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Svar pa Interpellation fran Moderaterna (M) - Skarp

kritik fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Vid

kommunfullméktiges sammantridde den 22 februari2o21, vickte William

Elofsson - Moderaterna (M) foljande interpellation.

”I februari lat Inspektionen for vird och omsorg (IVO) meddela beslut om att
foljande brister hade konstaterats i omvardnadsndmnden i Gavle kommuns

aldr

eboende Vallongirden under viren 2020:

“Det har, vid det sdrskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte funnits
forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull hilso- och
sjukvard av god kvalitet till dldre med misstéankt eller konstaterad covid-
19.

Det gar, vid det sarskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte att f6lja
varden till dldre med misstéankt eller konstaterad covidi19 som bor pé
sarskilt boende pga. brister i hilso- och sjukvardsjournalerna.”

Stigslunds édldreboende drivet av Vardaga, som var det andra dldreboendet

som granskades i Gdvle kommun, klarade granskningen utan anmérkning fran

IVO.

Med anledning av ovanstdende fragar jag omvardnadsniamndens ordférande
Elisabeth Carlson Cederholm (C) f6ljande:

Var omvardnadsnidmndens ordférande medveten om de brister som IVO
nu rapporterat om under den tid granskningen omfattar?

Varfor framgick inte bristerna i rapporteringen till omvardnadsndmnden
under den tid granskningen omfattar?

Varfor framgick inte bristerna i rapporteringen till kommunstyrelsen
under den tid granskningen omfattar?

Kan omvardnadsndmndens ordférande med sékerhet sdga att om
motsvarande brister uppstar i nuldget kommer det att framga i
rapporteringen till omvardnadsndmnd och kommunstyrelse?”
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Elisabeth Carlsson Cederholm (C), Omvardnadsnamndens ordférande
fick i uppdrag att besvara interpellationen.

Som svar pa interpellationen vill jag anfora féljande

Var ordforande medveten om de brister som IVO rapporterade om under den
tiden da granskningen omfattar?

IVO har genomfort en fordjupad tillsyn rérande varden vid tva vard- och
omsorgsboenden i Gdvle kommun. Vid en avdelning vid det ena boendet har
IVO funnit brister i hur verksamheten arbetat for att tillgodose de dldres behov
av vard vid misstankt eller konstaterad covid-19. Vid det andra boendet har
IVO inte uppméarksammat négra brister. Den journalgranskning som varit en
viasentlig del av tillsynen omfattar perioden 1 februari till och med 1 juni 2020.
Vid omvardnadsndmndens sammantride i februari 2020 borjade nimnden
erhélla information utifrdn pandemin. Vid nimnderna i mars, april och maj
har informationen omfattat personalldget (vilket har innefattat bade
lagesbilder av hur utvecklingen kring sjukfranvaro sett ut, tillgangen till
vikarier samt hur pandemin péverkat personalen pa annat satt, bland annat
psykosocialt) smittlaget, tillgang till skyddsutrustning, samverkan med
regionen samt andra relevanta och aktuella fragor exempelvis kring
besoksforbud. Att pandemin innebar en allvarlig paverkan pé alla
verksamheter och att medarbetare hade en arbetssituation langt utover det
vanliga har framgétt tydligt vid varje nAmndssammantréde.

Informationen har skett 6vergripande och inte pa detaljniva. Hur laget sett ut
vid varje enskild avdelning och enhet vid de tio vard- och omsorgsboenden i
egen regi och atta boenden som drivs av privata utévare har inte redovisats,
inte heller laget vid varje enhet inom hemtjanstens egenregi eller privata
utforare.

Om det uppstar avvikelser i verksamheten, registreras hindelsen och
aterrapporteras i en sammanstallning till namnden vid varje nimndsmote.
Informationen innehaller vad som intriffat, var det intriaffade, vidtagna
atgarder och om det anmalts vidare till IVO. Om nagon 6nskar fordjupa sig i
arendet kan handlingen begiras ut. Vid det aktuella boendet har atgarder
vidtagits av enhetschef d bristerna uppméarksammades.

Varfor framkom inte brister i rapporteringen till ON under den tiden
granskningen omfattar?

Se svar ovan. En overgripande tydlig bild av liget i verksamheten har
rapporterats vid nimndsméten under hela aret.
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Varfor framkom inte bristerna i rapporteringen till kommunstyrelsen under
den tid granskningen omfattar?

Kommunstyrelsen har den 14 april 2020 fétt information om laget i
dldreomsorgen generellt, dir man i informationen bland annat fick veta att
personalldget ar anstrangt, att det dr héga sjukskrivningstal till foljd av
rekommendationerna, att det fanns flaskhalsar kring utbildning av vikarier,
samt att det pa sina héll fanns stor oro till f6ljd av smittan.

Kan omvardnadsndmndens ordférande med sdkerhet sdga att om
motsvarande brister uppstdr i nuldget kommer det att framga i rapport till
omvardnadsndmnden och kommunstyrelsen?

Omvardnadsndmnden kommer som tidigare att ta del av sammanstéllningen
av avvikelser som sker i verksamheten. Omvirdnadsnimnden kommer ocksa
att erhélla 6vergripande information frén verksamhetens alla omraden
kontinuerligt. Majoritetens mal &r att h6ja kvaliteten i omsorgen av de dldre
och avvikelsehantering i verksamheten ar ett viktigt arbete i att
uppmairksamma brister och bidra till att hgja kvaliteten i omsorgen. En
oversyn av hanteringen gjordes fore pandemin och ett forandringsarbete
genomfors 2021.

Harmed anser jag interpellationen besvarad

Elisabeth Carlson Cederholm
Ordforande Omvéardnadsnamnden
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