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Sammanfattning

Kvalitetsteamets medarbetare har via enkatsvar, intervjuer och analys av olika underlag sett en fungerande
verksamhet. Dock rader oklara chefsroller, delvis med anledning av nuvarande HSL-organisation.

Det finns brister i samarbetet mellan omvardnadsarbetet och halso- och sjukvardsarbetet samt dess
kvalitetsarbete. HSL-organisationen och omsattning inom ledning och sjukskéterskor under aren har troligen
bidragit till det. Omvardnadspersonal bedéms bidra med sin kompetens och engagemang vilket bidrar till att
det dagliga arbetet fungerar bra ndrmast kunderna. Kravet pa formell utbildning hos omvardnadspersonalen
uppfylls, d v s 88% har underskoterskeutbildning.

Granskningen av dokumentationen i avvikelsehanteringen visar pa brister, dven om atgarder efter avvikelser
hanteras i praktiken. Verksamheten drar inte nytta av modulens majlighet till analys for att ge underlag till ett
systematiskt forbattringsarbete.

Alla kunder utom de pa korttidsenheten har aktuell och beskrivande genomférandeplan. Genomforandeplaner
och detaljerade instruktioner i TES, som ar lattatkomliga for vikarier 6kar omsorgskontinuiteten.

Gemensamma aktiviteter erbjuds under pandemin pa respektive vaningsplan, vilket bidragit till ett 6kat
deltagande. Kontaktmannaskap, schemaldggning av personal liksom 6veranstalld vikarieresurs under pandemin
ger hog personalkontinuitet.

Omvardnadspersonal skriver dagligen handelser runt kund, framst i sa kallade daganteckningar och delvis i
vardplaner. Den lagstyrda dokumentationen i utforarjournal brister, dar saknas vasentliga handelser och
atgarder som ger en bild av hdandelser runt kund. Intervjuerna ger en bild av att en diffus uppfattning om vad
den sociala dokumentationen omfattar och vilka krav som stélls pa den.

Det saknas dven en del uppgifter i medicinska dokumentationen tex uppdatering av fast vardkontakt och
atgarder i vardplaner, samtycke och riskbedémningar samt arliga ldkemedelsgenomgangar. Flera viktiga
medicinska rutiner foljs inte i alla delar. Bedomningen ar att det saknas forutsattningar for halso- och
sjukvarden att ge den enskilde en god och saker vard.

Det framkommer brister i samverkan mellan berdrda professioner. Det finns brister i hur teamets traffar ar
organiserade och vad som tas upp pa traffarna och vem som dokumenterar vad och var. Det framkommer att
vissa upplever det otydligt vem som haller i dem och hur dagordningen ser ut.

Samtal om etiskt forhallningssatt och vardigt bemotande fors vid behov.

Senaste brukarenkaten fran Socialstyrelsen visar pa Gavle Strand hogre kundndéjdhet dn 6vriga Gavle, lanet och
landet pa flera parametrar exempelvis mat, bemoétande, fértroende och trygghet. Samtidigt har det
sammantagna betyget for Gavle Strand sjunkit fran féregaende ar. Aktiviteter, utemiljo, information om
forandringar samt kontakt med ldkare och sjukskodterskor ar man minst néjd med.

Runt flera brister ovan bedémer granskarna att Valfard Gavle dven bor stédja med 6vergripande atgarder.



Nr | Omrade Bedémning Kommentar

1 Ledarskap och organisation Otydliga roller och ansvar pa olika chefsnivaerna i
hur sociala och medicinska arbetet synkas.
Komplex HSL-organisation bidrar till brister i
styrning och samverkan.

2 Kvalitetsarbete Delvis uppfyllt Systematiskt forbattringsarbetet saknas och
dokumenteras ej. Verksamhetsplaneringen brister.

3 Avvikelser Delvis uppfyllt Avvikelsehanteringen och dess dokumentation
brister.

4 Samarbete i teamet Delvis uppfyllt Fungerar i praktiken runt kund/patient dven om
overgripande struktur i samverkan och
forebyggande arbete saknas.

5 Kontaktmannaskap Uppfylls Finns en fungerande struktur.

6 Halso- och sjukvard Delvis uppfyllt Flera rutiner foljs inte helt. Framst finns brister
runt riskbedomningar och vardplaner.

7 Dokumentation Saknas genomforandeplaner pa korttidsenhet.
Utférarjournaler, medicinska journaler och dvrig
medicinsk dokumentation har brister.

8 Etik och meningsfull dag Delvis uppfyllt Kunder far bra bemdétande och meningsfull dag.
Arbetet runt vardegrund saknar struktur.

9 Kontinuitet Uppfylls Fungerande planering och arbetssatt ger
personalkontinuitet och omsorgskontinuitet

10 | Personal Uppfylls Hog andel med utbildning, 88%.

11 | Sakerhet Delvis uppfyllt Hanteringen av samtycke har brister.
Internkontroll 4r ej genomford under 2020.

Beddmningsmallens princip for respektive rubrik féljer en fargskala:

Finns bade muntligt och skriftligt, alternativt uppfylls till 100%

Finns muntligt eller skriftligt, alternativt finns vissa brister eller forbattringsarbete ar paborjat
Finns varken muntligt eller skriftligt, alternativt finns stora brister

Gront

Gult
RoOtt




Bakgrund

Vard- och omsorgsboendet startade 2016 i nybyggda lokaler och bestar av 60 ldgenheter fér permanent
boende och inrymmer dven en korttidsenhet med 8 - 10 platser for palliativ inriktning. Kunder som kommer till
korttidsenheten flyttas vanligtvis efter en tid till ndgon av de 6vriga avdelningarna. From mars 2021 avvecklas
korttidsenheten.

Verksamhetens koncept ar mat & mdltider och har en egen kock som lagar maten pa plats. Enheten beskrivs av
verksamhetschefen som en 6ppen, transparent och mangkulturell arbetsplats.

Tva enhetschefer ansvarar for olika delar av enheten. En ena ansvarar fér nattpersonalen, lokalvardaren,
kocken samt korttidsverksamheten pa entréplan och vaning 1 med tva avdelningar, totalt 20 ldgenheter med
demensinriktning. Den andra ansvarar for samordnaren samt vaning 2 och vaning 3, totalt 40 lagenheter med
somatisk inriktning. Enhetscheferna har fordelat sakomradesansvar sa som kost, fastighetsfragor o s v.
Enhetscheferna har arbetat pa denna enhet cirka ett och ett halvt ar tillsammans.

Omvardnadspersonalen har i hog utstrackning underskoterskekompetens och forhallandevis 1ag omsattning.
Sjukskoterskorna har haft hogre personalomsattning och under en langre tid varit underbemannade. Tre
sjukskoterskor tacker nu fyra sjukskoterskeomraden. Den fjarde sjukskoterskan ska vara pa plats i januari 2021.

Verksamhetschefen har det lagstiftade halso- och sjukvardsansvaret. Verksamhetschefen ar personalansvarig
chef for bade sjukskoterskorna och enhetscheferna, totalt 10 enhetschefer och 14 sjukskéterskor inom
verksamhetsomradet.

Rehab-personalen (arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut) finns bade organisatoriskt och lokalméssigt i
en annan enhet med en egen enhetschef. Rehab-personalen har patientansvar pa Gavle Strand och besoker
sina patienter regelbundet och vid pakallat behov.

Syfte

Kvalitetsgranskningen ska granska kvalitet i arbetet med den enskilde och omfattar tre delar;

e struktur (finns rutiner och liknande), vilket framgar av enkaten och intervjuer

e process (féljs rutiner och liknande), vilket framgar av intervjuer, avstimning med samverkansparter
samt i underlag sdsom avvikelsehanteringen m.m. samt i dokumentationsgranskning

e resultat (kunds och ndrstdendes uppfattning), anvands att spegla utfallet av struktur och process.

Kvalitetsgranskningen ska ge en beskrivning av hur verksamheten fungerar i valda delar samt vid behov ge
underlag for forbattringsarbete i verksamheten.



Metod

Sedan 1999 har Omvardnad Géavle genomfort revisioner i verksamheter enligt en strukturerad metod.

Detta ar den forsta kvalitetsgranskningen inom Valfard Gavle dar Kvalitetsteamet inom Planering, analys och
utvardering ansvarar for uppldagg och genomforande. Kvalitetsteamet utser verksamhet som pa férekommen
anledning, eller via turordning, far en kvalitetsgranskning.

Denna granskning ar utford av utredare Helena B Jansson, medicinskt ansvarig sjukskéterska Ulrika Carlsson
och Carin Thunman, socialt ansvarig samordnare Maria Thuman i samarbete med medicinskt ansvarig for
rehabilitering Johanna Storing samt nutritionsansvarig dietist Linnea Skytt.

Nar kvalitetsgranskningen startade skickades en enkat ut till verksamheten med 78 frageomraden som utgick
fran kundnara styrdokument inom olika omraden. Ansvarig verksamhetschef fick aven del av enkaten.
Intervjuer har sedan skett med 2 personer per intervju, representanter for omvardnadspersonal,
sjukskoéterskor, rehabiliteringspersonal samt ansvariga enhetschefer. Intervjuerna har bestatt av foljdfragor
utifran enkatsvaret, anpassade beroende pa yrkeskategori.

