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Sammanfattning

Enligt patientsdkerhetslagen (PSL) ska vardgivare som bedriver verksamhet
enligt hilso- och sjukvéardslagen (HSL) arligen upprétta en si kallad
patientsdkerhetsberittelse. I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att 4ven en samman-
héllen kvalitetsberéttelse bor upprattas. Omvardnad Gavle har sedan 2013 upp-
rattat kvalitets- och patientséikerhetsberattelserna i ett och samma dokument.

En forutsittning for att kunna leverera god kvalitet och hog patientsdkerhet ar
ett systematiskt forbattringsarbete. Detta arbete ar uppbyggt kring riskanalyser,
utredning av avvikelser och egenkontroller.

Sammanfattningsvis ger de analyser som redovisas i kvalitets- och
patientsdkerhetsberittelsen bilden av verksamheter med en relativt god kvalitet
och en relativt hog patientsidkerhet. Det omrade som far bast betyg i
Socialstyrelsens nationella brukarundersokning dr bemétande; i Gavle svarade
96 procent av kunderna inom hemtjiansten respektive 9o procent av kunderna
inom vard- och omsorgsboende att personalen alltid eller oftast beméter dem pa
ett bra satt. I SKL:s nationella brukarundersékning inom bostad med sirskild
service enligt LSS i form av servicebostad svarar 6ver 80 procent att personalen
bryr sig om den svarande.

Det kan konstateras att nattfastan nar ett fortsatt gott resultat. Andelen kunder
med upptéckt risk for undernaring, fall, trycksar och dalig munhalsa far risken i
storre utstrackning utredd och atgarder satts in och foljs upp i storre
utstrackning. Sammanfattningsvis sa sker ett mycket gott arbete i att forebygga
underniring pa vard- och omsorgsboenden i Givle.

Av kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen framgér att Omvardnad Gavle
2018 gjorde tva lex Sarah-anmailningar och tva lex Maria-anmalningar till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) utover dessa gjordes en lex Sarah-
anmailan av en extern utforare.

Generellt ar hanteringen och analysen av klagomal och avvikelser fortsatt ett
betydande utvecklingsomrade. Under 2018 genomforde Omvardnad Giavle
omfattande fordndringar av rutiner och processer kring avvikelsehanteringen.

Det finns sedan tidigare kinda utvecklingsomréden, till exempel frigor som ror
inflytande samt information om tillfalliga forandringar, inom séval hemtjénst
som vard- och omsorgsboende. Inom vard- och omsorgsboende framkommer
dven sociala aktiviteter och mojlighet till utevistelse som forbattringsomréden.
Inom den palliativa virden pa vard- och omsorgsboende ar smartskattning med
validerade instrument ett utvecklingsomrade.

Det finns ocksa en forbattringspotential nar det giller personkontinuitet inom
hemtjansten i Gavle.



Inledning

Frén och med den 1 januari 2019 har Gavle kommun en ny organisation som
innebar att vissa verksamheter som tidigare fanns i fyra olika férvaltningar
numera ingar i sektor Vilfard Géivle. Eftersom denna kvalitets- och
patientsidkerhetsberittelse avser 2018 kommer vissa strukturer och arbetssétt att
beskrivas i détid eftersom den tidigare forvaltningen Omvardnad Géavle nu har
upphort. Viktigt att notera dr att de flesta av de strukturer och arbetssétt som
beskrivs dock fortsatt anvands inom Valfard Gévle.

Den 1 januari 2012 tridde Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) i kraft. I
foreskrifterna framgar hur en sa kallad patientsdkerhetsberittelse enligt 3 kap.
10 § i Patientsdkerhetslagen (PSL) ska vara utformad. Vidare lamnas ett allméant
rad om att virdgivare som omfattas av SOSFS 2011:9 utover
patientsidkerhetsberittelsen dven bor uppritta en sammanhaéllen
kvalitetsberittelse.

I SOSFS 2011:9 definieras kvalitetsbegreppet som ”i vilken grad uppsatta krav
och mal uppfylls”. Denna kvalitetsdefinition utgjorde utgdngspunkten for
Omvardnad Gévles syn pé kvalitetsbegreppet. Omvardnad Givle valde att ta
fasta pa hur kvalitet kan ses i relation till de olika delarna i den sa kallade
effektkedjan (se figur 1). Effektkedjan bestér av fyra steg; resurser, aktiviteter,
prestationer och effekter (Statskontoret 2011).

Omvéirdnad Gévle satte de olika delarna i effektkedjan i relation till tre
huvudsakliga kvalitetsdimensioner; strukturkvalitet, processkvalitet och
resultatkvalitet:

o Strukturkvalitet — i vilken grad egenskaperna hos verksamhetens
resurser uppfyller uppstillda krav och mal

e Processkvalitet — i vilken grad egenskaperna hos verksamhetens
aktiviteter uppfyller uppstillda krav och mal

e Resultatkvalitet — i vilken grad egenskaperna hos verksamhetens
prestationer uppfyller uppstéllda krav och méal samt i vilken mén
effektmalen nas. Skillnaden mellan kvalitet i relation till prestationer
respektive effekter ar viktig da det handlar om tva olika slags

resultatkvalitet.
S
Krav cl;ch mal Krav ;ch mal Krav ochmal Mal

Figur 1. Effektkedjan.




Eftersom patientsakerhet ar ett av de viktigare kraven och mélsittningarna inom
den kommunala varden och omsorgen ar en god patientsdkerhet en
forutsattning for en god kvalitet. En god kvalitet forutsitter dock att &ven andra
krav och mél uppfylls vid sidan av patientsidkerheten. I linje med detta
konstaterar Socialstyrelsen, i en kommentar till SOSFS 2011:9, att skillnaden
mellan kvalitets- och patientsikerhetsberéttelserna ligger i omfattningen. En
kvalitetsberattelse ska beskriva kvaliteten i varden och omsorgen ur flera olika
aspekter, varav patientsidkerhet ar en. Socialstyrelsen konstaterar att en
sammanhallen kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelse kan upprittas i ett och
samma dokument, forutsatt att de i PSL och SOSFS 2011:9 foreskrivna
uppgifterna gar att utldasa (Socialstyrelsen 2012a, s 37).

Da patientsikerheten ar en central aspekt av kvaliteten pa de tjanster som den
kommunala varden och omsorgen tillhandahéller beslutade Omvardnad Gavle
2013 att fortsatt uppritta kvalitets- och patientsikerhetsberittelserna i ett och
samma dokument. Det finns vissa krav och rad rérande innehéllet i en sédan
kvalitets- och patientsdkerhetsberittelse. Det ska/bor framga

e hur patientsdkerheten och kvaliteten genom egenkontroll har f6ljts upp
och utvirderats (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §; Socialstyrelsen 2012a, s 37)

e hur ansvaret rorande kvalitets- och patientsikerhetsfragor har varit
organisatoriskt fordelat (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §; Socialstyrelsen 2012a, s
37)

e hur patientsikerhetsarbetet och arbetet med att systematiskt och
fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet har bedrivits
under foregdende kalenderar (PSL 3 kap. 10§, SOSFS 2011:9 7 kap 1 §)

e vilka atgiarder som har vidtagits for att 6ka patientsiakerheten och for att
sdkra verksamhetens kvalitet (PSL 3 kap. 10§, SOSFS 2011:9 7 kap 1 §)

e hur samverkan enligt 4 kap. 6 § har majliggjorts for att forebygga att
patienter drabbas av virdskada (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §; Socialstyrelsen
2012a, S 37)

e  hur risker har hanterats (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §; Socialstyrelsen 2012a, s
37)

e hur rapporter fran personalen rérande patientsikerhet och kvalitet har
hanterats (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §; Socialstyrelsen 2012a, s 37)

e hur inkomna klagomaél och synpunkter som har betydelse for patient-
siakerheten och kvaliteten har hanterats (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §;
Socialstyrelsen 2012a, s 37)

e hur ménga hindelser som har utretts enligt 3 kap. 3 § PSL under
foregdende kalenderér och hur manga vardskador som har bedomts som
allvarliga (SOSFS 2011:9 7 kap 2 §; Socialstyrelsen 2012a, s 37)

o vilka resultat som har uppnatts (PSL 3 kap. 10§, SOSFS 2011:9 7 kap 1
8).



Disposition

Kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen ar disponerad pa foljande sétt. Forst
beskrivs de 6vergripande mélen och strategierna for Omvardnad Géavles
verksamhet 2018. Darefter redovisas hur det organisatoriska ansvaret for
kvalitets- och patientsédkerhetsarbetet varit fordelat. Efter detta beskrivs hur det
systematiska forbattrings- och utvecklingsarbetet var uppbyggt inom
forvaltningen. I denna beskrivning ingar redogorelser for hur arbetet med
riskanalyser har skett, hur avvikelser och klagomal har hanterats, hur
forvaltningen har arbetat med lex Sarah och lex Maria samt hur strukturen for
egenkontroll och uppfoljning har sett ut. Vidare beskrivs hur Omvérdnad Gévles
modell for projekt och uppdrag samt den dartill kopplade portfoljstyrningen har
sett ut.

Sedan beskrivs hur férbattrings- och utvecklingsarbete bedrivits inom
Omvardnad Gévle och hur samverkan skett i syfte att sdkra kvaliteten péa de
insatser som tillhandahallits i verksamheter som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS och hur samverkan skett i syfte att forebygga vardskador.
Efter dessa beskrivningar av de strukturer som lag till grund for kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet inom Omvardnad Géavle f6ljer en redovisning av vilka
aktiviteter, dtgarder och uppfoljningar som genomforts under 2018.
Avslutningsvis redovisas ett urval av de resultat som uppnatts under 2018 samt
dartill kopplade analyser.

Observera att vissa figurer som refereras i texten (innehallande resultat fran
olika kund/brukarundersokningar) aterfinns i bilaga A.



Overgripande mal och strategier

Omvéirdnad Géavle var en uppdragsorienterad organisation med formulerade
samhillsuppdrag och kunduppdrag. I dessa uppdragsformuleringar beskrevs
vilka krav som stilldes pa de tjanster som Omvéardnad Gavle tillhandaholl.
Kraven harrorde fran savil lagar och foreskrifter som frén
omvardnadsnamndens prioriteringar. Kunduppdragen var i princip grundade pa
beslut om bisténd enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL och/eller enligt lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Dessa beslut
fattades av bistdndshandliggare vid myndighetsenheten. Utover insatser med
beslut enligt SoL och LSS ansvarade Omvardnad Gévle dven for forebyggande
verksamhet inklusive anhorigstéd och, sedan 2014, for hemsjukvardsinsatser.
Samhillsuppdraget preciserades i nimndens och forvaltningens
verksamhetsplanering. Verksamhetsplaneringen bestod av olika delar som var
néra relaterade till varandra:

¢ Omvardnadsndmndens verksamhetsplan (fyraarig).

e Internbudget med styrkort pa bdde namnds- och verksamhetsniva.
Styrkortet bestar av matbara mal for aktuellt ar.

e Langsiktig strategisk planering i form av olika sektorsplaner till exempel
for boende for dldre och personer med funktionsnedséttning.

