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1 Inledning - 6vergripande om intern kontroll

Enligt Reglemente for intern kontroll av ekonomi och verksamhet ska namnderna varje ar anta en sarskild plan for uppfoljning av den

interna kontrolleninom sin verksamhet. Namndernas ansvar for den interna kontrollen anges i KL 6:7. Det ar alltid respektive ndmnd som har
det yttersta ansvaret for att utforma en god intern kontroll. | detta ansvar ligger att utifran principerna fér den interna kontrollen i
kommunen vid behov utfarda regler och anvisningarfor den egna interna kontrollens organisation, utformning och funktion. Det ar viktigt att
detta dokumenteras och antas av namnd.

Varje ar beslutar kommunstyrelsen om nagra sarskilda punkter som ar gemensamma for hela kommunen och som samtliga ndmnder ska ha
med i sin intern kontroll for det kommande aret. Kontrollplanerna ska antas i samband med beslut om MER-plan och innehalla:

e Vilka rutiner samt vilka kontrollmoment som ska féljas upp
e Omfattningen (frekvensen) pa uppféljningen

e Vem som ansvarar for att utféra uppfoljningen

e Till vem uppfoljningen ska rapporteras

e Nar rapportering ska ske

e Genomford riskbedoémning

Respektive namnd har det yttersta ansvaret fér den interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Den enskilda nédmnden har
darvid att tillse att en organisation upprattas for den interna kontrollen och att regler och anvisningar antages for den interna kontrollen.

Varje namnd ska minst ha en faststalld rutin for hur planering och rapportering av internkontrollarbetet ska ga till samt introduktion av
nyanstallda om vad intern kontroll innebar.

Internkontrollplanerna ska innehalla foljande delomraden:

1. Administration
2. Ekonomi

3. Personal

4. Verksamhet
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Lag
Sannolikhet Konsekvens

Sannolik (det ar mycket
troligt att fel ska uppsta)

Méjlig (det finns risk for
att fel ska uppsta)

Mindre sannolik (risken
ar mycket liten att fel
ska uppsta)

Osannolik (risken ar
praktiskt taget obefintlig
att fel ska uppstd)

Allvarlig
(konsekvenserna for
verksamheten skulle
vara allvarliga)
Kénnbar
(konsekvenserna for
verksamheten kan vara
patagliga)

Lindrig
(konsekvenserna for
verksamheten behdver
odvervagas)

Forsumbar
(konsekvensen for
verksamheten ar
férsumbar och kan
negligeras)
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Kategori Risk Sannolikhet Konsekvens Riskvarde
Administration 1 Att bistandsbeslut inte omprovas i tid 2. Mindre sannolik 2. Lindrig 4
2 B A journal enligt SolL inte fors enligt 4. Sannolik 3. Kannbar 12
forfattningskrav
3 . Att journal enligt LSS inte fors enligt 4. Sannolik 3. Kannbar 12
forfattningskrav
4 [ I journal enligt HSL inte fors enligt 4. Sannolik 3. Kannbar 12
forfattningskrav
5 B A anmaélningar inte hanteras omedelbart 3. Mdjlig 4. Allvarlig 12
och att inte en skyddsbedémning
genomfors inom 24h
6 Andel brukare med aktuell 2. Mindre sannolik 3. Kénnbar 6
genomfdrandeplan ska uppdateras vid
behov minst tva ganger per ar.
7 Att det brister i kontinuitet, delaktighet 3. Mojlig 2. Lindrig 6
och uppféljning av vard insatser
8 Brist i omvardnad och behandling vid 3. Mojlig 3. Kénnbar 9
palliativ vard
9 . Att man inte foljer basala hygienriktlinjer 4. Sannolik 3. Kénnbar 12
10 Politiska underlag ar inte kvalitetssakrade 4. Sannolik 2. Lindrig 8
infor politisk hantering
Ekonomi 11 Att verksamheterna inte arbetar aktivt 3. Mojlig 3. Kannbar 9
med optimal schemaplanering
Verksamhetsspecifik 12 Att klagomal, synpunkter och 3. Mojlig 2. Lindrig 6
forbattringsforslag inte tas emot, utreds
eller atgardas enligt framtagen rutin.
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13 Att narkotikaklassade preparat férsvinner 2. Mindre sannolik 4. Allvarlig 8
fran lakemedelsskap
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2 Uppfoljning
2.1 Administration
2.1.1 Att bistandsbeslut inte omprovas i tid
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll av antal beslut som inte ar omprovade i tid. Kontroll 2 - bistandsbeslut Mindre avvikelser  2025-06-30 Kristina
Giéller beslut under aktuell period samt bakat i tiden. Michaelsen, Eldin
Memic
Metod Kontroll 1 - Bistandsbeslut Mindre avvikelser 2025-03-31 Kristina
Underlag tas fram fran verksamhetssystemet Lifecare. Michaelsen, Eldin
Tydligt fokus pa aktuell period: Memic

Identifiera och rakna antalet beslut som inte har
omprovats inom den faststallda tidsramen under den . .
specifika mitperioden Granskningsperiod: KV1

Totalt antal granskade beslut: 281
Totalt antal beslut dar uppféljning inte skett i tid : 36 (12,81%)

Kommentar
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= Antal uppféljningar som inte gjorts i tid = Totalt granskade

Fordrojning varierar mellan 1 och 22 dagar

De vanligaste forsenade beslutstyperna inkluderar:

Hemtjanst (14 av 102 granskade fall, 1-9 dagars fordrdjning).
Totalt: 13,73%

Korttidsboende (8 av 46 granskade fall, 1-14 dagars férdréjning).
Totalt: 17,39%

Trygghetslarm (7 av 48 granskade fall, 1-8 dagars fordrojning).
Totalt: 14,58%

Daglig verksamhet (4 av 11 granskade fall, 1-3 dagars fordrojning).
Totalt: 36,36%

Bostad med sarskild service (1 av 1 granskade fall, 1 dagars fordrdjning).
Totalt: 100%

2025-12-29
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Kontaktperson (4 av 7 granskade fall, 1-22 dagars fordrojning).
Totalt: 57,14%

Dagvard (1 av 7 granskade fall, 4 dagars fordrojning).

