avvikelse &r gjord
under 2022 da& en leverans ar missad
till kund. Handelsen &r genomgangen
enligt rutin vid avvikelse.

® Gasterna ska ha en Kontroll 2 ggrperar De gaster som har behovet har en

individuell rehabplan. individuell rehabplan.

H Hygienrond enligt Dokumentation 1ggrperér Pagrund av pandemin har

checklista Inhamtning av hygienronden inte genomforts pa

synpunkter SABO. Det har varit mycket fokus pa

APT om basala hygienrutiner och
stadning for att férhindra
smittspridning av Covid-19.
Hygienrond planeras till varen 2023.

Social verksamhet, Kvalité- och patientsakerhetsberattelse 2022

18(29)



Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

. Inskrivna i kommunal
halso- och sjukvard.

Kontroll

1 ggr per ar

Antalet inskrivna i kommunal hélso-
och sjukvard &r relativt oférandrat fran
tidigare ar.

.' Kontroll av
avvikelserapporter i
Magna Cura kopplade till
delegeringsansvar

Avvikelserapport
fran Magna Cura

Manadsvis

Alla som tar emot en delegering har
genomgatt en webbutbildning om
"saker lakemedelshantering".
Inférande av digitala signeringslistor
har bidragit till en saker
lakemedelsdverlamning. Delegeringar
har dragits tillbaka nar avvikelser sker
dar bakomliggande orsaker beror pa
kompetensbrist under 2022.

. Kontroll av beslutade
insatser korttidstillsyn
LSS.

Kontroll

1 ggr per ar

Alla beviljade insatser har utforts
enligt plan

behandlingsmetoder
socialpsykiatri.

. Kontroll av beslutade  Siélvskattning 1 ggrper ar Alla beslutade insatser har utforts

insatser korttidsvistelse ~ Kontroll under aret

LSS

. Kontroll av Phoniro Kontroll Méanadsvis  Det administrativa arbetet runt

ASS-listor inom personlig Phoniro-assistans appen genomfors

assistans. av stabspersonal och detta fungerar
mycket tillfredsstallande. Det ar
betydligt mindre fel och vi far
snabbare in vara underlag till
Forsakringskassan. Lyckad
digitalisering.

.' Logg och Loggning av 4 ggr per &r  Bra och ratt anvandning av NPO som

sparrkontroll av Nationell natverkssystem ger en hdgre patientsékerhet.

Patientoversikt.

.' Planera uppféljningar ~ Planering 1ggrperar LSS chefer tillsammans med ansvarig

av individuell plan LSS socialsekreterare har traffats for att ga

samt eventuellt nya igenom individuella planer och

behov av planer for behovet av boende med sarskild

brukare i behov av service.

bostad med séarskild

service.

. Redovisning ill Kontroll 1 ggrperar Verksamheten har tagit fragm ett

budgetberedning underlag fér budget 2023. Men
processen har forandrats under aret
och behoéver uppdateras.

. Regelbunden Sjéalvskattning 2 ggrperar Uppfolining gors 1 gang/ manad med

avstamning med handlaggare dar genomgang gors av

rehabvagledare AME aktuella érenden, infléde av drenden,
aktuell info fran
Samordningsférbundet etc.

. Samtal med Sjalvskattning 2 ggrperar Behandlarna &r bra p4 att ha max 5

familiebehandlare Kontroll samtal och dérefter dialog med
socialsekreterare. uppstartsmote sker
i alla drenden dar det inte ar ett
pagaende arende.

.' Skyddsrond pa Sjalvskattning Arliga uppféljningen av SAM och SBA

Paletten (Daglig dokumentet ar gjorda tillsammans

verksamhet) med medledarna pa Paletten.