I omvardnadsndmndens verksamhetsplan aterfanns 6vergripande
mélformuleringar for Omvardnad Géavle. Dessa mélformuleringar var kopplade
till de fyra perspektiven i omvardnadsndmndens balanserade styrkort. For 2018
var mélen foljande:

Medborgare och kunder
¢ Omvardnadsndmnden har néjda kunder med tanke pa delaktighet och
engagemang
e Omvardnadsndmnden har néjda kunder med tanke pa trygghet och
tillganglighet
Medarbetare

¢ Omvardnad Gavle ar en attraktiv arbetsgivare med motiverade och
framgéngsrika medarbetare

e Omvardnad Gavles chefer har ett inspirerande och utvecklande
ledarskap

Hallbar tillvaxt
¢ Omvardnad Gavle har attraktiva verksamheter for kunder och
medarbetare
e Omvardnad Gévle bidrar till en battre miljé genom minskade utslapp i
mark, luft och vatten
e Omvardnad Gavles verksamheter ar effektiva och drivs av ett hogt
kvalitetsmedvetande



Ekonomi
e Omvardnad Gavle har en héllbar ekonomi

Omvardnadsnamnden har med utgédngspunkt i kommunens 6vergripande Vision
2025 fattat beslut om en vision; "Trygghet, livsglddje och meningsfulla dagar
genom hela livet”. Omvardnadsniamndens vision skulle, tillsammans med
strategier framtagna av Omvérdnad Géavle och den balanserade styrningen, vara
ett stod for forvaltningen att méta framtida utmaningar och sikra utvecklingen
av god kvalitet for Omvardnad Gavles kunder. Strategierna var f6ljande:

e Omvéirdnad Géavle ska ta tillvara innovationskraft och engagemang.

e Omvardnad Givle ska pa alla nivaer i alla verksamheter, tillsammans
med kunden?, utforma de individuella tjansterna.

e Omvéirdnad Géavle ska forstarka och utveckla forebyggande insatser.

e Omvardnad Géavle ska ge stod i vardagen genom tekniska l6sningar.

e Omvardnad Givle ska aktivt delta i samhallsutveckling.

¢ Omvardnad Gavle ska vara en attraktiv arbetsgivare.

1 Kunder, anhériga, medarbetare och 6évriga aktorer.
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Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet

I det har stycket beskrivs hur roller och ansvarsfordelning for planering, ledning
och uppfdljning av kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet var fordelade inom
Omvéirdnad Gévle under 2018.

Omvardnadsnamnden svarade for
1. kommunens uppgifter enligt socialtjanstlagen som avser sddana
omsorger och service som har som mal att kompensera for bortfall av
fysiska och psykiska funktioner dels for dldre, dels for manniskor med
funktionsnedséttning i alla &ldrar samt anknytande planering och
uppsokande verksamhet
2. stod till anhoriga till 1dngvarigt sjuka eller dldre eller personer med
funktionsnedsittning
3. Dbeslut, samordning och verkstillighet enligt lagen om st6d och service
till vissa funktionshindrade, dock inte verkstillighet av insatserna
a. korttidsvistelse i form av korttidshem for barn och unga 0-19 ar
b. korttidstillsyn for skolungdom over 12 ar
c. daglig verksamhet, forutom i de fall den dagliga verksamheten
ar integrerad med bostad med sérskild service dd nimnden dven
svarar for verkstéllighet av daglig verksamhet
4. ledning av och ansvar som vardgivare for den kommunala hilso- och
sjukvarden i enlighet med hilso- och sjukvardslagen, HSL

Niamnden hade ett 6vergripande ansvar for att det fanns ett
kvalitetsledningssystem for att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra
kvaliteten i verksamheten. Namnden faststillde 6vergripande mal for
verksamheten och f6ljde upp malen inom ramen for balanserad styrning. Som
ett led i detta rapporterades kvalitets- och patientsdkerhetsberittelsen arligen till
namnden.

Forvaltningschefen eller funktionsansvariga inom
Jorvaltningsledningen faststillde riktlinjer och rutiner kopplade till de mal
och krav som lagstiftningen och omvardnadsndmnden stallt upp.
Forvaltningsledningen skulle ha en god insyn och informeras i det
kvalitetsarbete som bedrevs. Kvalitetsledningssystemet forvaltades av
kvalitetscontrollern som ansvarade for att utveckla det pé central niva och
rapportera dess prestanda till forvaltningsledningen f6r granskning och som
underlag for forbattringar. Forvaltningsledningen varderade om
ledningssystemet var tillrackligt och effektivt.

Planering och utveckling hade rollen som bestillare och kravstillare
gentemot savil utforare i kommunal regi som externa utforare. Planering och
utveckling ansvarade vidare for att ta fram underlag for mél och resursférdelning



inom ramen for omvardnadsndmndens samhallsuppdrag. Dessutom
medverkade enheten vid upphandlingar och genomforde kvalitetsuppfoljningar.

Inom ramen for omvardnadsnamndens kunduppdrag utredde och beslutade
myndighetsenheten om insatser till enskilda samt hade tillsynsansvar for den
kommunala hilso- och sjukvirden. Kunduppdragen foljdes upp lopande,
exempelvis finns ett lopande uppfoljningsansvar for fattade bistdndsbeslut.

Socialt ansvarig samordnare (SAS) hade bland annat rollen som utredare
av lex Sarah-rapporter. Enligt 13 kap. 2 § socialtjanstlagen och 24 a § i lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade ar samtliga medarbetare som fullgor
uppgifter inom socialtjansten och i verksamhet enligt LSS skyldiga att rapportera
missférhallanden och risker for missforhéllanden inom verksamheten. Syftet
med lex Sarah ar att verksamheten ska utvecklas och att missforhallanden ska
rattas till.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) hade rollen som kravstéllare
gentemot savil utforare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet
som en kommun bedriver enligt 12 kap § 1 och 2 i hilso- och sjukvardslagen.
MAS arbetade fortlopande med att uppratthalla, utveckla, styra och rapportera
till omvardnadsndmnden hur patientsikerhetsarbetet bedrivits i
verksamheterna. MAS faststillde dven rutiner inom sitt lagstadgade omrade.

Verksamhetschef HSL ansvarade for att tillhandahéllna tjanster uppfyllde de
maélsattningar och krav som stillts upp av omvardnadsndmnden samt
lagstiftning och foreskrifter i den verksamhet som en kommun bedriver enligt §
18 och 18a i hilso- och sjukvardslagen.

Forsta linjens chef ansvarade for att de tillhandahallna tjansterna uppfyllde
de malséttningar och krav som stillts upp av omvirdnadsndmnd samt
lagstiftning och foreskrifter. Verksamheterna genomforde 16pande
egenkontroller for att sdkerstilla att bestéllningar utforts och att
genomforandeplaner var uppdaterade.
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Systematiskt forbattrings- och utvecklingsarbete

Det ovan beskrivna arbetet med 6vergripande mal och strategier utgjorde
utgdngspunkten for Omvardnad Givles systematiska forbattrings- och
utvecklingsarbeten. I enlighet med bestimmelserna i SOSFS 2011:9 var
riskanalyser, utredningar av avvikelser och egenkontroller, i sammanhanget,
viktiga underlag. Detta betyder dock inte att forbattrings- och
utvecklingsarbeten enbart initierades utifran riskanalyser, utredningar av
avvikelser och egenkontroller. Tvartom s& bedrevs manga av dem utifran
exempelvis idéer och identifierade behov i verksamheterna samt utifran
namndens framgangsfaktorer.

Nedan beskrivs kortfattat hur Omvérdnad Gévle arbetade med riskanalyser,
utredningar av avvikelser och egenkontroller. Vidare beskrivs hur sjélva
forbattrings- och utvecklingsarbetet bedrevs.

Riskanalys och egenkontroll

Riskanalys

I patientsidkerhetslagen podngteras vikten av preventionsarbete. Riskanalyser

ska darfor utforas i forebyggande syfte for att identifiera svagheter och brister

som skulle kunna bidra till att uppstillda krav och malsittningar inte uppfylls.

Riskbedémningar pa individniva genomfordes efter faststillda tidsintervall inom
ramen for kvalitetsregistren Senior Alert och BPSD.
Sjukskoterska/distriktsskoterska inom verksamheterna ansvarade for
genomforandet. Riskbedomningar pa individniva gjordes dven pa forekommen
anledning, exempelvis da personal uppméarksammade férandringar i kunds
beteende, sinnesstidmning eller d& kund uttryckt konkreta sjalvmordstankar.

Riskanalyser i samband med verksamhetsforandringar genomfordes i enlighet
med forvaltningens rutin for riskbedomning och konsekvensanalys vid
forandrad verksamhet.

Under 2018 har riskanalyser av befintliga processer genomforts dels som en del i
arbetet med upprittande av omvardnadsndmndens internkontrollplan, dels pa
enhets/verksamhetsniva dar enhets- och verksamhetschefer fick identifiera och
vardera sina tre storsta risker, samt ta fram atgardsplaner kopplade till dem.

Egenkontroll

Uppfoljning och utviardering inom Omvéardnad Gavle innebar, enligt
forvaltningens principer for ledning och styrning, att verksamheten som helhet
regelbundet foljdes upp och utvirderades och att resultat och méluppfyllelse
betraffande kunder, personal, miljé och ekonomi redovisades. Egenkontroll
inom Omvardnad Géavle handlade om att internt granska i vilken utstrackning
verksamheten uppfyllde uppstillda krav och mél rérande kund.
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Under 2018 har egenkontroll avseende processkvalitet genomforts, i form av
kontroll att ledningssystemets riktlinjer och rutiner efterlevdes. Konkret har
detta genomforts pa enhets- och verksamhetsnivé diar enhets- och
verksamhetschefer fick svara pa frigor om foljsamheten mot rutiner och
riktlinjer, samt att ta fram atgirdsplaner i de fall det foreldg bristande
foljsamhet.

Avvikelsehanteringssystem (o6nskade handelser)

Inom Omvardnad Gévle fanns rutiner for att identifiera, dokumentera och
rapportera hiandelser som har medfort, eller hade kunnat medfora, att en kund
upplevt obehag eller skada, samt faststilla och atgdrda de bakomliggande
orsakerna till detta. Systemet var uppbyggt for att hantera medicinska avvikelser
och sociala avvikelser som rapporterats av personal samt synpunkter och
klagomal som framforts av kunder, narstiende, medborgare eller andra externa
parter. Parallellt fanns strukturer for att hantera missférhallanden och risker for
missforhallanden inom verksamheten, lex Sarah samt intraffade allvarliga
vardskador och risk for allvarliga virdskador, lex Maria.

Under 2018 genomforde Omvardnad Géavle omfattande forandringar av rutiner
och processer kring avvikelsehanteringen. Fran och med den 17 oktober 2018
har en ny processbaserad avvikelsemodul inforts och anvénds i
verksamhetssystemet Treserva.

Samverkan for att forebygga vardskador

For lakarmedverkan i vard- och omsorgsboende, sirskilda boenden
(gruppboenden, serviceboenden, gruppbostider och servicebostdder) samt
hemsjukvérden finns avtal upprattade. Avtalen faststéller att arliga
lakemedelsgenomgangar ska genomforas och att samverkan ska ske kring
genomforandet av dessa.

Géavle kommun har tillsammans med 6vriga kommuner i lanet ett avtal med
Vardhygien Givleborg, som ar en enhet inom Region Géavleborg. Vardhygien
Gévleborg arbetar aktivt bide i kommun och i regionen med att forhindra
uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. Vardhygien Gavleborg
star aven for hygienutbildningar till kommunens omvardnadspersonal samt
halso- och sjukvardspersonal.

Utover den ovan beskrivna l16pande samverkan sker samverkan dven kopplat till
enskilda projekt och aktiviteter. Hur denna typ av samverkan skett under 2018
beskrivs under stycket “"kvalitets- och patientsikerhetsarbetet under 2018—
aktiviteter och atgéarder”.

Utveckling och forbittring

Figur 2 visar i vilken tidsordning ett systematiskt forbattringsarbete normalt sett
genomfors i fyra olika faser; planering, genomférande, utvirdering och
forbattring. Det ar dock vart att notera att underlagen till det arbete som sker i
forbattringsfasen kan komma fram direkt under samtliga 6vriga tre faser.
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Exempelvis kan riskanalyser i planeringsfasen direkt ge underlag for ett
forbattringsarbete utan att processen behover passera genomforande- och
utvarderingsfaserna. Detta illustreras i figuren med de 1anga streckade pilarna.