Totalt: 14,29%

Ledsagning (1 av 8 granskade fall, 1 dagars fordrdjning).
Totalt: 12,5%

Mattjanst (5 av 20 granskade fall, 1-8 dagars fordrojning).
Totalt: 25%

Uppfdljningar som inte gjorts i tid per beslutstyp

mattjianst I -
ledsagare NN 12,5
dagvard NN 14,29
kontaktperson I 57,14
bostad med séarskild service
Daglig verksamhet NN 36,36
Trygghetslarm NN 14,58
Korttidsboende NN 17,39
Hemtjanst N 13,73

Kommentar:

Mindre avvikelser som beror pa att handlaggaren inte har fatt tag i brukare for uppfoljning.
Brukaren har exempelvis kunnat vara inlagd pa sjukhus eller har en problematik som forsvarar
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

kontakten. Avvikelserna beror dven pa tidsbrist och méanskliga faktorn. Oftast handlar det om
en/fa dag/ar.

Atgard:

En av handliggarna drar ut uppféljningarna infér varje manad. Arenden férdelas efter
personnummer (handlaggare har personnummerindelning). Uppféljningarna planeras in av
handlaggarna och foljs upp I6pande under perioden. Kontroll av att uppféljningarna sker i tid
kommer att géras en gang i veckan pa samrad.

Kontroll 3 - bistdndsbeslut Mindre avvikelser 2025-12-31 Kristina
Michaelsen, Eldin
Memic
Kommentar

Under perioden 1 oktober till 31 december 2025 finns 3 stycken beslut dar
verkstéllighetsdatum infaller fére beslutsdatum. Férdréjningen ror sig om 1-2 dagar. 1 avser
hemtjanst, 1 trygghetslarm och 1 vaxelvard.

10
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Granskningsperiod: KV4 2025
Totalt antal granskade beslut: 146
Totalt antal beslut dar uppféljning inte skett i tid: 3 (2.05%)

mmm Antal uppféljningar som inte gjorts i tid
m Totalt granskade
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2.1.2 Att journal enligt SoL inte fors enligt forfattningskrav
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll av 10% slumpmassigt utvalda journaler (inkl. Kontroll 1 - Journal (Sol) Mindre avvikelser 2025-03-31 Eldin Memic

genomfdrandeplaner) som omfattas av SolL.

Metod Kommentar
Underlag hdmtas fran verksamhetssystemet Lifecare. | Linden
ii:g::ﬁ;i?i:;;:frsgIfrf:caar:etagen mall utifran Kontrollmoment — 36 brukare (10% = 3,6 brukare)
Kontroll 1:
o Journalanteckningar: Uppdaterad.
o Genomférandeplan: Verkstallt datum 250317, ingen genomférandeplan
upprattad. Ska enligt rutin upprattas 250331
o Kommentar: Enligt rutin har man 14 dagar pa sig fran verkstallt datum att
uppratta en genomférandeplan.
Kontroll 2:
o Journalanteckningar: Uppdaterad.
o Genomfdrandeplan: Verkstallt datum 250307, ingen genomforandeplan
upprattad.
o Kommentar: hade till 21 mars pa sig att gora en genomférandeplan.
Prioriterar bort att géra genomférandeplaner i systemet pga hart drabbad av
magsjuka och influensa. Finns en insatsplan pa papper som inte lagts in i
systemet.
Kontroll 3:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomforandeplan: Verkstallt datum 230526, upprattad genomforandeplan
240902, uppfoljningsdatum 250228, ingen uppfdljning gjord.
Genomférandeplan ar upprattad enligt rutin.

o Kommentar: Tidigare kontaktperson har varit sjukskriven, tidigare
kontaktperson har ersatts med ny. Uppféljning har inte gjorts enligt plan.

12
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll 4:
o Journalanteckningar: Uppdaterad.
o Genomférandeplan: Verkstallt datum x, ingen genomfdorandeplan upprattad.

o Kommentar: Enligt rutin: ska man uppratta genomférandeplan pa
véxelvard/korttidsboende inom en vecka. For narvarande jobbar
verksamheten med insatsplan - pa papper och penna. Framoéver kommer
verksamheten se 6ver att bérja med digitala genomférandeplaner.

e Totalt antal genomférandeplaner som gatt dver tid: 2 st som skulle ha féljts upp
under KV1 manad. Den ena kom in i stickprov. Den andra har ansvarig kontaktperson
fatt en paminnelse av chef och uppféljning av ovanstdende har skett med chef.

e Kommentar: Pagaende genomforandeplaner foljs upp 2 ganger per ar. Varje 6
manader.

Oxelgirden
Kontrollmoment — 47 brukare (10% = 4,7 brukare)

Kontroll 1:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomfdrandeplan: Verkstallt datum 200430, ny upprattad
genomfdrandeplan 250208, uppfdljningsdatum 250608. Senast
genomfdrandeplan ar uppréattad enligt rutin.

Kontroll 2:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomforandeplan: Verkstallt datum 171107, senast upprattad
genomforandeplan 240213. Uppfoljningsdatum 250415. For langt fram.

o Kommentar: Kontaktperson har lagt ett uppféljningsdatum for langt fram i
tiden. Kontakt kommer tas med kontaktperson och kommer tas upp pa APT.
En dialog angdende genomférandeplaner och vikten av att lagga in ratt
uppfoljnignsdatum enligt rutin (var 6 manad)

13
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll 3:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomférandeplan: Verkstallt datum 150917, senast upprattad
genomfdrandeplan 241004, uppfdljningsdatum 250505. Genomfdrandeplan
ar upprattad enligt rutin.

Kontroll 4:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomfdrandeplan: Verkstallt datum 220423, senast upprattad
genomfdérandeplan 250312, uppféljningsdatum 250331. Genomférandeplan
ar upprattad enligt rutin.

o Kommentar: Kort uppfoljningsdatum pa grund av férandrade behov.

Kontroll 5:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomfdrandeplan: Verkstallt datum 220907, senast upprattad
genomfdérandeplan 250325, uppfdljningsdatum 250626. Genomférandeplan
ar upprattad enligt rutin.

e Totalt antal genomférandeplaner som gatt éver tid: 1 st som skulle ha féljts upp
under mars och som har passerat.

e Kommentar: Rutinen ar att nar man som chef gar in pa hemskarm och ser notis om
att uppfoéljning passerat sa skickar man ut till avdelningarna som en paminnelse till
dag och natt att det dr dags och uppdatera for att kontaktperson tar tag i det.

