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Inledning

Kvalitet

I Socialtjanstlagen 2025:400 (SoL) 5 kap. 1-3 §§ framgar att insatser inom socialtjansten ska vara
av god kvalitet. For utférande av socialnimndens uppgifter ska det finnas personal med limplig
utbildning och erfarenhet. Kvalitet i verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas och
siakras. Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) § 6 innehaller motsvarande
bestimmelse. Aven hilso- och sjukvardslagen (HSL) lyfter fram kraven pa god véird och god
kvalitet (HSL 2 a §). Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 menas med kvalitet att en verksamhet uppfyller de
krav och mal som giller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hilso- och
sjukvard, socialtjinst och stéd och service till vissa funktionshindrade och beslut som har
meddelats med stod av sadana foreskrifter. Utifran ovanstdende lagstiftning och foreskrifter ska
verksamheten systematiskt och fortlpande utveckla och sikra kvaliteten. Arbetet med detta ska
dokumenteras.

Patientsakerhet

Enligt 3 kap Patientsakerhetslagen (2010:659) har vardgivaren skyldighet att bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete. Detta innebir att vardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god vard i hilso- och
sjukvardslagen och tandvardslagen uppratthélls. Enligt 3 kap. 10 § samma lag ska vardgivaren
senast den 1 mars varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse av vilken det ska framga hur
patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar, vilka dtgdrder som har
vidtagits f6r att 6ka patientsakerheten och vilka resultat som har uppnatts. Berittelsen ska héllas
tillgdnglig f6r den som Onskar ta del av den.

Syfte med kvalité- och patientsakerhetsberattelsen

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

Forsta delen av rapporten beskriver hur social verksamhet 1 Gristorps kommun arbetar med sitt
kvalitets- och patientsikerhetsarbete. Fran och med rubrik 8, Agera for siker vird och omsorg,
sammanstills och analyseras kommunens arbete under féregaende iar.
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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 fordelade pa
korttidsvistelse, palliativ vard och vaxelvard. Hemtjansten har ca 200 brukare med beviljade
insatser inklusive trygghetslarm och mat distribution varav ca 100 har vard och omsorgsinsatser. I
hemsjukvarden (kommunal hilso- och sjukvard) finns ca 150 patienter inskrivna i eget boende,
LSS, psykiatri och palliativ vard. Dagverksamhet med inriktning rehab har 6ppet fyra dagar per
vecka och dagverksamhet demens 4r fortsatt pausad utifrin att det inte foreligger ett behov i
dagsliget. Totalt finns ca 30 personer med insats dagverksamhet. Seniorcenter dr en Sppen
triffpunkt som framst riktar sig till de 6ver 65 som ej har nagra bistindsbedémda insatser.
Kommunen har varit assistansanordnare at 8 brukare under 2025 och det finns omkring 20
brukare med bostad med sirskild service. Narmare 30 brukare har insatsen daglig verksamhet
inom LSS.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Socialt ansvarig samordnare triffar enhetschefer inom AO
- manadsvis och LSS - vid behov, f6r stod och uppfoljning kring avvikelser, rutiner etc.

Social verksamhet har en kompetensutvecklingsplan som giller for aren 2025 till 2027.
Kompetensutvecklingsplanen innehaller riktade utbildningar for specialomriaden inom respektive
enhet, exempelvis inom demens, funktionsvariationer och hilso- och sjukvard samt
underhéllsutbildningar t.ex. brand, HLR, hot och vald, som maste genomforas kontinuerligt.
Utover denna plan har verksamheten sedan nagra ar applikationen Visible Care i
arbetstelefonerna. Applikationen anvinds f6r filmade lrsituationer kring omsorg och vard- och
behandling. Filmerna anvinds 1 introduktion och ar tillgangligt efterat for alla medledare som vill
ta reda pa hur ett visst moment ska utforas. Utbudet av filmer f6ljs upp och utvecklas i
samverkan med leverantor.

Inga utredningar har anmalts till Inspektionen £6r vard och omsorg (IVO) enligt lex Sarah och
vardskada (lex Maria).

Synpunkter och klagomal utreds och hanteras enligt gallande rutiner. Det har inkommit
synpunkter till Social Verksamhet via kommunens hemsida som besvarats enligt rutin. Ytterligare
synpunkter/klagomal har inkommit via en nystartad e-tjanst. Dessa har utretts direkt av
Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Socialt ansvarig samordnare.

En engagerad ledning och tydlig styrning ér viktigt for att sidkerstalla en siker och god vird och
omsorg. En tryge ledningsgrupp ir en viktig framgangsfaktor for en god sikerhetskultur. Social
verksamhet har en ledningsgrupp dir ett strukturerat arbetssitt har varit i fokus f6r viktiga
omraden for att klara omstillningen i valfarden.

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

Overgripande mal och strategier for Social verksamhet

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

Den tillitsbaserade styr- och ledningsmodellen bygger pa dialog, mer delegering och mindre
detaljstyrning. Detta i sig ger forutsittningar f6r 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 tjinstepersoner en réd
trad. Dialogen 1 sig dr en férutsattning for tillit, engagemang och delaktighet i hela verksamheten.

Det kommunala uppdraget delas in i tre olika perspektiv; Samhdllsutveckling, 1 dlfirdsutveckling och
Attraktiv arbetsplats. Det finns tva fokusomraden i varje perspektiv. Varje fokusomrade innehaller
ett antal mal. Inom perspektivet | dlfardsutveckling har Social verksamhet ansvar for féljande mal
under fokusomradet [drdeskapande och vilkommnande:

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

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

e Kvalité i socialtjansten
o Kunder/deltagare upplever en hog néjdhet
o God och nira vird och omsorg
e Utveckling som frimjar hilsa och vilbefinnande
o Vilfirden utvecklas genom effektiva och innovativa arbetssatt
o Det forebyggande arbetet bidrar till 6kad hilsa och vilbefinnande
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Utifran malet har enheterna tagit fram forslag pa flera olika aktiviteter for att malet ska nas.

Struktur for uppfoljning och utvardering

I enlighet med krav i Socialstyrelsens foreskrift SOSEFS 2011:9 ska kommunen sikerstilla
kvaliteten och sikerheten 1 verksamheten genom ett systematiskt och fortlépande kvalitetsarbete.
Kraven 1 foreskriften giller all vir verksamhet reglerad i bl.a. Socialtjanstlag, Lagen om st6d och
service, Patientsikerhetslagen samt Hilso- och sjukvardslag m.fl. Den giller alla vara insatser till
funktionsnedsatta, aldre individer samt individer och familjer 1 behov av socialt stod i deras
livstoring,

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

Systemet ska underlitta insamling av data till den arliga kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen
och att den ska vara ett verktyg f6r kommunstyrelsen infér kommande ars beslut av mal for
hilso- och sjukvird och sociala insatser.

N

\

Folja upp

Vart 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 dir det framgar vem som ansvarar och leder férbittringsarbetet i
verksamheten, definiera roller och funktioner viktiga for kvalitetsarbete.

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

e delaktighet f6r savil medarbetare som kunder i det I6pande och systematiska
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torbattringsarbetet pa enheten genom lokalt forankrat kvalitetsarbete dir det 16pande
identifieras risker, kvalitetsbrister, klagomal och synpunkter/forslag som édtgirdas och
utvecklas.

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

Struktur for riskanalys

Genom egenkontroll och analys av avvikelser gors fortlopande bedémningar om det finns risk
for att hindelser skulle kunna intriffa som kan medféra brister 1 verksamheten. Ansvariga for
detta dr Verksamhetschef HSL, Medicinskt ansvarig sjukskoterska, Socialt ansvarig samordnare
och enhetschef.

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

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

Inrapporterade avvikelser registreras och analyseras i verksamhetssystemet f6r dokumentation.
Erfarenheterna aterfors sedan till verksamheterna. Vid allvarligare hindelser gors risk- och
hindelseanalyser. Patienter och anhériga gors delaktiga 1 det arbetet.

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

Struktur for informationssakerhet

Gristorps kommun har en gemensam informationssikerhetssamordnare med kommunerna
Essunga och Vara. Kommunfullmaktige har antagit en policy kring informationssikerhet i
Gristorps kommun och en riktlinje f6r informationssakerhet f6r medledare och fértroendevalda.
Fortfarande aterstar att skapa en gemensam struktur for informationssikerhet i kommunen samt
implementering,

Social verksamhet har kartlagt register/mappar och system som hanterar personuppgifter och
registrerat dessa enligt rutiner GDPR. 1 systemet Draftit.

Loggningar i verksamhetssystemet f6r dokumentation sker enligt upprattad rutin. Ett urval av
brukare i alla verksamheter loggas enligt ett schema, resultat redovisas i egenkontroller. Utifran en
hindelse 2025 kommer personal loggas enligt tillige i rutinen from 2026.

Hilso- och sjukvirdsenheten anvinder ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och hilsa) ar en struktur som ér terminologi for ett iandamalsenligt vard- och
omsorgsdokumentation. Man anvinder sig av KVA (Klassifikation av virdatgirder) for att limna
statistik till Socialstyrelsen. En process for kollegial granskning finns. Syftet ar att strukturerat
granska journaler och att ta fram relevant utbildningsmaterial f6r all legitimerad personal.

Individens behov i centrum, IBIC, som bygger pa ICF ir ett behovsinriktat och systematiskt
arbetssitt anvinds vid utredning av samtliga insatser enligt SoL. och LSS, dock inte personlig
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assistans. Under aret har en granskning av genomférandeplaner genomférts av
SAS/Kwvalitetschef.

