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1 Sammanfattning

Det systematiska arbetet med avvikelsehanteringen har resulterat i farre rapporterade och efter utredning bedémda
missforhdllanden. En tidiga hantering av avvikelser leder till en tidig dtgard dar handelser inte vaxer sig stora innan de
omhandertas.

Fokus pa den sociala dokumentationen med utbildning av dokumentationsombud, manatlig rapport till enhetschefer och
verksamhetschefer om "koll pd laget" i hur manga brukare som saknar genomférandeplan och hur manga planer som
beh6ver uppdateras. Utbildning av dokumentationsombud har fortgdtt. Frastexter har tagits fram och laggs in i
verksamhetssystemet under december 2024.

Rutin vid missbruk eller andra beroendeframkallande medel &r framtagen av SAS och antagen av FLG.

Rutin fér Samtycke ar framtagen av MAS och SAS och antagen av FLG.

Utbildningsportal har skapats med ett introduktionsprogram for nyanstallda vikarier. Den sj0sattes i maj 2024.
Forberedelser for implementering av férskrivningsbara hjalpmedel i socialtjanst har genomforts. Implementering 2025.
Arbetet med systematisk avvikelsehantering enligt HSL har varit intensivt under dret. MAS har varje ménad foljt hur
arbetet fortskridit i avvikelsemodulen. Mot slutet av 2024 ses att arbetet har kommit igdng och att avvikelserna hanteras
systematiskt. Utifran avvikelserna har brister uppdagats som har hanterats. Majoriteten av avvikelserna handlar om for
sent signerade eller ej signerade delegerade uppgifter.

Stort fokus har lagts pd forsenade och ej signerade delegerade uppgifter i det digitala signeringsverktyget. Bristen har
varit s3 pataglig att det har varit en osakerhet kring om delegerade uppgifter blir utférda. Under de sist m&naderna pé
dret har en acceptabel niva natts.

Under 3ret har Iakemedelsautomater i ordindr boende implementerats med gott ufall.

N&gon Gvergripande riskanalys i kvalitetsledningssystemet har inte utforts under 2024. Riskanalyser har anvants i arbetet
men inte i kvalitetsledningssystemet. Tas med under kommande &r att lyfta upp att riskanalyser kan behova goras i
kvalitetsledningssystemet.

Aktivitetspedagog har arbetat med uppstkande verksamhet for att ge information och férebygga ensamhet.
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2 Overgripande mél och strategier

Melleruds kommuns socialtjanst bedriver en bred verksamhet och ansvarar fér omsorg om aldre och personer med
funktionsnedsattning samt individ- och familjeomsorg.

Verksamheten styrs huvudsakligen av socialtjanstlagen (SoL), halso- och sjukvardslagen (HSL) och lagen om sarskilt
stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Vagledande begrepp: inflytande, integritet, sjdlvbestéammande,
normalisering, narhet och delaktighet.
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3 Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

SFS 2010:659, 3kap 9§ och SOSFS 2011:9, 7kap 2§, p1

For att uppnd ett effektivt brukar- och patientsakerhetsarbete kravs en sakerhetskultur som genomsyrar hela

organisationen. Alla skall vara medvetna om skyldigheten av att identifiera, rapportera och hantera héndelser som kan

leda till férbattringar. Brukar- och patientsdkerhetsarbetet bor ske nerifrén och upp med utgdngspunkt frén risker
identifierade av den omvardnadspersonal som finns ndrmast patienten.

Organisatorisk niva- systemniva
Kommunstyrelsen

Socialndmnden

Socialchef

Verksamhetschef

Medicinskt ansvarig sjukskdterska
Socialt ansvarig samordnare
Gruppniva- operationell niva
Enhetschef

Leg. personal (sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut)
Individniva- individuell niva

Omvardnadspersonal inklusive leg personal
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4 Struktur for uppfoljning / utvardering

Kommunen arbetar systematiskt genom egenkontroller. Beroende pd utfall av egenkontrollen skapas atgarder for att
utveckla verksamheten.

Kommunen féljer upp avvikelser, lex Sarah och lex Maria med regelbundenhet. Rutinen fér avvikelsehantering sager att
awvikande handelser ska delas pa APT och ledningstraffar med regelbundenhet for att skapa en ldrande organisation.

I det dagliga arbetet finns ett upparbetat teamarbete mellan olika yrkeskategorier for att félja kvalitet och brukar/
patientsdkerhet.
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5 Uppfoljning genom egenkontroll

5.1 Nationella kvalitetsregister

Senior Alert

Det forebyggande arbetet genom identifiering av risker i kvalitetsregistret Senior Alert har kommit igdng i flera
verksamheter under dret. En rutin har implementerats kring arbete med tvérprofessionella team-traffar dar Senior Alert
behandlas.

BPSD

Det ar fler skattningar som genomforts under 2024 an 2023. De brukare som bedéms ha behov av en skattning i BPSD-
registret f&r det. BPSD-registret bygger pd teamarbete. Genom att arbeta med en tydlig struktur i omvardnadsarbetet
bidrar det till personcentrerad omvardnad, implementering av de nationella riktlinjerna fér personer med
demenssjukdom, ett gemensamt synsatt hos personalen, kvalitetssdkring genom kontinuerliga uppféljningar,
verksamhetsutveckling samt ett tydliggérande av vardtyngden.

Enligt de nationella riktlinjerna bor Halso- och sjukvarden och socialtjansten enligt prioritet 1 erbjuda strukturerad
uppfoljning av beteendeméssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom samt utvérdera insatta &tgarder till personer
med BPSD-symtom.

Palliativa registret
Registreringen av enkater i palliativa registret har fortgdtt under aret. Ser i stort sett ut som tidigare och béttring
behéver ske kring dokumentation av munhalsobedémningar.

5.2 Oppna jamforelser

Oppna Jamforelser

Varje 3r sammanstills en serie nyckeltal som anses ha baring pa kvaliteten inom det sociala omrddet av Socialstyrelsen
som samlar in underlagen fr8n landets kommuner. Oppna jémfdrelser finns inom omr&dena hélso- och sjukvérd och
socialtjanst. De riktar sig framst till tjdnsteman och beslutsfattare i kommuner, landsting och regioner samt till politiker
p& olika nivéer. Arets 6ppna jamforelser skiljer sig i utseende fr&n foregdende &r. De dvergripande frégorna handlar om
varden och omsorgen &r kunskapsbaserad, individanpassad, sdker och tillganglig.

Sammanfattningsvis kan séagas att Melleruds kommun foljer generellt positiva och negativa svar med hur riket svarar.
Dér riket svarar hogt gor Mellerud det ocksa. Det viktigaste ar att Idra av jamforelserna och ha med resultatet i det
systematiska forbattringsarbetet.

Under 2024 har socialstyrelsen @ndrat strategi runt 6ppna jamforelser och frdgor kommer att dterkomma med ndgra ars
mellanrum. Tidigare har kommunen tagit fram handlingsplaner utifrén resultat i Oppna Jémftrelser. Under 2025 kommer
kommunen att ha kvalitetstraffar tvd ganger om &ret dar SAS, MAS, verksamhetschef och enhetschef tittar pa det totala
resultatet av kvalitetsmatten, dar &ven Oppna Jamférelser ingdr.

Forra drets handlingsplaner har genomforts enligt plan under 2024.

Brukarundersékning, Vad tycker de dldre om aldreomsorgen

Arligen genomférs en enkétundersdkning om vad de dldre tycker om &ldreomsorgen. Det finns en enkét for de som har
hjalp fr&n hemtjansten och en enkat fér boende p& SABO.