Grafisk sammanstallning av kontrollresultaten fér Linden och Oxelgarden

14
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Oversikt av kontroller och forsenade genomférandeplaner

. EEm Eontrollerade brukare
N Firsenade genomférandeplaner

5

P il £
T T T

Antal brukare/genomforandeplaner

=

Oxelgarden

Verksamheter

2025-12-29

15



LEKEBERGS
KOMMUN

2025-12-29

Andel forsenade genomforandeplaner per verksamhet

Oxelgarden

Linden

Hemtjdnsten
Totalt 249 brukare (10% = 24,9 brukare)
Hemtjanst centrala

13 journaler kontrollerades 6 hade ingen ny upprattad genomfoérandeplan. alla 13 har en fast
omsorgskontakt inlagd.

Avvikelser som framkommit:

Kontroll 1: Uppréattat 220405 och uppféljning 250612. For lang uppfoljningstid fran upprattad
tid. Stracker sig langre an rutin.

Kontroll 2: Uppréattat 220502 och uppféljning 250417. For lang uppfoljningstid fran upprattad
tid. Stracker sig langre an rutin. Uppfdljning inlagd 241011. (behover uppréattas en ny
genomfdérandeplan)

16
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll 3: Upprattat 240531 och uppfdljning 240826. Ingen uppfdljning dokumenterad och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 4: Upprattat 240920 och uppfdéljning 250320. Ingen uppfdljning dokumenterad och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 5: Upprattat 220413 och uppfdljning 250501. Uppféljning dokumenterad 240921 och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 6: Upprattat 240920 och uppféljning 250905. Uppfdljning dokumenterad 250305 och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

HEMTJANST YTTRE

12 journaler kontrollerades, 6 har ingen ny genomférandeplan, 2 har ingen fast
omsorgskontakt inlagd.

Avvikelser som framkommit:

Kontroll 1: Upprattat 220330 och uppfdéljning 250331. Uppfdljning dokumenterad 240921 och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 2: Ingen fast omsorgskontakt inlagd i systemet.

Kontroll 3: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kontroll 4: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kontroll 5: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kontroll 6: Ingen genomférandeplan och ingen fast omsorgskontakt inlagd i systemet
Kontroll 7: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kommentar fran verksamheten:

Orak till att tva brukare inte har inlagd fast omsorgskontakt beror pa att en av dessa har enbart
mattjanst som insats och den andra har flyttat och avslutats i systemet efter rapporterad
kontroll fran verksamhetscontroller. Avvikelse kvarstar pa grund av att brukare inte hade
inlagd fast omsorgskontakt under perioden som insats var pagaende.

17
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Awvikelser | genomfarandeplaner och omsorgskontakter

= ngen ny genomfdrandeplan
B Ingen fast omsongskontakt

E.

Antal brukare
b

Hemtjanst Centrala Hemtjanst Yttre

2025-12-29

Verksamheter

18
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Hemtjanst Centrala

Andel brukare utan ny genomfirandeplan

Hemtjanst Yttre

2025-12-29

19
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Andel brukare med och utan avvikelser

Brukare med avvikelser

Brukare utan avvikelser

Har ar ett cirkeldiagram som visar andelen brukare med och utan avvikelser inom
hemtjansten. Endast 14 av 249 brukare har nagon form av avvikelse, vilket motsvarar ungefar
var 18:e brukare.

Kontroll 2 - Journal (Sol) @ Inga avvikelser 2025-06-30 Eldin Memic

Kommentar
Alla kontrollerade journaler har genomférandeplaner som ar uppdaterade enligt rutin.

Kontroll 3 - Journal (SoL) O Mindre avvikelser 2025-12-31 Eldin Memic

Kommentar

Sarskilt boende

8 journaler granskade, 4 pa Oxelgarden och 4 pa Linden.

Delaktighet: | 6 av 8 fall har brukaren varit delaktig vid upprattande av genomférandeplan, i 1

20
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

fall har brukaren inte varit delaktig, och i 1 fall saknas uppgift. I 5 av 8 fall framgar det inte pa
vilket satt brukaren varit delaktig.

Mal och delmal: | 2 av 8 fall saknas uppgift om mal, och i samtliga 8 fall saknas delmal.
Insatsdetaljer: | 3 av 8 fall framgar vad, hur och nér insatsen ska utforas, i 3 fall framgar det
inte, och i 2 fall saknas uppgift.

Uppfoljning: | 5 av 8 fall ar uppfoljning inte planerad i tid, och i 6 av 8 fall framgar inte resultat
av uppféljningen.

Ovrig dokumentation: Kontaktperson dr dokumenterad i 2 av 8 fall.

Hemtjdnsten

Delaktighet: | 12 av 23 fall har brukaren varit delaktig, i 6 fall har brukaren inte varit delaktig,
och i 1 fall saknas uppgift. | 4 fall framgar det inte pa vilket satt brukaren varit delaktig.

Mal och delmal: | 21 av 23 fall saknas uppgift om mal.

Insatsdetaljer: | 21 av 23 fall framgar vad, hur och nar insatsen ska utforas, i 1 fall framgar det
inte.

Uppfoljning: 1 23 av 23 fall ar uppfdljning planerad i tid

Ovrig dokumentation: 1 av 23 har inte fast omsorgskontakt inlagd i systemet.

2.1.3 Attt journal enligt LSS inte fors enligt forfattningskrav

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll av 25 % slumpmassiga utvalda journaler (inkl. | Kontroll 1 - Journal (LSS) Inga avvikelser 2025-06-30 Eldin Memic
genomférandeplaner) som omfattas av LSS.

Metod Kommentar
Underlag hdmtas fran verksamhetssystemet Lifecare. | ajla granskade journaler inom LSS har genomférandeplaner.

Journalgranskning enligt framtagen mall utifran
verksamhetssystemet Lifecare Kontroll 2 - Journal (LSS) Mindre avvikelser ~ 2025-12-31 Eldin Memic

Kommentar

Delaktighet: | 4 av 6 fall har brukaren varit delaktig, i 2 fall har brukaren inte varit delaktig. | 3

21
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

fall saknas kommentar om hur delaktigheten skett.