En dokumentationsgranskning av 25 % slumpmassigt utvalda akter (16 st) har granskats med hjalp av
granskningsmallar med krav/parametrar for social respektive medicinsk dokumentation. Den sociala
dokumentationen bestar av utférarjournal och genomférandeplan. Den medicinska dokumentationen bestar av
en medicinsk omvardnadsjournal (patientjournal) och vardplaner (inklusive behandlings- och traningsprogram).
En granskning av registrerade sociala och medicinska avvikelser i avvikelsemodulen i Treserva® har skett.

Hela granskningen har omfattat september 2019 till och med augusti 2020.

| rapporten redovisas under respektive rubrik forst styrande skallkrav, beddmningsmallen och darefter
intervjuns eller granskningens utfall av hur strukturer och processer fungerar.

Bedémningens gronmarkering ar godkant och kraver inte atgarder, gult och rott kraver atgarder.
Verksamheten presenterar sina atgarder i bifogat atgardsprotokoll innan rapporten presenteras for namnden.
Atgarder for brister med réd beddmning ska dessutom &terrapporteras med en lagesrapport till namnden.

Avslutningsvis i rapporten lyfter granskarna egna reflektioner kring sadant som inte granskades men spontant
kommit fram i kvalitetsgranskningen.

! Treserva — verksamhetssystem (dataprogram) dér all registrering och dokumentation kring kund sker.



Utfall
Ledarskap och organisation

Enhetschef

Ansvarsfordelningen mellan de tva enhetscheferna pa Gavle Strand har sett lika ut sedan start. De ansvarar for
arbetet med kunder, kvalitet, medarbetarperspektiv/arbetsmiljo, ekonomiska ramar, lagstiftning och
ledningssystemet. De planerar med perspektiv pa ett ar. Enhetscheferna har ett stort mandat, enligt
verksamhetschefen, men enhetscheferna upplever en oklar roll och otydligt mandat. De har tydligt ansvar pa
sin enhet, men far uppfinna egna I6sningar da alla enheter har olika satt att jobba. De bada enhetscheferna
har ett gemensamt veckomote for att samordna fragor. De narvarar dven pa ombudstraffar samt teamtréaffar.
Pa arbetsplatstraffarna narvarar sjukskéterskor om det ar aktualiserat fran nagon av parterna.

Verksamhetschef

Verksamhetschefen som saknar medicinsk utbildning ansvarar for halso- och sjukvarden, dess personal och
verksamhetsplanering. Det ar en stor utmaning att behalla och rekrytera sjukskéterskor och kvalitetssakra
detta. Hon beskriver att det ar svart att hantera denna fraga da det aven finns sjukskoterskor i andra kontor
och verksamheter. Att vara chef for enhetschefer kdnns bra och att ha det samlat inom kontor Boende. Man
behover ha dialog med de 6vriga forsta linjens chefer dven inom andra kontor. Organisationen kanns otydlig
och ger svarigheter da det inte finns en strukturellt ordnad organisation. En ledningsansvarig sjukskoterska
(LANS) under verksamhetschefen har tidigare haft uppdrag att rapportera fran MAS-méten.
Verksamhetschefen har kvalitetsmoéte med enhetschefer och sjukskoterskor pa enheten en gang per manad,
med uppfdljning av ekonomi, avvikelser och klagomal. Verksamhetschefen ar medveten om att MAS vill att
rehab-personalen ar med, men hanvisar till att de ags av annan chef.

Nar information ska spridas bedémer verksamhetschefen vem som behéver delges. Information om munvard
skickas exempelvis till enhetschef och sjukskoterska, da det bade berér omvardnad och hélso-och sjukvard.

Verksamhetsplanering

Tidigare har man i verksamhetsplaneringen utgatt fran ndmndens fyra perspektiv. | ar har namnden till
verksamhetsplaneringen daremot fragat; vad vill ni? Det blev en kullerbytta fér enhetscheferna att ténka sa,
vilket de upplever positivt. De forordar att “det som inte fungerar” bor vara grunden i verksamhetsplanering.
Inom enheten med omvardnadspersonal genomfordes verksamhetsplanering i februari 2020 da enhetschefen
forlangde en arbetsplatstraff med genomgang av strategierna. Enhetscheferna hade verksamhetsplanering i
mars tillsammans med kollegor och verksamhetschefer inom vard- och omsorgsboendet utifran Valfard Gavles
strategier och utformade aktiviteter sa som kvalitetsmote, tillitsbaserat ledarskap, IBIC, ekonomi i balans.
Verksamhetsplanering for sjukskoéterskor inom hela kontoret Boende var planerad under 2020, men
genomfordes inte pa grund av pandemins utbrott.

Styrdokument

Enhetschef har under arbetsplatstraff vid tre tillfallen visat vart man kan hitta och hur man anvéander
ledningssystemet. Genomgang av rutiner som ar aktuella sker under arbetsplatstraffar. Vissa medarbetare kan
dven fa en separat individuell genomgang. Exempelvis kan en observation av brister i basala hygienrutiner leda
till en genomgang av rutinen. Nya medicinska rutiner gar sjukskoterskorna igenom med omvardnadspersonal.

Roller och mandat

Oklara roller och mandat pa enheten identifierades och facket gjorde en begiran enligt 6 kap 6 a§ 2. Enheten
tog hjalp av Féretagshalsovarden for att kunna kommunicera runt detta. Deltog gjorde verksamhetschef,
enhetschef, sjukskoterskor och omvardnadspersonal. Rollerna och uppdragen formas i stort av styrande
rutiner. Idag arbetar enhetschefen narmare verksamheten an tidigare.

2 Skyddsombud kan géra en begdran om atgarder kring arbetsmiljo eller arbetstider (med stéd av arbetsmiljolagen 6 kap 6 a§)



Beddmning (rott)

Det saknas rollbeskrivning for olika chefsnivaer. Enhetscheferna upplever att de har otydligt mandat och hittar
egna lésningar runt sddant som skulle kunna samordnas inom hela kontoret.

Oklart hur verksamhetsplaneringar far en réd trad. Man har i ar, trots de nya férutsattningarna inte utgatt fran
”vad man vill” och “vad som inte fungerar”.

Samarbetet mellan den sociala och den medicinska ledningen brister da man har olika organisatoriska
tillhorigheter inom flera enheter och tva kontor. Det medicinska ledningsansvaret ar svart att hantera da man
inte har halso- och sjukvardskompetens, man fungerar som arbetsledare men har svart att hantera
verksamhetsfragor och ta ansvar for att sakerstalla allt runt patienten.

Kvalitetsarbete

Krav

Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 staller krav pa att sdkerstalla processer och egenkontroll. De styrande rutiner
som beror kundarbetet aterfinns i Valfard Gavles ledningssystem. Verksamheten ansvarar for upprattande av
egna rutiner for att uppfylla styrande dokument sasom lagar, kommunens styrdokument samt sektorns
uppdragsbeskrivning och rutiner.

Beddmningsmall

Grént: Rutiner finns dr kdnda och ger fungerande processer. Det sker en regelbunden uppfdljning pa flera
omraden.

Gult: Rutinerna ar kanda, men en eller flera viktiga fungerar inte. Det sker viss uppféljning i form av
egenkontroll. Det finns planerade eller vidtagna atgarder.

Rétt: Kanner inte till en eller flera av rutinerna. Det sker ingen egenkontroll.

Forbattringsarbete

Enheten beskriver att de arbetar med forbattringar pa arbetsplatstraffar, ombudsméten och kvalitetsmote men
dokumenterar ej arbetet. Verksamhetschefen har regelbundet kvalitetsmote med enhetschefer och
sjukskoterska for att ga igenom ekonomi, avvikelser och klagomal, men rehab-personal deltar ej. Det har varit
svart att fa kvalitetsmoétena att fungera bra p g a omséattningen av enhetschefer och sjukskoterskor.

Riskbeddmningar pa organisatorisk niva

Enheten har tillsammans med arbetsplatsombud under pandemin genomfort en riskbedémning/riskanalys pa
alla enheter. En riskbedémning pa verksamhetsniva gjordes i borjan pa pandemin dar samtliga vard- och
omsorgsboenden under verksamhetschefen ingar.

Egenkontroll

Heltdckande och dvergripande egenkontroller har tidigare genomforts da de kommit uppdrag fran centralt hall.
Under sista aret har dock detta inte skett. Enstaka kontroller har nu skett sa som nattfastematning,
livsmedelshygienkontroller och kontroll av féljsamhet till basala hygienrutiner. Nattfastematningen har inte
rapporterats till NAD och OSA, vilket enligt enhetschef beror pad hog omsattning av sjukskoterskor. Oklart varfor
genomforda livsmedelshygienkontroller inte har rapporterats vidare. Matsvinnsmatning har ej genomforts
under perioden, da man saknat centralt stdd i detta.

Bedémning (gult)

Det finns inget dokumenterat systematiskt foérbattringsarbete dar man fangar upp olika parametrar, analyserar
och vidtar dtgarder. Atgdrder som vidtas sker vid enstaka avvikelser.

Riskbedomningar pa organisatorisk niva har genomforts i bérjan av pandemin. Fragmentarisk egenkontroll av
enstaka parametrar sker.

Allt detta behover styras upp och dven struktureras i krav pa sektorniva.