Rapporteringsskyldighet
Avvikelser

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

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

All personal rapporterar avvikelser enligt rutin.
Rutin f6r avvikelserapportering

Den som uppticker en avvikelse ska omedelbart rapportera till tjanstgérande sjukskoterska eller
annan legitimerad personal eller enhetschef som utan dréjsmal ska bedéma vilka dtgiarder som
ska vidtas, samt dokumentera dessa i patientens journal.

Den som uppticker avvikelsen skriver avvikelserapport antingen som annan avvikelse SoL./LSS,
lex Sarah eller vardskada. Det finns utsedd mottagare av alla rapporter. Idag ir det funktionerna
medicinskt ansvarig sjukskoterska och/eller socialt ansvarig samordnare. Direfter bedéms behov
av utredning och i férekommande fall utredare som ar legitimerad personal eller ansvarig
enhetschef for de avvikelser som inte bedéms aktuella f6r utredning enligt foreskrifter om
vardskada eller lex Sarah Sol./LSS.

Tjanstgorande sjukskoterska, annan legitimerad personal eller enhetschef noterar i
avvikelsemodulen i Lifecare sin bedomning/utredning, och atgird.

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

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och socialt ansvarig samordnare har rutin for att fortlépande
analysera och atgirda brister 1 verksamheten, samt arligen géra en sammanstallning av féregaende
ars avvikelser. Sammanstallningen innehaller statistik, vidtagna atgirder utifran analys av
avvikelser under perioden samt planering av det fortsatta patientsikerhetsarbetet pa enheten.

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

Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal har sedan flera ar kunnat limnas pa kommunens hemsida via en
sarskild blankett, brev eller personligt besok. Inkomna klagomal och synpunkter skickas vidare till
ber6rd chef som besvarar och aterkopplar till den som limnat synpunkten om sa 6nskas.
Inkomna synpunkter via formulir pa hemsidan tas emot pa Medborgarkontoret och besvaras av
ansvarig chef. Synpunkten ska besvaras inom 14 dagar. Inkomna och behandlade drende
redovisas pa Kommunstyrelsens sammantrade tva ganger per ar.

Sedan den 1 februari 2025 erbjuds ytterligare en mojlighet att limna synpunkter och klagomal
gillande Social verksamhet via en sarskild e-tjanst. E-tjansten ar sammankopplad med
verksamhetssystemet Lifecare och modulen Lifecare avvikelser dir MAS och SAS tar emot alla
inkommande rapporter samt utreder. Detta mojliggor en sikrare handliggning genom
dokumentation, diarieféring och uppfoljning an tidigare. I samband med kvartalsvis rapportering
av avvikelser till utskottet limnas dven statistik och information om aktuella klagomalsirenden.

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

Samverkan 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
mojlighet till besok. Det har uppskattats och alltid accepterats. Innan vidare kontakt med annan
myndighet t.ex. patientnimnd eller annan utférare har brukare/patient och nirstiende ritt att se
och tycka till om den skriftliga dokumentationen som skickas vidare. Aterkoppling sker alltid efter
svar fran annan part.
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Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet

Ansvaret for kvalitets- och patientsikerhetsarbetet har ytterst Kommunstyrelsen som ar nimnd
och vird- och omsorgsgivare. Namnden har ett 6vergripande ansvar for hilso- och sjukvard samt
socialtjanst och ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet
pé god vard. och omsorg uppritthalls. Namnden ska faststilla 6vergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utviardera malen.

Socialchef har:

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

e att faststalla vilka sarskilda insatser och aktiviteter verksamheten ska arbeta med for att
uppna de politiska malen.
Kvalitetschef har:

e en Overgripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning och kvalitetskontroll inom
socialtjanstens verksamhetsomrade utifran gallande lagar och féreskrifter, SoL., LSS,
LVM, LVU.

e ir sakkunnig inom socialtjanstens verksamhetsomrade och har en stodjande 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 forbattringsatgirder

¢ informationssystem

e organisation och ansvarsférdelning

e lokaler, personal, utrustning (MedicinTekniskaProdukter), system
e I6pande rapport till politikerna om forbittringsarbete

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) ansvarar for att:

e det finns en sidker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
e journaler fOrs enligt patientdatalagen

e vird som likare forordnat verkstills

e likemedelshanteringen ér vil fungerande

e kontakt med lidkare eller annan hailso- och sjukvardspersonal tas nir patientenstillstand
kraver det

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

Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for att:

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

e Sikra att den enskilde far sina behov prévade i en rittssiker myndighetsutévning,
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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 missférhallande eller risk f6r missférhillanden 1 verksamheten. Allvarliga
missforhallanden eller risk for allvarliga missférhallanden ska anmilas till Inspektionen
for vird och omsorg,

Enhetschef ansvarar for:

e leda och utveckla verksamheten mot politiskt uppsatta mal

e budget och personal

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

e skapa utrymme for lokalt forbittringsarbete

e kompetensutveckla personal och team

e samarbete med team, arbetsgrupper och leg personal

e rapportera till verksamhetschef om utveckling och férbittringar

Legitimerad personal ansvarar for:

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

e Hilso- och sjukvirdspersonal ir enligt patientsikerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra
till att hog patientsidkerhet uppritthalls. Personalen ska 1 detta syfte till vardgivaren
rapportera risker for vardskador samt hiandelser som har medfért eller hade kunnat
medf6ra en vardskada

1:e socialsekreterare ansvarar for:

e overgripande drendefordelning
e irendehandledning till socialsekreterare/behandlare inom myndighetsenheten

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

Socialsekreterare ansvarar for:

e att utreda, fatta beslut och f6lja upp drenden enligt gillande lagstiftning, SoL,, LSS, LVU
och LVM

e uppsokande verksamhet och information till allmdnheten
e samverkan med interna och externa aktérer inom respektive ansvarsomrade

e utveckling av verksamheten, rutiner och riktlinjer tillsammans med arbetsledning

Baspersonal ansvarar for:

e att utféra och verkstilla beslutade insatser

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

e att samarbeta med team, arbetsgrupper.



Grastorps kommun

e attdelta i det systematiska kvalitetsarbetet.
e att rapportera brister, missforhallanden, synpunkter och klagomal
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Samverkan for att erbjuda god vard och omsorg med
kvalitet

Samverkan sker pa manga satt, bade internt och externt. Den viktigaste samverkan sker med
brukate/patient och deras anhoriga/nirstiende och gode min.

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

Extern samverkan sker med andra vardgivare som sjukhus och primarvard (Capio VC),
modrahilsovard, barnhilsovird, skolan, samverkan HLT*,

Det finns ocksa flera olika samverkansforum regionalt i Skaraborg. Kommunalférbundet
Skaraborg finns ett flertal nitverk finns pd omradet vilvirdsutveckling bestiende av tjanstemin
inom socialtjanst och vard- och omsorg. Nitverken triffas kontinuerligt for erfarenhetsutbyte,
omvirldsbevakning och dialog om gemensamma satsningar som kan bidra till en socialt hallbar
utveckling inom Skaraborg. Vardsamverkan Vistra Gotaland dr en ledningsstrukturen dir Vistra
Gotalandsregionen och linets kommuner samverkar for att utjimna skillnader i hélsa och den
enskilde ska fa god saker vird, stod och omsorg. Det finns delregional samverkan, ledningsrad for
hjalpmedel, ledningsrad samordnad hilsa, vard och omsorg, Vardsamverkan Vistra Gétaland
samt oilka politiska rad.

Social verksamhet samverkar ocksda med andra myndigheter som Forsikringskassan,
Arbetsformedlingen, Overformyndarenheten och Migrationsverket.

*HLT, star for Hdlsa, Ldrande och Trygghet och dr en strukturerad samverkansmodell som bygger pa
samverkan mellan Capio vardeentral, forskolor, skolor och socialtiansten i Grastorp. Teamet stravar efter att vara
vil anpassat efter den enskilda familjens situation for att kunna ge bista mijliga stod och déarfor kan dven andra
professioner bjudas in till samverkan.
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Adekvat kunskap och kompetens

2024 tog ledningsgruppen fram en kompetensférsorjningsstrategi och en
kompetensutvecklingplan. Denna har verksamheten arbetat vidare utifran under 2025 da fragan
har en hég prioritet.

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

Syftet med kompetensutvecklingsplanen dr att sikerstilla att medledarna har ritt kompetens f6r
att sikra en god kvalitet i verksamheterna. Kompetensutvecklingsplanen r en del i
kompetensforsorjningsstrategin och ingér i huvudsak som en del under rubriken utveckla.

Den enskilde som medskapare

Brukarundersokningar

Gristorps kommun deltar i den drliga nationella brukarundersékningen "Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen". Lokala brukarundersdkningar genomfors ocksa arligen inom flera enheter
genom enkdter och intervjuer. Genomgiende i alla brukarundersékningar efterfragas om
brukaren/kunden/patienten/hyresgisten ar néjd med insatsen.

Genomférandeplaner

Genomférandeplanen ska skapa en tydlig struktur f6r det praktiska genomfdrandet av beslutade
insatser enligt socialtjanstlagen och lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade. Planen
ska vara ett underlag vid uppfoljningen av insatserna. Vidare ska genomférandeplanen tydliggora
tor den enskilde och personalen vad som ska gbras, vem som ska gora vad, nir och hur. Av
rutiner framgar att den enskilde ska goras delaktig i upprittandet av genomférandeplanen och i
verksamhetssystemet finns en fraiga om delaktighet. Vid granskning av genomforandeplaner ar
delaktigheten en av kontrollpunkterna.