Sammanfattning hemtjanst

I 3rets matning deltar 4% farre brukare an forra &ret. Anledningen till det &r oklart. Det ar fler som uppger att de
upplever sig ha ett mycket gott eller ganska gott allmént hélsotillstdnd. Det &r 6ver halften av de som har méjlighet att
delta i undersokningen som har svarat.

Melleruds kommun far bra resultat i undersékningen. I sammanlagt 10 frdgor placerar kommunen sig i det 6vre skiktet
bland jamforelsekommunerna och i 10 fr&gor ar kommunen “bést i klassen”, dvs har flest positiva svar bland
jamférelsekommunerna.

Melleruds kommuns brukare ar tryggast med att bo hemma med stéd frdn hemtjansten bland jamforelsekommunerna.
Sammanfattning sarskilt boende

Enk&tsvaren ger kommunen ett blandat resultat med bade positiv och negativ utveckling. Bland de positiva resultaten
kan lyftas fram att kommunen f&r toppresultat i hur de boende trivs med sitt rum eller ligenhet p& SABO. Kommunen
befinner sig i toppskiktet bland jéamforelsekommunerna i bland annat att de gemensamma utrymmena ar trivsamma,
maten &r god och maltiderna &r en trevlig stund pd dagen. Brukarna upplever att det &r tryggt att bo pd det sarskilda
boendet, de kanner fortroende for personalen och de fér ett gott bemdtande. Bemétande var en fréga for utveckling
efter forra &rets enkdt och arbetet har givit resultat i drets méatning dar kommunen hamnar i det dvre skiktet.
Kommunen hamnar hégst bland jamférelseskommunerna i att den aldre sjalv varit med och svarat pa frdgorna. Det &r
viktigt for att fa fram vad de &ldre inom boendena sjdlva tycker.

Forra dret identifierades ett utvecklingsomréde i att veta hur den enskilde kan framféra synpunkter och klagomal. I drets
métning hamnar Mellerud i det Gvre skiktet bland jamforelsekommunerna i fragan.

For att tolka resultatet behdver hansyn tas till att det var 35 personer av alla de boende pa sarskilt boende som svarade
pé enkaten.

Sammanfattning Funktionshinderomrddet och IFO

Resultatet visar b&de 6kade positiva svar och i vissa frégor farre positiva svar. Mellerud har ett hogt deltagande i
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undersdkningen géllande socialpsykiatri och funktionshinder vilket &r posivit. Brukarens rost ar viktig.

Brukarundersokningen riktad mot placerade barn var for fa deltagande och gav inget resultat.

Fortsatt arbete framdt

Trots goda resultat finns det vissa frégor att titta vidare pd under kommande ar. En frdga ar om “personalen bryr sig om

mig” “Trivsel med sysselséttning” och “trygghet”
Lakemedel

Under egenkontrollerna finns en sammanstélining kring ldkemedel bland de som har hemtjanst och de som bor pé

sarskilt boende.

5.3 Egenkontroll

Egenkontroll Kommentar Utfall
Antal ans6kningar och
hantering inom rimlig tid
Antal brukare med fast Inom SABO svarar samtliga chefer att det finns
omsorgskontakt kontaktperson i 95-100%.
Inom hemtjanst svarar chef att de brukare som har behév av
en fast omsorgskontakt har det.
Antal GIP Socialndmnden
Inom IFOs verksamheter anvands samverkansformen GIP
regelbundet. Inom dldreomsorg och LSS anvands GIP mindre
frekvent.
Antal Inte fatt statistiken frdn koncernkontoret.
munhalsobedémningar
utifrdn intyg for
népdvéandig tandvard.
Antal personal en brukare Socialnédmnden Ja

méter/ dag Kontinuiteten mats via olika parametrar i en Forms-enkit
som besvaras av enhetschefer. Parametrarna syftar till en
14-dagars period under avsett tertial.

Antal anvanda vikarier: 3 chefer svarar mellan 0-7 olika
vikarier och 6 chefer svarar mellan 7-14 olika vikarier, 1 chef
svarar 14 eller fler.

Vakanta rader: 4 chefer svarar att det inte finns ndgon
vakant rad, 3 chefer svarar att det finns 1-3 vakanta rader
och 3 chefer sager att det finns 4- fler vakanta rader.

Kontinuitet: 4 chefer svarar att kontinuiteten ar 0-15, 4
chefer svarar att den &r 16-18 och 2 chefer att den ar 19-
hogre.

Inom LSS &r kontinuiteten 0-15. Inom 2 chefers omrade
finns 1-3 vakanta rader. En chef har anvant sig av 7-14
vikarier och tvad chefer av 0-7 vikarier.

Inom SABO har &r kontinuiteten 16-18 p8 tv& enheter och
19-h6gre pé en enhet. Tvd av boendena har inga vakanta

rader och ett boende har 1-3 vakanta rader. Tvd boenden

har anvant sig av 0-7 vikarier och ett boende av 7-14.

Inom hemtjanst ar kontinuiteten 16-18 eller 19-hdgre for
olika grupper. Det finns 4-fler vakanta rader. Hemtjansten
har anvant sig av 7-14 vikarier.

Korttiden har en kontinuitet pd 0-15. Det finns inga vakanta
rader. Korttiden har anvant sig av 0-7 vikarier.

Alla enheter utom tva uppfyller malvardet kontinuitet 17.

Antal rapporter om Forvaltningen har inte bedémt n&gon rapport om
allvarligt missférhéllande  missférhallande som allvarlig efter utredning och skickat
till IVO arendet vidare till IVO.

Antal rapporter om Det har sammanlagt utretts 9 inkomna rapporter om lex
missforhéllande Sarah. 1 rapport inkom senare delen av december och &r

inte fardigutredd annu. Totalt 10 rapporter under 2024.
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

Antal rapporter till IVO
enligt Lex Maria

Inga rapporter enligt Lex Maria skickades till IVO andra
halvéret 2024.

Antal SIP

SIP-statistik hdmtat fran Mellerud Vuxenenheten/Bistand
INKORG i intervallet 2023-01-01 00:00:00- 2023-12-31
00:00:00

Startade 78
Uppréttade 12
Uppfdlijda 11
Avslutade 58
Antalet aktiva SIP 32

Apoteksgranskning

Kvalitetsgranskning genomford i oktober 2024.

Tvé enheter inom LSS/stdd och service Vallmogatan och PD
Lundgrensgatan, Hemtjanst norra och Skallerudshemmet
granskades.

Genomgdende for alla fyra enheterna var att
nyckelhanteringen inte var tillfredsstéllande, otydligt med hur
tillgdngen till nycklar ser ut. Ingen av enheterna hade rutin
for signering av nycklar, pd kommunal primarvard finns
rutinen men foljs sparsamt.

P& enheterna Vallmogatan och PD Lundgrensgatan finns brist
pd lakemedelsskdp pd s& satt att alla patienter har inte
lékemedelsskdp och de som finns &r inte tillrackligt bra.

Genomgdende behdver det sdkerstéllas att endast de som
har lakemedelsdelegering har till Iakemedelsskadp, galler bdde
hos patient och i gemensamma lokaler.

Fortsatt papekande att doser skrivs ut i signeringsverktyget,
under dret har intentionen varit att jobba med att delegerad
personal ska ldsa pd ordinationshandlingen innan givning av
Idkemedel. Dock &r det svart och vid delegeringstesten visar
det sig vara svart for personalen att utldsa vad som &r
ordinerat pa ordinationshandlingen d& de som ordinerar inte
alltid skriver in korrekt.