Avvikelser

Krav

| Treservas avvikelsemodul ska bade sociala och medicinska avvikelser dokumenteras, rubriceras, atgardas och
slutforas enligt styrande rutin for avvikelsehantering. Avvikelser i sociala omvardnadsarbetet registreras med
rubriker inom sociala omradet och avvikelser i medicinska sjukvardsarbetet med rubriker inom medicinska
omradet.

Bedémningsmall

Gront: Avvikelser dokumenteras med ratt rubrik, atgarder och slutférs da den hanterats klart och det finns
inget underlag (klagomal, dokumenterad handelse) som visar en missad registrering i modulen.

Gult: Mer an hélften av avvikelserna ar korrekt registrerade. Alternativt, det finns planerade eller vidtagna
atgarder.

Rétt: Mindre an hélften av avvikelserna ar korrekt registrerade.

Avvikelsehantering

Personalen ar duktiga pa att skriva avvikelser. Enhetschefen gar igenom alla avvikelser och involverar direkt de
professioner som berors, inklusive anhoriga. Sjukskéterskorna far ocksa alla avvikelser, utan att vara berérd av
de sociala avvikelserna. Verksamhetschefen lser alla avvikelser. Rehab-personalen delges enligt enhetschefen
bara de mest allvarliga avvikelserna som berdr dem, inte alla fall-avvikelser. Rehab-personalen har inte tagit
emot nagra avvikelser hittills.

Enhetschefen framfor att det ar svart att jobba i modulen och det finns forbattringar att géra i hur de hanteras
och att aterkoppling till berérda ska ske. Man dokumenterar atgarder pa ett pappersblock, varken i
avvikelsemodul eller journal i Treserva.

Man forsoker se monster och att ta lardom av det man gor.

Tack vare Power Bl (se bild nedan) far verksamheten numera battre 6verblick och kan analysera mer, vilket gor
det lattare att hitta atgarder som férebygger avvikelser.

Tidsperiod
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Totalt har boendeenheten 259 registrerade avvikelser pa ett ar. Dessa férdelar sig med mellan 17-56 stycken
per avdelningar, de flesta har 30-40 stycken. 55% av avvikelserna &r registrerade fall, 20% har ingen registrering
pa typ av aktivitet, 13 % beror ldkemedelshantering och 7 % 6vrigt.

Avvikelser

Det ligger idag 55 obearbetade registrerade avvikelser, dar vissa legat sedan 1 september 2019. Dessa ar inte
Oppnade och heller ej bedomda vad géller allvarlighetsgrad, vilket gér att ndr man laser avvikelsen syns inte
allvarligheten. Av de 18 avvikelser som har bedomningen med mer dn 8 poang i allvarlighetsgrad har bara 5
skickats vidare till MAS for bedémning av eventuell Lex Maria.




| granskningen av sociala avvikelser framgar att dessa mestadels beror halso- och sjukvard sa som fall och
lakemedel, vilket bor hanteras inom ramen for medicinska avvikelser. Det innebér att de registrerats inom fel
lagrum och medfor fel i statistiken. Det finns enstaka sociala avvikelser pa de 13 granskade kunderna, tyder pa
brist i registrering och de sociala rubrikerna for vilken aktivitet som berort avvikelsen ar inte anvdanda under
senaste aret.

Klagomalshantering

Vid muntliga klagomal fragar alltid enhetschefen om den klagande vill ha klagomalet dokumenterat och da
dven diariefort. Oftast vill man inte det och anhdrig ar néjd med muntliga svaret de far. Kommer det in skriftligt
sker diarieforing och verksamhetschef far den for kinnedom, men enhetschefen atgardar och besvarar.

Ett klagomal géllande vard i livets slutskede har inkommit via IVO under perioden.

Bedémning (gult)

Syftet med avvikelsemodulen dr att den stédjer hanteringen av avvikelser. Detta anvdnds inte av enheten som
inte registrerar all hantering i systemet och ej heller analyserar avvikelser pa aggregerad niva. Att man inte
registrerar bedémning av konsekvens, risk och allvarlighetsgrad innebar att MAS och SAS inte far kinnedom om
dessa handelser. 20% av alla avvikelser saknar rubricering av sakomrade. | granskningen av avvikelser finns
flera felrubricerade avvikelser sa som fall och lakemedel vilket bér hanteras inom ramen for HSL.
Dokumentation av hanteringen saknas i hog grad i avvikelsemodulen. Avvikelserna slutférs och avslutas inte i
modulen. Det sker ingen dokumentation av handelsen och atgérder i den sociala eller medicinska journalen.
Det sker idag ingen analys av avvikelser pa olika chefsnivaer pa aggregerad niva for att hitta
forbattringsatgarder och darmed jobba férebyggande.

Da merparten av avvikelserna beror fall ar det anmarkningsvart att inte rehab-personalen far del av alla fall-
avvikelser och dr mer delaktiga i arbetet med férebyggande atgarder.

Sektorovergripande krav och stod saknas som majliggor statistik och systematiskt arbete pa alla nivaer.

Samarbete i teamet

Krav

Lagstiftningen och rutiner for dokumentation och genomférandeplan samt informationséverféring férutsatter
ett samarbete mellan medicinsk personal och omvardnadspersonal.

Omvardnadspersonalen har behorighet att |dsa anteckningar i patientjournal om det finns en insats
foérdelad/delegerad till omvardnadspersonal att utféra. De kan da ldsa de flesta anteckningar som gors i
patientjournalen. Omvardnadspersonal ska dokumentera en utférd delegerad behandling i aktuella vardplaner.
Legitimerad personal ska ta del av dokumentation och 6verrapportering vid varje arbetspass. Vid akuta
handelser ska omvardnadspersonalen dven ta muntlig kontakt med berérd person.

All personal ska anvanda olika satt att rapportera hiandelser och paminnelser mellan sig. All personal ska vid
borjan av varje arbetspass ta del av det vasentliga som hant sedan senaste arbetspasset.

Beddémningsmall

Gront: Finns fungerande struktur fér samverkan och den fungerar.
Gult: Det finns en struktur for samverkan, men den brister i vissa delar.
Rétt: Finns varken muntlig eller skriftlig struktur som fungerar

Informationséverforing inom teamet

Teamets deltagare ar omvardnadspersonal, rehab-personal, sjukskéterska och enhetschef. Sjukskoterskan
hanterar samtycket fran kund for att samarbetet inom teamet kan ske.

Informationsoverféringen inom teamet sker framst via omvardnadspersonalens daganteckningar samt muntligt
i det dagliga arbetet. Enhetschef, sjukskoterskor, rehab-personal och en del omvardnadspersonal laser
daganteckningar vid arbetspassets borjan, men det férekommer ocksa en hel del muntlig 6verrapportering
mellan arbetspass. Det sker dven till viss del via atgarder och héalsostatus som dokumenteras av
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omvardnadspersonal i vardplaner. Boendeenheten har en dagbok pa kontoret som arbetsredskap for
paminnelse om nagon kund t ex ska pa lakarbesok eller till tandlakaren.

Morgonmoten sker bara pa korttidsenheten och vaning 1 for 6verrapportering mellan omvardnadspersonal,
sjukskoterska och enhetschef. Pa dvriga avdelningar stimmer sjukskoterskan av med omvardnadspersonalen
pa morgonen. Sjukskoterskan har sjukskoterskeexpeditionen pa det vaningsplan dar hon ar
omvardnadsansvarig sjukskoterska. Sjukskoterskorna ser fordelar med denna placering, men aven stora
nackdelar da de blir involverade i fler fragor dn vad som &r befogat av bade kunder och personal. De far mindre
kollegialt utbyte da de inte sitter i ett gemensamt kontor.

Omvardnadspersonal och sjukskoterskor aktualiserar fragor till rehab-personalen via funktionsbreviadan i
Outlook. Det &r ltt att nd varandra och man far aterkoppling snabbt.

Samarbete via vardplaner

Omvardnadspersonal ser alla vardplaner for hela vard- och omsorgsboendet, vilket bidrar till att de tycker ar
svart att hitta ratt vardplan. Det &r dven svart att anvdanda de upprattade vardplanerna runt respektive
medicinska behandlingar dd omvardnadspersonal och legitimerad personal ser olika saker i vyerna i Treserva. |
patientjournalen lagger man flera atgarder i en och samma plan men i omvardnadspersonalens vy sa ligger
varje atgard som en egen plan. Legitimerad personal informerar darfér omvardnadspersonalen med hjalp av
muntlig information samt post-it lappar for att ge skriftliga medicinska instruktioner och paminnelser.

Teamtréaffar

Under sa kallade teamtraffar mots alla professioner som ingar i teamet. En omvardnadspersonal bokas via TES
for att representera avdelningen pa respektive teamtraff. Representanten samlar underlag fran sina kollegor
bade muntligt och via en blankett i parm pa respektive avdelning. Pa teamtraffen en gang per manad (1 timme)
gar man igenom avdelningens kunder. Det dr mest halso- och sjukvardsfragor som tas upp t ex hjalpmedel och
forandringar i halsoldge, men mest fokus pa akuta saker och begransningsatgarder. Dokumentationen sker pa
en gemensam blankett med atgarder och uppfoljning runt respektive kund dar varje profession skriver in inom
sitt omrade. Efter teamtraffen dokumenterar omvardnadspersonalen i daganteckningar och sjukskéterskan och
rehab-personalen dokumenterar under rubriken “konsultationer” i medicinska journalen.