Kvalitetsregister

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

Senior Alert dr ett nationellt register och ett verktyg for att stédja vardprevention, prevention for
dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, utveckla underniring och ohilsa i munnen eller
har problem med blasdysfunktion. Med hjilp av Senior alert kommer den dldres perspektiv och
teamets roll i fokus.

Palliativregistret dr ett nationellt register. Syftet ar att forbéttra varden i livets slut for patienter och
dess nirstaende. Vardpersonal besvarar en enkit pa 25 fragor om tex brytpunktsamtal,
symtomskattning, individuell vardplan, narvaro, munhilsa, smartlindring mm.

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

Medicinsk vardplan genomfors for personer 1 sirskilt boende och for personer med omfattande
vardbehov i ordinart boende tillsammans med lidkare pa Capio. Syftet ir att ge vigledning vid en
bedémning av vidare atgirder nir en forsimring 1 personens hilsotillstind intriffar. Vardplanen
ska vara ett stod for omvirdnadspersonal och sjukskéterskor 1 kommunen, primirvirdens likare,
mobila team, ambulanspersonal och personal 1 slutenvarden.

Personcentrerat férhallningssitt

Personcentrering ir ett etiskt forhallningssitt och kdrnan 1 Nira vard. Den personcentrerade
etiken utgar fran att mianniskor har ritt till inflytande 6ver det som ber6r den egna personen,
hilsan och i férlingningen det egna livet.

SIP

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

Vird i livets slut (brytpunktsamtal)

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

analys)

Ej verkstillda beslut

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

Foljsamhet till basala hygienrutiner

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

Forebyggande arbete

Tandvardsintyg: Personer som har ett bestiende behov av omfattande vard och omsorg kan ha
ritt till intyg om N-tandvard. Patienten betalar for sin tandvard enligt det nationella
hégkostnadsskyddet £6r 6ppna hilso- och sjukvarden med samma ritt till frikort. Patienten far
vilja tandldkare. VGR och kommunen samverka sa att berérda personer identifieras och far
tillgang till det sdrskilda tandvardsstédet. Kommunen identifierar, utfirdar intyg och informerar
berdrda personer och deras nirstiende och VGR erbjuder undersékningar och behandlingar.

Brukarkonferenser: Enhetschef ansvarar for att teamet av olika professioner strukturerat féljer
upp patient/brukare. Syftet dr att arbeta forebyggande med att hitta eventuella risker och ett
lirande f6r omsorgspersonal. Vad giller Senior alert har verksamheten tva ar i rad blivit utsedd till
Guldkommun. Det dr viktigt att fortsitta arbeta strukturerat och att enhetschef driver arbetet.

Fallférebyggande arbete: Verksamheten har under flera ar satsat pa det férebyggande arbetet
bland annat genom Senior Sport schools fallférebyggande stéd samt en utbildning (TUFF) via
Seniorcenters verksambhet.

Tidiga insatser: Antalet ”icke-bistindsbedomda samtal/hembesok inom individ- och
familjeomsorgen samt besok pa 6ppna forskolan 6kar som ett resultat pa att trosklarna till
socialtjansten blivit ligre. I samband med att den nya socialtjanstlagen som tridde i kraft den 1
juli 2025 6ppnade upp for att kommunen kan erbjuda insatser utan féregaende behovsprovning
har kommunstyrelsen fattat beslut om vilka insatser som berdrs. Inledningsvis gjordes ingen
férindring utan de insatser som tidigare erbjudits som "icke-bistand" kvarstar.

Dokumentation

Av egenkontrollen journalgranskning i samband med 6vergang till nytt dokumentationssystem
framgar att vard- och omsorgspersonal dokumenterar pa ett adekvat sitt. Funktionen
Vardbegiran anvinds frekvent fOr att signalera behov av hilso- och sjukvardsatgirder. Den
sprakliga formagan bedoms som god och det dr oftast litt att f6lja handelseutveckling och
sammanhang 1 anteckningar och avvikelserapportering. Dokumentationssystemet ar mer
anvindarvanligt och littare att forsta, hur och var man skall dokumentera. Under 2025 har vi
samlat dokumentationen f6r delegerade HSL-insatser ocksd 1 samma system som &vrig
dokumentation. Biade inom SABO och hemtjinst har verksamheten brukarkonferenser
regelbundet. MAS och SAS bedémer att brukarna/patienterna fir en personcentrerad vird- och
omsorg med god kvalitet.
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Delegeringsforfarande

En arbetsgrupp bestiende av enhetschefer, legitimerade sjukskoterskor, fysioterapeut och
arbetsterapeut samt MAS har sett 6ver rutiner och utvecklat arbetssittet for att bibehalla en saker
vard och omsorg. Sjukskéterskans férutsittningar att handleda vard- och omsorgspersonal
avseende hilso- och sjukvard samt delegerade uppgifter sisom likemedelshantering upplevs som
god. Egenkontrollen visar pa en god och siker vard- och omsorg som ir kvalitetssikrad och
toljer vedertagna riktlinjer och enligt beprévad vetenskap.

Varden och omsorgen:

e dr av god kvalitet med en god hygienisk standard

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

* bygger pa respekt for brukarens/patientens sjilvbestimmande och integritet

* frimjar goda kontakter mellan brukaren/patienten och vird- och omsorgspersonalen
e ar latt tillginglig,

Kompetensférsorjning och kompetensutveckling

For att sikra god vard och omsorg har verksamheten valt att anstilla underskoterskor med ritt
kompetens pa fasta tjanster. Brukarna/patienterna blir forstidda och far den hjilp som ger
trygghet och kvalitet i vard- och omsorg. Den sprakliga férmagan bedéms som god 1
verksamheten och det ar litt att f6lja hindelseutveckling och sammanhang i journalanteckningar
och avvikelserapportering,

Inom funktionshinderomradet har Yrkesresan f6r utforare startat igang hosten 2025 med en
individuell och digital kurs. Yrkesresan fortsitter under 2026 med tva kurstillfillen. och sen
fortsatter resan forhoppningsvis under 2027 med att baskurserna.

I drets brukarundersékning vad tycker de dldre om dldreomsorgen framgar att kommunen ligger
bland de 25 % bista kommunerna gillande personalen har kunskap och kompetens. Pa fraigan
om personalen pratar och forstar svenska inom bade hemtjanst och sirskilt boende har virdet
gatt ner nagot under 2025.

Likemedelshantering

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

Riskhantering

Under 2025 har verksamheten genomfort flera riskbedémningar enligt GDPR utifran inférande
av nya system. Riskbedomningar utifran individperspektiv och behov har genomforts pa berérda
enheter enligt arbetsmiljoverkets krav gillande hot och vald.

Rittssikerhet

De beslut som 6verklagats har utfallit till kommunens férdel. All personal inom
Myndighetsenheten har grundutbildning i juridik och erbjuds vidareutbildning utifran behow.
Handliggare har digitalt stod for rittspraxis, lisa domar etc. Utredningstider f6ljs upp
regelbundet och redovisas for nimnden. Under del av aret har det férekommit brister gillande
irenden barn och unga. Myndighetschef rapporterar utredningstiderna till Sociala
myndighetsnimnden var tredje manad. Underlag till denna rapport tas frin och med 1 juli 2025
ut manadsvis och granskas. Denna granskning f6ljs upp varje méanad i samband med mé&te mellan
1:e socialsekreterare och myndighetschef. Syftet med denna uppfdljning ar att i god tid observera
avvikande utredningstider och att inga detta inte missas i stressiga situationer. Dessutom
upprittade Myndighetschef en atgirdsplan och rutiner uppdaterades. I perioder av tillfillig
arbetsanhopning med flera pagiende barnutredningar ska en tydlig gemensam



- Gréstorps kommun

handlingsplan/priotiteringsplan upprittas omfattande samtliga barnutredningar. Planen ska foljas
upp veckovis av Myndighetschef, 1:e socialsekreterare och samtliga barnhandliggare. Uppfoljning
ska paga tills utredningstiderna kan sikerstillas. Forhandsbedémningar sker inom foreskriven tid.

Tillf6rlitliga och sikra system och processer
Processerna i kvalitetsledningssystemet uppdateras kontinuerligt och vid behov. En arbetsgrupp
har tagit fram kontinuitetsplaner for verksamhetsystem f6r dokumentation och telefoni som

beslutades av ledningsgruppen under 2025.

Tillsyn; extern

Inga externa tillsynsmyndigheter har gjort tillsyn i verksamheten under aret.

Uppfoljning av genomforda egenkontroller

Egenkontroll

Kontrolilmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

Folja upp att
utredningar pa
inrapporterade
awvikelser gors enligt
manual och att
atgarder vidtas for att
férhindra upprepning.

Avvikelserapport
Lifecare

4 ggr per ar

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

Genomgang av

Granskning av

2 ggr per ar

Granskningen visar att samtliga drenden

riskbedémning gors
enligt rutin och att
beslutade atgarder
foljs upp.

journal/akt inom AME journaler uppfyller stéllda krav pd dokumentation och
planering. Stegforflyttning &r konsekvent och
tydligt dokumenterad. Genomgangen har
genomfdrts utan anmarkningar.
Kontroll att Kontroll 1ggrperar  Kontroll har genomforts avseende

riskbedémningar i KIA-systemet. Dessa visar pa
att berérd enhet genomfoért riskbeddémning
enligt hot och vald liksom riskbeddmning utifran
de brukare som finns inom enheten.

Kontroll av
féljsamhet till process

Sjalvskattning

1 ggr per ar

Under aret har AME, boendesamordnare och
myndighetschef foljt upp rutiner och processer

uppgifter i HSA-
katalogen

och rutiner for nyanldnda. I samband med detta gjordes en

Myndighet lagesanalys kring bostader samt uppféljning av
arets mottagande till kommunen.