Genomgdende har inte 6ppningsdatum skrivits p& brutna
forpackningar.

Tillfredsstéllande rutiner finns men de f6ljs inte fullt ut.

Vi har under ménga ar haft s& kallade 'sub-KAF' det vill sdga
gj fullt utrustade kommunala akutlakemedelsforrdd, det far vi
inte ha utan de ska vara fullt utrustade. Under varen 2025
p&bdrjas arbete med att omstalla tvd 'sub-KAF" till fullt
utrustade KAF och ett 'sub-KAF' avvecklas.

Avvikelsehantering

Vid avstamning i systemet 2024-12-16. Totalt har 431
avvikande handelser rapporterats under tertial 3, béde
SoL/LSS och Hsl.

Inom SoL/LSS rapporteras 47 handelser och inom HSL 384.
Den storsta kategorin inom SoL/LSS &r utebliven/ brister i
insats. Den storsta kategorin inom HSL &r avvikelser inom
lakemedelshantering.

Brukarundersokning ESS

Sammanfattning

Resultatet visar bade 6kade positiva svar och i vissa fragor
farre positiva svar. Mellerud har ett hogt deltagande i
undersokningen gallande socialpsykiatri och funktionshinder
vilket ar posivit. Brukarens rost ar viktig.
Brukarundersokningen riktad mot placerade barn var for f&
deltagande i och gav inget resultat.

Fortsatt arbete framat

Trots goda resultat finns det vissa frégor att titta vidare pd
under kommande ar. En frdga &r om “personalen bryr sig om
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

mig” “Trivsel med sysselsattning” och “trygghet”

Brukarunderstkning IFO

Sammanfattning

Resultatet visar bdde 6kade positiva svar och i vissa fragor
farre positiva svar. Mellerud har ett hogt deltagande i
undersokningen gallande socialpsykiatri och funktionshinder
vilket ar posivit. Brukarens rost &r viktig.
Brukarundersokningen riktad mot placerade barn var for f&
deltagande i och gav inget resultat.

Fortsatt arbete framat

Trots goda resultat finns det vissa frégor att titta vidare p3
under kommande &r. En frdga & om “personalen bryr sig om
mig” “Trivsel med sysselsattning” och “trygghet”

Egenkontroll
behdérigheter

Rutin finns pd plats och arbetet med att revidera denna
pagér

Egenkontroll delegation

Egenkontroll loggning

Genomforda loggkontroller ar dtersanda systemforvaltare
utan anmarkning.

Egenkontroll SITS-kort
och HSA-katalog

Systemforvaltare foljer upp kvartalsvis under &ret.

Egenkontroll synpunkter

Mellan 2024-01-01 och 2024-12-13 har det registrerats 16

och klagomal drenden om synpunkter och klagomal inom socialnédmndens
omrade.
e 5 synpunkter berér bemdtande
e 1 berdr bilkdrning
e 2 galler dialog
e 4 galler utférande av insats
e 4 ar okategoriserade
Genomférandeplan En gang i manaden kontrollerar SAS i verksamhetssystemet

hur enheterna ligger till géllande genomférandeplaner. En
"koll pa laget". Statistiken skickas till respektive
verksamhetschef och enhetschef for uppféljning.

SABO

2024-09-30 60% av brukarna har en aktuell
genomférandeplan. 23% behdver uppdateras. 17% saknar
genomférandeplan.

2024-10-30 Ingen kontroll genomférd den har manaden.
2024-11-30 60% av brukarna har en aktuell

genomférandeplan. 21% behdver uppdateras. 19% saknar
genomférandeplan.

2024-12-30 65% av brukarna har en aktuell
genomférandeplan. 19% behover uppdateras. 16% saknar
genomférandeplan.

Ordinart boende/ korttid

2024-09-30 89% av brukarna har en aktuell
genomférandeplan. 3% behdver uppdateras. 11% saknar
genomférandeplan.

2024-10-30 Ingen kontroll genomford den har manaden.
2024-11-30 93% av brukarna har en aktuell

genomférandeplan. 1% behdéver uppdateras. 6% saknar
genomférandeplan.

2024-12-30 88% av brukarna har en aktuell
genomférandeplan. 1% behdéver uppdateras. 11% saknar
genomfdrandeplan.
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

LSS

2024-09-30 78% av brukarna har en aktuell
genomforandeplan. 17% behdver uppdateras. 5% saknar
genomforandeplan.

2024-10-30 Ingen kontroll genomfoérd den har manaden.
2024-11-30 85% av brukarna har en aktuell
genomforandeplan. 9% behodver uppdateras. 6% saknar
genomforandeplan

2024-12-30 76% av brukarna har en aktuell
genomforandeplan. 19% behdver uppdateras. 8% saknar
genomfdrandeplan.

Granskning av beslut

Bistdndsenheten

Enhetschef granskar tvd beslut (stickprov) varje ménad. De
beslut som ar granskade visar att handlaggarna fattar ratt
beslut och kvalitén 6verlag ar god pd utredningarna. Det har
framkommit ndgra utvecklingsomréden dér handlaggaren har
fatt feedback pd att géra annorlunda eller dar frastexter har
omarbetats.

Inventering av
yrkeskategorier

Journalgranskning

Ej utford, har inte hunnits med under 3ret.

Dock har granskning skett av enskilda dar det har varit
pakallat.

Under APT har vi informerat om hur och vad som ska
dokumenteras.

Journalgranskning

Den extra journalgranskning som genomforts visar pd en
hogre kvalitet i den sociala dokumentationen. Vissa
verksamheter har gjort stora kliv framét, andra lite mindre
men alla granskade verksamheter har ett battre resultat dn
tidigare granskning. Fortsatt arbete kravs under 2025 for att
halla i goda resultat och f& de som inte riktigt har ndtt malet
annu att nd fram. En forhoppning om att frastexter som
hjélp for personalen ska kunna vagleda till en god
dokumentation och att alla enheter kommer i mél under
2025.

Kontroll att stadning och
kontrollrakning utférs
enligt rutin.

Vid kontroll ses att alla som har ansvarsférbindelser for
Iakemedelsforrdd inte uppfyller uppdraget. Pdminnelse vid
fornyelse av ansvarsforbindelser och tatare kontroller
planeras 2025.

Kontroll av arendelistor

Kontroll av arendelistor

Systematisk kontroll av arendelistor for att sakerstélla att
lagstadgad tid hélls.

Kontroll ej signerade
uppgifter i digitala
signeringsverktyget.

Vid stickprovskontrollen ses att 11 personer har ej signerade
insatser, delvis godkant resultat.

Lakemedelsgenomgéng.

Kontrollen visar att 37 korrekt dokumenterade
Iakemedelsgenomgéngar gjordes under fjarde kvartalet.
Uppnér ej mélet med genomforda Iakemedelsgenomgangar.

| Nej

Matning i PPM-databasen
basala hygienrutiner.

Positivt vid hostens matning var att antalet observationer
Okade frén 36 till 73, fler enheter lamnade in svar.
Procentuellt sett har andelen som inte foljer basala
hygienrutiner i samtliga steg 6kat fran 28% till 34% vilket ar
en forsamring. Andelen som har en korrekt féljsamhet till
kladregler ar samma som under vdrens matning, 10%.
Andelen som inte foljer basala hygienrutiner och kladregler i
samtliga steg har 6kat fran 25% till 33% vilket ar en tydlig
férsamring. Arbetet med basala hygienrutiner och kladregler
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

méste lyftas upp, rutiner behdver uppdateras och
aktualiseras.