Pa korttidsenheten genomfors dven vistelseplaneringar da bistandshandlaggare deltar. Manga kunder upplevs
anda bli kvar lange pa korttids.

Vissa teamtraffar funkar sadar, tycker nagon av de intervjuade. Det saknas struktur och dagordning, det ar inte
sa manga narvarande och man lika gdrna kunna ta detta per mejl eller telefon framfér denna person.

Bedomning (gult)

Det finns en god daglig kontakt genom morgonméten och éverrapportering mellan arbetspass pa enheten.
Daremot sker kontakt med rehab-personalen framst via mejl, som bidrar till risk for sekretessbrott om
personuppgifter framgar.

Teamtraffar fungerar, men saknar struktur for att arbeta heltdckande och langsiktigt runt kunden, da det som
avhandlas mest ror aktuella saker. Dokumentationen efter teamtraffen under “konsultationer” i medicinska
journalen &r fel, det ska dokumenteras i vardplanen. Férebyggande arbetet runt kund/patient saknas.

Bade sjukskoterska och rehab-personal anvander dels vardplaner, men dven bade post-it och skriftliga
instruktion hos patienten som ersattning och komplement till vardplaner. Det bidrar till att denna
Overrapportering och dokumentation blir fragmentariskt och rérig med risk for missforstand och allvarliga
avvikelser.

Det brister i den 6vergripande samordningen av teamets arbete runt bade teamtréaffar, dagliga
Overrapporteringen och ansvar for patientsakerheten.

Kontaktmannaskap
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Krav

Styrande rutinen for kontaktmannaskap och Vardighetsgarantin staller krav pa kontaktmannaskap som ska:
- bevaka kundens situation

- avsatta egen tid med kund fér samtal om angeldgna saker

- vara en lank mellan kund/nérstdende/verksamheten

- informera om verksamhetsfordandringar

- samordna stédinsatser med samverkanspartners

- stddja i hantering av kundens pengar

- erbjuda en ersattare nar ordinarie kontaktman ar ledig.

Beddmningsmall

Gront: Fungerar enligt rutin fér vad som ingar i kontaktmannaskapet och hur det ska forverkligas.
Gult: Det finns planerade eller vidtagna atgarder for att fa det att fungera enligt rutin.

Rétt: Finns ej muntligt eller skriftligt.

Kontaktmannaskap

Tva namngivna kontaktman utses runt varje kund infor inflyttning. Kontaktmannen tar alltid emot ny kund och
skoter informationen. Ansvaret for att planen ar aktuell ligger pa kontaktman, men det ar inte alltid
kontaktman som skriver genomférandeplanen utan far stod med detta. Kontaktm&nnen har ansvar for att
bevaka hur kundens situation ser ut, vardeskapets nyckel, kontakt med anhoriga, bokning av fardtjanst och tex
vissa inkop. De schemaldggs sa det alltid finns en kontaktman i tjanst till kunden. De bada kontaktmannen far
samarbetet och olika uppgifter att fungera sinsemellan samt tacker upp for varandra vid franvaro.

Beddmning (gront)
Kontaktmannaskapet fungerar bra enligt rutin.

Halso- och sjukvard

Krav

Folja lagstiftning och medicinska rutiner i Valfard Gavles ledningssystem.

Beddmningsmall

Grént: Rutinerna ar kdnda och ger fungerande processer.

Gult: Rutinerna ar kdnda, men en eller flera efterlevs inte. Det finns planerade eller vidtagna atgarder.
Rétt: Kanner inte till flera av rutinerna och flera inte efterlevs.

Riskbeddmning och riskanalys pa individniva

Individuella riskbedémningar gors av sjukskoterska om man kommer ihdg det. Fokus ligger mer pa att fa till ett
inflyttningsbesok med lakare. Fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut blir inte involverad i
riskbeddomningar. Av de riskbedémningar som gors registreras inte alla i verksamhetssystemet.
Riskbedomningarna omfattar risk for undernaring, fall, munhélsa och trycksar.

Registrerade riskbedémningar pa Gavle Strand, 2019-09-01 — 2020-08-31;
Underndaring Fall Trycksar (modifierad

Gavle strand (MNA) (DFRI) Nortonskala) Munstatus (ROAG)
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Entréplan/korttids 20 22 - 0
3A 11 11 11 11
3B 9 9 10 9
1A - - - -
1B - - - .
2A - - - -
2B - - - -
Totalt 40 42 43 20

Lakarrond

Lakarrond sker tva ganger i veckan med ansvarig ldkare fran halsocentral, oftast svart att fa till fysiska ronder,
bli ofta telefonronder relaterat till pandemin. Vid akuta situationer har sjukskoterska VIP-nummer och far
snabb kontakt med lakare. Samarbetet fungerar bra eftersom tillit finns att det verkligen ar akut. Ingen
planerad vard avhandlas.

Basala hygienrutiner
Utbildning och genomgang rutin samt egenkontroll med observation runt basala hygienrutiner har skett.

Suicid-hdndelser

Om kunden pratar med omvardnadspersonalen och uttrycker livsleda, sa informerar omvardnadspersonalen
sjukskoterskan. Sjukskoterskan pratar med kunden. Om sjukskoterskan gor den bedomningen att det finns
risk for suicid sa kontaktar sjukskoterskan ldkaren och anhoriga. Erfarenheten ar att lakaren tar detta pa allvar.
MAS kontaktas inte enligt rutin.

Hjalpmedelshantering

Inga atgarder har vidtagits efter egenkontrollen 2017 runt hjdlpmedelshanteringen som visade pa brister.
Det framkommer att rengéring av hjalpmedel inte fungerar dad ansvarsfragan ar diffus. Det ar oklart for vissa
intervjuade om det finns rutin fér denna hantering.

Inkontinenshjalpmedel

Utredningen f6r inkontinens ar oftast genomférd nar kund flyttar till vard- och omsorgsboende. Verksamheten
har utsett inkontinensansvarig omvardnadspersonal for forskrivning och bestallning av inkontinensskydd. Vid
enstaka tillfallen har sjukskéterska gjort det, men hinner inte med det. Nar det behdvs tar man en diskussion.

Lakemedelshantering
Kunderna/patienterna har lasta lakemedelsskap i den egna lagenheten. Dar forvaras Apodos, och
signeringslista. Mindre lakemedelsférrad finns pa varje vaning. Dessa upplevs vara for sma.

Delegering sker pa foljande satt;

1. Genomgar webbutbildningen via Svensk Demenscentrum. Efter utbildningen lamnar
omvardnadspersonalen sitt erhallna diplom till sjukskéterskan som ska delegera.

2. Vikarier far folja med ordinarie och ser hur det gar till med rutiner for att dela lakemedel.
Sjukskoterskan fragar om omvardnadspersonalen har varit delegerad forut.

3. Ny personal far dven genomgang av ordinationshandling, monomack, dosett, Apodos och waran-
ordination.

4. Sjukskoterskan registrerar delegationen i verksamhetssystemet.

5. Delegering pa ordinarie omvardnadspersonal forlangs 1 ar i taget.

Vid behovslakemedel finns i dosetter eller monomack. Ordinationshandlingen finns i kunders lagenhet. Nar
behov av behovsldkemedel uppstar kontaktar omvardnadspersonalen sjukskoterska. Sjukskoterskan gor en
bedémning utifran samtal med omvardnadspersonalen. Omvardnadspersonalen ger lakemedlet och
dokumenterar det i Treserva.
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| lakemedelsrummet finns narkotikajournal, dar sjukskoterska dokumenterar uttag. | kundens lagenhet finns
kundens narkotiska journal dar omvardnadspersonal signerar att de gett ldkemedel.

Kontrollrakning av narkotiska preparat en gang i manaden har inte skett enligt rutin under perioden.
Liakemedlen i Apodos kontrolleras var 14:e dag sa de stammer 6verens med ordinationshandlingen. Vidare
kollar man forbrukningsdatum, att lakemedlen férvaras pa ratt satt t ex kylvara eller moérkt utrymme.
Temperaturen i kylskapet kontrolleras dagligen sa att det ar inom referenslaget, men dokumenteras inte alltid.

Vardrelaterade infektioner

For att minimera vardrelaterade infektioner f6ljs urinvagsinfektioner, kateterbyten och rutiner vid byte av
kateter. Man ar noggrann med intimhygien och att patienten dricker mycket vatten. Inga avvikelser skrivs pa
vardrelaterade infektioner.

Munhalsa

Tandhygienist kommer och gor munhalsobedémning en gang per ar. Munvardskort, finns hos alla kunder dar
det star hur tanderna ska skotas, tandkrdm, munskélj och sa vidare. Sjukskéterskorna gor riskbedémningar var
6:e manad med bedémningsinstrumentet ROAG3. Folktandvarden har utbildat i munhilsa.

Begransningsatgarder

Om det finns ett behov och kunden samtycker till begransningsatgard som exempelvis sanggrind eller
rérelselarm s& dokumenteras det i en vardplan som férdelas till omvardnadspersonalen. Aven samtycket
dokumenteras i journal. Pa teamtraffar féljer man upp om kunden har fortsatt behov av begransningsatgard,
checklista finns.