Kontroll av Dokumentation 4 ggrperar  Rutin framtagen for kontroll av uppgifter i HSA-

katalog. Goliska IT har tagit Over ansvaret, de
skickar ut listor som ska kontrolleras och
godkannas varje kvartal. Alla kontrollen med
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Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

anmarkning ar rattade enligt rutin.

Uppfoljning att
egenkontroll skett
enligt anvisning i
Socialstyrelsens
handbok Barn och
unga i familjehem och
HVB

Granskning av 1 ggr per ar

journaler

Tat och regelbunden dokumenterad kontakt
med familjehem under hela aret.

Uppfdljning av
genomford
journalgranskning i
hélso- och sjukvard.

Granskning av 2 ggr per ar

journaler

Dokumentation har varit en staende punkt pa
Halso- och sjukvardsenhetens APT. Nytt
signeringssystem har inférts under hosten i
Lifecare HSL signering och SignIT har avvecklats.
Effekten av egenkontrollen ar en trygg och saker
vard och omsorg samt att all personal har
kunskap om patienterna.

Uppfdljning av
handlingsplan
samverkan kommun
och primarvard Capio
VC.

Jamforelser 1 ggr per ar

Framgangsfaktor fér den hoga
vaccinationstackningen och laga dodstal i Covid-
19 &r samverkan mellan kommunens primérvard
och Capios fortjanst. Forbattringsomrade ar
fordjupade
lakemedelsgenomgangar/arskontroller och att
ronder sker enligt ndromradesplan.

Uppfdljning av
introduktionen

Kontroll 4 ggr per ar

Utvecklingschef har genomfort stickprov pa nya
anstéllda enligt plan med liknande resultat som
tidigare. Det &r fortsatt omraden som inte tas
med i introduktionen enligt svaren. Medledarna
som intervjuas ger ett hdgt betyg pa sin
introduktion (7,93 av 10), ett resultat som sjunkit
nagot 2025.

Verksamhetssystem for dokumentation,
signering av lakemedel, samt insatser inom
omsorg och intranat ar system som de flesta har
koll pa och kanner sig trygga med. Visible care
ar kant av de som varit aktuella for HSL-
delegation.. De sammanlagda stickproven visar
fortsatt pa lagre resultat géllande information
om SKA-portalen samt avvikelse- och
tillbudsrapportering.

Introduktionen genomfors enligt svaren i
huvudsak genom bredvidgédng med en kollega i
verksamheten samt via bemanningen. En
tydligare uppféljning av introduktionen pa
individniva behdéver nog goras framover for att
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

sakerstalla vilken kunskap var och en har tagit till
sig.

Uppfdljning av
korttidsvistelsen

Sjalvskattning

2 ggr per ar

Enkater har skickats ut till de som har haft
korttidsvistelse pd Passagen. Resultatet
sammanstalls och analyseras tillsammans med
personal pa APT tva ganger om aret. Goda
resultat i enkaten varen 2025 pa bemétande,
anhorigstod och tillganglighet pa personal.
Resultatet av brukarndjdhet inom social
verksamhet har kommunicerats i politiken.

Uppfdljning av
lokal rutin om
dagjour regelbundet
pa APT

Kontroll

2 ggr per ar

Foljs upp regelbundet.

Uppféljning av
arets genomgang av
genomfdrandeplaner
i social verksamhet
Overgripande.

Dokumentation

2 ggr per ar

Genomgang genomford i juli 2025 och
sammanstallning gjord. Resultat ser mycket bra
ut men det finns utvecklingsomraden. For att
komma vidare foreslogs att SAS tillsammans
med systemfdrvaltare tréffar respektive chef och
dokumentationsombud fér mer riktade insatser.

Uppfdljning och

Avvikelserapport

Manadsvis

Ingen av lakemedelsavvikelserna 2025 har gatt

analys av Lifecare vidare till IVO som anmélan om vardskada. Vi har
utredningar lakemed under hosten bytt system for signering av HSL
elsavvikelser fran atgarder. frén SignlIT till Lifecare HSL signering,
Lifecare viket gor att stort focus varit att lara in det nya
systemet.
Verksamheten Kontroll 1 ggr per ar Kontroll av blodtrycksmanschetter har gjorts via
jobbar med MTA Skévde. Effekten &r en kvalitetssakrad vard

kvalitetssakrade
blodtrycksmanschette
r

med tillforlitliga medicintekniska produkter
enligt regelverk. Ny kontroll av
blodtrycksmanchetter planeras till varen 2026.

Att identifierade
brister fran
Hygienrond enligt
checklista ar
atgardade.

Dokumentation
Inhdmtning av
synpunkter

1 ggr per ar

Hygienrond &r genomford pa Vistegarden,
Hallers vdg och Passagen. Enhetschef,
hygienombud och MAS anvéander Vardhygien
Skévdes protokoll och instruktioner.
Egenkontrollen visar pa en mycket god hygienisk
standard i verksamheterna. Atgérder som tas
upp pa APT ar hantering av personalklader,
basala hygienrutiner med fokus pa anvandandet
av handsprit och forklade. Rengéring av
personliga hjalpmedel behover lyftas
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Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

regelbundet. Tillgang till tval och
pappershanddukar till personal i hyresgasters
lagenhet, viktigt om det blir utbrott av
vinterkraksjuka.

Folja upp effekten

Avvikelserapport Manadsvis

Pa grund av byte av MAS har en sjukskoterska

Nationell
Patientoversikt och
SAMSA

av genomfdrda Lifecare och en arbetsterapeut varit mottagare och
utredning och fordelat avvikelserapporter for utredning.
atgarder av inkomna Hanteringen av fallrapporter bidrar till ett gott
avvikelserapporter forebyggande arbete for alla kommuninvanare.
vardskada i Lifecare Ingen utredning har anmalts vidare till IVO.
(lex Maria). Dokumentation av utredning ar ett
forbattringsomrade infor 2026.

Félja upp extern Kontroll 1ggrperar  Ingen kontroll &r utférd under 2025. Milj6- och
kontroll av byggnamnden i Lidkdping har utifran
livsmedelshantering, Livsmedelsverkets regler har tagit fram en ny
rengéring och stad pa modell for att berdkna mangden regelbunden
SABO av Miljé och planerad livsmedelskontroll. Den nya modellen
hélsa samt att ersatter dagens védgledande riskklassningsmodell
eventuella brister ar for livsmedelskontroll. Beslut kring vara SABO &r
atgardade. diariefort.
| Folja upp logg Loggning av Manadsvis Loggning av NPO och SAMSA har tyvarr inte
och sparrkontroll av natverkssystem blivit genomfért under senare delen av 2025 pa

grund av arbetsbelastning och byte av MAS.

Genomgang och
beddémning av
samtliga analyser pa
aktuellt dialogomrade

Sjalvskattning 1 ggr per ar

Genomgang och bedémning av samtliga
analyser pd aktuellt dialogomrdde bedéms vara
pa godkand niva. Verksamheten kommer under
2026 att tillsammans med fortroendevalda
fortsatta att utveckla analysarbetet for att det
skall bli tydligare varfor vi bedomer att malet ar
uppfyllt eller delvis uppfylit.

Genomgéng/kontroll
av rutiner
matdistribution

Systematisk 1 ggr per ar

kvalitetsgransknin
9

Regelbundna moten halls med bade
administrativ personal samt matchaufforer for
att eliminera att misstag sker samt att uppdatera
oss pa rutinen. En avvikelse ar gjord under 2025
da en leverans ar missad till kund. Handelsen &r
genomgangen enligt rutin vid avvikelse. Rutin
for matdistribution ar uppdaterad under aret.

Individuell
uppfoéljning av gaster

pa dagverksamheten

Dokumentation 1 ggr per ar

Dagverksamheten har varit stangd pa grund av
for fa ansokningar. De ansékningar som
inkommit har verkstallts pé avdelning. Individuell
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Kontrollmoment

Egenkontroll Frekvens Kommentar
9 for Egenkontroll
uppfoéljning har skett i verkstallda beslut.
Kontroll att Kontroll 2 ggr per ar Vi foljer socialstyrelsens rekommendationer.

behandlingsmetoder
som anvands i
insatser vuxna
(missbruk och
socialpsyikatri) har
evidens

Kontroll att Kontroll
beslutade atgarder
genomforts och foljts
upp i utredningar
géllande avvikelser
som beror pa brister
kring personal och

1 ggr per ar

Genomgang av samtliga inkomna
avvikelserapporter med atgarder utifran
utbildning/kompetens har skett. Totalt fem
atgarder fanns inom rapporttypen vardskada och
samtliga hade var genomférda.

kompetens.
Kontroll att Avvikelserapport 1 ggr per ar En utredning enligt lex Sarah avslutades med
beslutade tgarder i Lifecare atgérder. Dessa har genomforts och féljts upp.

utredningar enligt lex
Sarah genomférts och
foljts upp.

Kontroll att

Inhdmtning av

1 ggr per ar

Vid 2025 ars brukarundersokning var brukarna

brukarundersékning synpunkter nojda med Kompassens verksamhet, de kande
genomforts pa Kontroll sig valkomna och var mycket néjda med flytten
Kompassen och att till Stédteamets lokal.
resultatet foljts upp.

Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Dokument och process ar implementerade i alla
processen Egenvard verksamheter. Den &r informerad till Capio i
ar kand och att det samverkan. Legitimerade anvénder framtagna
finns dokumentation mallar frdn Vardsamverkan och resultatet &r
vid beslut pa tydliga egenvardsbeslut.
egenvard.