Sammanstallning antal
uppdrag enligt
samverkande sjukvard.

Den &rliga sammanstéliningen visar att sammanlagt 40
uppdrag utférdes inom ramen for samverkande sjukvérd.
Uppdragen fordelades enligt foljande, 12 uppdrag frén 1177,
14 uppdrag fran hemtjansten, 5 uppdrag fran
ambulanssjukvarden, 6 uppdrag fr&n SOS-alarm/IVPA (i
vantan pd ambulans) och tre uppdrag fran
jourcentral/vardcentral. Samverkande sjukvérd syftar till att
ge ratt vérd pa réatt vardniva och s néara patienten som
mdojligt.

Sammanstaéllning kring
lékemedel frén 6ppna
jamforelser.

Vid kontroll &r det statistiken for 2023 som presenteras i
verktyget KOLADA, dessa har alltid varit ett &r efter mot det
som presenteras i var beréttelse.

Andelen som bor pé sarskilt boende och som har olampliga
lakemedel har minskat markant vilket ar positivt,
forhoppningsvis kan arbetet med BPSD-skattningar ha
ytterligare effekt pd anvandandet av dessa ldkemedel. I
ordinart boende har andelen med oldmpliga lakemedel
minskat vilket ar positivt, dock beh&ver arbetet med att
minska anvandandet av olampliga lakemedel fortsatta. Det
ses mycket positivt att trenden sedan 2020 &r i nedgdende
vad géller olémpliga lakemedel till de som &r 75 &r och aldre.

En del som &r svér att komma till rétta med &r den dar
matningen avser de som har tio eller fler Idkemedel, andelen
ar hog inom sarskilt boende och har sttt still senaste aret.
Inom ordinart boende &r andelen hég men ses som stabil
senaste tre dren. En reflektion &r att det ar att det ar latt att
komma upp i flera antal lakemedel for vara multisjuka
patienter. Det som ar av stor vikt dr att den som ordinerar
har varderat att det ar ett nddvandigt lakemedel som
ordineras, att verkan f6ljs upp och att behandling satts ut
nar det inte ar behov av behandling langre.

Uppgifter kring antipsykotiska lakemedel stdr €j att finna vid
granskningen.

Sdledes gar arbetet framdt och intentionen ar att fortsatta
arbetet kommande ar.

Sammanstallning
palliativa registret

Vid kontroll av kvalitetsindikatorerna for andra kvartalet visar
resultatet att vi uppndr mélen vad galler att patienten avlider
utan trycksar (100%) och mansklig narvaro i
dddsogonblicket (88,2%). 6 enkater inldamnade under andra
kvartalet vilket ar ett 1agt antal utifrén att fler dodsfall har
skett som varit vantade. Paminner i sjukskéterskegruppen att
skriva enkater vid dédsfall.

82,4% hade en vardplan, malet &r 100%

98% hade ett dokumenterat brytpunktssamtal, malet &r
98%,

98% hade ordination av lakemedel i injektionsform mot
smarta

98% hade ordination av lakemedel i injektionsform mot
&ngest, malet &r 98%

100% hade en dokumenterad smartskattning sista
levnadsveckan, malet ar 100%

90% hade en dokumenterad munhalsobeddémning sista
levhadsveckan, malet ar 90%.

Sammanfattningsvis dnda ett bra resultat, vi far jobba vidare
med de delar dar mélen inte uppfylls. Aterkommande att det
ar samma omrdden dér malen inte uppfylls.

Stickprov/ granskning av

Ja, enligt uppréttat arshjul
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

utredningar

Stickprovskontroll av
sarskilda ldkemedel som
ar patientbundna.

Vid kontroll ses inget avvikande.

Stickprovskontroll i Ja, enligt upprattat 8rshjul ®
verksamhetssystemet
Stickprovskontroll i —
verksamhetssystemet
Stickprovskontroll Kontroll utférd utan anmarkning. .

narkotika som flyttats
frén KAF till SUB-forrad

Stickprovskontroll/ —
granskning av
utredningar

Stickprovskontroll/
granskning av drende

Test evidensbaserade
metoder

Kompetenshdjning hos ,medarbetare inom
Oppenvérdsenheten

Test LVM

Ej genomfort

Test LVU

Genomgang vid metod handledning

Uppfdljning av
deltagande i
kvalitetsregister BPSD

Data hamtad fran BPSD-registret 2024-12-04. 63
registreringar har genomforts under det gdngna aret. I den
bestallda rapporten gér det inte att se hur manga personer
som blivit registrerade. Nedan syns hur registreringarna ar
fordelade mellan mé&naderna.

12

Antal registreringar

2023-12
2024-01
2024-02
2024-03
2024-04
2024-05
2024-06
2024-07

2024-08

Uppfdljning av
deltagande i
kvalitetsregister Senior
Alert

Skarmklipp fran Senior Alert 2024-12-04. Det &r nu 81 unika
personer registrerade i systemet frén b&de sarskilt boende
och ordinart boende. Antal unika personer 6kar med 52%
frén T2 vilket &r positivt. Med férebyggande arbete kan
mycket ohalsa férhindras eller lindras.
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Egenkontroll Kommentar Utfall
s Uppat Unika personer Riskbedanu
med ris
Melleruds kommun 81 949%
88 av 94
)
Trycksar 37%
35 av 94
0
Undernéring 65%
61 av 94
Fall 83%
78 av 94
0
Munhalsa S7%
b2 av 92

Uppfoljning av fattade
beslut

Uppgifter som ar for sent
signerade i digitala

Vid stickprovskontrollen ses att 14 personer har foér sent
signerade insatser, delvis godkant resultat

signeringsverktyget

Utbildning Réacker med &rlig uppfélining.

férldngningsdelegeringar.

Utbildning Utbildningar rullar pd enligt planering. Ganska gott utfall och

forstagdngsdelegeringar

de flesta kommer pd sina bokade utbildningar.

Utférd genomgang av
basala hygienrutiner vid
anstallning.

Vid anstéllning anvands en checklista dar basala
hygienrutiner &r en del som ska g&s igenom. Alla ska
anvanda checklistan och darmed ska alla ha fatt en
genomgang av basala hygienrutiner.

Utférd arlig uppféljning
och genomgang av
basala hygienrutiner.

Under dret har medicinskt ansvarig sjukskoterska traffat de
flesta enheterna och d& pratat om basala hygienrutiner.
Fortsatt arbete under kommande ar.

Hur basala hygienrutiner gas igenom vid anstallning maste
bli tydligt, ses en brist i verksamheterna.

Utvardering av traffar for
ndrstdende

Arbetet med utvérdering har inte kommit igdng under 2023.
Planeras till 2024.

Utvardering
delegeringsutbildningar
infér sommaren.

Nagot béttre flode vad galler utfallet vid
delegeringsutbildningar infér sommarperioden. Fortsatt
arbete for att optimera flodet.

Utvérdering fran
narstdende till deltagare i
dagverksamhet

Arbetet med utvardering har inte kommit igdng under 2023.
Planeras genomféras under 2024.

Vad tycker de dldre om
aldreomsorgen

Sammanfattning Hemtjanst

I drets métning deltar 4% farre brukare an forra ret.
Anledningen till det &r oklart. Det ar fler som uppger att de
upplever sig ha ett mycket gott eller ganska gott allmant
héalsotillstdnd. Det &r Gver hélften av de som har méjlighet
att delta i undersékningen som har svarat.