. Stickprovskontroll av Kontroll 4 ggrper ar  Grupp inom 12 steg har hallits under

aret. flera kurser inom missbruk har
personal gatt
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Egenkontroll

Kontrollmoment

for Egenkontroll IR

Kommentar

. Uppfdljning av
egenkontroller i
kvalitetsledningssystemet

Kontroll 1 ggr per ar

Enhetschefer far paminnelser om
egenkontroll i Stratsys. Genomgang
av egenkontroller pabdrjades
dessutom vid kvalitetsdag i januari.
Men utifran padgdende pandemi som
tagit stora resurser i ansprak samt
inférande av Heltid som norm har inte
alla chefer haft méjlighet att folja upp
egenkontroller i samma utstrackning
som tidigare.

med arbetsledare i alla
arenden dar LVM kan bli
aktuellt

.' Uppfdljning av Avvikelserapport Ménadsvis  Avvikelsestatistik redovisas till

inkomna avvikelserapport fran Magna Cura Vélfardsutskottet varje kvartal. Ingen

i Magna Cura enligt Lex anmalan om vérdskada &r gjord till

Maria. IVO.

. Uppfélining av Avvikelserapport Ménadsvis 7 avvikelser har under &ret beddmts

inkomna frin Magna Cura vara missférhéallanden eller att det

avvikelserapporter enligt féreligger risk fér missférhallande

Lex Sarah. varfor utredning enligt lex Sarah
inletts. Efter genomford utredning har
6 av dessa rapporterats till VaU. En
utredning pagar &nnu och kommer
rapporterats efter slutférande. En
avvikelse har efter utredning har till en
anmalan till IVO 220815. IVO har €j
aterkommit med nagot beslut annu.

.' Uppfélining av Avvikelserapport Méanadsvis  Inkomna avvikelser sker i ett

skickade och inkomna SVPL gemensamt system MedControl

avvikelser SAMSA tillsammans med VG regionen och 49
kommuner. Vi har skrivit 12 st och
besvarat 3 st fran sjukhusen.

. Arlig uppfdlining av Inh&dmtning av 1.ggrperar Trepartsmoten har skett pa distans pa

samverkan Trepart enligt synpunkter grund av pandemi. Samverkan

protokoll. Avvikelserapport upplevs av alla parter som mycket

SVPL god.

.' Dialog med brukare Kontroll Ett enda &rende med insatsen

och utférare samt kontroll ledsagarservice , detta utférs av en

av utférd ledsagartid via anstalld inom ramen for dennes tjanst.

I6nelistor

. Genomgang sker Sjalvskattning Vid Samtliga handlaggare har

med arbetsledare i alla aktualitet regelbundna méten med arbetsledare.

arenden dar LVM aktuellt

. Genomgang sker Kontroll Vid Samtliga handlaggare har

aktualitet regelbundna méten med arbetsledare.

| Granskning av
genomférandeplaner i
hemtjanst

Granskning av
journaler

2 ggr per ar

Nytt verksamhetssystem, LifeCare
introducerat under hésten 2022.
Uppdatering av genomférandeplaner i
LifeCare pagar. Manga positiva
kommentarer fran personalen hittills
om att det nu ar lattare att
dokumentera och se behovet av
uppfoljningar.

| Granskning av
journaler

Kontroll 1 ggr per ar

Granskningen av detta har inte
kommit igang 2022. Planer for detta
finns 2023.
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Kontrollmoment

Egenkontroll fér Egenkontroll Frekvens Kommentar

® Kontroll av att Dokumentation 2 ggr per ar  Uppféljining av férskrivna hjalpmedel

uppfélining av individuellt sker enligt rutin.

forskrivet hjalpmedel

gors i tillracklig

omfattning

. Kontroll av félisamhet Kontroll 1 ggr per ar  Stickprov har gjorts som visar pa att

SIP det finns olika uppfattning om vad
som ar att anse som en SIP och nér
en SIP ska goras och hur en SIP ska
dokumenteras. Skaraborgs
kommunalférbund har tagit fram
datum for digital utbildning 2023.
Fragan ar lyft till SLG for diskussion
om vilka som ska ga utbildningen for
att fa en battre samsyn pa SIP.

[ | Kontroll av spol och Dokumentation 1ggrperar Grastorps kommun har bytt leverantor

diskdesinfektorer Inhadmtning av av kontroll. Leverantdren har fatt

synpunkter manga kommuner darfor ar kontrollen

bokad januari 2023.