Kontroll att Kontroll 1ggrperdr  Genomgang av aktuella uppgifter i IVO:s

utdrag fran vardgivar-
och omsorgsregister
hos IVO stammer
med aktuella

omsorgsregister och vardgivarregister har gjorts
av MAS och SAS.

verksamheter.

Kontroll av Avvikelserapport 1 ggr per ar Vid genomgang av avvikelser i Life Care under
avvikelserrapporter Lifecare 2025 finns det en del avvikelser kring
avseende trygghetslarmen;
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Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

trygghetslarm i
ordinart boende som
inte hanterats enligt
rutin

e 1 fall dér adressandring av brukarens
adress inte framkommit till all personal.
Man hade glomt att meddela
nattpersonalen da brukaren inte har
nagra ordinarie besok nattetid.

e 1 fall dar larmcentralen blivit daligt
bemétta av omvardnadspersonalen och
inte fatt besked om att personalen
atgardat ett larm déar brukaren ifraga
fallit illa utomhus.

e 2 fall dar brukaren fatt vanta mellan 1-2
timmar efter att de larmat da
nattpersonalen varit upptagna med
andra brukare.

e 1 fall dar brukaren sjalv séager att hen
kan vanta pa morgon-personalen
istéllet da nattpersonalen varit
upptagna med andra brukare.

Orsaken till den langa véntetiden &r att
nattpersonalen (2 personer) ar upptagna hos
andra brukare. Nar larmcentralen tar emot larm
kan de kommunicera med brukaren och fraga
vad larmet géller. Detta &r till stor hjalp nar
personalen ska bedéma och prioritera vem det
ar mest bradskande att aka till. Det lugnar ocksa
brukaren da de far bekraftelse pa att larmet har
gatt fram.

Kontroll av gj

Sjalvskattning 1 ggr per ar

Alla beslutade insatser ha utforts under 2025.

verkstallda beslut Kontroll
korttidsvistelse LSS
Kontroll och Kontroll 1 ggr per ar Alla beviljade insatser har utforts under 2025.
analys av gj
verkstallda

beslut korttidstillsyn
LSS.

Kontroll och
uppfdljning av
skickade och inkomna
avvikelser SAMSA

Avvikelserapport Ménadsvis

MedControlPro

Avvikelser sker i ett gemensamt system
MedControlPro tillsammans med Vastra
Gotalandsregionen, privata utforare och 49
kommuner. Kommunen har skrivit 14 st
awvikelser till regionen under 2025. Kvaliteten pa
svar ar i manga fall undermalig, 6nskvart hade
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Kontrollmoment

Egenkontroll Frekvens Kommentar
9 for Egenkontroll
varit mer genomforda gemensamma
handelseanalyser for att 6ka forstaelsen mellan
vardgivare.
Systematisk Sjalvskattning 1 ggr per ar Systematisk uppfoljning av arbetssattet enligt

uppfoéljning av
“fardplaner" utifran
forandingsledningsm

forandringsledningsmodellen beddms vara
godkand.
Verksamheten foljer aktuell

odellen forandringsledningsmodell i alla nya projekt.
Uppfdljning av Kontroll 1ggrperdr  Enhetschefer far pdminnelser om egenkontroll i

egenkontroller i Stratsys vid arsskiftet och de genomférs i stort

kvalitetsledningssyste sett alltid enligt plan. MAS och SAS ser 6ver de

met egenkontroller som inte genomforts i samband
med uppréattande av kvalité- och
patientsakerhetsberattelsen

. Uppfdljning av Kontroll 1 ggr per ar Enligt plan skulle alla rutiner/riktlinjer ha gatts

implementering av

Avvikelserapport

igenom under 2025 av resp. chef. Men pa grund

rutiner/riktlinjer Lifecare av byte av MAS-funktion under aret har detta
inte blivit gjort. Istallet laggs detta in pa 2026 ars
"att gora lista" med hdg prioritering.
Kontroll 1ggrperér  Inget beslut under aret pa grund av att

Uppféljning och
analys av avslagbeslut
beroende pa att
personkretstillhdrighe
t LSS saknas

personkretstillhdrighet saknas.

Uppféljning och
analys av utredningar
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 ldkemedel och insulin i "Visible
care". Inférande av digitala signeringslistor har
bidragit till en sdker lakemedelsdverlamning.
Enstaka delegeringar har dragits tillbaka nar
avvikelser sker dér bakomliggande orsaker beror
pa kompetensbrist under 2025.

Arlig uppféljning
av samverkan Trepart
enligt protokoll.

Inhdmtning av
synpunkter
Avvikelserapport
SVPL

1 ggr per ar

Trepartsmoten har skett enligt handlingsplan.
Samverkan upplevs av alla parter som mycket
god. under 2025 har vi samkért styrgruppen for
trepartsmoten med Essunga kommun, for att
bredda kunskap och lara av varann.

Dialog med
brukare och utforare
om upprattad
genomférandeplan

Dokumentation
Inhdmtning av

synpunkter

Var sjatte
manad

Alla genomférandeplaner foljs upp tillsammans
med brukare eller foretradare.
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Egenkontroll
9 for Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens

Kommentar

tillgodoser brukarens

diskdesinfektorer och  synpunkter
att eventuella brister
ar atgardade.

behov.
Félja upp extern Dokumentation 1 ggr per ar Vid den externa kontrollen i bérjan av aret blev
kontroll av spol och Inhamtning av tva av tre spol och diskdesinfektorer utdémda,

sa dessa tva har bytts ut under aret.

Individuell Kontroll
uppféljning av
dagverksamhetens
gaster (rehab)

1 ggr per ar

Personal pa dagverksamheten har I6pande
samtal med géasten per telefon och i personliga
samtal.

De som é&r inskrivna i kommunal HSL f6ljs upp i
Lifecare arligen.

Kontroll att Sjélvskattning
aktuella matt stodjer
verksamhetens arbete
att nd malet.

1 ggr per ar

Beddmning gors att aktuella matt stodjer
verksamheten att nd malet.
Matten revideras aven kontinuerligt.

Kontroll att alla Kontroll
handlaggare har
regelbunden
genomgang av
arenden med 1:e
socialsekreterare,
sarskilt i drenden av
komplicerad art.

1 ggr per ar

Handlaggare traffar 1:e socialsekreterare varje
vecka och vid behov.

Kontroll att Kontroll
riskanalyser sker
enligt rutin géllande
tvdngs och

1 ggr per ar

Kontroll sker alltid i samband med
avvikelserapportering dar tvang- och
begrénsningsatgarder anvants. Oklarheter i
rutinen géllande anvéndning av sanggrindar

riskbedémning gors
enligt rutin och att
beslutade atgarder
foljs upp.

skyddsatgarder. uppmarksammades pa sa satt under aret och
den har nu reviderats for att sakerstélla ratt
hantering av dessa.
Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Kontroll har genomférts avseende

riskbedomningar i KIA-systemet. Dessa visar pa
att beroérd enhet genomfort riskbeddémning
enligt hot och vald liksom riskbeddmning utifran
de brukare som finns inom enheten.

Kontroll av att alla  Kontroll
inskrivna patienter
har en avgift samt att
journaler och avgift ar

2 ggr per ar

Egenkontrollen visar att verksamheten skoter
patientavgifterna med god kvalité.
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Kontrollmoment
Egenkontroll . Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

avslutade nar patient
skrivs ut.

Kontroll av att Dokumentation 2 ggr per ar
uppfoéljning av
individuellt forskrivet
hjalpmedel gors i
tillracklig omfattning

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

Kontroll av Kontroll 1 ggr per ar

foéljsamhet till rutiner

Vi fér inga avvikelser pa att SIP inte gjorts. Detta
visar pa en god lokal samverkan. Statistik visar

genomférandeplan
pa sarskilt boende.

gallande SIP pa Grastorps kommun goér SIP i samma
omfattning som andra mindre kommuner.
Kontroll av Kontroll 2 ggrperar  Vistegarden/ Hallers vag 20

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

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

Kontroll av Kontroll 1 ggr per ar
samtliga KAA-

uppdrag

Samverkansméten halls tre ganger per ar mellan
arbetskonsulent, SYV, kurator, skolchef, ekonom
och AME-chef. Syftet &r att folja upp rutiner,
statistik och aktuella drenden inom KAA samt
sdkerstalla kontinuerlig granskning av
drendehantering. Statistik omfattar antal
ungdomar som inte pabdrjat gymnasiet, avbrutit
studier, tagit examen utan examensbevis samt
uppfoéljning av kontaktade respektive ej nddda
ungdomar.

Kontroll hur Kontroll 2 ggr per ar
manga rad- och
stédinsatser som lett
till ansokan om
bistandsbeslutade

Under 2025 har vi arbetat med ny socialtjanstlag
lagen tradde i kraft i juli 2025. Lagen har 6ppnat
upp for att kunna ha insatser utan individuell
behovsprdvning. Att det skall vara lattillgangligt
att kunna soka stod. Vi har under varen haft 23

hemtjansten for att
sakerstélla att
brukares delaktighet

insatser samtal som icke-bistdndsbeddmt. Ingen av dessa
har lett till ansdkan.
Uppféljning av Granskning av 2 ggrperdr  Vid granskning av genomférandeplaner i Life
genomforandeplani  journaler Care 1 december 2025 framkommer att

e alla planer &r uppstartade eller
uppféljda inom ratt tid
e iendast 4 av totalt 100

genomférandeplaner har brukaren varit
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Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

och behov
tillgodosetts

delaktig.

e hos de brukare som har enbart
trygghetslarm eller HS-insatser
upprattar vi ingen genomforandeplan.