Genomférandeplan: Finns i 5 av 6 fall, saknas helt i 1 fall.

Mal och delmal: Mal framgar i 5 fall

Insatsdetaljer: Delvis uppfyllda — vad, hur, nar och vem framgar i 4 fall, men insatsdetaljer
saknas i flera insatser.

Uppfoljning: | samtliga fall ar uppféljning inte planerad inom 6 manader och resultat saknas.
Ovrig dokumentation: Kontaktperson dokumenterad i 4 fall.

2.1.4 Attjournal enligt HSL inte fors enligt forfattningskrav

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll av 10% slumpmassigt utvalda journaler som Kontroll 1 - Journal (HSL) Mindre avvikelser 2025-06-29 Micaela Larsson
omfattas av HSL. (borttagen)
Metod Kommentar

Journalgranskning enligt framtagen mall utifran
verksamhetssystemet Lifecare.

Tva granskningar har genomforts under varen. | den forsta granskningen blev resultatet klart
samre an foregaende ars granskningar. | ndrmare analys av resultatet framkom att mer i dn
hilften av de slumpade journalerna saknades nya/aktuella insatser utan innehéll dldre
ordinationer av overlatens halso- och sjukvard (delegerade uppgifter). Darav syns inte
resultatet av det arbete som genomforts med legitimerade avseende dokumentation. Bland
annat har uppgifter om delaktighet minskat kraftigt i den forsta granskningen. Ett resonemang
har férts omkring journalgranskningens metod. En ny granskning genomfordes dar det forst
sakerstalldes att insatserna var aktuella i tid (nyare &n 1 ar) och det fanns ny dokumentation.
Detta gjorde att patienter med enbart dverlaten halso- och sjukvard (delegerade uppgifter)
inte tog med i urvalet. | granskning tva uteslots ocksa patienter som tillhér den regionala
primarvarden eftersom mallen inte dr anpassad till dessa. Resultatet av granskning tva finns i
nedan tabell och ar uppstalld i relation till foregaende tre granskningar.

22
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Var-25(2) Var-25(1) Host-24
Finns ndrmaste anhdrig registrerad med namn,
relation och telefonnummer? 10084 10024 95%
Framgar det om ndrmaste anhérig ska kontaktas
nattetid eller inte? 78% 689 89%
Har den enskilde namngiven OAS? 10024 9194 100%
Har den enskilde namngiven AT? 7854 i 80%
Framkommer det vem som &r ansvarig lakare? 33% 735% 862
Overkinslighet, dokumenterad pa ritt plats och
varfor? 65% 99% 62%
Finns samtycke till NPO? 10024 G554 100%
Finns registrerat samtycke till kvalitetsregister dér
det ar aktuellt? 86% 70% 83%
Ar samtycke efterfragat vid skyddsatgarder (leg
ansvarsomrade)? 10084 10094 100%
Finns det medicinska diagnoser (under annan
dokumentation)? 0694 05% 100%4
Finnzs ICF-dokumentation? FE L 550 80%
Finns det reg i kvalitetsregister (GD009) for de som
ska inga? 67% 79% 67%
Finns det utredandeplan med bakgrundsorsak? 33% 3994 57
Finns det utredande atgarder? 100% 8894 100%4
Finns resultat beskrivet? 10084 10024 100%
Finns det behandlande atgarder? 100%4 10094 100%4
Finns resultat beskrivet? 10094 10094 100%
Kan man se en rad trad i journalen? 10054 8194 90%
Ar lakemedelsgenomgang gjord =ista aret
(XV022 eller XV023) for de som ingar? 6154 7354 705
Finns det uppgifter om patientens delaktighet? 3
(syns i beh.plan) 10024 T L 100%
Vardplanering dokumenterad (AU124, AU125,
AWO10)? 10054 83% 86%
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Kontroll 2 - Journal (HSL) O Mindre avvikelser 2025-12-30 Maria Linby

Kommentar

Journalgranskning har genomforts tre gdnger under aret.
Nedan tabell visar en sammanstéllning innehallande jamforelse med tidigare granskningar.
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Host-25 Var-25(2) Var-25(1) Host-2
Finns narmaste anharig registrerad med namn,
relation och telefonnummer? 100% 100% 100% 2,
Framgardet om ndrmaste anhdrig ska kontaktas
nattetid ellerinte? GE&%% 7B% 6E8% b
Har den enskilde namngiven OAS? B6% 10094 O1% 10
Harden enskilde namngiven AT? B2% 78% G4%%
Framkommerdetvem som aransvarig lakare? 0% 83% 73%
Overkinslighet, dokumenterad pa ritt plats och
varfor? 59% 659 59%% B
Finns samtycke till NPO? 100%% 100%% O5% 10
Finns registrerat samtycke till kvalitetsregister dar
detdraktuellt? 73% B6% 703 8
Arsamtycke efterfragat vid skyddsatgirder (leg
ansvarsomrade)? 100% 100%% 100%% 10
Finns det medicinska diagnoser (under annan
dokumentation)? 91% S6%% 85%% 10
Finns ICF-dokumentation? 81% 74% 55% b
Finns detregi kvalitetsregister (G D009) for de som
ska inga? 574 67% 750G
Finns detutredandeplan med bakgrundsorsak? 81% B3% 38% 5
Finns det utredande atgarder? S95% 100% 88% 10N
Finns resultat beskrivet? 85% 100%% 100%% 10
Finns det behandlande atgérder? 100%% 10094 10094 10
Finns resultat beskrivet? 100% 10034 10034 10
Kan man se en rid trad i journalen? 82% 100%% 81% 9
Arlikemedelsgenomgang giord sista aret
(XV022 eller XV023) for de som ingar? T6% 61% 73% 7
Finns det uppgifter om patientens delaktighet?
[synsibeh.plan) 91% 100%% 549 10
Vardplanering dokumenterad (AU124, AU125,
AWO10)? 100%% 1004 B53% 8P
Arbrytpunktssamtal dokumenterad {uppmérk-
samhetsignal ellerunder behandlingsplan sen
palliativvard)? B0% 100%% 100%% 7
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2.1.5 Att anmadlningar inte hanteras omedelbart och att inte en skyddsbedémning genomfors inom 24h

29

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll gallande barn som far illa samt allvarliga Kontroll 1 - Kontroll géllande Inga avvikelser 2025-03-30 Eldin Memic,

missforhallanden fér vuxna missbrukare barn som far illa samt allvarliga Marcus
missforhallanden fér vuxna Thevathason

missbrukare

Metod
Kontrollera att anmalningarna hanteras omedelbart

Kommentar

Verksamheten har uppréattat en tydlig drendeprocess for hantering av inkomna
orosanmalningar. Ett mottagningsschema har tagits fram, dar ansvarig personal hanterar
mottagningen varje dag.