. Rapport till VAU om Statistik 1ggrperar Fordelningstalet har inte 6verskridits.

andrade fordelningstal

'.' Samtal med
familjebehandlare om
aktuella uppdrag

Sjalvskattning
Kontroll

Vi har gatt igenom arenden pa APT, vi
har ett hégt intag med arenden och
manga ar svarare och tar mer tid i
ansprak

. Uppféljning av
genomférandeplan pa
sarskilt boende
aldreomsorg.

Kontroll

2 ggr per ar

Vistegarden

Vid byte av dokumentationssystem
fran Time Care till Life Care har
omsorgsledare pa Vistegarden fort
Over samtliga genomfoérandeplaner vid
manadsskiftet november/december
2022. Nya planer skriver
omsorgsledare for tillfallet. Ovriga
underskoterskor som skriver planer
kommer att fa utbildning i Life Care
under varen 2023.

. Uppféljning av
sammanstallning av
inkomna
synpunkter/klagomal och
lamnade svar i social
verksamhet.

Inhdmtning av
synpunkter

2 ggr per ar

Tva klagomal har hanterats av MAS
och enhetschef.

Tva synpunkter har inkommit under
halvar 2. | samband med att
kommunen tidigare under aret delade
ut boken Huskurage och anordnade
en forelasning med Peter Rung i
november angaende vald i nara
relationer kom synpunkt om inte
pengarna kunde anvants battre i polis-
och socialtjanstverksamhet. En annan
synpunkt gallde behov av
fortydligande pa hemsidan om hur
man gor en orosanmalan om att barn
far illa. Anméalaren var anstalld pa en
en myndighet saknade hanvisningar
till telefonnummer och lank till nagon
blankett mm. Anmalare fick svar om
att det under 2023 kommer att vinnas
en anmalningsblankett via sjalvservice
pa hemsidan och att man fram tills
dess kan vanda sig till
socialsekreterare via
kontaktuppgifterna som finns pa
aktuell hemsida.
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Kontrollmoment

Egenkontroll fér Egenkontroll Frekvens Kommentar

. Utdrag statistik Kvalitetsregister Genomgang av statistik har gjorts for

BPSD registret att bedéma mattet om god och saker
vard och omsorg infér kommande
verksamhetsanalys/omradesdialog.

. Féljsamhet till lokal Inhdmtning av 2 ggrperar God foljsamhet till rutinen.

rutin Samordnad synpunkter

vardplanering i Grastorp.

. Kontroll av avvikelser Avvikelserapport 1 ggrper ar Inga anmalningar ar gjorda till

pa medicintekniska fran Magna Cura Lakemedelsverket/Socialstyrelsen och

produkter leverantor.

® Sjalvskattning av Sjalvskattning 2 ggrperar  Under hela 2022 har det varit stort

basala hygienrutiner fokus péa basala hygienrutiner och
anvandning av skyddsutrustning till
foljd av pagaende Corona pandemin.
Uppfdljning har gjorts och personal
har god kunskap och foljsamhet till
rutiner.

® Tillgang til Kontroll 1 .ggrperar  Under 2022 har lyckats fylla de

lagenheter for lagenheter vi har med de anvisningar

kommande brukare med
insats enligt LSS

vi fatt, och de andra har fatt tag pa
egna lagenheter. Vi har anvant en av
lagenheterna for inflytt till
Servicebostaden. Under 2022 far vi
tvé anvisningar vilket gor att behovet
av lagenheter ar mindre.

. Utdrag statistik
Senior Alert

Kvalitetsregister

1 ggr per ar

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

. Granskning av

Granskning av

1 ggr per ar

Granskningen har inte kommit igang

journaler journaler under 2022. Planering for detta finns
2023.
. Planera uppfdljningar Planering 1 ggrperar Under 2022 har rutinen foljts.

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

'.' Tillgang till
boendeplatser

Sjalvskattning

1 ggr per ar

Boende som har méjlighet och
férmaga att flytta har erbjudits detta.
Pa sa satt har en lagenhet frigjorts for
att kunna frigora plats att utféra insats.