Melleruds kommun far bra resultat i undersékningen. I
sammanlagt 10 frégor placerar kommunen sig i det Gvre
skiktet bland jamforelsekommunerna och i 10 frégor ar
kommunen “bast i klassen”, dvs har flest positiva svar bland
jamforelsekommunerna.

Melleruds kommuns brukare ar tryggast med att bo hemma
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

med st6d fran hemtjansten bland jamforelsekommunerna.
Fortsatt arbete framat

Det finns négra fragor att félja upp under dret och jobba
vidare med trots goda resultat. Bland annat syns sjunkande
siffror i hur brukare upplever det latt att komma i kontakt
med hemtjansten. En annan fréga ar att hemtjansten
meddelar férandringar till brukaren.

Sammanfattning SABO

Enkatsvaren ger kommunen ett blandat resultat med bade
positiv och negativ utveckling. Bland de positiva resultaten
kan lyftas fram att kommunen far toppresultat i hur de
boende trivs med sitt rum eller Iagenhet p& SABO.
Kommunen befinner sig i toppskiktet bland
jamforelsekommunerna i bland annat att de gemensamma
utrymmena &r trivsamma, maten &r god och maltiderna &r
en trevlig stund pd dagen. Forra drets matning visade att ett
storre fokus beh6vde héllas pd maten och att trivseln vid
matsituationer var god. Detta har givit resultat.

Det identifieras ocksd utvecklingsomrdden som att bland
annat kunna péverka vilka tider den enskilde fér hjalp eller
hur den enskilde kan framfora synpunkter och klagomal.

For att tolka resultatet behéver hansyn tas till att det var 34
personer av alla de boende pé sarskilt boende som svarade
pd enkaten.

Fortsatt arbete framat

Utvecklingen av flera fragor far féljas under &ret och féljas
upp vid nastkommande ars enkat.

Sarskilt viktigt att hélla fokus pd infér 2024 &r att den
enskilde ska kunna pdverka vilka tider hen far hjalp, att den
enskilde upplever att bemétande frén personalen &r bra och
att personalen tar hansyn till den enskildes &sikter och
onskemal.

Vardplaner/
genomférandeplaner

Oppna jamforelser

Sammanfattning av resultatet 2024

Inom de flesta omréden placerar sig kommunen runt medel
eller i det 6vre skiktet. Missbruksvardens svar har inte kunnat
bearbetas da den filen inte visar p& ndgot resultat. Detta far
kompletteras vid senare tillfdlle.

Kommunen foéljer generellt positiva och negativa svar med
hur riket svarar.

Det viktigaste ar att ldra av jamforelserna och ta med det i
det systematiska forbattringsarbetet.

Arbetet framat

Under slutet av 2024 startas ett arbete upp med ett nytt
grepp om hela kvalitetsarbetet i férvaltningen. Férvaltningen
planerar att ha kvalitets-analysméten dar SAS, MAS,
verksamhetschef och enhetschef traffas och analyserar varje
enhets kvalitetsresultat. Darifran kan atgarder skraddarsys
utifr&n behov riktat mot just den enheten. Arbetet med
kvalitets- och analysméten kommer att sjosattas under 2025.

5.4 Vardhygien

Under &ret har tva punktprevalensmatningar (PPM) av féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler genomforts.
Resultatet visar att 34% inte f6ljer basala hygienrutiner och kladregler fullt ut. Uppdaterad rutin &r pd géng och fortsatt

arbete under 2025.

Resultatet gar i linje med hur det har sett ut aret innan, dock en tydlig férsamring sedan pandemidren da rutinerna och

reglerna féljdes fullt ut.
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5.5 Uppfoljning av dtgarder

Atgird Kommentar Status
Dokumentationsombud
Avsluta
d
Dokumentationsombud
Avsluta
d
Extra journalgranskning Den extra journalgranskning som genomforts visar pd en hogre kvalitet
i den sociala dokumentationen. Vissa verksamheter har gjort stora kliv ~ Avsluta
framdt, andra lite mindre men alla granskade verksamheter har ett d
béttre resultat &n for ett halvar sedan.
Frastexter till social Under hosten har dokumentationsombuden, tillsammans med SAS, i
dokumentation b&da samarbetskommunerna arbetat med att ta fram frastexter for att ~ Avsluta
underlatta den sociala dokumentationen. Frastexterna har skickats till d
systemforvaltare som lagger in dem i verksamhetssystemet.
Frastexterna skickas aven ut till enhetschefer och
dokumentationsombud for att nd ut som information hela végen i
organisationen.
Informera chefer och
medarbetare P&géen
de med
avvikels
e
Mé&natlig uppféljning "koll p& Varje manad under 2024 har enhetschefer och verksamhetschefer fatt
laget" statistik p& hur mdnga genomf6randeplaner som behdver uppdateras Avsluta
och hur manga brukare som saknar genomférandeplan pd varje enhet.  d
Hemtjansten uppnar vid drets slut malet som &r satt till 95%. LSS ar
valdigt ndra mélsattningen. En enhet pd sarskilt boende ndr upp till
malsattningen och pa tvd av boendena &r det fortfarande 16% av
brukarna som saknar genomférandeplan. Arbetet behdver héllas i under
2025 for att inte tappa goda resultat och for att nd fram till
malsattningen.
Organisering av fast De brukare som behdver fast omsorgskontakt utifran givna kriterier har
omsorgskontakt i hemvarden en fast omsorgskontakt. Avsluta
d
Riktade &tgarder SAS har deltagit p& utvecklingsdagar for vissa sarskilda boende och i
utbildningsinsatser hemtjansten och bade foreldst och haft workshop kring social Avsluta
dokumentation. d
Rutin egenkontroll Ej
delegationsordning péboria
d
Rutin for behérighetstilldelning Enligt systemférvaltare finns en rutin for behdrighetstilldelning och Ej
egenkontroll. pboria
d
Rutin for ej verkstallda beslut Ej
p&bdrja
d
Utbildningsportal for vikarier
Avsluta
d
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6 Uppfoljning genom extern kontroll

Farmaceut har granskat ldakemedelshantering, finns beskrivet under egenkontroll.
Den mest patagliga bristen var nyckelhantering och att enheterna inom LSS/Stéd och service inte hade fullgoda
|dkemedelsskap.
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7 Hur kvalitets- och patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt
vilka dtgarder som genomforts for 6kad kvalitets- och
patientsakerhet

Delaktighet

Kommunen har samverkan med kommunens pensionarer i det kommunala pensionarsrédet. Dér fors dialog och
information om vad som hander i organisation, resultat av brukarundersokningar osv.

Enheterna p& sarskilt boende har brukarrdd dér brukare har méjlighet att framféra sina dsikter och 6nskemal.
Delaktigheten &r central i det dagliga métet och omvardnaden. Personalen for hela tiden en dialog och &r uppmarksam
pd hur brukaren svarar pd aktiviteter som genomfors.

Utbildning

Kommunen har under flera ar tagit del av dldreomsorgslyftet dar anstéllda vardbitraden fér stod till utbildning till
underskéterska och underskoéterska till specialistunderskéterska. Aven chefer genomgér utbildning i sin roll under 2024,

e Omsorgspersonalen genomgar &rligen delegeringsutbildning.

e  Forflyttningsutbildning vart annat ar.

e Arbete med dokumentationsombud har fortgdtt under 2024. Det finns ombud frén alla enheter inom
dldreomsorg och LSS. De ska pa sikt utveckla spetskompetens inom dokumentation och kunna vara ett stéd for
sina kollegor och nyanstéllda. SAS har traffar med dokumentationsombuden tva ganger om &ret.

e  SAS deltagit vid vissa enheters utvecklingsdagar och haft férelasning om och workshop kring social
dokumentation.

e  Personalen inom LSS och aldreomsorg har genomgétt utbildning runt makt och krankning och I&gaffektivt
bemdtande.

e  En utbildningsportal har skapats for att mota upp nyanstéllda vikarier. Den sjosattes under maj.

e Socialpsykiatrin har genomgatt flertal utbildningar i evidensbaserade metoder, ACRA, FFT, PYC, HAP/ CPU,
Samtal om frihet, Samtal om vald, Kriminalitet som livsstil, MI, Repulse, ABC, ABC ungdom.