Den som har mottagning ansvarar for att granska inkomna anmalningar och skyddsbedémning
samt sdkerstalla att de fordelas till ratt person inom personalgruppen.

Vid en ny anmalan lamnas drendet vidare for skyddsbedémning hos teamledare, som sedan
ansvarar for att fordela drendet vidare for fortsatt hantering. (om inte mottagningsekreterare
hanterar drendet)

Kontroll 2 - Kontroll gdllande Inga avvikelser 2025-06-29 Eldin Memic,
barn som far illa samt allvarliga Marcus
missforhallanden for vuxna Thevathason

missbrukare

Kontroll 3 - Kontroll gdllande Inga avvikelser 2025-12-30 Eldin Memic,
barn som far illa samt allvarliga Marcus
missforhallanden for vuxna Thevathason

missbrukare

2.1.6 Andel brukare med aktuell genomférandeplan ska uppdateras vid behov minst tva ganger per ar.

Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Andel brukare med aktuell genomférandeplan ska

Kontroll 1 - Journal Inga avvikelser 2025-06-30 Eldin Memic
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uppdateras vid behov minst tva ganger per ar

Metod Kontroll 2 - Journal ® Inga avvikelser 2025-12-31 Eldin Memic
Metod

Underlag hamtas fran verksamhetssystemet Lifecare

2.1.7 Att det brister i kontinuitet, delaktighet och uppfoéljning av vard insatser

Att alla brukare ska ha en fast omsorgskontakt som @r | Kontroll 1 - Journal O Mindre avvikelser  2025-03-31 Eldin Memic
underskoterska.

Metod Kommentar

Underlag hamtas fran Lifecare
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Andel kontrollerade med och utan avvikelse

Saknar fast omsorgskontakt

Inga avvikelser

Av totalt 25 kontrollerade framkom det att 2 journaler hade ingen fast omsorgskontakt inlagd i
systemet.

Kontrollen bestod av 13 journaler inom hemtjanst centrala och 12 journaler inom hemtjanst
yttre. 2 Avvikelser framkom hos hemtjanst yttre.

Har ar utrdkningarna for hur ofta avvikelserna intraffar:

2 av 249 brukare saknade en fast omsorgskontakt:
= var 125:e brukare

Kommentar fran verksamheten:
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Orak till att tva brukare inte har inlagd fast omsorgskontakt beror pa att en av dessa har enbart
mattjanst som insats och den andra har flyttat och avslutats i systemet efter rapporterad
kontroll fran verksamhetscontroller. Avvikelse kvarstar pa grund av att brukare inte hade
inlagd fast omsorgskontakt under perioden som insats var pagaende.

Kontroll 2 - Journal O Mindre avvikelser 2025-06-30 Eldin Memic

Kommentar

1 granskat drende hade inte fast omsorgskontakt inalgd i systemet. Fran och med 1 juli 2026
blir det krav hos sarskilt boende att varje brukare har en fast omsorgskontakt. Kontroll
kommer inkludera sarskilt boende fran och med juli manad.

2.1.8 Bristi omvardnad och behandling vid palliativ vard

Andel kompletta registreringar i palliativa registret ar Kontroll 1 O Mindre avvikelser  2025-06-29 Micaela Larsson
samtliga bedomningar gjorts (borttagen)
Metod Kommentar
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Ta fram statistik fran palliativa registret. Samtliga

moment ska vara utférda och registrerade. S i n d e I d i 2!
P ¢

Efterlevan

Mansklig narvaro i dodsogonblicket -
B

Utan trycksar (kategori 2-4) ¢
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Kontroll 2 O Mindre avvikelser 2025-12-30 Micaela Larsson
(borttagen)

Kommentar

Resultatet nedan ar en sammanstéllning av registreringar i Svenska Palliativregistret december
2024 till och med november 2025. Av de sex olika indikatorer som kommunen ansvarar for
uppfyller tva av dessa malvardet.
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Spindeldiagram over kvalite]

Period 2024-12 - 2025~

Efterlevandesamtal Laka

Mansklig narvaro i dodsogonblicket

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsvep

® Malvarde @® Resul
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2.1.9 Att man inte foljer basala hygienriktlinjer

O Mindre avvikelser 2025-06-29 Maria Linby

2025-12-29

PPM matning genomfaérs av hygienombud pa
respektive enhet

Andel med korrekt efterlevnad av samtliga Kontroll 1
hygienrutiner och kladregler
Metod Kommentar

Resultatet baseras pa PPM-matning som genomfordes under april 2025. 103 kontroller &r
utférda. Kontroller har gjorts i samtliga verksamheter inom vard och omsorg.

Bangatan 10 100%
Daglig verksamhet 100%
Domarringsvagen 1-7 22%
Hemtjansten 70%
HSL 90%
Linden 77%
Oxelgarden 74%
Totalt 71%

Tre av verksamheterna nar upp till 90% géllande basal hygien, resterande har storre brister.
Domarringsvagen 1-7 sticker ut med ett mycket lagt resultat.

Bangatan 10 100%
Daglig verksamhet 71%
Domarringsvagen 1-7 89%
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Hemtjansten 70%
HSL 100%
Linden 100%
Oxelgarden 100%
Totalt 94%

Resultatet ser battre ut nar det géller efterlevnad av kladregler. 94% &r korrekt i efterlevnad av
kladregler. Tva personer har haft ringar pa sig och fem personer har inte foljt regler gallande
har. Dessa personer ger stor effekt pa totala andelen eftersom de befinner sig i verksamheter

dér fa kontroller ar gjorda.