® Uppféljning av antal ~ Kontroll Manadsvis  Social verksamhet har inga

betaldagar SAMSA betaldagar for patienter som legat
kvar pa sjukhus under 2022.

. Systematisk Granskning av Manadsvis  Loggning har skett enligt rutin, ingen

logguppfdljning av
dokumentation i Magna
Cura.

journaler

avvikelse rapporterad.

Under 2022 har Social verksamhet haft fokus pa att infora ett nytt verksamhetssystem for
dokumentation. From 2023 kommer det medfora att verksamheten kan ligga mer fokus pa
eventuellt nya arbetssitt som detta byte har medfért och 1 samband med detta se 6ver och
uppdatera processer och rutiner kring dessa. Egenkontrollerna ir ett viktigt instrument f6r
analys av vad vi behéver forbittra och vidmakthalla.
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11.2Uppféljning av atgéarder

Atgard

Status

Typ av atgard

Kommentar

Folja upp pilotverksamheten for
personer med psykisk
funktionsnedsattning och skapa
alternativ process

Pagaende

Forbattrande

Det har inte varit mgjligt att folja
upp piloten under 2022. Dock
finns inga signaler pa att
verksamheten inte fungerar och
att det skulle finnas brukare som
inte fatt sina behov av daglig
sysselsattning tillgodosedda.

Hygienombudstraff

Pagaende

Férebyggande

Hygienombudstraffar har
genomforts under 2022 med
fokus pa atgarder/information om
basala hygienrutiner samt kring
pagaende Coronapandemi.
Vardhygien Skaraborgs sjukhus
har deltagit och informerat pa 2
moten.

“* Skapa riskanalys och
egenkontroll pa processen for
KAA-uppdrag

Ej
pabdrjad

Forbattrande

Ta fram en process i 2c8 for
partssamverkan Bryggan

Pagaende

Forbattrande

Under aret 2022 har ett
utvecklingsarbete startas for att
utveckla samverkan mellan
social, bildning och primarvard for
att forbattra samverkan vid
insatser for vara unga och elever.
Utvecklingsprocessen innebar en
ny strukturerad
samverkansmodell for att utveckla
samverkan mellan aktoérerna.

“* Uppdatera process, ta fram
riskanalys och egenkontroll
dagverksamhet demens

Ej
pabdrjad

Forbattrande

Processen for dagverksamhet
med inriktning demens har inte
varit prioriterad 2022.
Verksamheten har fungerat anda
med kvalité for brukare.

Uppratthalla god kontakt med
fastighetségare angaende
bostadsbehov LSS

Pagaende

Forebyggande

God kontakt med viktiga
fastighetsagare erhalls. Bovard
uppratthaller kontakt och har god
dialog. Flertal Idgenheter erbjuds
till majoritet av brukare vid behov.
Ett fatal brukare kan inte erbjudas
for risk att aventyra den goda
kontakten da fastighetsagare har
vetskap brukare med behov.

Information till kommunens
politiker angaende bostadsbehov
LSS

Pagaende

Férebyggande

Internt i Grastorps kommun har
mote skett under 2022 med
samhallsplanerare utifran
framtagande av ett nytt Lokal- och
bostadsférsorjningsprogram i
kommunen. Detta lyfts dock i
annat utskott an i det dar social
verksamhet ar representerat och
ingen aterkoppling har skett till
berdrda.

v Ta fram egenkontroll kring SIP

Avslutad

Forbattrande

Egenkontroll togs fram 2021 och
har rapporterats sedan dess.