Maltider

Maltidsguiden med tips och rad anvands till viss del. Man har heller inte gjort maltidsobservationer
(egenkontroll). Maten ska serveras med karotter pa borden. Men manga har svart att ta mat sjalva och vissa
tar for mycket, det fungerar med andra ord inte bra. Menyn skrivs pa tavla sa kunder kan ldsa detta. Man har
fasta tider for lunch och middag. Dukar fint och tar fram bréd, smér och dricka. Salt och peppar finns pa
borden. Man serverar mat fran en vagn och fragar kunden vad och hur mycket de 6nskar. Vid fest och hogtider
serveras maten i karotter och kunderna tar sjalv med hjalp. Man dukar fint med blommor och erbjuder dessert
pa helgen. Personalen sitter med vid bordet vid maltid.

Enhetschef ar med pa kostmoten for att styra upp fokus pa kunderna nar det ar mycket olika tyckanden.

Nutrition

Man féljer Nutritionshandboken och anpassar naringsintag m.m. genom néarings- och energiberikad dryck,
timbal- eller purékost, mellanmal o s v. Man mater vikt var tredje manad, kollar regelbundet tandstatus,
bevakar PEG* en gang per manad. Man dr uppmarksam pa kunder med diagnoser som far svéljsvarigheter,
forstoppning m.m. Omvardnadspersonal dokumenterar alltid om det &r ndgon som &ter daligt antingen i
daganteckningar eller i vardplan. Naringsdrycker ordineras av sjukskoterska och da signeras 6verlamnandet.

Vard i livets slutskede

Nar lakaren bedémer att en kund/patient &r i ett palliativt skede ska ldkare informera kund och/eller anhériga
genom ett sa kallat brytpunktssamtal. Lakaren ordinerar lakemedel fér vard i livet slut och skriver en "véntat
dodsfalls”-blankett samt upprattar en vardplan for vard i livet slutskede.

Individuella planeringar gérs genom att man tar reda pa i forvag hur kund/patient 6nskar ha det i livets slut.
Man anpassar utifran religion och tradition. Om man har behov av ett vak sa ska detta tillsattas. Det ar da
viktigt att denna person ar kand hos kund/patient. Man masserar och lugnar patienten och smartlindring ges
vid behov samt stéttar anhoriga och kund i den svara situationen. Nar kunden ser att anhériga ar lugn blir

3 ROAG (Revised Oral Assessment Guide)
4 Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG), mojliggor néringstillférsel vid olika svaljningsbesvar.
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kunden ocksa lugn. Nar kund avlider kontaktas sjukskoterska, man “goér i ordning” kunden, tander ljus och later
anhoriga vara i fred. Anhoriga far vara delaktiga om de vill i bade vak och da man gor i ordning den avlidne.

Diagram Over registreringar i palliativa registret, 2019-09 — 2020-09 Gavle Strand;

Kvalitetsindikator Resultat Malvarde Antalutférda = Antal vantade dodsfall
Dok. brytpunktssamtal 76,2 98 147 193
Ord. inj stark opioid vid

96,9 98 187 193
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

96,5 98 187 193
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 36,8 100 71 193
Dok. munhalsobeddmning

59,6 90 115 193
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 92,2 90 178 193
Mansklig narvaro i dédsogonblicket 83,4 90 161 193

Registreringar i palliativa registret gors inte alltid omgaende av sjukskéterska, det blir bara inte gjort, trots att
det &r svarare da det gatt en tid.

Bedomning (gult)

Halso- och sjukvarden bedéms svikta i kvalitet i vissa processer da det identifierats brister i féljsamhet till
lagstiftning och Valfard Gavles rutiner. Lagstiftningen och rutiner ar kanda hos legitimerad personal med
efterlevs inte i alla processer. Lakemedelshanteringen och delegering fungerar relativt bra men det har
identifierats brister i kontrollrdkning av narkotiska preparat. Orsaken till identifierade brister bedoms bero pa
att det inte funnit forutsattningar for den legitimerade personalen att bedriva god och saker vard. Under den
granskade perioden har sjukskéterskorna varit underbemannade och haft omvardnadsansvar for fler
kunder/patienter dn normalt. Att hilso- och sjukvarden &r indelad organisatoriskt i olika stuprér bedéms dven
vara en bidragande orsak till de brister som identifieras. Det ar olika chefer for olika professioner vilket leder till
att ingen tar ansvar for helheten fér den enskilda kunden/patienten.

Rutin for rengodring av hjalpmedel upplevs inte fungera, detsamma galler runt hantering av medicinsktekniska
produkter (sortiment och kalibrering).

Det grundlaggande forebyggande arbete som ska utféras av hela teamet, riskbedomningar samt atgarder for
att minimera risker utfors inte enligt rutin. | de fa fall dar man har gjort dessa riskbedémningar har inte
fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut varit delaktig.

Vardrelaterade infektioner hanteras inte som avvikelser och utreds darmed inte for att forhindra framtida
risker och eventuella vardskador.

Inkontinenshanteringen féljer inte foreskrifter och rutiner. Sjukskoterska ska genomféra inkontinensutredning
om det foreligger ett behov. Darefter ska behorig sjukskoterska forskriva inkontinenshjalpmedel till den
enskilde. Detta gors inte i dag utan "foérskrivning” gors av omvardnadspersonal som dven ansvarar for
bestallning av inkontinenshjdlpmedel. Sjukskdterskorna hanvisar till att de inte skulle hinna arbeta med detta.
Detta kan leda till en férsamrad livskvalitet for den enskilde samt att det inte ar kostnadseffektivt.

Géllande nutrition och maltider sa saknas beskrivning av arbetssatt runt exempelvis riskbedémning och
nattfasta. Maltidsguiden anvands inte i alla delar.
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Dokumentation

Krav

Genomférandeplan

Styrande riktlinjen for genomférandeplan beskriver att kunder med bistandsbedémda insatser ska ha en
upprattad genomférandeplan inom 14 dagar (undantag finns dock for vissa mindre omfattande insatser)
med totalt 13 punkter att uppfylla. Granskningsmallen i revisionen innehaller dock bara dessa nio:

¢ aktuell genomférandeplan

¢ ansvarig person for upprattandet och uppféljningen

e om kunden varit delaktig sjalv eller via féretrddare/nérstaende

¢ kundens sociala liv och intresse

* en beskrivning av kundens funktionsnedsattning och dess konsekvenser, (férmagor och begransningar hos
kunden) som &r viktiga att kdnna till for att kunna ge ratt stod pa ratt satt, kan kompletteras med medicinska
underlag inskannade i Documenta eller i upprattade vardplaner.

e ett Gvergripande mal/delmal for olika insatser

¢ stdd och omvardnadsinsatser under hela dygnet

 hur de ska stédja kunden med respektive insats d.v.s. hur gor de, tillvdgagangssatt, hjalpmedel, téank pa att
o.s.v. Finns det traningsprogram och detaljerade instruktioner ska de hanvisa till dem.

 kund och/eller narstaende fatt kopia

Bedémningsmall

Gront: Aktuella genomférandeplaner med beskrivande innehall 6ver vad och hur stéd ska ges 6ver hela dygnet,
och déar kundens 6nskemal framgar.

Gult: Mindre an halften av parametrarna ar godkanda i granskningsformularet.

Rétt: Saknas genomforandeplan pa en eller flera kunder. Alternativt att det finns en eller flera
genomforandeplaner som har stora brister.

Social utférarjournal

Verksamheten ska I6pande dokumentera vasentliga handelser och atgarder i en social utférarjournal. Det kan
vara framférda klagomal och dess atgarder, avsagelser, kunds franvaro, kontakter med samverkanspart eller
anhoriga, 6kat hjdlpbehov och uppdatering av genomférandeplan, vad som kommit fram i en SIP eller andra
hédndelser som beror och paverkar den enskilde.

Medicinsk patientjournal

Legitimerad personal ska I6pande dokumentera i en medicinsk patientjournal. En patientjournal ska innehalla
de uppgifter som behovs for en god och sdker vard av en patient. En journal skall vara latt att forsta och det ska
tydligt framga vilken vard och behandling som skall utféras. Journalanteckning eller vasentlig information skall
skrivas och dndras sa snart som mojligt for att en god vard skall kunna upprattas.

Patientjournalen skall innehalla, uppgifter om patientens identitet, vasentliga uppgifter om bakgrunden till
varden, uppgifter om diagnos och anledning till mer framstaende atgarder, vasentliga uppgifter om
genomforda och planerade atgarder, uppgifter om informationen som lamnats till patienten, hens
vardnadshavare och 6vriga narstaende, uppgifter om stallningstaganden som gjorts om val av
behandlingsalternativ och maéjligheten till ny medicinsk bedémning, uppgifter om att patienten valt att avsta
fran vard eller behandling. Sjukskoterska ska dokumentera halsohistoria och aktuellt hilsotillstand senast en vecka
efter inflyttning.

Vardplan
Legitimerad personal ska uppréatta vardplaner for behandlingar samt efter avslutad behandling avsluta
vardplanen.

Bedémningsmall
Grént: Fungerande arbetssatt for dokumentation ger aktuella sociala utférarjournaler och medicinska
patientjournaler dar man kan félja vasentliga hdandelser och atgarder over tid.
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Gult: | farre an halften av journalerna saknas handelser och/eller atgarder som framkommer i andra kallor
sasom klagomalshantering, avvikelsemodul, genomférandeplan, vardplaner eller annan journal.