Sammantaget dr andelen korrekt i samtliga steg (bade basal hygien och kladregler) 73%

Korrekt efterlevnad i samtliga steg

Bangatan 10 100%
Daglig verksamhet 71%
Domarringsvagen 1-7 22%
Hemtjansten 60%
HSL 90%
Linden 77%
Oxelgarden 74%
Totalt 73%
Analys:
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

| Januari gick hygiensjukskoterskan i pension. Hygiensjukskoterska hade ansvaret for att
utbilda samordna hygienombuden. MAS pabdrjade under varen 2025 ett arbete med

hygienombuden i verksamheterna. MAS har darefter blivit sjukskriven och arbetet avstannade.

Vi ser ett tydligt behov av att starka grundkunskapen kring basal hygien i verksamheterna. Det
finns en digital utbildning i basal hygien som verksamheterna far i uppdrag att genomféra
under hosten.

Kontroll 2 Mindre avvikelser  2025-12-30 Maria Linby

Kommentar

Resultatet baseras pa PPM-matning som genomférdes under november 2025. 102 kontroller
ar utforda. Kontroller har gjorts i samtliga verksamheter inom vard och omsorg.

Basal hygien Andel korrekt i 4 steg
Bangatan 10 100%

Daglig verksamhet 100%
Domarringsvagen 1-7 50%

Hemtjdnsten 50%

HSV 100%

Linden 48%

Oxelgarden 76%

Totalt 63%

3 av 7 omraden nar godkant resultat. Domarringsvagen 1-7 har férbattrat sitt resultat avsevart
sedan forra matningen, ddremot ser vi férsamringar i efterlevnad till basala hygienriktlinjer i
tva andra verksamheter: hemtjdnsten och Linden. | sammanstallning av matningarna framgar
att de brister som finns i huvudsak galler att personal missar att sprita handerna innan
vardsituationen samt att forkldde inte anvands dar det ska.
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Bangatan 10 100%
Daglig verksamhet 100%
Domarringsvagen 1-7 100%
Hemtjansten 100%
HSV 100%
Linden 93%
Oxelgarden 96%
Totalt 96%

Géllande kladregler sa uppfyller samtliga verksamheter malet pa 90%.

Bangatan 10 100%
Daglig verksamhet 100%
Domarringsvagen 1-7 50%
Hemtjansten 50%
HSV 100%
Linden 48%
Oxelgarden 76%
Totalt 63%
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Omtag med arbete med hygienombud behdver goras. All personal behéver paminnas om
géllande rutiner och riktlinjer kring basal hygien.

2.1.10 Politiska underlag ar inte kvalitetssakrade infor politisk hantering

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll att drenden for politiskt beslut ar kompletta Kontroll 1 - politiska beslut Mindre avvikelser 2025-03-31 Emil Pettersson
och fardiga pa utsatt stoppdatum

Metod Kommentar

Kontrollera antal drenden som ar kompletta pa utsatt
stoppdatum

Under rapportperioden har 2 sammantraden for socialnédmnden dgt rum. Ett sammantrade
dgde rum 5 februari och det andra dgde rum 19 mars.

Stoppdatum for att fardigstalla underlag infér sasmmantradet 5 februari var 14 januari.
Underlag till samtliga drenden var fardigstallda infor stoppdatumet, men vissa mindre
redaktionella justeringar behovde goras under beredningen.

Stoppdatum foér att fardigstalla underlag infor ssmmantradet 19 mars var 25 februari.
Underlag till de flesta drenden var fardigstallda infor stoppdatumet, men vissa mindre
redaktionella justeringar behdvde goras under beredningen. Ett par drenden saknade
fardigstallda underlag i form av tjansteskrivelser. Dessa underlag kompletterades innan
socialndmndens arbetsutskotts sammantrade 11 mars.

Kontroll 2 - politiska beslut Mindre avvikelser  2025-06-30 Emil Pettersson

Kommentar

Under rapportperioden har 2 sammantraden for socialndmnden dgt rum. Ett sammantrade
dgde rum 23 april och det andra dgde rum 21 maj.

Stoppdatum foér att fardigstalla underlag infér sammantradet 23 april var 25 mars. Underlag till
de flesta drenden var fardigstallda infor stoppdatumet, men vissa mindre redaktionella
justeringar behovde goras under beredningen. Ett par drenden saknade fardigstallda underlag
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

i form av tjansteskrivelser. Dessa underlag kompletterades innan socialndmndens
arbetsutskotts sammantrade 8 april.

Stoppdatum for att fardigstalla underlag infor sammantradet 21 maj var 29 april. Underlag till
de flesta drenden var fardigstallda infor stoppdatumet, men vissa mindre redaktionella
justeringar behovde goras under beredningen. Ett par drenden saknade fardigstallda underlag
i form av tjansteskrivelser. Dessa underlag kompletterades innan socialndmndens
arbetsutskotts sammantrade 13 maj. Ett drende fick hanteras utanfér namndens
beredningsprocess da behovet att lyfta det for beslut kom efter att beredning av 6vriga
arenden hade genomforts.

Kontroll 3 - politiska beslut Mindre avvikelser  2025-12-31 Emil Pettersson

Kommentar

Under rapportperioden har 4 sammantraden for socialndmnden agt rum. Ett sammantrade
agde 3 september, 8 oktober, 5 november och 10 december. Stoppdatum for att fardigstalla
underlag infor respektive sammantrade var 12 augusti, 15 september, 7 oktober och 17
november.

Infor dessa sammantraden sa var underlag till de flesta drenden var fardigstallda infor
stoppdatumet, men vissa mindre redaktionella justeringar behévde goras under beredningen
infor vardera sammantrade. Ett antal arenden saknade fardigstallda underlag, huvudsakligen i
form av tjansteskrivelser. Brist pa fardigstallda tjansteskrivelser gick att finna inom samtliga
beredningsprocesser under rapporteringsperioden.