*Arbeta utifran faststillda
processer, riktlinjer, rutiner
ach instruktioner

*Ta emot och utred avvikelser

*Identifiera krav och mal
*Planera arbetet for att
sakerstdlla dessa krav och mal
—ta fram processer, riktlinjer,

rutiner och instruktioner -
=Riskanalyser -
1 b
I Planera | Genenifora
|
|
V &
=Utveckla och férbattra - . . *Foljupp och utvdrdera
processer, riktlinjer, rutiner Fo rbattra Utva rd era resultatet;fge nkontroll

ochinstruktioner —arbeta forg
att uppna krav och mal

Ay

Figur 2. Ledningssystemet som ett forbattringshjul.

Det ar ocksé viktigt att papeka att forbattrings- och utvecklingsarbeten kan
initieras dven fran andra héll 4n enbart baserat pa riskanalyser,
avvikelsehantering och egenkontroll, exempelvis idéer och identifierade behov i
verksamheterna samt framgangsfaktorer.

Utifran forbattrings- och utvecklingsarbetets uppskattade grad av forandring,
omfattning, osdkerhet, samordningsbehov och behov av styrning avgors vilken
arbetsform som tillampas — projekt, uppdrag eller som ett forandringsarbete i
linje. Utvecklingsarbeten som bedrivs som projekt och uppdrag kraver att det

finns en

e &gare (sponsor)
e bestillning

e plan

e rapport

e mottagare

En gemensam projektmetodik anvinds som st6d kopplat till uppdrag och projekt
for att

e skapa en tydlighet i organisationen for hantering av utvecklingsinsatser
kopplade till projekt och uppdrag
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e fistdd i att driva projekt och uppdrag och st6d i att prioritera
utvecklingsinsatser sa att resurser anvands raitt
e de projekt och uppdrag som genomfors ska bli framgangsrika

Projekt

Ett projekt ar ett icke dterkommande, tidsbegransat och budgeterat atagande for
vilket ett mél har formulerats. Ett projekt planeras, styrs och genomfors av en
tillfallig organisation som ar skriaddarsydd for projektets speciella behov. Syftet
med att arbeta i projektform &r att pa ett flexibelt och effektivt sitt &stadkomma
en synlig och méatbar utveckling inom en organisation.

> @

OIBered OCh fatla toligatebesiut
F&l) up0 0Ch M0J prosektet

Figur 3. Livscykelmodell for projekt

Uppdrag

Ett uppdrag liknar ett projekt men har mindre komplexitet, omfattning och
behov av samordning av resurser. Ett arbete av tillfallig och unik karaktar, som
inte ar sé stort och omfattande, kan med fordel drivas som uppdrag.

Uppdragsledning

Figur 4. Livscykelmodell for uppdrag

Program

Ett program ar en grupp relaterade uppdrag och/eller projekt som var for sig
bidrar till ett gemensamt mal (effektmal). De aktuella uppdragen och projekten
hanteras samordnat for att uppna fordelar som inte skulle uppnas om de
hanterades individuellt. Fordelarna kan vara forbattrad samordning och att
resurser nyttjas mer effektivt.
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Portfolj

Omvardnad Gavle var en stor forvaltning dar det drligen genomfordes méanga
utvecklings- och fordandringsarbeten. For att balansera och styra vad som skulle
och kunde genomforas arbetade Omvérdnad Gavle med portfolj, vilket handlar
om att identifiera och prioritera samt att leda och styra for att uppna strategiska

mal.

Identifierings-  Definitions- Leveransgrind - Leverans- Qverfirings- Stingnings-
grind o vig 1 grind(ar) grind grind

Programstyming

Vag(or) [3] Sista vigen

Program- Program-

identifiering definition Programmets leverans- och nyttorealisering

Hantering av programmets lésning

Styrning, hantering och genomférande av
programkomponenter

Figur 5. Livscykelmodell for program

Portf6ljstyrning kan ses som en brygga (se figur 6 nedan) mellan linjearbetet och
tillfalliga utvecklings- och férandringsarbete (som projekt, uppdrag och
program), si att allt arbete (i linjen och tillfalligt arbete) styrs utifran mal,
strategier och tillgingliga resurser.

Ansvarig for portfoljen (portféljagare) var forvaltningschef och den leddes av en

portféljledare, utvecklingschef.

0
Syfte/Affarside

Organisationens
strategier och mal

Organisations- och
portfiljstyring

_ Projekt-
Verksamhetsledning Btk dning
Uppagifter och Program-, projekt- och
lopande verksamhet uppdragsledning

‘ Organisationens resurser ‘

Figur 6. Portfoljstyrning
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Ledning och styrning av portfoljen

For att leda och styra portféljen fanns en framtagen process, portfoljprocessen
(se figur 7 nedan), som beskrev hur arbetet i portfoljen skulle ske och vad som
skulle goras och i vilken ordning.

Figur 7. Portfdljprocessen.

1. Stimulera till idéer:
Idéer stimuleras och identifieras fran verksamheterna, kunder, anhoriga
och andra aktorer.

2. Beslutspunkt (BP):
Portfoljledaren bevakade idéer och initierar behov av beslut. Beslut
fattades av ansvarig chef alternativt portfoljigare om det var en idé som
skulle bearbetas (analyseras), ldggas vilande, skickas vidare eller ges
avslag.

3. Bearbeta:
I fasen togs ett beslutsunderlag fram av idégivaren och eventuell dgare
med stod av verksamhetsutvecklare, innehéllande:
o Analys av idén (behovsanalys, risker, effekter, leverans,
aktiviteter och resurser)
o Plan for uppfoljning av effektmal
o Forslag pa driftsform — hur arbetet ska drivas, om arbetet ska
ske som projekt, uppdrag, program eller i linjeverksamhet
o Forslag pa styrning av arbetet — dgare

4. Viardera och prioritera:
Det framtagna beslutsunderlaget prioriterades i en prioriteringsmatris
utifrén:
o Strategier (effektmélen viarderas mot Omvardnad Gévles
strategier)
o Resurser, som tid, personal och ekonomi (6nskade resurser
varderas mot tillgdngliga resurser)

5. Beslutspunkt (BP):
Portféljledaren initierade att beslut fattades av portfoljagaren om det var
ett utvecklings- eller forandringsarbete som skulle avslas, vara vilande
eller genomforas samt vilken driftsform (projekt, uppdrag eller
program) och dgare.

6. Genomfora:
Genomforandet drevs i form av projekt, uppdrag eller program.

7. Folja upp:
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Ansvaret for uppfoljning 1ag hos respektive dgare och mottagare.

Inom Omvardnad Gavle fanns en utvecklingsavdelning som ansvarade for att
tillsammans med verksamhetens foretrddare och i nara samverkan med kunder,
anhoriga och medborgare utveckla verksamheten inom forvaltningen.
Utvecklingsavdelningen erbjod stod till verksamheterna vid utvecklingsarbeten
och de var metodstdd i projektmetodiken.
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Kvalitets- och patientsakerhetsarbete - aktiviteter och
atgirder 2018

Nedan beskrivs négra av de aktiviteter som genomforts under 2018 i syfte att na

uppstéllda krav och mal.

Projekt och uppdrag
Under 2018 har tio projekt och 19 uppdrag i olika omfattning bedrivits. Av dessa

kan bland annat ndmnas:

VR-resor (Virtual Reality) dr en teknik som skapar virtuell verklighet.
En del i Omvardnad Géavles verksamhetsplan var att stodja meningsfullt
innehall i vardagen och bidra till ngjda kunder. VR-resor bedomdes
kunna bidra till att stddja meningsfullt innehéll i vardagen. VR-resor var
dven i linje med Omvardnad Gévles strategi att ge st6d i vardagen genom
tekniska 16sningar.

Organisationsfordndring inom boendestéd — uppdraget innebar att
héja grundkompetensen hos samtliga medarbetare inom
socialpsykiatrin, anvinda gemensamma evidensbaserade metoder for att
bista kund i dennes &terhdmtning fran psykisk sjukdom, implementera
valda metoder hos samtliga arbetsgrupper for ett likvardigt stod och
omsorg. Detta ska leda till en forbattrad arbetsmiljo, genom en tydlighet
i hur arbetet ska genomforas och att medarbetarna far de verktyg som
erfordras for att uppna en tillfredstéllelse i att se kunden utvecklas, ha
ett bra bemotande och minskade hot- och valdssituationer.
Implementeringsuppdrag individens behov i centrum (IBIC) innebar
ett inférande av ett nytt arbetssitt som ger ett 6kat inflytande och
delaktighet for kunden och darmed en 6kad kvalitet. IBIC innebir ett
behovsstyrt arbetssitt istéllet for det insatsstyrda arbetssatt som tidigare
tillampats.

Hemuvard - samordning och organisering med ett méalinriktat och
systematiskt arbetssitt for att skapa ett mervérde for kunder med
hemsjukvards- och/eller hemtjanstinsatser. Hemsjukvarden justerades
under 2017 {or att bidra till att skapa forutsattningar for ett
personcentrerat teamarbete och ge likartade férutsattningar oavsett
utforare. Darefter genomfordes inom varje hemvardsomrade ett arbete
for att utforma ett nytt arbetssétt utifran kundens behov av stod. Genom
workshops har medarbetare frin hemtjanst, myndighet och
hemsjukvard, utformat och beslutat om nya arbetssatt och hur man
praktiskt kan samarbeta for att nd 6kad kontinuitet och delaktighet.
Styrgruppen i hemvardsprojektet beslutade i november 2018 att under
tva ars tid ge stod vid uppfoljningar inom respektive hemvardsomréde
med syfte att skapa ett larande och héllbart arbetssitt. Chefer for
hemtjanstutforare gavs ansvar och mandat for att halla ihop
hemvéardsomradets teamtraffar.
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Samverkan

I samverkan med Region Gévleborg och kommunerna i Gavleborg har en utsedd
arbetsgrupp genomfort ett arbete med att ta fram en ldnsovergripande
overenskommelse gillande svart sjuka personer som kan virdas i hemmet.
Overenskommelsen har till syfte att sikerstilla att patienter, dir sjukhusvard,
priméarvard, kommunal hilso- och sjukvard och socialtjanst har ett delat ansvar,
fair en sidker och jamlik vard med s& god livskvalitet som mdjligt.
Overenskommelsen ska, med hinvisning till ridande lagstiftning samt gillande
hemsjukvirdsavtal, definiera ansvarsomraden gillande medicinskt ansvar,
kostnadsansvar samt arbetsgivaransvar.

Under 2018 startade ett mobilt team i samverkan mellan Gévle kommun och
Region Givleborg. Syftet med det mobila teamet dr att forbattra vardkedjan
mellan kommun, primérvard och slutenvard. Ambitionen ar att kunna optimera
véarden for dldre med sviktande hilsa eller multisjuka vuxna som bor i ordinart
boende, sirskilt boende eller som vistas pa en korttidsenhet. Effekten blir att
personer med behov av samordnade hilso- och sjukvardsinsatser far fortsatt
vard i hemmet vilket bedoms medféra ett mervarde for individen, minskat tryck
pé akuten och farre antal inskrivningar.

Teamet bemannas av ldkare fran primarvarden eller slutenvarden, en
sjukskoterska fran primarvarden och en sjukskoterska frain kommunen som har
ett nira samarbete med bistdndshandliaggare. Gdvle kommun bidrar med tva
sjukskoterskor till samarbetet.

Likemedel

I syfte att minska antalet olampliga ldakemedel inom vérd- och

omsorgsboende samt hemsjukvard har medicinskt ansvarig sjukskéterska
genomfort tillsyn i form av enkétfragor utifran Socialstyrelsens indikatorer for
olamplig 1akemedelsbehandling for dldre. Resultaten analyseras och anviands
sedan som underlag vid uppfoljningar av samverkansavtal for lakarmedverkan.
Vidare har externa kvalitetsgranskningar genomforts av apotekare pa tre vard-
och omsorgsboenden och pa sex gruppbostidder under aret. Dessa externa
granskningar syftade till att sakerhetsstilla lidkemedelshanteringen

i verksamheterna.