Rétt: | mer dn hélften av journalerna finns brister enligt ovan, eller det saknas journal for en eller flera kunder,
alternativt att det finns en eller flera journaler som har stora brister.

Genomforandeplan (socialt)

Varje kontaktman ansvarar for att kunderna har en genomforandeplan. Kontaktmannen kan behdva ta hjalp av
kollega/IBIC-coach nér det géller innehallet och att skriva genomférandeplanen da alla medarbetare inte har
férmagan att kunna stélla fragor och skriva genomférandeplaner. Kunden &r alltid med vid upprattande av
genomfdrandeplanen och anhériga erbjuds vara med om kunden vill det. Kopia pa genomférandeplanen
lamnas till kunden om kunden 6nskar det och anhériga far kopia om kund godkanner det.

10 av 13 granskade genomférandeplaner har en uppdaterad genomférandeplan. 3 av 13 saknar
genomforandeplan vilket ar en allvarlig anmérkning som kraver atgard. Troligtvis tillhor dessa kottidsenheten
dar inga genomforandeplaner upprattas i Treserva. | 6vrigt ser innehallet generellt sett bra ut férutom att
mal/delmal sallan framgar och att insatserna kan beskrivas battre utifran ett veckoperspektiv.
Genomférandeplanen ar skriven med utgangspunkt av kundens 6nskemal och behov. Det framgar inte tydligt i
planen vem som ar ansvarig for den.

Social utférarjournal

Dokumentationen ar i det narmaste obefintlig i sociala utférarjournalen. | ett granskat fall har utférarjournalen
inte 6ppnats alls under vistelsen pa korttidsenheten. Omvardnadspersonalen har svart att veta vad och hur det
ska dokumenteras i den sociala journalen. Den dokumentation omvardnadspersonalen goér sker i sa kallade
daganteckningar, vilket ar en arbetsanteckning som forsvinner efter 4 manader.

Samtliga kunder har en utférarjournal. Innehallet i samtliga kunders journaler berér mestadels halso- och
sjukvard och dess atgarder. Utover detta finns endast automatiska anteckningar exempelvis upprattad
genomforandeplan eller registrerad avvikelse i journalen. | de fall dar det finns registrerade avvikelser borde
det finnas vasentliga handelser dokumenterade, exempelvis kontakter som tagits och vilka atgarder som
genomforts. Da journalerna mest innehaller automatiserade standardfraser ar det svart att bedéma huruvida
det &r skrivet med respekt och har ett godként sprak, men i nagot fall var texten osammanhangande.

Vardplaner (medicinskt)

Legitimerad personal uppréttar en vardplan for respektive behandling och fordelar den till
omvardnadspersonal som kvitterar och dokumentera atgarder i den. Det ar dock inte alltid en vardplan
upprattas vid alla behandlingar. Vardplaner &r manga och inte uppdaterade. Riskbedémningar ar inte
genomforda eller uppdaterade.

Medicinsk patientjournal

Vid dokumentationsgranskning av 13 journaler i verksamhetssystemet Treserva pavisas stora brister i hdlso-och
sjukvarddokumentation. De brister som har patraffats ar att fastvardkontakt inte ar uppdaterat i journalen och
namn pé ansvarig lakare. Samtycke ska inhdmtas fran patienten gillande informationséverféring, NPO och for
kvalitetsregister. Halften av patienterna har inget dokumenterat samtycke. En dokumenterad arlig
lakemedelsgenomgang har endast 4 patienter. Aktuell hdlsohistoria samt aktuella diagnoser finns i journalen.
Svart att hitta den réda traden i journalen sa att patienten kan fa en god och séker vard.

Bed6mning (rott)

Arbetet med genomférandeplaner verkar generellt sett fungera bra pa boendeenheten. Det &r allvarligt att det
saknas genomférandeplaner pa korttidsenheten, dven om det finns en vistelseplanering. | ett granskat fall har
utférarjournalen inte 6ppnats alls under vistelsen pa korttidsenheten, vilket ar en brist da det bor framga i
utférarjournalen vasentliga handelser som sa inflytt, utflytt, planering framat och kontakter som tagits. Det &r
viktigt att dokumentera en plan for vad, nar och hur kunden ska fa stéd dven om vistelsen ar kortvarig, den ska
enligt lag dven arkiveras, vilket ska ske i Treserva.
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Anvandningen av s k daganteckningar (arbetsanteckningar) bidrar med stor sannolikhet till brister i
dokumentationen i sociala utférarjournalen. Det saknas vasentliga handelser sasom inflyttning, atgarder vid
avvikelser och gar inte att f6lja kunden i kronologisk ordning. Utbildning i social dokumentation behover
genomforas for att sluta anvanda daganteckningar for 6verrapporteringen mellan personal.

Vardplaner behdver uppréttas for alla medicinska omvardnadsproblem och dess behandlingar samt hallas
uppdaterade och avslutas nar det ar aktuellt. All personal behover fa utbildning i arbetet med vardplaner p g a
att det ser olika ut i personalens olika vyer i dokumentationssystemet.

Det ar viktigt att patienten vet vem som ar den fasta vardkontakten samt vilken som &r ansvarig lakare.

Etik och meningsfull dag

Krav

Lagstiftning och Vardighetsgarantin staller krav pa olika fragor rérande likabehandling, delaktighet, bemotande,
trygghet, sdkerhet, information och meningsfull dag. Vardighetsgarantin stéller krav pa att bara namnskylt och
att folja rutiner for att uppna ovanstaende sa att kund ska fa leva ett vardigt liv och kdnna vélbefinnande.

Bedémningsmall

Grént: Finns ett medvetet arbete att halla dialog runt fragorna i Vardighetsgarantin och att regelbundet fanga
upp individuella 6nskemal och beskriva en meningsfull dag i genomférandeplanen.

Gult: Man arbetar utifran individuella behov och har samtal om etiska fragor och vardegrund.

Rott: Sker ingen dialog runt fragorna, syns inget av detta i arbetet med kund.

Vardegrund och Vardighetsgarantin

Det sker samtal runt vardegrund och Vardighetsgarantin och etiska fragor, men inte strukturerat
aterkommande. Framst omvardnadspersonalen betonar vikten av att lyssna pa kundens énskemal och gora
individuella anpassningar. Det finns ingen uppmaning att bdra namnskylt. Vissa gor det, andra inte, men
medarbetare forsdker paminna varandra och vikarier.

Omvardnadspersonalen uppfattar att man har god kinnedom om kunderna och deras behov och 6nskemal av
aktiviteter. Sedan pandemin utbrot sker mindre samlingar pa respektive avdelning, nu deltar fler kunder t ex i
Zumba-dans an tidigare. Sjukskoterskor uppger att de forsoker involvera patienten i sin vard.

Bedémning (gult)
Det finns inget dterkommande tillfalle for att lyfta etiska och vardegrundsfragor. Det stélls heller inga tydliga
krav pa att alla ska bara namnskylt.

Kontinuitet

Krav

Vardighetsgarantin betonar vikten av omsorgskontinuitet, d.v.s. att kundens behov ska vara val kdnda i
personalgruppen och att hjalpen utfors pa samma satt oavsett vem som utfér den.

Beddmningsmall

Gront: Genomforandeplanen beskriver kundens behov och hur den vill ha hjalpen utférd.
Genomfoérandeplanen och TES anvands som stod i arbetet for omvardnadspersonalen.

Gult: Medveten om vikten av omsorgskontinuitet, de pratar ihop sig for att géra lika men finns inte
dokumenterat. Alternativt, det finns planerade eller vidtagna atgarder.

Rétt: Finns ej muntligt eller skriftligt.
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Omsorgskontinuitet

Omsorgskontinuitet (att kund far stod pa samma satt oavsett vem som arbetar) uppnas dels genom
beskrivningar i Tes-planeringsverktyget, i genomférandeplaner och vardplaner. Sjukskéterskorna skoter sjalva
alla omlaggningar av sar.

Personalkontinuitet

Personalkontinuitet (att kunden far stod av begransat antal personer) uppnar man genom kontaktmannaskap
dar de tva kontaktmannen turas om att arbeta och schemalédggs mer runt sina kunder. En |[6pare som gar
mellan avdelningarna pa vaningsplanet dagtid bidrar ocksa till 6kad kontinuitet. Att varje patient har en fast
vardkontakt i form av omvardnadsansvarig sjukskoterska och rehab-personal bidrar ocksa till kontinuitet.
Under pandemin har férre individer anvants som vikarier och man har en vikarie éveranstalld, vilket ocksa 6kat
kontinuiteten.

Beddmning (gront)
Det finns ett genomtankt arbete for att strava efter hég kontinuitet.

Personal

Krav

Forvaltningens mal ar 2014; 80 % av ordinarie personal har underskoterskekompetens eller motsvarande.

Bedomningsmall

Gront: 80 % eller fler har adekvat utbildning.

Gult: Det finns planerade eller vidtagna atgarder, t.ex. planerat vidareutbildning eller strategin att framdver
anstalla personer med adekvat utbildning.

Rott: Malet ej uppfyllt.