Arbetet med Fast omsorgskontakt och att
anvanda genomférandeplaner som ett
arbetsverktyg inom hemtjansten behover
fortsatta, da efterfrdgan och den upplevda
nyttan med planerna fran personalen ar fortsatt
Iag. Att endast 4 brukare skulle vara delaktiga i
sin plan tror jag &r missvisande. Jag behover
tydliggdra att man inte behover sitta
tillsammans med brukaren och skriva planen for
att hen skall kunna vara delaktig utan oftast
fragar personalen kring énskemal innan planen
skrivs och da har hen haft mgjlighet att vara
delaktig.

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

Inhdmtning av 2 ggr per ar

synpunkter

Tva synpunkter har inkommit géllande att det
saknas information pa kommunens hemsida for
man som utsatts for vald eller ndgon form av
stod for man. Enhetschef har besvarat bada
gangerna med hanvisning till kommunens
hemsida dar det under sidan Vd/d i ndra
relationer finns samlad information om vart bade
kvinnor och man kan véanda sig for stod. Dar
finns lankar till kommunens egna stédinsatser
och externa organisationer, inklusive stodlinjer
for man.

Dialog med
brukare och utforare
om uppréttad
genomfdrandeplan
tillgodoser brukarens
behov.

Granskning av Var sjatte

journaler manad
Inhdmtning av

synpunkter

Under 2025 har vi inte haft ndgon insats med
ledsagning enligt LSS.

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

Granskning av 1 ggr per ar

journaler

Under 2025 har det inte varit mojligt att
genomfoéra kontroll av journaler enligt plan pga.
hog arbetsbelastning.
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Kontrollmoment

genomfdrandeplan i
personlig assistans for
att sakerstélla att
brukares delaktighet
och behov tillgodoses

Egenkontroll for Egenkontroll Frekvens Kommentar

. Kontroll att Granskning av 1 ggr per ar Under 2025 har det inte varit mojligt att
dokumentation och journaler genomfora kontroll av journaler enligt plan pga.
handlaggning sker hog arbetsbelastning.

enligt Socialstyrelsens

riktlinjer géllande

utredning enligt LVM

Kontroll att Granskning av 1 ggr per ar inga nya placeringar har gjorts under 2025.
férutsattningarna i journaler
aktuella placeringar
av ensamkommande
barn svarar mot de
behov som barnen
har.

Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Kontroll har genomfdrts avseende
riskbedémning gors riskbeddmningar i KIA-systemet. Dessa visar pa
enligt rutin och att att berérda enheter genomfort riskbedémning
beslutade atgarder enligt hot och vald liksom riskbedémning utifran
foljs upp. de brukare som finns inom enheten.

Kontroll att Sjalvskattning 2 ggr per ar Uppfdljning har gjorts enligt rutin och effekten
Sjalvskattning av visar att personal har god kunskap och
basala hygienrutiner foéljsamhet till rutiner.
ar gjorda.

Kontroll av ej Kontroll 1 ggr per ar Alla beslut ar verkstallda
verkstallda beslut
barn och unga egen
verksamhet

Kontroll av Inhdmtning av 2 ggr per ar Foljer plan.
féljsamhet till lokal synpunkter
rutin Samordnad
vardplanering i
Grastorp.

Uppféljning av Dokumentation 1ggrperar  Alla genomférandeplaner féljs upp i enlighet

med rutinen om uppféljning av
genomfdrandeplanerna.

Uppféljning och
analys av
awvikelseutredningar
gallande

Avvikelserapport 1 ggr per ar
Lifecare

Inga anmalningar ar gjorda till
Lakemedelsverket/Socialstyrelsen och leverantor
under 2025.
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Egenkontroll

Kontrollmoment
for Egenkontroll

Frekvens

Kommentar

medicintekniska
produkter

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

Sjalvskattning
Kontroll

2 ggr per ar

Samtal med behandlare pa gruppméten for att
sakerstalla process i drenden, samt for sakerstélla
att personal har réatt kompetens.

. Kontroll att

Granskning av

1 ggr per ar

Under 2025 har det inte varit mojligt att

dokumentation och journaler genomfora kontroll av journaler enligt plan pga.
handlaggning sker hog arbetsbelastning.

enligt Socialstyrelsens

riktlinjer géllande

barn- och unga.

Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Genomgang av statistik har visar pa ett hogt
kvalitetsregistret anvandande och effekten bidrar till en god och
BPSD anvénds och saker vard och omsorg. Gréstorp ligger véldigt
analysera utfall av lagt pa olampliga lakemedel.
statistik fran registret.

Kontroll att alla Kontroll 2ggrperar Ok

beslut "ej inleda
utredning" fattats
enligt delegation

. Kontroll att

Granskning av

1 ggr per ar

Under 2025 har det inte varit mojligt att

dokumentation och journaler genomfdra kontroll av journaler enligt plan pga.
handlaggning sker hog arbetsbelastning.
enligt Socialstyrelsens
riktlinjer géllande
vuxna.
Kontroll att Kontroll 1 ggr per ar Grastorps kommun tilldelades utmarkelsen

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

Guldkommun av det nationella kvalitetsregistret
Senior alert 2025, for andra aret i rad. Detta for
sitt arbete med vardprevention inom
dldreomsorgen. Grastorp var en av totalt 30
kommuner i Sverige som klarat kriterierna i
arbetet med vardprevention inom aldreomsorg,
enligt det nationella kvalitetsregistret Senior
alert. Det &r genom att analysera och atgarda
riskfaktorer som fallskador, trycksar,
viktnedgang, munhalsa och urininkontinens, som
verktyget kan bidra till att forbattra vardkvalitén
for aldre.

En del av utvarderingen handlar om att mata hur
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Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

stor andel av aldre pa kommunens boenden som
genomgar riskbedémningar. Genom ett
systematiskt forebyggande arbete har Grastorps
aldreboenden, Vistegarden och Hallers vag, natt
en tackningsgrad pa 6ver 90 procent och i éver
75 procent av dessa fall har bakomliggande
orsaker utretts och atgarder vidtagits. Det gor
att kommunen uppfyller de krav som stalls for
att bli en Guldkommun.

Kontroll av orsak
till betaldagar SAMSA

Kontroll Manadsvis

Social verksamhet har inga betaldagar for
patienter som legat kvar pa sjukhus under 2025.

Sammanstallning
av analys avvikelse-
och tillbudsrapporter

Avvikelserapport 1 ggr per ar
Lifecare

Tillbudsrapport

I analysen och kontrollen har det framkommit att
vi har tillboud och avvikelser pa ett fatal brukare
och dessa ar omhdndertagna enlig rutin.

som beddémts bero pa  KIA
brister i
verksamhetsplanering
Kontroll och Kontroll 1 ggr per ar Vi har inga beslut som ej ar verkstallda.
analys av gj

verkstallda beslut
bostad med sarskild
service

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

Avvikelserapport 1 ggr per ar
Lifecare
Tillbudsrapport

KIA

Vid kontroll av avvikelse har inget berott pa
kompetensbrister.

Kontroll av
Palliativregistrets
kvalitetsindikatorer
och analys av
Grastorps utfall

Kvalitetsregister 1 ggr per ar

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Egenkontroll

Kontrollmoment

Frekvens
for Egenkontroll

Kommentar

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

Avvikelserapport 1 ggr per ar
Lifecare
Tilloudsrapport

KIA

Det finns inga avvikelser vad galler bristande
kompetens Life Care. Tilloudsrapporter i KIA
visar inte pa bristande kompetens hos personal.

Folja upp
systematisk
logguppfoljning av
dokumentation i
Lifecare

Granskning av Ménadsvis

journaler

Loggning dokumentationssystem SoL/LSS sker
enligt rutin. Loggning HS-enheten samt
NPO/Samsa har inte gjorts from maj pga.
arbetsbelastning och byte av MAS. Vid
loggningen har ndgra mindre avsteg fran rutiner
uppmarksammats. Berord personal ar kontaktad.

Under 2025 har Social verksamhet genomfort tre storre fordndringar i verksamhetssystemet for
dokumentation. Lifecare aktivitetsplanering och HSL-signering har inforts och paverkat en stort
antal personal. Detta har tagit mycket resurser i ansprak for planering och genomférande. Dirtill
byggdes systemet om utifrdn en ny socialtjanstlag som bérjade gilla 2025-07-01. Verksamheten
ligger fortsatt mycket tid pa handhavande och samordningen mellan olika delar i systemet for att
fa ut ritt nyckeltal for verksamhetsuppfoljningen och systematik i arbetet. Processer och rutiner
som aktualiserats har setts 6ver. Egenkontrollerna ar ett viktigt instrument for analys av vad
verksamheten behéver forbittra och vidmakthalla framover..

Uppfoéljning av atgarder

Atgird

Status Typ av atgard

Kommentar

® Hygienombudstraff

Pagaende Forebyggande

Nyhetsbrev och nya uppdaterade rutiner skickas ut
kontinuerligt till hygienombud och chef. Effekten ar
att verksamheten jobbar enligt god hygienisk
standard men behdver pdminnas med jamna

den stdmmer med

mellanrum.

Rita en process for Ej pdbdrjad Forbattrande Arbetet med att utveckla kvalitetsledningssystemet
HLT med tillhérande och sékerstalla att alla processer har en egenkontroll
aktivitet, riskanalys och och en riskanalys har inte kunnat prioriteras under
egenkontroll aret. Detta da verksamheten under flera manader

2025 saknat en MAS-funktion och flera stora
inforandeprojekt gjorts i verksamhetssystemet som
berér samma funktioner i verksamheten.