Ta fram riskanalys och
egenkontroll 2020 fér processen
overlamning fran myndighet till
utférare

Pagaende

Forbattrande

Diskussion om processen har
forts under aret och vi avser att
boka nya tider 2023 for att se
Over samtliga processer inom
Myndighetsenhetens omrade.
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Atgard Status Typ av atgard Kommentar

= Ta fram riskanalys och Ej Forbattrande Denna process har inte
egenkontroll for processen pabdrjad prioriterats under 2022
v Tafram riskanalys och Avslutad Forbattrande Processen uppdaterades under
egenkontroll fér processen om hésten 2021.
dialogformer

Ta fram riskanalys och Pagaende  Forbattrande Denna atgard har inte prioriterats
egenkontroll fér systematiskt under 2022 men MAS och SAS
kvalitetsarbete arbetar I6pande med att utveckla

kvalitetsplanen med nya
riskanalyser och egenkontroller
pa vara huvudprocesser forst och

frAmst.
v Uppdatera processen Avslutad Foérbattrande Processen uppdaterades under
Budgetuppfodljning hosten 2021.
= Uppdatera processen Skapa Ej Forbattrande Denna process har inte
budget pabérjad prioriterats under 2022
“* Ta fram riskanalys och Ej Forbattrande Denna atgard har inte prioriterats
egenkontroll for pabdrjad under 2022 men MAS och SAS
verksamhetsuppf6ljning arbetar I16pande med att utveckla

kvalitetsplanen med nya
riskanalyser och egenkontroller
pa vara huvudprocesser forst och
framst.

Kontinuitetsplan for forsérjning Pagaende Forebyggande Finns en nationell kontinuitetsplan
av lakemedel for apodoslakemedel. En
kontinuitetsplan for lokal
hantering av lakemedel ska tas
fram under varen 2023.

= Under 2022 ta fram nya Ej Forbattrande Denna process har inte

egenkontroller(Myndighetsutévning  paborjad prioriterats 2022 men planen &r

barn) som svarar mot behov att under 2023 se 6ver samtliga
processer inom
Myndighetsenheten.

Ett vergripande arbete for Pagaende  Forbattrande Ett ledningssystem for
informationssakerhet inom informationssakerhet finns inte
Grastorps kommun behdver tas annu pé plats i Grastorp. Fragan
fram. ar lyft flera ganger till IT-chef som

ansvarar for att ta det i
kommunens ledningsgrupp. From
2023 finns nu en ny organisation i
samverkan Vara-Essunga-
Grastorp med en
informationssakerhetssamordnare
pa 100% som har fatt i uppdrag
att arbeta med fragan.

Under 2022 har Social verksamhet bytt verksamhetssystem f6r dokumentation vilket haft
stor paverkan pd resurserna for att kunna jobba aktivt med dtgirder kring
kvalitetsledningssystemets processer. Da har prioritet lagts pa att uppdatera rutiner och
andra stoddokument i 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
uppfoljning.
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11.3Uppféljning avvikelser under aret

Avvikelse SummalAvvikelse Kommentar

Fallrapport 521 Under 2022 hade vi 13
frakturer. Statistik fran
Socialstyrelsens patientregister
visar pa att antalet personer i
Grastorp som vardats i
slutenvard pga. fallskador per
1000 invanare som ar Over 80 ar
har minskat och kommunen
ligger langt under medelvardet i
riket. Detta beror pa
rehabpersonalens
fallférebyggande arbete.

Lakemedelsrapport 194 Antalet dverlamningar i SignlT
av lakemedel ar 230 899
stycken och 1,3 % av dessa ar
inte utférda. Detta kan bero pa
att patient ar pa sjukhus eller
missade doser.

Dokumentation 1 | ett fall rapporterades att ej
utférda insatser enligt
genomfdrandeplanen inte
dokumenterats.

Medicintekniska produkter 19 Inga anmalningar om negativ
handelse och tillbud med
medicinteknisk produkt ar
inlamnade till Lakemedelsverket,
IVO och leverantér.

Informationsoverforing 7 Rapporterade brister handlar om
brister av information vid
o6verlamningar mellan olika
professioner och enheter. | ett
fall som utretts enligt lex Sarah
framkom att flera i
personalgruppen inte last
meddelanden fran skoterska
varfér man missade att ta hjalp
av legitimerad personal for att
ge ratt omvardnad.