Utbildning och kompetens

Chefsomrade, Gavle strand 1

30 st underskoterskor

5 st vardbitraden utan utbildning med minst 3 ars erfarenhet
1 stadare utan utbildning

1 maltidspersonal med utbildning for restaurang

Chefsomrade, Gavle strand 2

29 st underskoterskor

2 vardbitraden utan utbildning men med minst 3 ars erfarenhet

1 vardbitrade med utbildning Social service och omsorg samt minst 3 ars erfarenhet
1 samordnare utan utbildning

Utbildningsnivan ar hog, 88% har underskoterskekompetens, évriga 12 % har vardbitradesutbildning och eller
minst tre ars erfarenhet. Det finns brister i det svenska spraket hos personal, det blir tex syftningsfel i
dokumentationen uppger enhetschefen, som patalat behov av atgarder pa verksamhetsledningsmoten.

Fortbildning och handledning

Enhetscheferna och sjukskdterskorna har inte fatt nagon kompetensutveckling eller utbildning under senaste
aret. Omvardnadspersonalen har fatt webbutbildning i basala hygienrutiner samt lakemedelshantering innan
delegering.
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Personal pa vaning 1 samt nattpersonal har reflektionstid en gang i manaden utifran Silviacertifieringen som
skedde under varen 2019. Korttidsenhetens medarbetare hade under hésten 2019 handledning runt livets
slutskede ca 1 gdng/manad av medarbetare i Svenska kyrkan.

Sjukskoterskan handleder omvardnadspersonalen i det dagliga arbetet. Exempelvis runt basala hygienrutiner,
saromlaggning, trycksarsprofylax, munvard och sa vidare. Omvardnadspersonalen stéller fragor och far svar.
En plan for kompetensutveckling utifran medicinska avvikelser finns och ar lyft till HR-chef, da sjukskoterskor
finns i flera verksamheter inom sektorn.

Introduktion

Introduktionsprogrammet fér omvardnadspersonal innehaller bade teori och praktik. Man gar dubbelt under
ett dagspass och ett kvallspass, kan utokas efter individuell bedomning av enhetschef. Enhetschefen foljer upp
hur man tagit till sig informationen. Sekretessavtal skrivs pa och f6ljs upp pa forekommen anledning.
Sjukskoterskor introduceras av kollegor. Checklista for introduktion finns. Det har varit svarigheter vid
personalomsattning, nar den nyrekryterade sjukskoterskan kommer till boendet sa har redan sjukskoterskan
slutat sin anstéllning.

Infér sommaren hade enhetschef och sjukskoterska tillsammans ett introduktionstillfalle med all ny
omvardnadspersonal dar fokus var basala hygienrutiner som inneholl bade teori och praktik.

Uppfdljning av introduktionen sker genom att ha uppféljningssamtal med vikarier. Man har fatt positiv
aterkoppling ifran vikarierna gallande introduktionens upplagg.

Arbetsklader

Sjukskoterskor och omvardnadspersonal har arbetsklader. Arbetskladerna byter medarbetarna efter varje
arbetsdag. Arbetskladerna forvaras i omkladningsrum. Smutsiga arbetsklader laggs i en tvattkorg, nattpersonal
och lokalvardare tvattar kladerna.

Ombudsroller

Enhetschefen har méten med ombuden. Detta sker inte regelbundet utan vid behov. Kostombud,
inkontinensombud, aktivitetsombud, hygienombud och brandombud finns.

Ansvar och éverenskommelse for respektive ombudsroll finns. Just nu gar man igenom i rutiner vilka ombud
som ska finnas och vad som ingdr i de olika uppdragen. Enhetschefen féljer upp detta pd medarbetarsamtalen.

Medarbetar-/kundundersokning
Senaste medarbetar-/kundundersékningen fran 2020 har inte redovisats eller behandlats i verksamheten.

Beddmning (gront)

Enheten har god utbildningsniva. 88% har underskoterskeutbildning och 6vriga har flera ars erfarenhet.
Enheten har bade en genomtankt introduktion och féljer dven upp hur den fungerat runt enskilda
medarbetare. Bra att medarbetare far reflektionstid och handledning, efter behov. Ombudsroller finns for
viktiga omradet och arbetet fortloper.

Det ar bra att enheten uppmarksammat behov av kompetensutveckling och lyft fragan till ansvariga. Det finns
dock flera brister kring fragor dar enheten kan forbattra kompetensen dven pa egen hand.

Enheten har inte tagit vara pa underlaget i senaste medarbetar- och kundundersékning for att jobba med
forbattringar, pandemin har bidragit till andra prioriteringar.

Sakerhet

Krav

Folja lagstiftning och rutiner for sakerhetsarbete i Valfard Gavles ledningssystem.

Beddémningsmall
Grént: Rutinerna ar kidnda och ger fungerande processer.
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Gult: Rutinerna ar kdanda, men en eller flera viktiga fungerar inte. Det finns planerade eller vidtagna atgarder.
Rétt: Kanner inte till en eller flera av rutinerna.

Loggkontroll
Verksamheten har hittills inte fatt ndgon lista pa loggar fran systemférvaltare att granska. Detta har inte
kunnat paborjas p g a tekniska och organisatoriska svarigheter. Arbete pagar i sektor for att atgarda detta.

Samtycke
Sjukskoterskan hanterar samtycket fran kund sa att samarbetet inom teamet kan ske. Man tar samtycke fran
de kunder som kan ge samtycke, men dokumenterar det inte alltid.

Forvaring av dokumentation
Dokumentationen forvaras i verksamhetssystemet Treserva och lasbara férvaringsskap for akter.

Farliga 4mnen

Innan verksamheten bestéller produkter sa gors en viktning utifran om det finns farliga @mnen i produkten och
om det finns ersattningsprodukt i stéllet utan farliga @mnen. Viktningen gor enhetschefen tillsammans med
bestallaren. Detta har inneburit att verksamheten inte kdper in sd mycket produkter dar det finns farliga
amnen. Verksamheten har gjort en rutin fér hantering av kemikaliska produkter och upprattat
sdkerhetsdatabladsparmar som finns pa varje enhet. Faropictogram for produkter finns beskriver i parmen och
vilken eventuell skyddsutrustning ska anvandas.

Kontroll av kyl och livsmedelshygien

Verksamheten gor temperaturméatningar enligt rutin. Termometer finns i varje kyl och frys. Kontrollerar sa att
alla livsmedel ar markta med produktman och datum. Personalen férvarar inte sin egen mat i kundernas
kylskap. Antingen anvander personal engangsforkladen som de kastar efter att det ar anvant eller sa anvander
personalen koksforkladen som tvdttas varje dag. Checklista finns pa kylskapet dar personalen prickar av nar de
rengjort koksytorna. Maltidsansvarig ar utbildad i livsmedelshygien och ansvarar for ratt forvaring av livsmedel.
Grund-/fortbildning i livsmedelshygien och egenkontrollprogram har inte genomférts under senaste aret.

Hantering av kundens pengar

Overenskommelse med kunden gérs nar kunden flyttar in bade vad géller pengar och vardeféremal om kunden
onskar att fa det stodet. Kontaktmannen kvitterar ut en vardeskapsnyckel och enhetschefen har tillgang till en
nyckel till kundens vardeskap. Verksamheten féljer rutinen. Enhetschefen har, enligt sektorns
sakerhetssamordnare, tillsammans med jurister tagit fram ett bra underlag for hantering av vardesaker. Det
borde spridas till alla vard- och omsorgsboenden enligt sakerhetssamordnaren.

Nyckelhantering

Verksamheten har tagg-system. Nar kunden flyttar in till Gavle Strand far kunden kvittera ut tre taggar. Om
kunden vill ha fler an tre taggar far kunden bekosta dessa taggar sjalv. Kunden har blatand-teknik for att 6ppna
sin lagenhet. Enhetschefen eller verksamhetschefen bestaller tagg till medarbetare och vikarie i blanketten pa
Ankaret. Nar taggen levereras far verksamheten en kvittens som medarbetaren skriver under. Kvittenserna
sparas i en parm. Nar medarbetaren/vikarien slutar sin anstéllning sa lamnas taggen tillbaka.

Brandskydd
Rutin vid brand fér Gavle Strand ar upprattad och finns i ledningssystemet. Internkontroll har inte gjorts under
senaste aret. Brandskyddsombudet har gatt utbildning, dock ej under senaste aret.

Larm
Verksamheten har rumslarm och rérelselarm. Vid rorelselarm som ar en begransningsatgard gors en individuell
beddmning av sjukskoterskan. | verksamheten finns ett rorelselarm pa varje enhet om akut behov uppstar.

Tolk
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Verksamheten har inte anvant tolk ndgon gang. | samband med ett tillfalle vid en vardplanering har
bistandshandldggare anvant tolk. Verksamheten har medarbetare som kan prata manga sprak.

Bedémning (gult)

Enheten foljer inte rutin for samtycke i alla delar. Det ska dokumenteras ett samtycke aven i sociala
dokumentationen om vilka samverkanspartners och anhériga som far kontaktas.

Enheten har ej genomfort de fyra interkontroller av forebyggande brandskyddsarbete som ska ske per ar.
Tygforklade ska anvandas i kdket vid livsmedelshantering och tvéattas dagligen. Engangsférkladen ska bara
anvandas i omvardnadsarbetet, for att det inte ska bli brist pd dem.

Samlingsplats for farliga @mnen ska framga i enhetens rutin for brand. | 6vriga sakomraden sker hanteringen
enligt rutiner.