Se Over processen s&  Avslutad Forbattrande Processen har justerats enligt ny struktur for

uppféljning i kommunen. Social verksamhet féljer
upp malet genom analys och dialog vid tva tillfallen
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Atgard Status Typ av atgird Kommentar
uppfoéljningen av per ar, (H1 och H2)
malarbetet

Ta fram ny Ej paborjad Forebyggande  Arbetet med att utveckla kvalitetsledningssystemet
process/rutin och och sdkerstalla att alla processer har en egenkontroll
ansvariga for gallring i och en riskanalys har inte kunnat prioriteras under
nya verksamhetssystemet aret. Detta da verksamheten under flera manader
(Lifecare) 2025 saknat en MAS-funktion och flera stora

inforandeprojekt gjorts i verksamhetssystemet som
berér samma funktioner i verksamheten.

Uppdatera process, ta  Avslutad Forbattrande Da alla tidigare deltagare istallet flyttat in pa sarskilt
fram riskanalys och boende togs beslut om att tillfalligt pausa
egenkontroll dagverksamheten fér personer med demens. I
dagverksamhet demens samband med ny uppstart av verksamheten boér

processen gas igenom pa nytt och kompletteras
med riskanalys och egenkontroll.
Gora klart processen Ej pdbdrjad Forbattrande Pa grund av arbetsbelastning har detta arbete inte
verkstélla prioriterats under 2025. Chef har uppmanats boka
ungdomsoévervakning mote for uppstart.
med en aktivitet,
riskaanlys och
egenkontroll
Gora klart processen Ej pdbdrjad Forbattrande Arbetet med att utveckla kvalitetsledningssystemet
Vald i nara relation med och sékerstalla att alla processer har en egenkontroll
en aktivitet, riskanalys och en riskanalys har inte kunnat prioriteras under
och egenkontroll aret. Detta da verksamheten under flera manader
2025 saknat en MAS-funktion och flera stora
inforandeprojekt gjorts i verksamhetssystemet som
berér samma funktioner i verksamheten.

r'::' Ta fram riskanalys och  Pagaende Forbattrande Pa grund av arbetsbelastning har detta arbete inte

egenkontroll for prioriterats under 2025. 1:e socialsekreterare har

processen 6verldmning paborjat en dversyn av rutiner kopplade till

fran myndighet till overlamningar och uppfdljningar i drenden.

utférare

r"j' Kontinuitetsplan for Pagaende Férebyggande  Finns en nationell kontinuitetsplan for lakemedel.

férsorjning av ldkemedel Sékerhetssamordnare V3 (Vara, Essunga och
Grastorp) och MAS i respektive kommun jobbade
under 2024 med att ta fram rutiner tillsammans. Pa
grund av byte av MAS i bade Essunga och Grastorp
avstannade arbetet 2025 men kommer aterupptas
under 2026.

r'::' Avbrottsrutin vid kris ~ Pagaende Férebyggande I december 2024 genomfordes en beredskapsdag

for kommunal primarvard

med sakerhetssamordnare med fokus pa
kunskapshdjning och seminarieévning inom
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Atgird Status Typ av atgird Kommentar

kommunal hélso- och sjukvard under hojd
beredskap och krig. 2025 har varit ett mellanar i
beredskapsarbetet och medel &r sokt for att ha en
huvudansvarig person for uppdraget. Arbetet
fortsatter darfor under 2026 med inventering av
resurser och framtagande av avbrottsrutiner och
beredskaplager. Samverkan &r i fokus

o

\2) Tydliggéra rutiner fér ~ Pagéende Forbattrande Uppdraget hanteras framst av gemensam
informationssakerhet informationssakerhetssamordnare f6r kommunerna
inom Grastorps kommun Essunga, Grastorp och Vara. En digital

informationssakerhetsutbildning for alla medledare
har kopts in och ska startas upp framover.

Arbetet med att utveckla kvalitetsledningssystemet och sikerstalla att alla processer har en
egenkontroll och en riskanalys har inte kunnat prioriteras under 2025. Detta dd verksamheten
under flera manader saknat en MAS-funktion samt att flera stora inférandeprojekt gjorts 1
verksamhetssystemet som berér samma funktioner i verksamheten.

Uppfoljning avvikelser under aret

Avvikelsestatistik

. Antal
Avvikelsetyp . Kommentar
avvikelserapporter

Avvikelse annan vardgivare | 12 Avvikelsehantering sker i systemet MedControlPro som &r
gemensamt for alla vardgivare i VGR. Under 2025 har
kommunen lamnat 12 stycken avvikelser till Skas och NU-
sjukvarden och Capio Gréstorp.

Bemo&tande mot 3 Samtliga avvikelser handlar om personal som agerat

brukare/patient eller olampligt dar chef vidtagit samtal/atgarder.

narstaende

Digitala hjdlpmedel i 21 Aven detta &r har huvuddelen handlat om brister kring

verksamheten larmsystemet pa Sarskilt boende och produkter som inte
hanterats pa ratt satt. Ingen brukare/patient har kommit till
skada.

Fallhdndelser 509 Under 2025 har 8 avvikelser rapporterats med misstanke om

brukare/patient fraktur efter fall. Det forebyggande arbetet ar i fokus.

Fysisk miljo och inventarier | 10 Avvikelserna handlar mestadels om felaktig hantering av

sanggrindar. Ingen brukare har paverkats negativt.

Handlaggning av drende 15 Avvikelserna handlar framst om 6verskridna utredningstider
och nar det forekommer brister i dokumentation,

informationssékerhet eller uppfdljning av beslut Inga brukare
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har paverkats negativt. Atgarder har vidtagits och uppféljning
pagar.

Lakemedelshantering 114 Under 2025 har verksamheten implementerat ett nytt digitalt
system for alla signering av lakemedelsgivning. Trots detta ar
antalet avvikelser nagot lagre 2025 jamfort med 2024.

Medicintekniska produkter | 10 Utredningarna visar pa att handhavandefel ar en vanlig
bakomliggande orsak till avvikelsen.Flertalet har registrerats
felaktigt och avser lakemedelshantering. Ingen rapport ar
inlamnad till lakemedelsverket eller Socialstyrelsen pa
allvarligt produktfel under 2025.

Utférande av 30 Rapporter beskriver bland annat insatser som inte utforts
insats/omsorg/stod enligt plan eller pa ett felaktigt satt. Inget av detta har
beddmts sa allvarligt att utredning enligt lex Sarah inletts.

Vérd och behandling 21 Ingen patient har paverkats negativt. Avvikelserna handlar
framst om felaktiga eller fordréjda insatser.

Overgrepp fysiskt, psykiskt, | 1 Ett fall av ekonomiskt dvergrepp har rapporterats. Handelsen
sexuellt eller ekonomiskt ar polisanmald och utredd. Atgarder har vidtagits fér en
hantering av vardesaker pa ett tryggare satt.

Synpunkter och klagomal 8 Samtliga synpunkter har besvarats enligt rutin. Samtliga
klagomal har utretts och hanterats tillsammans med
narstdende i férekommande fall

lex Sarah 2 Ingen utredning dr anméald som missférhallande till IVO.

Vardskada (lex Maria) 0 Ingen utredning &r anmald som vardskada till IVO.

Antalet avvikelserapporter har fortsatt att minska jaimfort med tidigare ar. Avvikelser som hianger
samman med ett missnéje med personalens arbetsmiljo har minskat. Flera av avvikelserna ar
mycket bra underlag f6r att kunna analysera, skapa ett lirande och forbittra verksamheten. Under
aret har avvikelserapporter lett till férindringar i arbetssitt och rutiner men det ar fortsatt
utvecklingsomrade att arbeta vidare med pa olika nivéaer for att sikra kvaliteten i verksamheten.
Det it en utmaning att skapa utrymme for detta i vardagen. Dialog med patient/brukare och
nirstaende dr en framgangstaktor for att se helheten och f6r den personcentrerade varden.
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Organisationens kvalitetsarbete och
verksamhetsutveckling

Sammanfattning av dialoger i socialutvecklingsutskottet under aret

Virens dialog 2025

Vid Socialutvecklingsutskottets sammantride den 14 maj 2025 (protokoll § 37) genomférdes en
tordjupad och strukturerad dialog med foretridare f6r Social verksamhet. Syftet var att f6lja upp
hur verksamheten arbetar i linje med kommunens 6vergripande mal: ”Vi ger forutsittningar for
ett gott och meningsfullt liv i alla dldrar”. Fokus denna uppfoljningsperiod var omradet kvalitet 1
socialtjansten.

Bedomningen, som baseras pa en analys av bade kvalitativa beskrivningar och kvantitativa
resultat, dr att malet i nuldget ar delvis uppfyllt. Verksamheten uppvisar tydliga styrkor inom
trygghet, tillgdnglighet och samverkan, vilket ger en stabil grund. Samtidigt har utskottet
identifierat behov av fortsatt utveckling, sirskilt inom omraden som langsiktig
kompetensforsorjning och fordjupning av det systematiska kvalitetsarbetet. Att malet bedéms
som delvis uppfyllt ska dven ses i ljuset av att verksamheten befinner sig i ett pagiende
forbittringsarbete, dir flera viktiga delar redan dr pa plats men dnnu inte fullt ut férankrade

1 hela organisationen.

Sammanfattning fran dialogen

Mittet Kunder/deltagare upplever en hég ndjdhet — Delvis uppfyllt:

Brukarundersokningar fran 2024 och 2025 visar en hog samlad n6jdhet. Verksamheten uppvisar
god férmaga att synliggdra resultat pa flera omraden och omsitta dem i férbittringsatgirder. Det
finns dven en stark kinsla av trygghet bland brukarna. Dock behéver vissa delar av verksamheten
arbeta dn mer systematiskt med kvalitetsindikatorer och analysera resultat pa djupare niva.