Omvardnadshandelser 123 Omvardnadshandelserna har
Okat vilket bland annat beror att
rapportering forvaxlas med
annat systemet for
tillbudsrapportering géllande
personalens arbetsmiljo.
Personalen rapporterar man haft
lag bemanning, att man inte
kunnat utféra besdk pa grund av
Okad arbetsbérda i form av
larmhantering. Nagra
omvardnadsavvikelser handlar
om insatser som missats i
planeringen. Ovriga
omvardnadsavvikelser visar
oftast pa brister som kan
atgardas i verksamheten genom
att tydliggora rutiner/arbetssatt i
verksamheten.
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Avvikelse

Summal/Avvikelse

Kommentar

Bemoétande

9

Avvikelser om bemdétande avser
ofta brukares bemdétande mot
annan brukare. Detta &r symtom
som ska hantera via BPSD-
registret pa brukarkonferens
med en handlingsplan utifran
demenssjukdomen och ska
normalt inte hanteras som en
avvikelserapport. Enstaka fall
finns dar personal hanterat
brukare felaktigt.

Rehabilitering

Traningar laggs in i e-signering,
vilket bidrar till att de utférs och
prioriteras.

Larm/sokarsystem

30

Flertalet larm avser felvanda
rorelsevakter samt
trygghetslarm som paverkar och
forsenar ordinarie insatser i
hemtjansten.

Lex Maria

Ingen avvikelse ar anmald som
vardskada till IVO.

Lex Sarah

Sju lex-Sarahutredningar har
Oppnats under aret. En
utredning anmaldes vidare till
IVO och IVO bedémde att
huvudmannen fullgjort sin
utredningsskyldighet. Det har
varit olika anledningar till
utredningarna som brister i
omvardnaden, bemétande,
bristande féljsamhet till rutiner,
ekonomiskt dvergrepp mm.

Samordnad vardplanering
annan vardgivare

15

Avvikelsehantering sker i
systemet MedControlPro som ar
gemensamt for alla vardgivare i
VGR. Under 2022 har
kommunen lamnat 12 stycken
avvikelser till Skas och NU-
sjukvarden. Vi har besvarat 3
avvikelser pa vart arbete fran
sjukhusen.

Synpunkter och klagomal

Under varen inkom 2 synpunkter
samt 2 klagomal, under hosten
har det inkommit 2 synpunkter
samt 2 klagomal. Samtliga
synpunkter har besvarats och
rapporterats via hemsidan.
Samtliga klagomal har utretts
och hanterats tillsammans med
narstaende i forekommande fall.

Under 2022 ligger det totala antalet avvikelserapporter pa en hogre niva jamfort med 2021.
En del av 6kningen uppfattas som avvikelser som hinger samman med ett missnéje med
personalens arbetsmiljo. En viss felrapportering mellan olika system finns ocksa. Trots byte
av verksamhetssystem f6r dokumentation i december 2022 sd paverkades inte antalet
avvikelserapporter negativt. Flera av avvikelserna dr mycket bra underlag for att kunna
analysera, skapa ett lirande och férbittra verksamheten. Dialog med patient/brukare och
nirstdende dr en framgangsfaktor for att se helheten och fér den personcentrerade varden.
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11.4Uppféljning av matt

Under édret har verksamheten vid fyra tillfillen gemensamt analyserat och f6ljt upp arbetet
med verksamhetens mal och matt. Malet 4r uppdelat pa fyra omraden och vid varje tillfille
har ett av dessa varit i fokus. Analysen har direfter presenterats for
Vilfirdsutvecklingsutskottet med efterfoljande dialog pa respektive omrade. Summeringen
av dialogen dokumenterats 1 Stratsys.

Q1 (mars 2022) Patientsikerhet

I Q1-dialogen beskrivs en god maluppfyllelse pa omradet patientsikerhet baserat utifran
nyckeltal och kvalitativa métningar med flera perspektiv. Verksamheten har erfarna och
engagerade medledare som tar stort ansvar for patientsikerheten. Vi har ocksa goda
forutsittningar for samverkan andra lokala vardgivare och samverkan bedéms vara en
viktig forutsittning for att sakra kvaliteten. Personalens kompetens ar viktigast for
patientsikerheten. Fran politiken lyfts att det ar viktigt att satsa pa personalvard da personal
haft en intensiv och krivande arbetssituation under de tva dren som pandemin pagatt.