Saker bemanning

Schemaléggningen har under 2024 flyttat ut pd enheterna och sker numera verksamhetsnara. I slutet av 2024 gér
Mellerud in i ett nytt Al-styrt schemaldaggningssystem, Konvoj. Arbetet med att alla enheter ska laggas in och starta upp
fortsdtter under 2025.

Ett arbete med yrkseambassaddrer som representerar Mellerud vid event pé skolor och yrkesmédssor genomférs med
gott resultat.

Social dokumentation

En extra journalgranskning genomfordes i mitten av dret for att sakerstélla att kommunens arbete med att stérka den
sociala dokumentationen gér &t ratt hall. Under dret har manatlig "koll pd laget" for antal brukare som saknar eller
behdver uppdatera genomférandeplan skickats till verksamhetschef och enhetschefer.

Systemforstdelse

Kommunen har under varen 2023 startat upp arbete med digitala coacher viket har fortgdtt under 2024. Det ar ombud
frén varje enhet inom aldreomsorg och LSS. Coacherna har regelbundna tréffar med systemforvaltare och
socialférvaltningens digitaliseringsstrateg. Coacherna ska utveckla kunskap i de digitala system som kommunen har och
kunna férmedla kunskapen vidare till sina kollegor.

Patientsdkerhet

Under ret har ledningsgrupp for HSL tagit fram och beslutat en handlingsplan for patientsakerhet. En av utmaningarna
ar att ha patienter och narstdende delaktiga i arbetet. Arbetet &r pdgdende och handlingsplanen behéver uppdateras
kontinuerligt.

En del i att 6ka patientsdkerheten och patientens sjalvsténdighet ar att anvanda lakemedelsautomater. Cirka 15
automater finns utplacerade i skrivande stund med gott resultat.

Arbetet med avvikelser ar en stor del i patientsdakerhetsarbetet.
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8 Samverkan for att forebygga vardskador och missforhadllanden

Samverkan sker bdde fysiskt och via system. SAMSA &r ett system for informationsoverforing for vardgivare. I SAMSA
kan motesstrukturen SIP ordnas. SIP strukturen ar en samverkansform mellan minst tvd vardgivare och brukare. Det &r
brukarens méte och brukaren bestammer vem som deltar i motet.

IFO anvander SSPF, vilket ar samverkan mellan socialtjanst, skola, polis och fritid. Samverkansmd&ten med
Oppenpsykiatrin 1 ggr/ manad. Alla 1:e socialsekreterare inom socialndmnden har regelbundna méten for att starka upp
samverkan mellan de egna verksamheterna.

Det finns en familjecentral dar samverkan sker mellan region och kommunal verksamhet med kommuninnevanaren i
centrum.

Det finns ett Dalslandsgemensamt avtal att tillgd dar kommunerna kan kdpa korttidsplats av varandra. Avstamning om
tillgéngliga platser fors mellan region och kommuner i Fyrbodal regelbundet.

Fast omsorgskontakt ska vara sammanhallande for omsorgen om den enskilde i ordinart boende. Inom sarskilt boende
finns en kontaktperson for varje boende.

Teamtréffar genomfors regelbundet pd enheterna. I teamet ingdr enhetschef, sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut och omsorgspersonal. P& vissa enheter deltat dven bistdndshandlaggare.

Kommunen anvénder sig av olika kvalitetsregister for att forebygga vardskador och missforhdllande. Dessa
kvalitetsregister ar Senior Alert, BPSD (Beteendepsykiska symtom vid demens) och palliativregistret.

Styrgrupp for vardsamverkan traffas fyra gdnger om dret och pratar om gemensamma fragor.

Fardplan for God och néra vard arbetats fram i samarbete med Bengtsfors kommun.

Det sker samverkan med VGR i upphandling om forskrivningsbara hjdlpmedel i socialtjdnst. Forskrivningsbara hjalpmedel
i socialtjanst férvantas implementeras under 2025.

Intern samverkan mellan legitimerad personal och personal pa enheterna ar stéandigt pdgdende, team-traffarna &r en del
av den interna samverkan.

Extern samverkan med regional primarvard och slutenvard pagér standigt och det finns forum for att ta upp
gemensamma utmaningar i den lokala samverkan med Narhalsan.
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9 Riskanalys

Verksamhetens process

1 Bistdndhandlaggningens géng

1 Dokumentation IFO

2 Barn och Unga rattsséker myndighetsutévning

2 Verkstallighet

3LVU

4 Vuxenenheten rattssaker myndighetsutdvning

5LVM

6 Utforar- behandlingsenhet

Avvikelser

Behdorighetstilldelning

Delegering

Dokumentation enligt SoL, Verkstallighet

Dokumentation HSL

Ej verkstallda beslut

Forebyggande arbete

HSA-katalog och SITHS-kort

Kompetensforsérjning VoO och ESS

Kontinuitet i omvardnaden

Lex Maria

Lex Sarah

Loggning

Lékemedelshantering

Mélgruppsundersékningar

Negativ héndelse och tillbud med medicinskteknisk produkt

Patientsakerhet

Samverkan intern och extern

Socialnamndens delegationsordning

Synpunkter och klagomal

Vérdhygien

Riskanalysbeskriv

. Sannolikhet
ning

Risk

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

Den enskilde har
ratt att f&
uppfoljning av sitt
arende inom utsatt
tid. Om handlaggare
inte foljer upp
arendet inom utsatt
tid riskerar den
enskilde att f3
felaktiga insatser i
forh&llande till sina

Att den enskilde inte
far uppfolining av
sitt drende inom
utsatt tid

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvérde
(Riskmatris)

behov.

Att det ar rimligt
antal handlaggare
till méngden
ansokningar

Om det ar for f3
handléggare i
forhallande till antal
ansokningar finns
en risk att
handl&ggning blir
fordrojd.

Valj!

Att ett drende inte
blir handlagt inom
rimlig tid

Den enskilde har
ratt att & sitt
arende handlagt
inom rimlig tid. Det
kan annars
beddmas som
missférhdllande enl
lex Sarah.

Valj!

Att handlaggare inte
gor en riktig
beddémning

Risk att handlaggare
gor en for frikostig
eller fér begransad
bedémning av den
enskildes ratt till
bistand.

vlj!

Risk att delaktighet
uteblir kring
planering av vérden

Risk att delaktighet
uteblir for den
enskilde

vlj!

Risk att planering
kring vérden uteblir

Om vérdplaner och
genomfdrandeplaner
uteblir kan det
innebara att vérden
och insatserna
uteblir.

vilj!

Partinsyn uteblir

Uteblir
kommunicering av
underlag och
underrattelse av
beslut till den
enskilde medfér det
allvarliga
konsekvenser. Det
ar
integritetskrénkande
da delaktighet och
pdverkan uteblir
kring den enskildes
personliga
forhéllande.

valj!

Risk att barn kan
fara illa

Om skydd uteblir
inom lagstadgad tid
kan barn och unga
fara illa. Forsenade
utredningar kan leda
till att insatser
drojer.

valj!