Mattet God och nira vard och omsorg — Helt uppfyllt:

Verksamheten uppfyller pa ett féredémligt sitt intentionerna med en god och nira vard. Det
finns exempel pa vilfungerande personcentrerat arbetssitt, nira samverkan med primarvarden
och innovativ anvandning av vilfardsteknik. Tillgangen till sjukskoterska pa boende upplevs som
hég. Intern kompetens anvinds strategiskt for utbildningsinsatser i t.ex. palliativ vard. Det rader
en stabil organisatorisk struktur som frimjar kvalitetsutveckling. Trots detta finns fortsatt behov
av att sakra uthalligheten i personcentrerade arbetssitt, sirskilt inom hemtjanstens mer
schemastyrda verksamhet.

Slutsats

Utskottet understryker vikten av att komplettera dialoguppfoljningen med regelbundna
verksamhetsbesok (Go & See) for att skapa en djupare forstielse for verksamhetens vardag och
utmaningar. Bedomningen att malet ar delvis uppfyllt grundas pa att Social verksamhet dr pa god
vig, men att det kvarstar strukturella utmaningar, sirskilt gillande kompetensforsorjning och
implementering av kommande krav i ny socialtjanstlag. Verksamheten uppvisar dock starkt
engagemang och tydlig riktning framat. Socialutvecklingsutskottet bedomer dirmed att Social
verksamhet har goda forutsittningar att inom 6verskadlig tid uppna full maluppfyllelse, férutsatt
fortsatt strategiskt utvecklingsarbete.

Fortsatt utveckling 2025
Mot bakgrund av dialogen och identifierade utmaningar har Social verksamhet ett antal
prioriterade utvecklingsomraden f6r 2025 och 2026. Dessa syftar till att stirka kvaliteten, svara
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upp mot nya krav och sikra en langsiktigt hallbar verksamhet.

- Fordjupad kund/deltagardialog f6r 6kad individanpassning.

- Kompetensutveckling inom evidensbaserad praktik och ny lagstiftning,
- Utveckling av arbetssitt kring fast omsorgskontakt och tillginglighet.

- Kompetensforsorjning.

Verksamheten har en god grund och tydlig riktning, vilket ger forutsittningar att pa sikt na full
maluppfyllelse.

Dialog hésten 2025

Vid socialutvecklingsutskottet den 19 november 2025 (§ 92) genomférdes det en dialog avseende
uppfolining av mal "I77 ger forutsttningar for ett gott och meningsfullt liv i alla aldrar” med fokus pa
omréidet Utveckling som frimjar hilsa och vilbefinnande

Arendet avser beslut om en sammanfattning av dialogen kring malet "7 ger firutsittningar for ett
gott och meningsfullt liv i alla aldrar” samt en bedomning i vilken utstrickning malet anses vara

uppfyllt.
Bedomningen, som utgar fran den uppfoljning och analys som dr genomférd som underlag infor

och presenterad vid dialogerna i utskotten, ir att verksamheten delvis dr pa vig mot malet,
utvecklingen ar positiv, malet bedoms darfor i nuliget som delvis uppfylit.

Sammanfattning fran dialogen

Mattet Vilfirden utvecklas genom effektiva och innovativa arbetssitt — Delvis uppfyllt:
Maluppfyllelsen varierar mellan enheterna, vilket dterspeglar enheternas olika
utmaningar/forutsittningar. Bedémningen ar gjord utifran de férvintade effekterna.
Gemensamma aktiviteter som omstéllningsarbetet ihop med Stor-APT samt implementering av
digitala verktyg har paverkat resultaten positivt.

Nagot verksamheten ar sirskilt stolta over ar:

» att implementeringen/bytet till flera nya moduler i Lifecare samt omstillningen av systemet till
en ny socialtjanstlag genomforts systematiskt och trots allt gatt ganska ’smirtfritt” for hela
verksamheten.

* att kraftsamlingen med 2024 ars Stor-APT {61 all personal och efterféljande utvecklingsarbete
pé enheten visar pa flera exempel av nya arbetssitt och samverkan.

¢ att verksamheten genom ett effektivt arbete med Senior Alert d4nnu ett ar prisas som en
”Guldkommun”.

* att arbetet genom att f6ra dialog med hyresgister och deras anhériga nyligen visat pa en 6kad
svarsfrekvens 1 den nationella brukarundersékningen inom idldreomsorgen.

Mittet Det forebyggande arbetet bidrar till 6kad hilsa och vilbefinnande — Delvis uppfyllt:
Insatser inom det f6rebyggande arbetet bidrar till trygghet, sjalvstindighet och livskvalitet.
Nagot verksamheten ar sirskilt stolta over ar:

e att sa stor andel av deltagarna inom AME gatt vidare till arbete och studier

* mojligheten att fa testa ett nytt fallférebyggande arbete (TUFF)

e att samverkan mellan sjukskoterska, fysioterapeut och seniorcenter har 6kat kvaliteten och
mojliggjort mer individanpassade insatser liksom rehabs samverkan med dagverksamheten.

Slutsats

I dialogen mellan politik och verksamheten finns en stor samstimmighet att verksamhetens
resultat pa aktuella matt ska bedémas som delvis uppfyllt med en tydlig pil uppat/framat.
Verksamheten dr inte i mal men befinner sig dir de f6rvintas vara. Malet ska kanske aldrig vara
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helt uppfyllt da det stindigt pagar en utveckling med nya forutsittningar som verksamheten
maste hantera. Utskottet sager sig vara trygga med det underlag som presenterats pa olika sitt
och upplever att det finns ett stort driv framat i verksamheten, att verksamheten jobbar pa at ritt
hall.

Genomférda Go&see under hosten, totalt fem tillfillen, kompletterar val bilden som
verksamheten presenterade 1 dialogen. Utskottet utrycker att det upplevs virdefullt att fa ta del av
olika enheters arbete. Go&see bidrar till att det blir en réd trad och skapar en djupare forstaelse
tor verksamhetens vardag och utmaningar. Dessa besok bidrar ocksa till en tydlig kinsla att
personal ar stolta Gver sitt arbete.

Bedomningen att malet dr delvis uppfyllt och Socialutvecklingsutskottet bedomer ddrmed att
Social verksamhet har goda forutsittningar att inom 6verskadlig tid uppna maluppfyllelse,
forutsatt fortsatt strategiskt utvecklingsarbete.

Fortsatt utveckling

Social verksamhet har analyserat och tagit fram flera utvecklingsomraden och prioriterade behov
framover. Viktiga utvecklingsomraden ir att fortsatt jobba med kommunikation, samarbete,
kompetensutveckling och effektivitet 1 arbetsprocesser. For att géra det beh6évs forutsattningar att
kunna planera och prioritera ritt 1 verksamheten vilket dr svart utifrin demografi, den
torindringstakt som pagar i omvirlden och en anstringd ekonomi. Idag ligger chefer mycket tid
tor att rekrytera personal. Utifrin den nya Socialtjinstlagen behéver nya samverkansformer
skapas, exempelvis samverkan med civilsamhille, féreningar och med andra verksamheter som
inte finns idag.

I dialogen lyfts ekonomin som ett hinder att gora sirskilda och viktiga satsningar. Vard i livets slut
1 hemmet, stiller hogre krav pa kompetens och digital teknik kan va en vig framat men det tid for
upplirning ir kostsamt. Kompetens och personalbrist lyfts ocksa som ett kommande hinder.
Aldreomsorgslyftet finns men ricker det till? Demografin - vi blir fler dldre och insatser enligt
hilso- och sjukvirdslagen 6kar.

I det férebyggande arbetet som nu ocksa blivit mer uppmirksammat genom den nya
socialtjanstlagen (2025:400) lyfts behov av utékad samverkan med civilsamhillet, att anta och
implementera den lokala Aldrestrategin, att utveckla arbetet med statistik och uppféljning samt
att na ut till fler malgrupper. Det finns dven grupper som kan vara svara att nd och som haller sig
utanfoér grupper och verksamheter pa grund av till exempel psykisk ohilsa mm. Nya innovativa
och uppsokande funktioner behéver skapas for att na ALLA medborgare.

Mot bakgrund av tidigare dialoger och identifierade utmaningar har Social verksamhet ett antal
prioriterade utvecklingsomraden for 2025 och 2026. Dessa syftar till att stirka kvaliteten, svara
upp mot nya krav och sikra en langsiktigt hallbar verksamhet.

- Fordjupad kund/deltagardialog f6r 6kad individanpassning.

- Kompetensutveckling inom digitalisering, evidensbaserad praktik och ny lagstiftning,

- Utveckling av arbetssitt kring fast omsorgskontakt och tillginglighet.

- Utvecklad samverkan med civilsamhallet.

- Kompetensforsorjning — rekrytera och behalla personal.

Verksamheten har fitt en god grund och tydlig riktning, vilket ger férutsattningar att pa
sikt na full maluppfyllelse. En tydligare prioritering mellan utvecklingsomraden behéver dock
klargéras i kommande dialoger under aret.
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Overgripande mal fér kommande ar

Infor 2026 dr nimndens mal oférandrat jamfort med foregaende ar: 17 ger forutsattningar for ett gott
och meningsfullt liv i alla dldrar. Malet har delats in 1 tvd omrdaden med matt som f6ljs upp i dialog
mellan verksamhet och politik under aret. Nedan anges aktuella omraden och matt:

e Kuvalité i socialtjansten
o Kunder/deltagare upplever en hog néjdhet
o God och nira vird och omsorg

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

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