Hygien

I samverkan med Vardhygien Gavleborg har sex hygienronder genomforts pa
véard- och omsorgsboenden och i gruppbostad under 2018. Tva utbildningar har
genomforts till enhetschefer inom ordinart boende och inom vard- och
omsorgsboende. Tva centrala utbildningar har genomforts till
omvardnadspersonal i ordindrt boende samt atta utbildningar for
omvardnadspersonal och sjukskéterskor inom vard- och omsorgsboende.

Nutrition

Utveckling och uppfoljning av mat, méltider och nutritionsarbete sker
kontinuerligt pd Gavles kommuns vird- och omsorgsboenden. Under 2018 har
kostmoten genomforts med kostombud och enhetschefer. Vidare har
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maltidsobservationer genomforts pa samtliga vard- och omsorgsboenden vid
minst tvé tillfdllen per boende. Matrad &r méten dér kunder och medarbetare
ges mojlighet att komma med synpunkter p4 maten och menyn. Matraden ar
frivilliga moten for verksamheterna och genomfors med eller utan medverkan av
matleverantor, avtalscontroller for kost och nutritionsansvarig dietist. D& dessa
funktioner inte medverkar framfér kostombuden kundernas synpunkter och
onskemal till dietist som tar informationen vidare till matleverantoren. Dietist
foljer sedan upp och aterkopplar eventuella dndringar kring maten och menyn
till kostombuden. Matrad ar mycket uppskattade av kunderna som i detta forum
ges stor mojlighet att paverka bide utbud och kvalitet p4 maten. Under hosten
har egen matlagning startats upp pa tvd boenden inom egenregin (Solberga och
Gavle Strand), vilket foregicks av rekrytering av tva méltidssamordnare. Maten
ar till minst 80 procent lagad fran ravara och uppskattas av kunderna.
Nattfastematningar har genomforts enligt rutin vid tva tillfallen.

Utbildningsinsatser

Avvikelsehantering

I september 2017 triadde Socialstyrelsens nya foreskrifter och allmidnna rad om
vardgivares systematiska patientsidkerhetsarbete i kraft (HSLF-FS 2017:40).
Bland foreskrifterna fanns bland annat krav pd avvikelseutredningarnas innehall
och omfattning. Med utgéngspunkt i de nya foreskrifterna genomférde
Omvardnad Givle ett omfattande arbete med utbildningar och workshops
riktade till samtliga omradeschefer, verksamhetschefer, enhetschefer
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster inom
Omvéirdnad Géavle, bade internt och externt. Syftet med utbildningarna var att
sdkerstilla att de nya kraven fran Socialstyrelsen pa utredningar av vardskador
ar kanda.

Hygienutbildningar

Omvardnad Gévle hade fortlopande hygienutbildningar riktade till
omvardnadspersonal, enhetschefer och sjukskoterskor. Under 2018 har intresset
for utbildning varit stort och utbildningarna har skett mera lokalt i
verksamheterna an tidigare vilket har lett till positiva effekter som 6kad
foljsambhet till rutiner.

Under 2018 genomfordes utbildning gillande utredning av vardskador utifran
nya foreskrifter. Utbildningarna gavs till samtliga omrédeschefer,
verksamhetschefer, enhetschefer, sjukskoterskor, arbetsterapeuter och
fysioterapeuter/sjukgymnaster inom Omvéardnad Gavle, bide internt och
externt. Syftet med utbildningarna var att sdkerstélla att de nya kraven fréan
socialstyrelsen pa utredningar av vardskador ar kanda.

Nutrition
Som en del av nutritionsansvarig dietists arbetsuppgifter erbjuds
verksamheterna foreldsningar inom Gavle kommuns vard- och omsorgsboenden

(egen regi och externa) samt korttidsboenden foreldsningar inom omradena mat,
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maltider och nutrition. Under hésten har Forellplan, Selggrensgirden och Givle
korttidsenhet bjudit in dietist for att foreldsa om vikten av bra mellanmal.

Social dokumentation

Den sociala dokumentationen ska anvandas av personal for den individuella
planeringen, for handlaggningen av drendet, for genomforandet och for
uppfoljning av insatsen. Den behovs ocksa for att den enskilde ska kunna fa
kontinuitet nar det giller beslutade och 6verenskomna insatser.

Dokumentationen spelar ocksé en viktig roll pd en mer 6vergripande niva. Den
behovs dels for kommunens egen uppfoljning, utvirdering och kvalitetssdkring
av verksamheten, dels for statens mojligheter att folja hur verksamheten
utvecklas i forhallande till nationella mal, for framstillning av statistik och som
underlag for forskning inom socialtjanstomradet.

Dokumentation ar lagstadgat enligt 11 kap. 5 § eller 7 kap. 3 § forsta stycket
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, och 21 a § eller 23 a § forsta stycket lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

Omvardnadspersonal ska ha erforderlig dokumentationskunskap och ska
ansvara for att social dokumentation sker pi ett systematiskt satt for att uppna
rattssdkerhet for kund. Stickprover visar att dokumentationen i social journal ar
bristfillig och darfor har samtliga enhetschefer inom egenregin under 2018
erbjudits utbildning inom social dokumentation utifran ett utbildningsmaterial,
som framtagits av planering och utveckling. Aven externa utforare har
informerats om utbildningsmaterialet och var det finns att tillga.

Ldkemedelshantering

Omvéirdnad Géavle har, under 2018, i samverkan med Region Givleborg
genomfort utbildningsinsatser till ST-ldkare inom Regionen avseende
lakemedelshantering. Utbildningsinsatserna kommer att 16pa under en
feméarsperiod och ar obligatorisk for samtliga ST-ldkare.

Kvalitetsdagar
Under tre halvdagar i december genomfordes kvalitetsdagar. Alla inom
Omvardnad Géavles egenregi och externa utforare erbjods att delta som utstéllare
och/eller besokare. Kvalitetsdagarna innehdll 25 utstillare inom
funktionsnedsittning, ordinart boende, vard- och omsorgsboende, myndighet,
planering och utveckling och Club Omvardnad. Kvalitetsdagarna besoktes av
cirka 100 personer.
Bland annat fanns utstéllare inom;
e Funktionsnedsattning - aktiv fritid, delaktighetsmodellen, insatser enligt
LSS och Funca.
e Ordinart boende — vinster med sammanslagning inom
dagverksamheter, anhorigstod, personliga ombud, nyckelfria 1s och vad
en arbetsterapeut och fysioterapeut gor pa jobbet.
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e Véard- och omsorgsboende — utvecklat introduktionsprogram med hjalp
av valda introduktionsombud i verksamheten, arbete med aktiviteter for
kunder och Silviacertifiering.

e Myndighet — mobila teamet som &r ett gemensamt team tillsammans
med Region Gavleborg i syfte att samordna hélso- och sjukvardsinsatser
och larlabb, ett arbetssitt for att arbeta med kompetensutveckling
internt.

e Planering och utveckling — inspiration for en héllbar verksamhet och
18 000 kundméten varje dag — vad hor du som traffar kunder och
anhoriga, vad ar viktigt for dem.

Uppfoljning och utvardering av verksamhet

Uppfoljningar, utvarderingar och granskningar av verksamheten sker bland
annat genom avtalsuppfoljning av externa utférare, kvalitetsrevisioner,
egenkontroll av hilso- och sjukvarden, tillsyn samt individuppf6ljningar.

Fokus i en avtalsuppfoljning ar framst strukturer och processer. Vid en
kvalitetsrevision har granskningen vidgats till att, utéver att studera strukturer
och processer, dven omfatta resultat utifran ett kund- och patientperspektiv om
god kvalitet.

Tillsyn av verksamheten sker pa forekommen anledning av inspektionen for vard
och omsorg (IVO) eller av forvaltningen/bestéllaren. Vid en tillsyn genomfors ett
platsbesok, dar intervjuer med personal och granskning av den rapporterade
bristen utfors.

Myndighetsenheten ansvarar for individuppfoljningar.

Samtliga uppfoljningar och utvarderingar, forutom individuppféljningarna,
dokumenteras och diariefors (individuppfoljningarna journalférs). Om
verksamheten far pdpekanden gors oftast en atgirdsplan om rittning. For
externa utforare kan dven andra rattsliga principer komma att anvindas i syfte
om avtalstrohet.

Under 2018 har foljande uppféljningar/utviarderingar genomforts:
Avtalsuppféliningar:
e Frosunda Omsorg AB, sex gruppbostider (entreprenad). Tva
uppféljningar, savil januari och december 2018
e Vardaga AB, Talldsvigen 22, vard- och omsorgsboende (entreprenad)
e Vardaga Opalen AB, Villa Vallonen, vard- och omsorgsboende
(ramavtal)
Uppfoljningar:
e Uppfoljning av hemtjanst enligt lagen om valfrihetssystem, LOV 2018.
I tjansteskrivelsen med dnr. 19ON26 presenteras en sammanstallning av
verksamhetséret 2018 inom LOV.
Tillsyn:
e Elvinas Omsorg och rehabilitering AB
22



e Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomfoérde under varen 2018
en uppfoljning av tidigare verksamhetstillsyn inom hemsjukvarden
(2016 — 2017). IVO skriver i rapporten frdn uppféljningen viren 2018 att
intern samverkan och informationsoverféring mellan yrkeskategorier
fungerar béttre i sin helhet.

e Hosten 2018 gjorde IVO en uppfoljning pa en lex Sarah-anmalan frén
2017. Syftet med inspektionen var att f6lja upp om verksamheten
genomfort atgarderna som redovisades i anmalan.

Egenkontroll:
e Foljsamhet mot ledningssystemets rutiner och riktlinjer viren 2018.
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Kvalitets- och patientsakerhetsarbete - resultat och
analys 2018

Nedan redogors for ndgra av de resultat som uppnatts under 2018. De
redovisade resultaten ar ett urval av de resultat som Omvardnad Gavle
uppnédde under 2018. De resultat som lyfts fram har bedomts vara sarskilt
intressanta ur ett kvalitets- och/eller patientsikerhetsperspektiv.

I anslutning till de redovisade resultaten redovisas kortare analyser av desamma.
Urvalet av resultat liksom analyserna har genomforts av en analysgrupp inom
planering- och utveckling. Gruppen har bestatt av Ulrika Carlsson (MAS),
Caroline Agren (MAS), Ulla Hamrén (SAS), Linnéa Skytt (NAD) och Patrik
Bergman (kvalitetscontroller). Utover denna grupp har dven utredarna Carina
Zettlin, Oskar Andersson och Ann-Kristin Carlson Hansen bidragit med vissa
underlag.

Sjalvbestimmande, integritet och delaktighet

Enligt savil socialtjanstlagen, lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade och hilso- och sjukvardslagen ska vard och omsorg bygga pa
respekt for den enskildes sjalvbestimmande och integritet (1 kap. 1§ och 3 kap. 5
§ SoL, 6 § LSS och 5 kap 1§ HSL). For att dessa kvalitetskrav skulle vara mgjliga
att uppfylla maste Omvardnad Géavles kunder garanteras en hog grad av
delaktighet och inflytande i den egna varden och omsorgen.

Genomforandeplan och kontaktmannaskap

I omvardnadsndmndens vardighetsgaranti lyfts utformningen och planeringen
av de beviljade insatserna i genomforandeplanen och kontaktmannaskapet
fram som viktiga verktyg for att sikra den enskildes ratt till delaktighet och
inflytande.

I Socialstyrelsens kommun- och enhetsundersokning 2018 uppgav
enhetscheferna inom hemtjansten i Gavle att 95 procent av kunderna har en
namngiven kontaktman.