Att verksamheterna
inte haller forvantad
kvalitet

valj!

Beslut pé felaktiga
grunder

Fattas beslut pd
felaktiga grunder

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvérde
(Riskmatris)

galler inte
lagstiftning om LVU.
Risk att barn och
unga kan fara illa.

Bristande
kompetens

Utifran hég
personalomsattning
finns det risk att
kunskap
vidmakthélls. Det
kan medfora att
barn och unga
dtergar till
destruktiva miljoer
och riskerar att fara
illa.

Valj!

Fordroijd
handlaggningstid

Den enskilde kan
lida men d&
utredningstiden
Overstiger 3
ménader. D3
vardbehovet inte
kan kartlaggas och
insatser verkstallas.

vlj!

Utebliven partinsyn

Den enskildes
partinsyn uteblir och
den enskilde kan
inte pdverka
underlaget fram till
beslut. Den enskilde
kan bli
integritetskrankt da
den enskilde inte far
insyn i vilka beslut
som ror de
personliga
forhallande.

vlj!

Beslut pa felaktiga
grunder

Fattas beslut pd
felaktiga grunder
galler inte
lagstiftning om LVM.
Risk att den
enskildes halsa
skadas eller att den
enskilde
frihetsberévas utan
lagstdd.

valj!

Bristande
kompetens

Utifran hog
personalomsattning
finns det risk att
kunskap
vidmakthélls. Det
kan medfora
allvarliga brister i
handlaggning och
beslut.

valj!

Bristande kvalitet pa
behandlingsinsatser

Om medarbetare
saknar kompetens
kring
evidensbaserade
metoder finns risk

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvérde
(Riskmatris)

att kvalitet och
forandringsprocesse
r uteblir.

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk for att
rutiner och
arbetssatt inte foljs
upp pé ett
strukturerat satt och
ar valfungerande
utifrén sitt syfte.

vilj!

Felaktig behdrighet
till
verksamhetssystem

Finns risk att
medarbetare har
mer behdrighet till
verksamhetssystem
en an vad tjansten
kraver. Alla
medarbetare ska ha
den behdrighet som
kravs for att utféra
sitt uppdrag/arbete.

vilj!

Otillrécklig kunskap
vid delegering av
uppgifter enligt HSL.

vilj!

Journalféring brister
i delaktighet

Det innebér en risk
om personal inte vet
hur de ska
dokumentera eller
om brukaren inte
blir delaktig i tex
genomfdrandeplan.

vlj!

Journalféring brister
i kvalitet

Journalféring ar ett
viktigt redskap for
att folja ett forlopp
och foér att
sakerstalla att ratt
omvérdnad och
omsorg ges. Det
innebér en risk om
personal inte vet hur
de ska dokumentera
eller om brukaren
inte blir delaktig i
tex
genomférandeplan.

valj!

Bristande
dokumentation

valj!

Informationsdverfori
ng

valj!

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att ej
verkstallda beslut
inte rapporteras till
IVO eller
rapporteras
felaktigt.

valj!

Att brukare inom
demensvérd inte far
ratt stod for basta
méende

Finns risk att
brukare blir utan
bemdtandeplan och
pd sa vis far samre

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvérde
(Riskmatris)

forutsattningar for
basta méjliga
valbefinnande.

Brukare med svéra
demenssymtom far
ratt stéd i BPSD.

Att brukare inom
vard och omsorg
inte far ratt stod for
badsta maende

Finns risk att
brukare blir utan
riskbedémning och
pd sa vis far samre
forutsattningar for
basta mdijliga
valbefinnande.

vilj!

Att narstdende inte
orkar och sjalva blir
sjuka

vilj!

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att SITS-
kort och behdrighet
i HSL katalog inte
stammer dverens.
Finns aven risk att
det inte meddelas
ndr medarbetare
slutar vilket innebar
att de felaktigt
ligger kvar med
behorigheter. Finns
riska att vi bryter
mot det
anvandaravtal som
finns med Inera.

valj!

Brist i kvalitet

For att hélla en hog
kvalitet i
verksamheterna
behdévs en hog
kompetens hos
medarbetarna.
Utbildningsniva lyfts
fram som en central
mattstock i
nationella
matningar.

valj!

Ingen eller dalig
kontinuitet

Kommunen ska
kunna erbjuda fast
omsorgskontakt for
Okad trygghet och
kontinuitet. Det
finns en risk att
kommunen brister i
kontinuitet om fast
omsorgskontakt inte
kan erbjudas. From
2023-07-01 ska fast
omsorgskontakt ha
yrkestitel
underskéterska.
From januari 2024
ska fast
omsorgskontakt
kunna erbjudas pé

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvérde
(Riskmatris)

SABO.

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att
verksamheten inte
upprattar eller
felaktigt upprattar
rapport om
vardskada.

Med vérdskada
avses enligt
Patientsdkerhetslage
n (2010:659)
lidande, kroppslig
eller psykisk skada
eller sjukdom samt
dddsfall som hade
kunnat undvikas om
adekvata dtgarder
hade vidtagits vid
patientens kontakt
med halso- och
sjukvérden. Allvarlig
vardskada innebér
att patienten fatt
bestdende skada
eller har lett till ett
vasentligt 6kat
vardbehov eller
avlidit.

Valj!

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att
verksamheten inte
upprattar eller
felaktigt upprattar
rapport vid
missfoérhallande eller
pataglig risk for
missforhdllande.

vilj!

Sekretess och
integritets
Overtradelser

Finns risk att
uppgifter om den
enskilde inte
hanteras p3 ett
ansvarsfullt satt och
att sekretessregler
inte foljs.

valj!

Ej korrekt signerade
uppgifter i det
digitala
signeringsverktyget

valj!

Att kommunen inte
foljer utvecklingen

inom omraden som
beddms viktiga

Det finns en risk att
kommunen inte
foljer utveckling p&
omréden som
beddms viktiga.
Kommunen foljer d&
inte utvecklingen i
Ovriga samhallet.

valj!

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att
verksamheten inte
upprattar eller
felaktigt upprattar

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvérde
(Riskmatris)

rapport vid negativ
handelse och tillbud
med
medicinskteknisk
produkt.

Informationsdverfori
ng

Valj!

Bristande extern
samverkan

Det finns risk att

brist pd samverkan
med externa parter
drabbar tredje part.

vilj!

Bristande intern
samverkan

Det finns risk att en
bristande intern
samverkan péverkar
tredje part

Valj!

Delegationsordninge
n inte foljs

Finns risk att
delegationsordninge
n inte féljs och att
beslut tas p4 fel
niva. Vilket okar risk
for felaktiga beslut
och bristande
rattssakerhet.

vlj!

Atgarder och
dterkoppling

Finns risk att rutin
for synpunkter och
klagomal inte f6ljs -
att synpunkter och
klagomal inte
registreras
(diarieférs), inte
dtgardas och att en
dterkoppling inte
ges.

vlj!