En utmaning (nationellt savil som lokalt) 4r personalf6rsorjningen gillande bade
legitimerad personal och underskéterskor att kunna delegera insatser till. Detta i sin tur
paverkar dven kontinuiteten hos brukare och medféra en ligre patientsikerhet. Gristorp
har fatt utkade tilldelning av platser i dldreomsorgslyftet men tillvixten fran
gymnasieutbildningen bedéms utebli framéver. Att kunna paverka sin arbetstid mer
sjalvstindigt lyfts som en viktig del 1 val av arbetsplats. Verksamheten vill férindra och
utvecklas med stod av digital teknik men det ricker inte till f6r framtidens behov.

I ett krisldge (nationellt savil som lokalt) kan patientsikerheten snabbt dventyras. Det ar
viktigt att verksamheten uppdaterar krisplaner for att férebygga negativ paverkan.

Q2 (juni 2022) Effektiv och innovativ valfird

Vid Q2-dialogen presenteras en samstammig bild av en god maluppfyllelse pa omridet
effektiv och innovativ vélfird. Som grund for detta anges att fler tjanster har inférts med digital
teknik och fler brukare/deltagare har fitt tillgang till digitala hjdlpmedel och stod i att
hantera digital teknik. Under aret har engagemang och nyfikenhet f6r den digitala
utvecklingen 6kat hos medledare. Men ett digitalt utanférskap hos brukare som beror pa
ekonomiska forutsattningar eller tillgang till digitala tjanster (t.ex. bank-id) blir ocksa mer

tydligt. Politiken delar bilden av maluppfyllelsen och siger att verksamheten gjort det man
ska bra.

Verksamheten vill arbeta vidare for att kunna visa pa nyttan f6r de den ar till f6r alternativt
tor effektivisering av verksamheten sa att rétt prioriteringar kan goras framéver. Att ha
jobbat via digitaliseringsambassadorer beskrivs som en framgangsfaktor 1 Gristorp for att
oka intresset hos bade medledare, brukare och anhériga.

I dialogen lyfts utmaningen i behovet av extra resurser under lingre tid for att astadkomma
varaktiga forindringar. Det dr svart att astadkomma i ordinarie verksamhet och det digitala
utvecklingsarbetet beh6ver drivas med en sirskilt avsatt budget. Det ér viktigt att det
arbetet som gjorts och pédgar inte stannar av. En utmaning som lyftes i dialogen ir att
digitalisering beh6vs bland annat f6r 16sa brist pa personalresurser, dnda blir 16sningen ofta
att satta in mer personal for att utfoéra tillsyn nir digitala system inte fungerar.
Digitaliseringen forenklar mycket men nar det uppstir en kris tydliggors sarbarheten. Det
lyfts att verksamheten behover arbetar vidare med krisplaner och 6va for att sta mer
rustade for en krissituation.
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Q3 (september 2022) Hilsofrimjande och forebyggande insatser

I Q3-dialogen redovisas en god maluppfyllelse utifrain omradet hdlsoframjande och forebyggande
insatser. Enkitsvar visar att kunderna dr néjda med utbudet i de icke-bistandsbed6mda
insatserna men det dr en fortsatt utmaning att pavisa de positiva effekterna av de
forebygeande insatserna. Férdjupande dialog f6rs om hembesokens uppligg och arbetet
med genomférandeplaner tillsammans med representanter fran Seniorcenter och
hemtjinsten. Flera enheter har haft alla genomférandeplaner godkinda 1 senaste
granskningen medan arbete pagar pa andra enheter fOr att skapa organisation och struktur
for att fa fler godkdnda planer och 6kad efterlevnad. Det finns utmaningar i att bibehalla en
hog kvalité kring genomférandeplaner 1 samband med tanke pa kommande byte av
verksamhetssystem. Samma byte mojliggor ocksa ett omtag vad giller organisation och
struktur fOr att fa en hégre kvalité, minskad sarbarhet, 6kad delaktighet och efterlevnad.