Vidare uppgav enhetscheferna inom hemtjansten i Gavle att 82 procent av
kunderna har en aktuell genomférandeplan, motsvarande siffra inom vard- och
omsorgsboende var 9o procent och inom bostad med sarskild service enligt LSS
97 procent. Nar det giller kunder inom gruppboenden, serviceboenden,
personlig assistans, boendestod och personligt stod tycks andelen aktuella
genomforandeplaner under 2018 ha varit pa liknande nivaer som ovan nimnda
verksamheter.

4 Nar det géller verksamheter fér personer med funktionsnedséttning (gruppbostéader, servicebostader,
gruppboenden, serviceboenden, personlig assistans, boendestdd och personligt stod) har uppgifterna hamtats fran
omvardnadsnamndens manadsrapporter. Dessa uppgifter bygger dock, till skillnad fran Socialstyrelsens
enhetsundersokning, pa att uppgifterna tagits direkt ur verksamhetssystemet Treserva. Av denna anledning

redovisas inga procentandelar i dessa fall.
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I omvardnadsndmndens vardighetsgaranti framgar att genomférandeplanen
bland annat ska ge en mojlighet att paverka nar de beviljade insatserna ska
utforas. Av de svarande i Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013
- 2018 framgdr att 60 - 63 procent alltid eller oftast ansig att man kunde péverka
vid vilka tider personalen utférde de beslutade insatserna (se figurerna A1-A2 i
bilaga A).

Sammanfattningsvis kan det konstateras att underlaget tyder pa att en relativt
stor andel av Omvardnad Gavles kunder hade en namngiven kontaktman och
aktuella genomforandeplaner, i enlighet med omvérdnadsniamndens intentioner
i Vardighetsgarantin. Dock kvarstér arbetet inom Valfard Gavle med att utoka
kundernas majlighet att paverka vid vilka tider de beviljade insatserna ska
utforas.

Valméijlighet

En annan viktig aspekt i kundens mgjlighet till inflytande och paverkan som lyfts
fram i omvardnadsndmndens vardighetsgaranti dr valmgjlighet. Valmojlighet
kan exempelvis handla om kundens mdjlighet att vilja utforare.

I detta sammanhang kan man konstatera att andelen kunder som uppger att
man fatt vilja utforare av hemtjansten har 6kat sedan Gévle kommun beslot att
pa prov infora lagen om valfrihetssystem (LOV) inom hemtjansten. I 2013 ars
nationella brukarundersokning svarade 59 procent i Givle ”ja” pa frdgan om
man fatt vilja utforare inom hemtjinsten, vilket kan jaimforas med 77 procent
for 2018. Andelen som svarat “ja” fortsitter alltsa att stiga (se figur A3 i bilaga
A).

Att kunna vilja utforare av hemtjinst eller vard- och omsorgsboende ar en slags
valfrihet dar individen valjer endast en eller nigra fa ganger. Andra former av
valmgjligheter dr dock betydligt mer frekventa i vardagen, exempelvis
mojligheten att vilja matratt pa sitt vard- och omsorgsboende. I Socialstyrelsens
nationella brukarundersokning inom vard- och omsorgsboende uppgav 84
procent av de svarande att de erbjuds mojlighet att vilja en alternativ matratt vid
dagens huvudmal. I motsvarande undersokning inom bostad med sarskild
service enligt LSS i form av servicebostad uppgav 100 procent av de svarande att
de erbjuds mojlighet att vilja en alternativ matratt vid dagens huvudmal.

En annan viktig aspekt pa mat och méltider ar maltidsmiljon, vilket ar ett sa
kallat "mjukt” virde och ddarmed svért att méta. Méltidsmiljon f6ljs upp en gang
per ar eller oftare pd férekommen anledning pa varje vard- och omsorgsboende
via sa kallade méltidsobservationer av nutritionsansvarig dietist. Ut6ver detta ar
dven lokala sa kallade kostombud pé varje boende alagda att genomféra
maltidsobservationer en gang per ar pa en avdelning som de sjilva inte jobbar
pa. Vid méltidsobservationerna anviands en checklista med frigor om bland
annat méltidsmiljon, serveringen, valmojligheter och bemétande. En till tva
avdelningar som ska observeras viljs slumpvis ut vid ankomst till boendet.
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I storsta allménhet upplevs matsituationerna mycket trivsamma och lugna, utan
storande ljud. En eller flera medarbetare finns alltid pé plats for att servera och
hjélpa kunderna. Det som genomgaende saknades vid observationerna under
2018 var tillampning av karottsystem (servera mat fran karotter p& bordet) och
framdukning av tillbehor s& som bréd och smor. Endast fyra av 14 besokta
avdelningar hade karottsystem.

I Socialstyrelsens nationella brukarunders6kning inom vard- och
omsorgsboende framkom att 78 procent av de svarande uppgav att maten
smakade mycket bra eller ganska bra. Vidare uppgav 70 procent av de svarande i
samma undersokning att maltiderna var en trevlig stund pa dagen (se A4-A5 i
bilaga A).

I Socialstyrelsens nationella brukarundersékning framkommer att man som
kund inom Gévle kommuns vard- och omsorgsboende, uppgav att det fanns
mojlighet att vilja tid for savil nar man vill gé och lagga sig pa kvillen som nar
man vill stiga upp pa morgonen. I motsvarande undersokning inom bostad med
sarskild service enligt LSS i form av servicebostad uppgav néra 9o procent av de
svarande att de fick den hjilp de ville ha och att de fick bestimma om saker som
ar viktiga hemma. I Omvardnad Géavles boendestédsundersokning 2018 framgar
att 84 procent av de svarande uppgav att det ar viktigt eller valdigt viktigt att
deras val blir respekterade (se figur A6 i bilaga A).

Sammanfattningsvis kan konstateras att valmojligheten ar ett omrade som
kunderna uppfattar vara av stor betydelse. Arbetet med valmojligheten kommer
fortsattningsvis att vara ett prioriterat omrade inom Valfard Gavle for att hoja
kundens inflytande och darmed bidra till en 6kad delaktighet. Ett
forbattringsomrade dr maltidsmiljon och tillimpningen av karottsystem, dar
hinsyn till kunder med demenssjukdom beaktas da karottservering kan vara
svart att genomfora.

Bemotande

I Socialstyrelsens allménna rdd om viardegrunden i socialtjanstens omsorg om
dldre (SOSFS 2012:3) konstateras att ett gott bemotande handlar om att
personalen uppvisar lyhordhet, empati, respektfullhet samt har tillrackligt med
tid for att lyssna och samtala med den enskilde kunden och det framkommer
dven i Socialstyrelsens allmédnna rdd om kunskaper hos personal som ger stod,
service eller omsorg enligt SoL och LSS till personer med funktionsnedséttning
(SOSFS 2014:2). I omvardnadsndmndens vardighetsgaranti lyfts liknande
vardeord fram.

Fragorna kring bemétande ar de i Socialstyrelsens nationella brukarenkit dar de
svarande ar som allra mest positiva. Detta géller savil inom hemtjanst som vid
vard- och omsorgsboende. Andelen svaranden som uppgav att personalen
“alltid” eller “oftast” beméter dem pa ett bra sitt 1ag 2018 pa 96 procent for
hemtjansten och 9o procent for vard- och omsorgsboende. Det kan noteras att
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andelen som svarade att man alltid blir bemétt pa ett bra sitt var hogre inom
hemtjansten dn inom vard- och omsorgsboende (se figurer A7-A8 i bilaga A).

I SKL:s nationella brukarundersokning bostad med sarskild service enligt LSS i
form av servicebostad uppgav 6ver 80 procent av de svarande att personalen
bryr sig om brukaren (se figur Ag i bilaga A).

Sammanfattningsvis tyder det mesta pa att bemdotandet ar ett omrade dar
kvaliteten inom Omvardnad Gavle var mycket hog.

Trygghet och kontinuitet

Av socialtjanstlagen framgéar att "Socialndmnden ska verka for att dldre
manniskor far maojlighet att leva och bo sjilvstéandigt under trygga forhallanden”
(5 kap. 48 SoL). Av LSS framgar att personer som anges i 1 § och har ratt till
insatser i form av sarskilt stod och sirskild service ska genom insatserna
tillforsdkras goda levnadsvillkor. Insatserna skall vara varaktiga och
samordnade. De skall anpassas till mottagarens individuella behov samt
utformas s att de ar latt tillgdngliga for de personer som behéver dem och
starker deras forméga att leva ett sjilvstandigt liv (7§ LSS).

I omvardnadsnamndens viardighetsgaranti lyfts ocksa trygghet och kontinuitet
fram som viktiga begrepp.

Av resultaten i Socialstyrelsens nationella brukarenkit 2013 - 2018 kan man
utldsa att strax under 9o procent av de svarande inom savil hemtjanst som vard-
och omsorgsboende uppgav att det kindes mycket eller ganska tryggt att bo
hemma med st6d av hemtjénsten alternativt bo péa ett vard- och omsorgsboende
(se figurer A10-A111i bilaga A).

Av samma undersokning framgar ocksé att runt 82 - 89 procent av Omvardnad
Gavles kunder inom sévil hemtjanst som vard- och omsorgsboende svarade att
man hade fortroende for alla eller flertalet i personalen. Det kan dock noteras att
andelen svarande inom vard- och omsorgsboende som uppgav att man enbart
hade fortroende for nagra i personalen successivt har 6kat frdn 9 procent 2013
till 18 procent 2018 (se figurer A12-A13 i bilaga A).

I SKL:s nationella brukarundersokning bostad med sarskild service enligt LSS i
form av servicebostad uppgav 6ver 80 procent av de svarande att de kdnde sig
trygga med alla i personalen (se figur A14 i bilaga A).

Sa kallad kontinuitet 4r ndgot som ofta lyfts fram som det som dldre virderar
mest for att kdnna sig trygg inom omsorgen. Kontinuitet handlar om att det ar
samma personal som kommer (personkontinuitet), att de dyker upp pa samma
tider (tidskontinuitet) och att hjdlpen utfors pa samma eller liknande satt
(omsorgskontinuitet). I Gavle mattes personkontinuitet inom hemtjansten under
en 14-dagarsperiod i oktober 2018. Tittar man p& Géavles resultat mer i detalj sa
kan man konstatera att kontinuiteten pa individniva varierade mellan en och 27
personal under den undersokta 14-dagarsperioden. 25 procent av kunderna
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motte farre an tio personal, 50 procent av kunderna motte mellan tio och 16
personal och 25 procent av kunderna motte fler 4n 16 personal.

Aven om resultaten frin 2017 inte var helt jimforbara med 2018 &rs resultat, si
kan det konstateras att det skett en forbattring mellan méatningarna. 2017 lag
sévil medel- som medianvardena pa 15 personal under métperioden, medan
motsvarande siffror for 2018 14g pa 13 personal. Aven spridningen var nigot
mindre 2018, jamfort med 2017.

I Omvérdnad Gavles boendestodsundersokning 2018 framgar att 43 procent av
de svarande uppgav att det var viktigt eller valdigt viktigt att de oftast fir stod av
samma personal (se figur A15 i bilaga A).

Information

Av Socialstyrelsens nationella brukarundersokning inom dldreomsorgen
framkommer att 46 procent inom vard- och omsorgsboende och 68 procent
inom hemtjanst svarat att de alltid eller oftast fir information om tillfalliga
forandringar. I Omvardnad Géavles boendestodsundersokning 2018 uppgav 71
procent av de svarande att det ar viktigt eller vildigt viktigt att f& den
information som behd6vs (se figurer A16, A17 och A18 i bilaga A).

En viktig aspekt som lyfts fram i Omvardnadsnamndens vardighetsgaranti ar
informationen till den enskilde kunden. I sammanhanget bor man givetvis halla i
minnet att det inte alltid ar si att den enskilde vill att narstdende ska informeras,
vilket da méste respekteras. Sammanfattningsvis kan det konstateras att det
verkar finnas forbattringsomraden for Valfard Givle nar det géller information
till kunderna inom vérd- och omsorgsboende men dven inom hemtjanst.