Risk for
smittspridning

valj!
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10 Rapporteringsskyldighet

Bade lex Maria och lex Sarah rapporteras i avvikelsemodul av den som uppmarksammar vardskada/ risk for vardskada,
missforhdllande/ risk for missforhdllande. Arbetet med lex Sarah och lex Maria &r ett levande arbete och personalen
uppmuntras att rapportera. Det &r en viktig del av det systematiska forbattringsarbetet. Att inte fd in ndgra rapporter om
lex Sarah eller lex Maria vore en varningsklocka om underrapportering.
For att underlatta for personalen att rapportera finns det en lathund som steg for steg med bilder beskriver hur det gar
till.
En rutin om hur avvikelser ska hanteras finns fér bdde SoL och HSL.
Utbildningsinsatser i olika omgangar i hur personalen hittar avvikelsemodulen for att rapportera. Den finns tillganglig
bdde pé intranatet och i verksamhetssystem.
Lex Maria
Ingen rapporterad vérdskada &r bedomd som allvarlig.
Lex Sarah
Totalt 9 rapporter har inkommit under dret. Fem handelser bedoms efter utredning som missforhéllande. Ingen handelse
ar efter utredning bedémd som allvarlig och skickad till IVO (inspektionen for vard och omsorg).
Processen
Om rapportor bedomer att det rér sig om missforhdllande gér rapporten direkt till SAS, (socialt ansvarig samordnare).
Arbetsgéngen &r enligt féljande

e  SAS kallar de som kan tillféra utredningen ndgot till utredande samtal

e  SAS sammanstaller materialet

e  SAS gor en analys av insamlat material

e SAS kommer tillsammans med verksamhetschef och/eller enhetschef Gverens om lampliga dtgérder for att
forhindra att missforhdllande kan upprepa sig
Rtgarder genomfors av bast lampad fér uppgiften

o Aterkoppling till rapportér sker av rapportérs narmaste chef

e Missforhdllanden ska lyftas med regelbundenhet pd ledningsgruppernas olika nivder, férvaltningsledning och

verksamhetsledningsgrupp och pa APT for att f& en Idrande organisation.

o Atgarder foljs upp, vanligen av SAS att de &r genomfdrda inom ett for &tgarden lampligt tidsspann.
De viktigaste slutsatserna som dragits av de rapporter om missférhallande som har utretts handlar om pedagogiska
forhaliningssatt och vardegrund, tydligt och direkt ledarskap samt att personal beh6ver uppdateras i de befintliga rutiner
som finns.
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11 Vardegrund

Med vérdegrund menas de etiska varden och normer som ska vara grunden for arbetet inom vérd och omsorg och att
verksamheten ska inriktas pa den enskildes behov av vérdighet nér hon eller han far insatser. Vardegrunden ska
Overensstémma med gallande lagar och regler inom omradet och ligga till grund for de mal som ska styra verksamheten
med utgdngspunkt for utveckling av forhaliningssatt, arbetsmetoder och innehall i omsorg och vard.

Bestédmmelserna innebar att socialtjanstens omsorg ska inriktas pd att den enskilde ska fa leva ett vardigt liv och kdnna
valbefinnande. Alla individer har ett lika stort varde och samma rattigheter. Individen ska sattas i centrum samt bemotas
och ges service pé ett bra, individuellt och likvardigt satt.

Under 2025 kommer stort fokus ldggas pé vérdegrund i forvaltningen med utbildning av personal i socialférvaltningen.
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12 Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal som kommer till férvaltningens kdnnedom far ett diarienummer i kommunens diariesystem.
Utredningen av klagomélet sker verksamhetsnara av ber6rd enhet.
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13 Resultat

Utifr&n genomf6rda egenkontrollers resultat planeras dtgarder for att hoja kvaliteten inom sociala omrddet och hélso-
och sjukvérden.

Resultat av inkomna avvikelser synliggdér var kommunen behdver ldgga fokus for att komma vidare kvalitetsmassigt. Till
storsta delen handlar inkomna avvikelser om brist i utférande.

En journalgranskning inom sociala omrddet &r genomf6rd i mitten pd &ret och visar att kommunen &r p3 ratt vdg mot en
god kvalitet inom den sociala dokumentationen. Genomférandeplaner och dess kvalitet féljs tertial som egenkontroll.
Under 3ret har SAS skickat ut en "koll pd laget" ménadsvis, dar varje enhetschef och verksamhetschef far till sig hur
ménga brukare som saknar genomf6randeplan och hur mdnga som beh6ver uppdateras.

Under 3ret har IFO deltagit i projektet NUSO (nationellet utvecklingsarbete inom socialtjanst).

En utbildningsportal for vikarier har skapats och sjosattes infér sommaren.

Arbetet med att f6lja ej signerade och f6r sent signerade uppgifter i digitala signeringsverktyget har gett resultat och
kommer att foljas upp kommande &r.

Awvikelsehanteringen enligt HSL har kommit igdng och behdver fortsdtta pd samma satt, foljs upp regelbundet.

Brister ses i foljsamhet till basala hygienrutiner som kraver mer fokus 2025. Intern samverkan genom bland annat
teammoten behover féljas upp. Journalgranskning och dokumentation enligt HSL ska utféras under 2025.
Samanstallningen av kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen visar att riskanalys €j har gjorts i
kvalitetsledningssystemet. Riskanalyser har gjorts under dret men inte registrerats i kvalitetsledningssystemet.
Aktiveringspedagog har under dret inriktat sig p& de som fyllt 80 ar. Ringer och bokar hembesok dér det informeras om
fallprevention, bedragerier, fixar Malte, hemtjénst och aktiviteter p8 Alvan, Karolinen och Sk&llerudshemmet. Via samtal
sd bildas en uppfattning om den aldres sociala ndtverk, om det finns barn och barnbarn i ndrheten om det finns ndgra
fritidsintressen, ifall man &r foreningsaktiv etc. Flera av besdken har resulterat i att personen kommit till Alvan p& ndgon
av vara aktiviteter.

De som kanner sig ensamma och har majlighet att ta sig ndgonstans |oser det ofta sjélva, déremot har et noterats att de
som &r beroende av skjuts till och fran aktiviteter stanna ofta hemma da det blir for stort/jobbigt att boka fardtjénst och
man vill inte vara anhdriga till last.

Under 2024 gjordes det drygt 200 hembestk nastan halften kvinnor halften man.
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14 Overgripande mél och strategier for kommande &r

Att stérka den sociala dokumentationen &r ett 1&ngsiktigt arbete som behéver fortgd under 2025.

Fortsatt arbete med implementeringen av tvarprofessionella teamtraffar och fortsatt arbete med riskbeddmningar och
dtgarder i Senior Alert.

Arbetet med God och Néra vard fortsatter. Framtidens vard kraver en foréndrad definition av 6ppen och sluten vard,
Okad samverkan kommun och region emellan samt omdisponering av resurser pd bade regional och kommunal niva. Det
ska dven implementeras en ny socialtjdnstlag fr&n mitten av nasta &r.

Under 2025 forvantas forskrivningsbara hjalpmedel i socialtjénst sattas i bruk, forst genom ett pilotprojekt initierat av
VGR, sedan permanentas. Digital tillsyn och mobilt trygghetslarm blir forst ut.

Mellerud startar upp med forenklat bistandsbeslut for trygghetslarm och matdistribution.

Bade de forskrivningsbara hjalpmedlen och férenklat bistdndsbeslut gar i linje med det nylage socialtjanstlagen kraver.
Under 2025 kommer forvaltningen utveckla ett nytt satt att ta sig an kvalitetsarbetet dar SAS, MAS, enhetschef och
verksamhetschef tillsammans tittar pd kvaliteten utifrdn genomférda egenkontroller och tillsammans légger en plan riktat
mot aktuell enhet.

Prioriterade omrdden for MAS/MAR under 2025 &r basala hygienrutiner, avvikelser, teamméten, dokumentation (leg
personal) och palliativ vard.

Arbete med riskanalys i kvalitetsledningssystemet behéver aktualiseras, har inte gjorts under 2024..
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