De flesta ej fardigstdllda underlag kompletterades innan socialndmndens arbetsutskotts
sammantrdade som sista beredande instans innan némndens sammantrade. Underlag till de
flesta arenden var fardigstallda infér stoppdatumet, men vissa mindre redaktionella
justeringar behévde goras under dven efter arbetsutskottets sammantrade.
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2.2 Ekonomi
2.2.1 Att verksamheterna inte arbetar aktivt med optimal schemaplanering
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Granskning av planering av personal i férhallande till Kontroll 1 - granskning av Mindre avvikelser 2025-03-31 Eldin Memic

behov i verksamhet.

planering av personal i
forhallande till behov i
verksamhet

Metod

Underlag hamtas fran verksamhetssystemet Time
Care. Och fran controller modulen. Chef for varje
verksamhet har uppféljning en gang per manad
tillsammans med ekonom och forvaltningschef.

Kommentar
Schemaplanering

Uppfoljning har gjorts enligt plan men kontrollerna har inte kunnat goras fullt ut da vissa
chefer inte hade gjort sina uppfdljningar i tid. Nagra har haft svart att forsta hur uppféljningen
ska gbras sa det har inte gatt att kontrollera fullt ut om schemaplaneringen varit optimal. Pa
nagra enheter har man inte féljt Bemanningshandbokens regler fullt ut. Verksamheterna har
inte heller inte kommit igang med samplaneringen mellan enheter for att boka ut alla
resurspass. Forsta schemaperioderna har flera enheter obokade resurspass som kostar, men
detta ar en mognadsfraga och det har gatt for kort tid dnnu for att resurspassen ska kunna
anvandas fullt ut. Det kréver dven att medarbetarna har accepterat och ar inskolade i annan
verksamhet.

Atgird:

Fortydligande hur och nar uppféljningen ska ga till har gjorts, samt fortydligande att det ar
obligatoriskt att folja Bemanningshandboken. Detta ar en stor férdndring och ett helt nytt satt
for medarbetare, chefer och planerare att jobba med schema och fordndring tar tid.

LSS

LSS har en optimerad graf i forhallande till verksamhetens behov. De skorstenar som ev blir,
resulterar i resurspass som anvands vid ev franvaro och liknande, bokas av bemanningen. Vid
varje franvaropass ser verksamheten 6ver verksamhetens behov och tillsatter endast den tid
som behovs, galler barde kort och lang-tidsfranvaro.

Bangatan
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Har 6verkapacitet under en period fran den 17 mars. Ett pers. ass. arenden upphorde den 11
mars. En tillsvidare anstélld assistent ar 6verflyttad till Bangatan. Hon kommer att tacka for en
person som &r langtidssjukskrivning samt ha Resurspass i sitt schema. Det kommer att
innebdra nagra skorstenar i denna schemaperiod. Hennes procent ryms inom budget pa
Bangatan.

Bangatan har en graf som stdmmer bra men behovet kommer troligen forédndras nar
verksamheten har 3 nya boende som flyttar in under april manad. Den sista flyttar in 9 april.
Verksamheten kommer att behdva justera grafen nar verksamheten har kartlagt behoven.

HSV

HSV arbetar efter omvardnadsansvar for patienterna och man ser alltid till att forsoka
optimera sa gott det bara gar. HSV haller sig inom grafen och HSV férséker forhalla sig till
nollvikarierar sa mycket det bara gar och later ssk tacka upp for varandra under
korttidsfranvaron.

Oxelgarden

Géllande bemanningsoptimering sa ser verksamheten fortsatt en fordelning dar verksamheten
exempelvis har en hégre bemanning @n verksamheten optimalt hade dnskat vissa veckodagar.
Verksamheten har vissa dagar 1ag bemanning pa morgonen fram till 8:30 pa grund av dygnsvila
och arbetspassens langd. Pa avdelningar dar verksamheten har manga i personalgruppen som
arbetar deltid, har verksamheten valdigt lite tid for 6verrapportering pa grund av de korta
arbetspassen.

Linden

Verksamheten jobbar med planering var 4:e vecka infér varje ny schemaperiod sa det blir sa
optimerad bemanning som majligt. Skorstenar laggs resurspass som ska bokas ut, oftast ar det
mellan 13-16 men inte varje dag. Grafen &r enligt bemanningskraven sa det ser bra ut.

Atgird

Atgarden ar en aktiv schemaplanering dar verksamheten infér varje ny period justerar.
Verksamheten tacker dven aktivt mellan avdelningar beroende pa var behovet ar storst. En
framtida atgard om gransen for samma fridagar gar vid 80% istéllet for 70% blir nytt schema
for de aktuella personerna.
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Hemtjansten

Personal och schemaldggning

Vid dndringar i bemanningsbehov sker dialog med resurs som ansvarar fér schemalaggning.
Vikarier bestalls utifran planeringen och schemat laggs efter verksamhetens behov.

Planeringen av vikarier sker med utgangspunkt fran grafen, men ibland uppstar luckor i
schemat.

Resurstid skickas till bemanningsenheten for registrering sa att den raknas som arbetstid.
Schemalaggning och bemanning

Grafen visar en bra bemanning dagtid, men 6verkapacitet forekommer ibland.

Kvallspassen ar ofta underbemannade, vilket &r en medveten strategi da vikarier kan tacka
upp.

Ordinarie personal fokuserar pa dagpassen, medan kvallspassen bokas med vikarier och en viss
andel ordinarie personal.

Kontroll mot TimeCare visar fa "skorstenar" (ojamn fordelning av arbetstid).

Atgirder

Utvardering av planering: Konsult fran RLDatix granskar gardagens planering for att identifiera
forbattringsomraden.

Veckovis uppfdljning: Verksamheten har en rutin att granska planeringen en gang per vecka.
Resurser fér schemaldggning: Extra resurser har tillsatts for att underlatta schemaldggningen.

Konsultstod: RLDatix genomfor regelbundna kontroller for att optimera schema och
bemanning.

Veckovisa avstamningar: Genomfors for att félja upp helgpass och den évergripande
planeringen.

Ny planerare rekryterad: Tilltrdder den 22 maj och genomgar en tvaveckors introduktion.

Inférande av ny modul: En besdksuppféljningsmodul har kdpts in, med forsta resultat
forvantat i mars.

Justering av insatser: Resurstid som tidigare varit obokad i systemet ses 6ver och registreras
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

som arbetstid.