Meningsfull tillvaro/sysselsdttning

Socialtjanstlagen séager att ”Socialnimnden ska verka for att dldre ménniskor far
mojlighet att [...] ha en aktiv och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra” (5
kap. 48 SoL). Namnden ska ocksa "medverka till att [personer med
funktionsnedséttning] far en meningsfull sysselsattning” (5 kap. 7§ SoL).

En meningsfull tillvaro for dldre i ordinart boende kan exempelvis stodjas med
hemtjanstinsatser sdsom ledsagarservice eller promenader. Det kan ocksa
handla om exempelvis dagverksamheter? och traffpunkter®. Fér personer med
psykiska funktionsnedsittningar finns i Gavle exempelvis aktivitetshuset
Nygarden och traffpunkten Morénen.

I projektet ”Aktiv fritid” (som avslutades 2017) arbetade projektledaren med en
aktiv kultur- och fritidsverksamhet for personer som har insatser enligt LSS I
Gévle. Projektledaren har efter projektets slut d&ven under 2018 arbetat cirka 33

2 Dagverksamhet &r en bistdndsbedémd insats som kan beviljas vid behov av social samvaro eller som en
form av avlésning for personer som vardar en narstdende. Dagverksamhet riktar sig till personer som bor
hemma.

3 Traffpunkter for seniorer &r éppna for alla seniorer i Gavle kommun, det vill séga inte bistdndsbedémda.
Syftet &r att ge aldre en mojlighet att lara kanna andra, traffas kring gemensamma intressen och hitta pa saker
tillsammans.
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procent av sin arbetstid med att samordna kulturombud och aktiviteter. Vid
traffar med deltagare i de olika aktiviteterna har det framkommit att de dr néjda
med de aktiviteter som erbjuds, ”...det ar svart att vilja, det blir for dyrt att vara
med pé allt”.

En meningsfull tillvaro for dldre vid vird- och omsorgsboenden kan exempelvis
handla om méjligheten att komma ut. Av en enkét som SKL genomforde 2018
inom ramen for KKiK framgar att det vid 98 procent av boendeplatserna vid
vard- och omsorgsboendena i Gévle erbjuds majlighet till daglig utevistelse. Av
Socialstyrelsens nationella brukarundersokning framgéar dock att endast 55
procent av de tillfrdgade vid vard- och omsorgsboendena i Gavle uppgav att man
tyckte moéjligheterna att fa vistas utomhus var mycket bra eller ganska bra (se
figur A19 ibilaga A).

Som papekats i tidigare ars kvalitets- och patientsdkerhetsberittelser tyder
underlaget pa att mojligheterna till utevistelse vid Gavles vard- och
omsorgsboenden ir ett forbattringsomrade.

En meningsfull tillvaro for dldre vid vard- och omsorgsboenden kan ocksa
handla om tillgédngen till sociala aktiviteter. Av enkiten som SKL genomf6rde
2018 inom ramen for KKiK framgar att det vid 53 procent av boendeplatserna i
Gavle kommuns vard- och omsorgsboenden erbjods minst tva organiserade och
gemensamma aktiviteter under vardagar. I Socialstyrelsens nationella
brukarundersokningar ar sociala aktiviteter inom vard- och omsorgsboende ett
omréade som dterkommande far 1aga betyg 61 procent (se figur A20 i bilaga A).
Nir det giller gruppbostider och servicebostiader i Gavle hade samtliga kunder,
enligt KKiK-enkéten, mojlighet till s4 ménga individuellt anpassade aktiviteter i
veckan som hen 6nskade.

Sammanfattningsvis tycks det som att meningsfull tillvaro ar ett
forbattringsomrade inom vard- och omsorgsboende, savil nar det giller
mojligheten att komma ut som nar det géller tillgdngen/stodet for sociala och
enskilda aktiviteter. Som pépekats i tidigare ars kvalitets- och
patientsdkerhetsberittelser tyder underlaget pa att moéjligheterna till utevistelse
vid Gévles vard- och omsorgsboenden ir ett forbattringsomrade.

Likemedelsanvindning

I flera rapporter fran Socialstyrelsen, Statens beredning for medicinsk och social
utvirdering (SBU) och SKL redovisas att lakemedelsanvindningen bland dldre
okat patagligt. Detta géller bdde de som bor pa vard- och omsorgsboende och de
som bor i ordinart boende. 2013 genomfordes en
revision/samverkansgranskning kring ladkemedelsanviandningen i Gavle
kommun, Bollnds kommun och Region Givleborg. I revisionen 2013 samlades
lakemedelsstatistik in fran alla vard- och omsorgsboenden i kommunerna.
Denna insamling och utvirdering av statistik har sedan dess fortgatt arligen pa
uppdrag av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i alla verksamheter dar
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kommunen har hilso- och sjukvardsansvar. Statistiken anviands vid
uppfoljningar av samverkansavtal for 1akarmedverkan.

Resultatet nar det giller lakemedelsanviandningen 2018 skiljer inte ut sig
namnvart fran tidigare arsresultat. Nagot som dock noteras ar att antalet
genomforda lakemedelsgenomgéingar har minskat bide pé vérd- och
omsorgsboenden och i hemsjukvarden. Det har dven identifierats att personer
som har fler &n tio lakemedel ordinerade har 6kat under de senaste tva aren.
Okningen har frimst skett pa vird- och omsorgsboende men #ven i
hemsjukvéirden har en gradvis 6kning skett.

98 procent av alla som bor pa vérd- och omsorgsboende (inklusive
korttidsenheten) deltar i undersokningen och 71 procent av kunderna inom
hemsjukvarden dr inkluderade. Detta beror frimst pa att de kunder i
hemsjukvirden som inkluderas ar kunder dar lakemedelshanteringen har
bedomts som hilso- och sjukvard.

Sammanfattningsvis kan konstateras att resultatet for 2018 visar att det finns
omraden som bor prioriteras vid ett utvecklingsarbete och detta géller att 6ka
antalet ldkemedelsgenomgéngar vilket pé sikt troligen kommer att leda till
minskat antal personer med mer an tio likemedel férskrivna.

Kunskapsbaserade arbetssitt och metoder

I socialtjanstlagen och patientsdkerhetslagen lyfts kompetent personal med
relevant utbildning fram som en forutsittning for en kunskapsbaserad vard och
omsorg (3 kap. 3§ SoL; 4 kap. PSL). I patientsdkerhetslagen tydliggors dessutom
att “hilso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i 6verensstimmelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet” (6 kap. 1§ PSL). Man kan darfor siaga
att kunskapsbasering bade handlar om personalens utbildning och kompetens
(strukturkvalitet) och personalens anvindande av arbetssitt och metoder
(processkvalitet).

Foljsamhet mot rutiner

Under mars-april 2018 genomfoérdes Omvardnad Gévles
forvaltningsovergripande egenkontroll. Konkret genomfordes den sa att
enhetschef; i forekommande fall med st6d av verksamhetschef HSL, fick svara pa
ett stort antal fragor kring f6ljsamheten mot rutiner och riktlinjer i Omvardnad
Gévles ledningssystem. Frigorna kunde besvaras med ”ja”, “delvis” eller “nej”.
For alla fragor som besvarades med ett “delvis” eller ett "nej” upprattade
ansvariga chefer en lista med planerade atgéirder, inklusive med utpekade
ansvariga, tidplan och plan f6r uppf6ljning.

I figur 8 nedan finns en grov sammanstillning av resultatet av egenkontrollerna
2017-2018. I figuren har fragor som endast berorde en eller ett fatal
verksamheter exkluderats4. Detta for att enskilda verksamheters svar pa sddana
fragor skulle fa orimligt stort genomslag i figuren.

4 Detta handlar framforallt om s&dana frdgor som specifikt riktades mot Myndighet.
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Av figuren gér att utlisa att den sjalvrapporterade foljsamheten mot rutiner och
riktlinjer i ledningssystemet 2018 tycks ha varit relativt god. Det ar inte ndgon
stor skillnad mellan resultaten for 2017 och 2018. Det gar dock att skonja en
liten forbattring i att nagot fler enheter svarade ”ja” pa samtliga fragor 2018
jamfort med 2017. Forbattringen har framforallt skett nar det géller fragor som
ror hélso- och sjukvard. Exempelvis svarade 100 procent av de tillfrigade
enheterna ja pa frigan “ordineras och hanteras likemedel enligt gillande rutin”,
vilket kan jamforas med 88 procent 2017.

Det gar dock dven att utlidsa en mycket 14g féljsamhet i vissa fall. Detta giller
exempelvis nagra fragor som ror hjalpmedel och medicintekniska produkter.
Som beskrevs ovan har egenkontrollen varit uppbyggd sé att varje friga som
besvarats med “delvis” eller "nej” inneburit krav pa atgard/atgarder.
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Figur 8. Antal friagor i Omvardnad Givles egenkontroller 2017 och 2018, uppdelade efter andelen
ja-svar. Fragor med minst 10 svarande.

Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare
registrerar hur virden av en person i livets slutskede varit. Omvardnad Géavle
haller tillsammans med Region Gavleborg en medelmattlig tickningsgrad for
svenska palliativregistret. Under 2018 rapporterades 54 procent av alla dédsfall
bland folkbokforda i Gdvle kommun till registret. Detta innebér att antalet
registreringar har minskat med 20 procent de senaste fem aren.

I registret finns en rad olika uppgifter; exempelvis dngestlindring, forekomsten
av trycksar, smartlindring och méansklig narvaro i dodségonblicket. For att ge en
sa god livskvalitet som mojligt i livets slutskede dr symtom- och smartlindring
hogt prioriterat. Det blir darfor viktigt att tidigt upptécka, forebygga och
behandla symtom. Mgjligheten att uppné en god smartlindring 6kar om arbetet
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med smartskattning sker pa ett kontinuerligt och strukturerat satt. Av figurerna
9-10 framgér dock att en mycket lg andel av de avlidna i registret som var
folkbokforda i Gdvle kommun smartskattades med ett validerat instrument i
livets slutskede. Inom hemsjukvarden var andelen 46,8 procent, och inom vard-
och omsorgsboende 34,1 procent. Detta kan innebéra att patienterna inte far en
adekvat smartlindring i forhallande till den upplevda smirtan. Detta ses som ett
angelaget forbattringsomrade. Andra kvalitetsindikatorer som identifierats som
ett forbattringsarbete dr genomforda brytpunktssamtal pa vard och
omsorgsboende samt munhilsobedémningar.

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) smartgenombrott

Ord. inj angestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Maélvarde @ Resultat

Figur 10. Palliativ vard i livets slut 2018, avlidna folkbokférda i Gidvle kommun. Vard- och
omsorgsboende. Killa: Svenska palliativregistret

Mansklig narvaro i dédsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) smartgenombrott

Ord. inj angestdampande
vid behov

Dok. munhalsobeddémning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Figur 9. Palliativ vard i livets slut 2018, avlidna folkbokférda i Gdvle kommun. Ordinirt boende
(hemsjukvard). Killa: Svenska palliativregistret
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BPSD-registret

Svenskt register for Beteendeméssiga och Psykiska Symptom vid Demens
(BPSD-registret) ar ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att, genom
tvirprofessionella vardatgirder, minska forekomsten och allvarlighetsgraden av
beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) och det lidande som
detta innebir och att genom detta, 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom.

Ungefar 90 procent av alla som lever med en demenssjukdom drabbas av BPSD.
Symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller
somnstorningar och de orsakar ett stort lidande framforallt for personen med
demenssjukdomen, men dven for narstdende och vardpersonal. Att arbeta med
BPSD-registret tillsammans med en bra struktur i omvardnadsarbetet kan bidra
till:

e Okad livskvalitet for personen med demenssjukdom

e Implementering av de nationella riktlinjerna

e Personcentrerad omvéardnad och ett gemensamt sprak for personalen
e Teamarbete och tydliga mal

e Kvalitetssdkring genom stdndiga uppfoljningar

e  Att tydliggora vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Observation av BPSD gors med hjilp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric
Inventory, NPI, som gor det mojligt att bedéma hur ofta BPSD forekommer och
hur mycket det paverkar personen med demenssjukdom. Efter skattningen
genomfors en analys av eventuella orsaker med hjilp av en checklista och
darefter vidtas atgarder (se figur 30 nedan).