Politiken berommer arbetet som utférs inom social verksamhet. De uttrycker trygghet med
hur verksamheten arbetat och kommer arbeta vidare enligt presentationen. Verksamheten
presenterar i samband med analysen flera méjliga utvecklingsomraden. Flera av dessa kan
verksamheten genomfora sjilva medan en del behdver genomforas i samverkan med
externa samarbetsparter. Det finns dock stor osikerhet kring hur oron i omvirlden
kommer péaverka det arbetet och behoven f6r dem verksamheten ar till f6r. Politiken
uttrycker att “det maste finnas resurser till att hinna med allting” samt ”’det ska vara litt att
gora ratt”. Personalen behover ocksa ges forutsittningar for en god arbetsmiljo.

Q4 (december 2022) Kundnéjdhet

I Q4-dialogen redovisar verksamheten en hég maluppfyllelse pa omradet Kundndjdhet. Det
som resultatet av flera positiva svar 1 bade nationella och egna matningar. Politiken
uttrycker att verksamheten ar dir den forvintas vara. Det ér roligt att ldsa om resultatet av
alla mitningar och de har inte uppfattat ndgot annat i sina kontakter

Verksamheten kinner stolthet Gver att de som verksamheten ir till f6r upplevs ha en hog
nojdhet trots att verksamheten varit starkt paverkad av en pandemi under flera ar. Det
finns dock en medvetenhet om utmaningen att bibehalla resultatet néir verksamheten kan
paverkas av forutsittningar i omvirlden; 6kade kostnader som paverkar budgetramen.

I analysen har flera férbittringsomraden framkommit som verksamheten kommer arbeta
med under 2023. Verksamheten vill 6ka delaktigheten kring resultaten dd personal pa olika
sitt har stor inverkan pa kundnéjdheten. For att 6ka bendgenheten att svara pa enkiter vill
verksamheten aterféra resultat till de vi 4r till f6r och komplettera svaren med mer dialog.
Politiken samtycker till planerade dtgirder, samt trycker sirskilt pa vikten av att
verksamheten haller 1 arbetet med introduktion av ny personal. Politiken f6reslar dven att
befintliga brukarundersékningar kompletteras med niagon form for att samla in anhorigas
synpunkter.
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12 Overgripande mal for kommande ar

Nimndens mal f6r 2023 dr samma som féregaende ar: 17 ger forutsittningar for ett gott och
meningsfullt liv i alla dldrar. Malet har delats in 1 fyra omraden med matt som foljs upp 1 dialog
mellan verksamhet och politik under aret. Dessa omraden ir:

e Hilsofrimjande och férebyggande insatser
e Kundnojdhet

e DPatientsikerhet

e Effektiv och innovativ vilfird

Social verksamhets gemensamma aktiviteter utifran malet och respektive omrade f6r 2022
ar:

Hdilsofrimyande och forebyggande insatser

e Ta fram Strategi for dldreomsorgen (AO)
e Ta fram Strategi f6r funktionshinderomsorgen (LSS)

e Uppfoljning/lirande av alla enheters arbete med planer utifrin ett férebyggande
och hilsofrimjande perspektiv

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

Kundniydhet

¢ Genomfora kvalitetsdagar 1 Social verksamhet 1 syfte att analysera resultat, KKIK
och Oppna jimférelser

e Uppfoljning/lirande av alla enheters arbete med att 6ka kundnéjdheten.

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

e  Oka medledares kunskap om verksamhetens malarbete

Patientsikerbet

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

e Oka medledares kunskap om verksamhetens malarbete

Effektiv och innovativ vélfird

e Digitalt forst

e Ta fram rutiner och handlingsplaner for att erbjuda mobila trygghetslarm som
alternativ till SoL-insats

e Ta fram och utveckla trygghetsteknik
e Utveckla e-tjdnster pa nya omraden

Varje enskild enhet inom Social verksamhet har dessutom tagit fram egna aktiviteter for att
bidra till nAamndens mal.
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