Socialstyrelsens brukarenkit

| Socialstyrelsen brukarenkat beskriver rapporten ”Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2020” att totalt
svarade 39,8% av de tillfragade i landet. Enkaten skickades ut innan pandemin startade i Sverige. Andelen
svarande for Gavle Strands vard- och omsorgsboende var mellan 20 - 40%. Det innebar alltsa minst 7 och hogst
14, varfor svaren ska tolkas med forsiktighet.

P3a Gavle Strand har andelen kunder som ar mycket eller ganska néjda med stédet i sin helhet sjunkit fran 92%
ar 2019 till 67% ar 2020, samma som ar 2018. Gavles snitt ligger pa 83% ar 2020. De svarande ar dock mer néjd
an snittet i bade landet, ldnet och Gavle med féljande:

e De har fatt flytta till 6nskat boende

e Lagenheten och gemensamma utrymmen,

e Mat och maltidsmiljo

e  Personal har tid

e Paverka tider for stod (lika som Gavle)

e  Personalens bemétande (100% nojda)

e Personalen tar hansyn till 5nskemal

e  Trygghet pd boende (100%)

e  Fortroende for personal

e Besvdras mindre av ensamhet

e Na personal

e Vet vart man lamnar klagomal

Mindre nojda an snittet ovan med foljande:
e Utemiljon
e  Aktiviteter (dock battre dn landet och lanet)
e  Utevistelse
e  Personal informerar om forandringar
e Tillgang till sjukskoterska
e Tillgang till I1akare (dock battre an landet)
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Sammanfattande reflektion

Vi ser en fungerande verksamhet med engagerad personal. Alla gor sa gott de kan.

| intervjuer med omvardnadspersonal framkom ett genuint intresse att tillmotesga kund/patient vid vard i
livets slut. Omvardnadspersonalen gav en fin beskrivning av hur man arbetar med att fa den enskilde att kdnna
trygghet och vardighet.

Att verksamheter har svart med dokumentation i utférarjournaler och vardplaner ar inget nytt. Det har sedan
lang tid varit en genomgaende brist i de flesta uppféljningar och utvarderingar som skett i andra verksamheter.

Tidspress och personalomsattning bedéms bidra till manga av de brister som patalas. Det dagliga arbetet
bestar av akuta utryckningar, det forebyggande grundlaggande arbetet blir lidande.

Personalen narmast kund/patient ger ett intryck av trygghet och genuint engagemang om att man ger allt man
kan till den enskilde dven om man inte har alla forutsattningar. Brukarenkatens svar bekraftar detta.

Under granskningen har en pandemi pagatt, vilket kan ha paverkat resultatet i viss man. Men vissa av bristerna
har dock varit kdnda av bland annat MAS sedan tidigare.

Halso- och sjukvardsorganisationen inom Valfard bidrar till oklara roller och férsvarar det dagliga samarbetet
och den gemensamma langsiktiga planeringen med berérda parter.

Sjukskoterskorna har arbetat underbemannade under hela aret 2020. Det har inte kommit till var kinnedom
att man bedémt vilka arbetsuppgifter som ska prioriteras respektive prioriteras bort av de som varit i tjanst.
Ingen dialog har forts med medicinskt ansvarig sjukskéterska vid denna underbemanning och darmed finns en
risk att arbetet inte ska kunna bedrivas patientsdkert. Det ar av yttersta vikt att halso- och sjukvarden att man
borjar att arbeta med patientsdkerhetskulturen for att uppna en god vard med god kvalitet dar varden ar jamlik
for vara kunder/patienter.

Avslutningsvis har vi granskare identifierat flera brister som behdver atgéardas pa sektorniva;

Rutinen for hur loggkontroll ska genomforas behover revideras sa att enheterna ges mojlighet att genomfora
dessa pa ett systematiskt satt enligt gdllande krav. Det pagar ett revideringsarbete hos systemforvaltningen.
Stod och styrning i det standiga forbattringsarbetet saknas ute i verksamheten. Detta arbete planeras av
Kvalitetsteamet.

En komplex HSL-organisation gor att samverkan mellan omvardnadspersonal och legitimerad personal
forsvaras, framst nar det galler samverkansfragor pa ett 6vergripande plan. Det pagar en 6versyn av detta pa
sektorniva.

De brister som lyfts fram om brister i svenska spraket ar redan kdnda av sektorn. | Omvardnadsnamndens
verksamhetsplan 2021-2024 star redan ”Sprakutbildningar ska pabérjas och erbjudas pd arbetstid for
medarbetare ddr behov har identifierats.”

Sektor Valfard behover utveckla en organisation for att kontinuerligt erbjuda utbildningar i olika fragor tex

social och medicinsk dokumentation, avvikelsehantering, riskbedémningar, systematiskt férbattringsarbete.
Aven tydligare implementering av olika rutiner behdver férbittras.
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Atgirdsplan for vard- och omsorgsboende Givle Strand 2021-03-09

Brist

Forslag pa atgard

Ansvarig

Paborjas
/Klart

Ledning och organisation
- Otydliga roller och ansvar
mellan chefer och chefsnivder

Genomgang av enhetschefernas uppdrag samt ett sammanstallt
flodesschema 6ver viktiga handelser och uppdrag under aret som
stod.

Genomgang av ledningssystemet med enhetschefer, tydliggorande
av roller och dgarskap av aktuella rutiner.

Arlig genomgéng av gillande rutiner.

Beskrivning av verksamhetschefernas ansvar géllande HSL.
Upprittande av en tydlig ansvarsfordelning gillande insatser
enligt HSL och det systematiska kvalitetsarbetet:

- Verksamhetschef HSL

- Ledningsansvarig sjukskoterska

- Enhetschef

- Omvardnadsansvarig sjukskoterska

- Omvardnadsansvarig sjukgymnast/fysioterapeut

- Omvardnadsansvarig arbetsterapeut

- Underskéterska / Omvardnadspersonal

Kontorschef
Verksamhets-
chef

2021

Mars 2021

Kvalitetsarbete
- Forbattringsarbetet
dokumenteras €j

Vi ska borja anvanda ett nytt egenkontrollsprogram som stod vid
forbattrings- och verksamhetsplaner. Egenkontrolls-programmet
innehaller ett antal fragor inom de olika ansvarsomradena och
utifrdn dessa gors handlingsplaner och planering for
kompetensutveckling.

Verksamhetschef dokumenterar forbattringsarbeten som
genomfors pa vard- och omsorgsboende och delger andra
verksamheter vid kvalitetsmoten, verksamhetsmoten och under
verksamhetschefstraffar.

Verksamhets-
chef HSL
Enhetschef

2021

2021

Avvikelser
- Bristeri avvikelsehanteringen,

Utbildning i Treserva och avvikelsemodulen. Avvikelser gas
igenom pa boendets Kvalitetsrad och aggregeras till kontorets

Verksamhets-
chef HSL

2021
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dokumentationen och i analys | Kvalitetsrad. Enhetschef
pa aggregerad niva
4 | Samverkan i teamet Dialog med enhetschef for rehab kring samarbetsformer for Verksamhets- 2021
- Langsiktigt och forebyggande | langsiktigt arbete runt kund. chef HSL
arbete runt kund saknas Utbildning fér omvéardnadspersonal i att 1dsa och skriva i Enhetschef 2021
- Stuprorstank, ingen har vardplaner. Nytt utbildningsmaterial framtaget.
helheten for kund/patient Ett gemensamt arbete mellan kontoren Stod i hemmet och 2021-2022
- Rehab-personal blir inte Boende pagar med att ta fram forslag till en ssmmanhéllen
involverade i alla delar, tex i organisation som framjar samarbetet och starker teamarbetet for
kvalitetsrad och avvikelser att sdkerstilla en god omvardnad och hélso- och sjukvéard.
5 | Dokumentation Utbildning i social dokumentation for omvardnadspersonal Enhetschef 2021
- T utforarjournal saknas Vardplaner skrivs av sjukskoterskor men omvardnadspersonalen | Verksamhets- 2021
- _ivardplaner brister behover utbildning i att skriva i vardplaner. chef HSL
6 | Halso- och sjukvard Samtliga kunder som bor pa Gavle Strand har aktuella Verksamhets- Klart
- Arbete med riskbedomningar | riskbedomningar. 60 riskbedomningar ar gjord efter chef HSL
och vardplaner brister granskningen genomfordes, fran sept till och med nov 2020.
Ej registrerat som enstaka atgird. Utbildning i hur man
registrerar enstaka atgird. 2021
7 | Etik och meningsfull dag Samtal om virdegrund vid medarbetarsamtal en ging per &r och | Enhetschef 2021
- Strukturerat samtal om vid lonesamtal, samt vid behov. Verksamhets-
vardegrund och etik saknas Krav pa namnskylt fortydligat. chef HSL Klart
- Krav pa namnskylt saknas
8 | Sakerhet Samtycke ar registrerat i Treserva for fyra olika parter, men ska Enhetschef Klart
- Hantering av samtycke brister | utvecklas for att &ven omfatta arbetet runt teamtraffar. Verksamhets-
- Internkontroll ej genomford Internkontroller ska genomforas enligt rutin under 2021. chef HSL
- Engangsforklade anvands ej Engangsforkladen anvinds i nira vard. Tygforkladen anvands i 2021
koket och tvittas varje dag. Klart
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