-

Atgard bt

shatining

Analys

Figur 11. Observation, analys och atgirder enligt BPSD-registret.

Under 2018 registrerades 2773 kunder inom Omvardnad Gévle i BPSD-registret
(en registrering omfattar hela hjulet i figur 21 ovan). Det finns inga uppgifter pa
det totala antalet kunder med demens, varfor det inte gar att berdkna en
rattvisande tackningsgrad. Den 31/12 - 2018 fanns det totalt 522 lagenheter med
demensinriktning pa Gévles olika vard- och omsorgsboenden (egenregi och
externa utforare). Man kan darfor konstatera att det finns en betydande
forbattringspotential nér det giller registreringar i BPSD.
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Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister for vard och omsorg dar
riskbedomningar, vidtagna &tgarder och resultat inom omradena fall,
undernéring, trycksar och munhilsa registreras for personer 65 ar eller dldre.
Syftet med Senior alert ar att forebygga vardskador och framja hilsan hos
personerna som registreras i registret. Registret fungerar dven som en
arbetsmetod da det ger mojlighet till att f6lja enskilda individer genom
riskbedomning, orsaksutredning, dtgirder och uppfoljning. I Gavle registreras
kunder vid vard- och omsorgsboende, kunder vid sarskilt boende for personer
med funktionsnedsittning (gruppboenden, serviceboenden, gruppbostider och
servicebostdder) samt kunder inom hemsjukvérden i registret.

Antal Antal Rb Bakomliggande  Atgirdsplan Utférda
riskbedomningar unika med orsaker till risk  vid risk (%) atgarder
personer risk (%) (%)
(%)
1153 837 86 90 95 76
1289 966 86 80 92 62
1787 1342 88 43 73 61

Tabell 1. Vardprevention och utfall i Senior Alert.

Av de totalt 1153 riskbedomningar som gjordes 2018 (837 unika personer)
bedomdes att det forelag risk for fall, trycksar, underniring och/eller ohélsa i
munnen i 86 procent av bedomningarna. For 9o procent utav dessa har man
identifierat orsaken eller orsakerna till riskerna. Man har satt in en atgiardsplan i
96 procent av fallen med risk och av dessa har 76 procent blivit utférda. Andelen
personer med risk i samtliga skattningsinstrument stimmer vil 6verens med
tidigare ar. Jaimfort med 2017 s& har kunder 2018 med identifierad risk i storre
utstrackning fatt en atgardsplan uppriattad. De kunder som fétt en atgardsplan
har ocksa i storre utstrackning fatt den genomford, men en forbéttring av 14
procentenheter, vilket dr ett mycket bra resultat. Sammanfattningsvis kan man
se att andelen som fétt utredning, atgardsplan och uppféljning efter sin
riskbedomning har 6kat kraftigt sedan 2016, 4ven om antalet riskbedomningar
totalt sett har minskat.

Viktuppf6ljning ska genomforas tva ganger per ar eller oftare enligt vardplan for
att utviardera energiintag i forhallande till energiférbrukning for att forebygga
underniring. Vikt och body mass index (BMI) har tydliga samband med hilsa
och funktion. Aldre personer rekommenderas ha ett BMI som inte r ligre én 22.
I Senior alert kan man f6lja utvecklingen av BMI pa gruppniva frén 2011. Av
resultaten for 2016 och 2017 framgar att ca en tredjedel (33 procent respektive
36 procent) av de personer som fatt en riskbedomning i Senior Alert har ett BMI
under 22. Resultatet for 2018 visar att andelen med f6r 1agt BMI ligger kvar pa
samma nivd som aret innan (36 procent).
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Nattfasta och nutritionsuppfdljning

Forebyggande av underniring och behandling vid risk for undernéring eller
konstaterad undernéring ar centrala delar i arbetet kring nutritionen och dessa
delar ar dven reglerade via Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2014:10). For att fa en helhetsbild av kundernas nutritionsstatus kopplat
till arbetssétt analyserar Gdvle kommun nattfasta, viktutveckling och
maéltidsmiljo 6ver tid.

En del i ledet att minska undernaring pa Gévles vard- och omsorgsboenden ar
arbetet med att minska nattfastan och matningar har genomforts systematiskt
sedan 2012. Mélsdttningen ar att alla kunder ska erbjudas négot att 4ta under
kvill, natt eller tidig morgon for att inte ofrivilligt ha en nattfasta som
overskrider 11 timmar. Vid erbjudandet av nagot dtbart kan kunden tacka nej,
sova eller vilja att inte 4ta, detta antecknas da och resultatet blir den s kallade
erbjudna nattfastan. Verksamheterna kan pa individ-, avdelnings-, och
boendeniva analysera sitt resultat och utifran det sitta in atgirder. Endast
kunder med risk for underniring bor viackas nattetid for att dta nagot och detta
bestams i samrad med sjukskoéterska. For 6vriga kunder ar nattsémnen
prioriterad och nagot att dta pa singkanten tidig morgon kan vara ett battre
alternativ for att bryta nattfastan.

Under 2018 genomfordes tvad métningar 6ver tre natter under mars och oktober.
Vid oktobermitningen méttes ocksa alla dygnets maltider for att fa en bild av
hur ménga maéltider som erbjuds totalt under ett dygn.

Varens matresultat pa 76 procent visade pa en forsamring sedan aret innan.
Hostens métning visade dter igen pa ett hogre resultat, dar 83 procent av
kunderna erbjods en tillrackligt kort nattfasta.

Dygnsmitningarna i oktober visade pa att i snitt erbjuds 6,4 méltider pa Gavles
vard- och omsorgsboenden per kund och dygn, vilket gar i linje med
Socialstyrelsens och Livsmedelsverkets rekommendationer om minst sex
maltider per dygn.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att nattfastan nér ett fortsatt gott
resultat och andelen med for 1gt BMI ligger p4 samma niva som tidigare ar.
Andelen kunder med upptackt risk for undernaring, fall, trycksir och délig
munhalsa far risken i storre utstrackning utredd och atgarder sitts in och f6ljs
upp i storre utstrackning. Sammanfattningsvis sé sker ett mycket gott arbete i att
forebygga underniring pa vard- och omsorgsboenden i Givle.

Oodnskade hiindelser
Viktiga delar i Omvardnad Géavles kvalitetssakringsarbete har varit att ta emot
och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet (5 kap. 3 §
SOSFS 2011:9). Att i enlighet med lex Maria utreda hiandelser i verksamheten
som har medfort eller hade kunnat medfora vardskada (3 kap. 3 § PSL). Och att i
enlighet med lex Sarah dokumentera, utreda och avhjilpa eller undanroja ett
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missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhéllande (14 kap. 6 § SoL; 24
e § LSS). Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstallas och
analyseras for att virdgivaren eller den som bedriver socialtjanst enligt
socialtjanstlagen eller lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade ska
kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet (5
kap. 6 § SOSFS 2011:9).

Inom Omvardnad Gévle har under 2018 funnits, som beskrevs ovan, rutiner for
att identifiera, dokumentera och rapportera negativa handelser och tillbud samt
faststélla och atgérda de bakomliggande orsakerna. De vidtagna dtgardernas
effekt ska foljas upp. Systemet ar uppbyggt for att hantera medicinska avvikelser
och sociala avvikelser som rapporterats av personal samt synpunkter och
klagomal som framforts av kunder, narstdende, medborgare eller andra externa
parter. Parallellt finns strukturer for att hantera missférhallanden och risker for
missforhallanden inom verksamheten (lex Sarah) samt intraffade allvarliga
vardskador och risk for allvarliga vardskador (lex Maria).

Avvikelser

Fran och med andra kvartalet 2012 anvinder Omvardnad Givle
verksamhetssystemet Treserva for att registrera och hantera sociala och
medicinska avvikelser. I tabell 2 redovisas avvikelsestatistik for perioden
20180101—20181231.

Sedan tidigare ar det ként att avvikelsehanteringen ar ett utvecklingsomréade.
Exempelvis har det varit s att medicinska avvikelser rapporterats som sociala
avvikelser och att betydande andelar av de registrerade sociala avvikelserna inte
borde ha rapporterats som avvikelser 6ver huvud taget. Det har ocksa funnits
skal att tro att det funnits en underrapportering av framforallt sociala avvikelser
i Treserva. Sammantaget innebéar detta att sdval omfattningen av avvikelser som
skillnader mellan ar bor tolkas med stor forsiktighet. Som en del i arbetet med
att komma tillratta med problemen genomfordes stora forandringar av rutiner
och processer for avvikelsehanteringen under 2018. Av denna anledning finns i
tabell 2 vissa kategoriseringar av avvikelserna som gillde fram till oktober 2018
och andra som géller frin och med oktober 2018.

I Omvérdnad Gavles kvalitets- och patientsikerhetsberittelse for 2017 gjordes
en jamforelse mellan 2015, 2016 och 2017 ars utfall av rapporterade avvikelser.
Denna visade att avvikelserna minskade mellan 2015 och 2016 for att sedan 6ka
igen mellan 2016 och 2017. Jimfér man pa samma satt utfallen mellan 2017 och
2018 kan det konstateras att antalet registrerade avvikelser 2018 var firre &n
2017 (6109 avvikelser 2018 jamfort med 5663 avvikelser 2018). Pa grund av att
avvikelsehanteringen i Treserva, som namndes ovan, gjorts om i grunden under
2018 kan jamforelsen mellan iren vara missvisande.

Enligt gillande rutin for avvikelsehantering ska en sannolikhets- och
allvarlighetsbedomning goras inom en vecka efter upprattad avvikelse. Precis

som i kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen for 2017 kan det konstateras att
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sddana bedomningar saknades i stor utstriackning bland 2018 ars avvikelser (i
2424 av 5663 fall). Detta &r ett prioriterat forbattringsomréde i arbetet med
forandringen av avvikelsehanteringen da sannolikhets- och
allvarlighetsbedomningarna av medicinska avvikelser ligger till grund fo6r om
MAS blir informerad om héandelsen eller inte.
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Medicinska Likemedel - ej givet (fram till oktober 2018)
avvikelser Likemedel - felaktig (fram till oktober 2018)
Likemedel - kund avstar - risk (fram till
oktober 2018)
Behandling - ej utford (fram till oktober 2018)
Behandling - felaktig (fram till oktober 2018)
Behandling - kund avstar - risk (fram till
oktober 2018)
Vardrelaterad infektion (fram till oktober
2018)
Trycksar (fram till oktober 2018)
Fall (fram till oktober 2018)
Sjalvmord/sjilvmordsforsok/sjalvmords-
tankar (fram till oktober 2018)
Liakemedelshantering (fr.om. oktober 2018)
Fallolycka (fr.om. oktober 2018)
Medicinsk behandling (fr.om. oktober 2018)
Sociala Insats - ej utford (fram till oktober 2018)
avvikelser Insats - felaktigt utford (fram till oktober
2018)
Upprepade fransagelser - risk (fram till
oktober 2018)
Hot eller vild av medboende (fram till oktober
2018)
Social insats (fr.om. oktober 2018)

Handlédggning (fr.om. oktober 2018)

Avvikelser som EDV - Oforutsedd hindelse (fram till oktober
avser bade 2018)
social och Sekretessbrott (fram till oktober 2018)
medicinsk Informationsoverforing (fr.om. oktober 2018)
verksamhet Brister i utrustning och teknik (fr.om. oktober
2018)

Utebliven/forsenad leverans (fr.om. oktober

2018)

Kategorisering saknas

] suMmA

91
26

25

126
28

408

99

13

31

11

53
995

Vard- och

omsorgs-

boende

366
137
11

37
27

1593

149
529

19
308

188

11

91

2

77
3724

33

37
16
11
133

75

38

14
516

17
35

18
19

176

50
42
10

22

403

Tabell 2. Avvikelser registrerade i verksamhetssystemet Treserva under perioden 20180101-20181231.
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512
207
14

64
54

11
1831

363
621

43
855

367

19

142

44

53
17
39

152
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Synpunkter och klagomal

I tabell 3 redovisas centralt registrerade synpunkter och klagomaél, det vill saga
sddana synpunkter och klagomal som diarieforts hos Omvardnad Gavle. Har kan
det handla om séval synpunkter och klagomal rérande enskilda individer som
andra mer 6vergripande synpunkter och klagomal. Det bor dock noteras att det
under den beskrivna perioden har funnits andra kanaler for att Iimna
synpunkter och klagomél pd Omvardnad Giavles verksamheter. D& denna
rapportering ar mycket ofullstdndig redovisas dessa synpunkter och klagomal
inte har.