Uppféljning av obokade pass: Vid verksamhetsuppféljning diskuteras obokade resurspass som
en kontrollfunktion for att identifiera eventuella fordandringar i behovet.

Denna genomlysning och planering ska bidra till en mer optimerad och behovsanpassad
personalplanering i verksamheten.

Kontroll 2 - granskning av Inga avvikelser 2025-06-30 Eldin Memic
planering av personal i

forhallande till behov i

verksamhet

Kommentar
Verksamheterna jobbar aktivt med optimering av schemaplanering.

Schemaplanering ar ett prioriterat omrade inom varje verksamhet. Vid franvaro tacks passen i
forsta hand upp med interna resurser, framst genom planerade resurspass. Flexibilitet finns att
justera schemat med 4-6 veckors framforhallning vid férandrade verksamhetsbehov.

Vissa verksamheter har Schemaansvariga pa varje avdelning, inklusive nattorganisationen.
Vissa verksamheter kommer jobba med att under hosten kommer dessa att ldgga en hel
schemaperiod sjalva. Andra verksamhetsomraden har en schemanasvarig for hela
verksamheten. genom att ha en schemaansvarig som medarbetare vander sig till och har en
standig dialog med sa starker det samverkan, forstaelse for planeringsforutsattningar och
bidrar till en battre arbetsmiljo. Det 6kar dven medarbetarnas delaktighet.

Kontroll 3 - granskning av Inga avvikelser 2025-12-31 Eldin Memic
planering av personal i

forhallande till behov i

verksamhet
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2.3 Verksamhetsspecifik
2.3.1 Att klagomal, synpunkter och forbattringsforslag inte tas emot, utreds eller atgirdas enligt
framtagen rutin.
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Sammanstalla hur synpunkter och forslag hanterats Kontroll 1 - klagomal och Inga avvikelser 2025-06-30 Eldin Memic
enligt framtagen rutin. synpunkter
Metod Kontroll 2 - klagomal och Mindre avvikelser 2025-12-31 Eldin Memic
Inhdmta underlag fran verksamhetssystem (Lifecare) synpunkter
och enhetschef.

Kommentar

Under 2025 gjordes 3 registreringar i systemet Lifecare. Dessa har [dmnats av personal och
beror de enheter inom Socialférvaltningens som bedriver dldreomsorg. | verksamhetssystemet
gar det att utldsa vad drendet berdr och tidpunkt for registrering och avslut. Enbart en rapport
har en atgard inlagd. Resterande har lagt in en anteckning som svar pa synpunkten.

2.3.2 Att narkotikaklassade preparat forsvinner fran lakemedelsskap

Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Regelbunden kontroll i Iakemedelsskap.

2025-06-30 Micaela Larsson

(borttagen)

Kontroll 1 - Iakemedelsskap Inga avvikelser

Metod
Kontroll av utsedd SSK var sjatte vecka samt oftare vid
behov/hdndelser. Sammanstalls av MAS.

Kommentar

Kontroll av narkotikaklassade ldkemedel i lakemedelsférrad har genomforts en gang per
manad. Fram till och med maj manad finns inget svinn.

2025-12-30 Micaela Larsson

(borttagen)

Kontroll 2 - l1akemedelsskap Inga avvikelser

Kommentar

Kontroll av narkotikaklassade ldkemedel i lakemedelsférrad har genomforts en gang per
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

manad. Fram till och med 1 december finns inget svinn

2.4 Slutsatser av uppfoljning

Slutsats av uppfoljningen (decemberkontroller):
Sammanstallningen visar att majoriteten av kontrollerna har genomférts enligt plan. Av totalt 12 kontroller som hade deadline under
december manad har 9 kontroller resulterat i mindre avvikelser, medan 3 kontroller inte visade nagra avvikelser.

De mindre avvikelserna ar framst kopplade till dokumentation (journalforing enligt SoL, LSS och HSL), hygienrutiner samt kvalitetssakring av
politiska underlag. Avvikelserna bedéms som mindre och har i huvudsak sin grund i rutinférbattringar och resursutmaningar.

Atgarder har identifierats och paborjats for att sikerstilla forbattrad efterlevnad infér kommande period. Sammanfattningsvis bedéms
internkontrollen fungera tillfredsstdllande, men fortsatt fokus kravs pad dokumentationsrutiner och hygienarbete for att na full
maluppfyllelse.

75%

Mindre Avvikelser | Inga Avvikelser
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2.5 Atgirder

For att minska forekomsten av mindre avvikelser och sédkerstélla en hégre grad av efterlevnad har féljande atgarder vidtagits eller initierats:

Bistandsbeslut och uppfoéljning
Handl3ggarna har infért en rutin dar uppféljningar dras ut infér varje m&nad och planeras in |[dpande. Arenden férdelas efter
personnummer, och kontroll av att uppféljningarna sker i tid goérs veckovis pa samradsmoten.

Schemaplanering och resursoptimering

Fortydliganden har gjorts kring hur och nar uppféljning ska ske, samt att Bemanningshandboken ar obligatorisk att folja. Verksamheterna
arbetar aktivt med schemaplanering infor varje ny period och justerar bemanningen vid behov. Samplanering mellan enheter anvands for att
minska obokade resurspass.

Hygienrutiner

En digital utbildning i basal hygien har inforts som obligatorisk for all vard- och omsorgspersonal. Arbetet med hygienombud har
aterupptagits, och personalen paminns regelbundet om gallande rutiner och riktlinjer. PPM-matningar genomfors kontinuerligt for att folja
upp efterlevnaden.

Genomforandeplaner och dokumentation
Chefer skickar paminnelser nar uppfoljningar passerat och tar upp rutiner for uppfoljningsdatum pa APT. Dialog férs med personal om vikten
av att lagga in korrekta uppfoljningsdatum och att dokumentera genomférandeplaner enligt rutin.

Kvalitetssdkring av politiska underlag
Ansvar och stoppdatum har tydliggjorts. Saknade tjansteskrivelser kompletteras innan arbetsutskottets sammantraden, och
beredningsprocessen foljs upp for att sdkerstalla att underlag ar fardigstallda i tid.

Palliativ vard
Rutiner for registrering i Svenska Palliativregistret har setts 6ver, och utbildning for personal kring indikatorer och malvarden har initierats.
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