Tittar man pa utfallet i tabell 3 kan det konstateras att antalet centralt

registrerade synpunkter och klagomaél var nagot fler 2018 jamfort med 2017. Det
gér dock inte att se ndgon tydlig forandring pa verksamhetsniva.

2015 2016 2017 2018

Vard- och omsorgsboende (egenregi) 28 39 26 28
Vard- och omsorgsboende (externa utforare) 2 6 5 9
Grupp- eller servicebostad (egenregi) 5 3 5 7
Gruppbostad (externa utférare) 0 9 0

Grupp- eller serviceboende 3 4 2 1
Hemtjanst (egenregi) 22 35 32 27
Hemtjanst (externa utférare) 8 12 10 12
Hemsjukvard 3 7 5 4
Boendestod 5 8 15 6
Personligt stod 6 2 2 2
Personlig assistans 3 3 0 0
Myndighet 11 10 7 11
Ovriga 17 19 13 20
SUMMA 113 157 122 131

Tabell 3. Antal centralt registrerade synpunkter och klagomal (beréom exkluderat) fordelade

efter verksamhet 2015-2018.

Lex Maria

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om anmailningsskyldighet
enligt Lex Maria (HSLF-FS 2017:41) samt patientsakerhetslagen (SFS 2010:659)
giller anmalningsskyldighet for samtliga verksamheter som bedriver hilso- och
sjukvérd inom Gévle kommun. Inom Gavle kommun dr det medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) som tar beslut om anmailan enligt Lex Maria ska ske till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). MAS &r ocksa den som ansvarar for
utokad utredning och information till omvardnadsnimnden. Under 2018
anmaldes tvd Lex Maria till IVO.

Av de Lex Maria-anmailningar som gjordes 2018 rorde en hemsjukvard och en
vard- och omsorgsboende. Bland de viktiga adtgdrder som vidtogs utifran de
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brister som identifierades i anméalningarna &r battre introduktion och
kompetenshéjande atgarder for personalen. Medicinska bedémningar av
legitimerad personal och dokumentation identifierades dven som
forbattringsomraden dar atgiarder har vidtagits.

Lex Sarah

Enligt 13 kap. 2 § socialtjanstlagen och 24 a § i lagen om st6d och service till
vissa funktionshindrade dr samtliga medarbetare som fullgor uppgifter inom
socialtjansten och i verksamhet enligt LSS skyldiga att rapportera
missférhallanden och risker for missforhéllanden inom verksamheten.
Rapporteringsskyldigheten giller for alla personer inom nimndens verksamhet
och gar konkret ut pa att rapportera till socialt ansvarig samordnare (SAS). For
varje lex Sarah-rapport genomfors en lex Sarah-utredning. 1 de fall dar en
utredning kommer fram till att ett allvarligt missférhallande eller en risk for ett
allvarligt missforhéllande har forekommit, upprattar socialt ansvarig
samordnare en lex Sarah-anmdlan till IVO. 2018 inkom totalt 46 Lex Sarah-
rapporter frin Omvardnad Géavles verksamheter inklusive de externa utférarna,
vilket dr en 6kning jaimfort med 2017 dé 40 hindelser rapporterades in enligt lex
Sarah. 2018 kom 41 rapporter av 46 fran verksamhet som bedrivs i Omvérdnads
Gévles egen regi och fem rapporter fran externa utforare.

20 19
18
16
16
14
12
10
2] 7
6
4
4
2
0 0 0
0
Bristeri  Fysiskaeller  Sexuella  Ekonomiska  Bristeri Brister i Brister i
bemdtande  psykiska dvergrepp  overgrepp  utfdrande rittssdkerhet  miljon
dvergrepp fran personal och
mot person tystnadsplikt

Figur 12. Antalet lex Sarah-rapporter inom Omvardnad Gavles verksamheter (egenregi och
externa utforare) 2018 efter kategori.

Bland de 46 lex Sarah-rapporterna finns fyra rapporter som handlar om brister i
bemdétande. Sju rapporter gillde fysiska och/eller psykiska Gvergrepp. Det
handlade om 6vergrepp fran medboende. Dessa handelser har skett pa vard- och
omsorgsboende for personer med demens och péa gruppboenden for
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funktionsnedsatta personer. 19 rapporter har inkommit om ” ekonomiska
overgrepp” det handlar om att kunders pengar, smycken, likemedel och nycklar
har férsvunnit.

16 av rapporterna handlar om kategorin "brister i utférande”, exempel pa brister
ar felaktigt utforda insatser, kunder som avviker fran ett boende utan att
personal uppméirksammar det, personal som somnar p4 sitt arbetspass, personal
missar att aktivera rorelselarm. 14 rapporter kom fran vard-och
omsorgsboenden, tvé rapporter fran korttidsboende, 15 rapporter fran
hemtjanst, 15 rapporter fran omradet for funktionsnedsatta.

Under 2018 har Omvérdnad Géavle gjort tva lex Sarah-anmalningar till IVO.
Utover dessa har en anmalan gjorts av en extern utforare. Hosten 2018 gjorde
IVO en uppfoljande inspektion pa en anmailan frdn 2017 som handlade om en
kund pa ett boende som utnyttjats av en medboende. Syftet med inspektionen
var att f6lja upp om verksamheten genomfort atgarderna som redovisades i
anmalan. IVO avslutade drendet med foljande motivering: "De dtgérder som
redovisats i namndens utredning har till viss del genomforts, foljts upp och gett
avsedd effekt. Kunskap om héndelsen och vidtagna atgirder har spridits i
verksamheten.”

Avslutande kommentar

I detta stycke har ett urval av de resultat som Omvardnad Givle uppnatt under
aret redovisats. Det kan forst konstateras att en 6verviagande andel av de
underlag som har funnits tillgingliga for analysgruppen giller hemtjinst,
och/eller vard- och omsorgsboende. Som dven péapekats i tidigare kvalitets- och
patientsdkerhetsberittelser ar mer genomgripande analysunderlag f6r 6vriga
verksamheter, exempelvis verksamheter for personer med funktionsnedséttning,
tydliga utvecklingsomraden.

Sammanfattningsvis ger de analyser som redovisats i detta kapitel bilden av
verksamheter med en relativt god kvalitet och en relativt hog patientsidkerhet.
Det omrade som far bast betyg i Socialstyrelsens nationella brukarundersokning
ar bemotande; i Gavle svarade 96 procent av kunderna inom hemtjinsten
respektive 9o procent av kunderna inom vard- och omsorgsboende att
personalen alltid eller oftast beméter dem pa ett bra sitt. I SKL:s nationella
brukarundersokning inom bostad med sirskild service enligt LSS i form av
servicebostad svarar 6ver 80 procent att personalen bryr sig om den svarande.

Det kan konstateras att nattfastan nar ett fortsatt gott resultat och andelen med
for lagt BMI ligger pd samma niva som tidigare ar. Andelen kunder med
upptackt risk for underniring, fall, trycksar och délig munhilsa far risken i
storre utstrackning utredd och atgirder sitts in och foljs upp i storre
utstrackning. Sammanfattningsvis s& sker ett mycket gott arbete i att forebygga
underniring pa vard- och omsorgsboenden i Gavle.
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Som redovisats ovan finns sedan tidigare kinda utvecklingsomréden, till
exempel fragor som ror inflytande samt information om tillfalliga férandringar,
inom savil hemtjanst som vird- och omsorgsboende. Inom vérd- och
omsorgsboende framkommer dven sociala aktiviteter och mojlighet till
utevistelse som forbattringsomraden. Inom den palliativa varden pa vard- och
omsorgsboende dr smartskattning med validerade instrument ett
utvecklingsomrade.

Generellt ar hanteringen och analysen av klagomal och avvikelser fortsatt ett

betydande utvecklingsomréde. Under 2018 genomforde Omvérdnad Gavle
omfattande forandringar av rutiner och processer kring avvikelsehanteringen.
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Figur A1. Brukar du kunna paverka vid vilka tider personalen kommer? Hemtjinst. Killa:
Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A2. Brukar du kunna paverka vid vilka tider du far hjilp? Vird- och omsorgsboende. Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A3. Fick du vilja utférare av hemtjinsten? Killa: Socialstyrelsens nationella
brukarunders6kningar 2013-2018.
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Figur A4. Hur brukar maten smaka? Vird- och omsorgsboende. Killa: Socialstyrelsens nationella
brukarundersékningar 2013-2018.
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Figur A5. Upplever du att maltiderna pa ditt vard- och omsorgsboende ir en trevlig stund pa
Mycket (€] @ @

dagen? Killa: Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A6. Respekt for val. Kunder inom boendestdd. Killa: Omvardnad Givles

Boendestodundersokning 2018.
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Figur A7. Brukar personalen beméta dig pa ett bra sitt? Hemtjinst. Killa: Socialstyrelsens
nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A8. Brukar personalen beméta dig pa ett bra sitt? Vard- och omsorgsboende. Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A9. Bryr sig boendepersonalen om dig? Servicebostad i Gévle. Killa: SKL:s nationella

brukarunders6kning servicebostad 2018.
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Figur A10. Hur tryggt eller otryggt kinns det att bo hemma med stod frin hemtjinsten? Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A11. Hur tryggt eller otryggt kinns det att bo pa ditt vard- och omsorgsboende? Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2013-2018
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Figur A12. Kanner du fortroende for personalen som kommer hem till dig? Hemtjinst. Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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Figur A13. Kéinner du fortroende for personalen pa ditt vard- och omsorgsboende? Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2013-2018.
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Figur A14. Kanner du dig trygg med boendepersonalen? Servicebostad i Givle. Killa: SKL:s
nationella brukarundersoékning servicebostad 2018.
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Figur A15. Viktigt med samma personal. Kunder inom boendestdd Kélla: Omvardnad Gévles

Boendestodundersokning 2018.
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Figur A16. Brukar personalen meddela dig i forvig om tillfilliga fordndringar? Hemtjanst. Killa:

Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2013-2018.
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Figur A17. Brukar personalen meddela dig i forvig om tillfilliga forandringar? Vard- och
omsorgsboende. Killa: Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2013-2018.

1 allra hégsta grad @

© 0 ©
@

Inte alls (7]

Svar saknas

Tycker du att du far den information du behover?

Svar saknas Inte alls viktigt Ganska viktigt Viktigt Valdigt viktigt

Hur viktigt ar det att du far den information du behover?

Figur A18. Viktigt med information. Kunder inom boendestéd Killa: Omvardnad Gévles
Boendestodundersokning 2018.
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Figur A19. Ar méjligheterna att komma utomhus bra eller déliga? Vard- och omsorgsboende.
Kalla: Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2013-2018.
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Figur A20. Hur néjd eller missnéjd dr du med de aktiviteter som erbjuds pa ditt vard- och

omsorgsboende? Killa: Socialstyrelsens nationella brukarundersokningar 2013-2018.
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