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Bilaga 1 Atgardsprotokoll for vard- och omsorgsboendet Forellplan



Sammanfattning

Uppféljning av de atgarder som ingick i kvalitetsgranskningens handlingsplan har genomforts av
verksamhetschef med tillhérande team i november 2022.

Resultatet av uppfdéljningen visar att Forellplan har arbetat med de atgérder som beslutades vid
kvalitetsgranskningen. Verksamheten hade da 8 réda omraden och vid granskningen och det kvarstar 1 rott
omrade vardrelaterande infektioner, av 9 gula omraden sa kvarstar 5 omraden varav dessa var roda tidigare
vilket visar att det har skett en fordandring och det finns en planerad fortsattning fér atgarderna. Gréna
omraden var 10 st och vid uppfdljningen har verksamheten 21 grona omraden. Ett av de omraden som har
blivit gront ar avvikelsehantering dar Forellplan ar ett foredéme hur enhetschefer med sitt team utreder
avvikelser och arbetar med atgarder.

Verksamhetschef med sitt team har arbetat mycket bra med det systematiska arbetet och bedémningen fran
kvalitetsteamets medlemmar ar att Forellplan ar en mycket fungerande verksamhet med god féljsamhet och
personcentrerad vard. De punkter som kvar star som réda och gula far fortsatt arbetas med bade i sektorn
overgripande samt lokalt pa vard och omsorgsboendet.



Nr | Omrade Bedémning Kommentar Kvalitetsgranskning Bedémning
uppfoljning
1 Ledarskap och organisation Otydlig uppfoljning av kvalitet pa moéten och mellan | Delvis uppfyllt
chefsnivaer. Otydliga roller och ansvar pa
chefsnivaer hur socialt och medicinskt ska synkas.
2 Kvalitetsarbete Delvis uppfyllt Foljsamhet till rutiner och egenkontroll har brister. Uppfylls
Systematiskt forbattringsarbetet saknas och
dokumenteras ej.
3 Avvikelser och klagomal Delvis uppfyllt | Avvikelsehanteringen och dess dokumentation Uppfylls
brister. Analys pa aggregerad niva saknas.
4 Samarbete i teamet Delvis uppfyllt | Fungerar i praktiken runt kund/patient dven om Uppfylls
overgripande struktur i samverkan och
forebyggande arbete saknas.
5 Kontaktmannaskap Uppfylls Finns organisation och ett tydligt uppdrag. Uppfylls
6 Halso -och sjukvard
Riskbedémningar Gors inte regelbundet och foljs inte upp. Uppfylls
Ldkemedelshantering Uppfylls Fungerar bra Uppfylls
Delegeringar Uppfylls Fungerar bra Uppfylls
Egenvdrd (ej HSL) Oklarheter rader. Delvis uppfyllt
Narkotikalékemedel Kontrollrakning har ej skett, lakemedel saknas. Uppfylls

Basala hygienrutiner

Uppfylls

Vardrelaterad infektion

Fungerar bra, tack vare stéd under pandemin.

Dokumenteras och féljs ej.

Uppfylls

Rehabilitering Delvis uppfyllt | Vardagsrehabilitering prioriteras bort vid tidsbrist Uppfylls
Hjdlpmedelshantering Delvis uppfyllt | Skotsel och kontroll brister. Uppfylls
Medicintekniska produkter Skotsel och kontroll brister. Delvis uppfyllt
Inkontinenshjédlpmedel Uppfyllt Fungerar bra Uppfylls
Skyddsatgdrder Delvis uppfyllt Dokumenteras inte alltid med 6vervaganden. Uppfylls
Madltider (ej HSL) Uppfylit Fungerar bra Uppfylls
Munhélsa Delvis uppfyllt Beddmningar sker inte enligt krav. Uppfylls
Nutrition Uppfyllt Fungerar bra Uppfylls
Suicid Delvis uppfyllt Rapportering till MAS brister. Uppfylls

Vard i livets slutskede

Kvalitetsregister

Riskbeddmning, brytpunktssamtal och vardplaner
brister.

Delvis uppfyllt

Anvands ej pa aggregerade niva.

Delvis uppfyllt




uppfylls. Personal upplever generellt sett att de far
nodvandig fortbildning och handledning.

7 Dokumentation Delvis uppfyllt Utforarjournaler, medicinska journaler och 6vrig Uppfylls
medicinsk dokumentation har brister.

8 Vardegrund Uppfyllt Kunder far bra bemétande. Man utgar fran den Uppfylls
enskildes behov och dnskan.

9 Kontinuitet Uppfylls Fungerande planering och arbetssatt ger Uppfylls
personalkontinuitet och omsorgskontinuitet

10 | Personal Uppfylls Krav pa 80 % med underskoterskeutbildning Uppfylls

Beddmningsmallens princip for respektive rubrik foljer en fargskala:

Finns bade muntligt och skriftligt, alternativt uppfylls till 100%

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

Gront
Gult
Rott



Bakgrund

Kvalitetsteamet har uppdrag att genomféra uppfoljningar av verksamhet i egen regi, pa samma satt som sker
med avtalsuppféljningar av verksamheter i extern regi. Mot bakgrund av nagra allvarliga avvikelser och
massmedial uppmarksamhet under senare ar har Forellplan valts ut for kvalitetsgranskning.

Vard- och omsorgsboendet bestar av tva femvaningshus som sitter ihop via en loftgang. Totalt finns 12 mindre
enheter (avdelningar) med totalt 124 lagenheter, varav 4 lagenheter dr amnade for parboende och tva ar sa
kallade resursplatser. Resursplatserna har under perioden anvants av tre kunder 44 dygn totalt.

60 platser dr amnade fér demensinriktning och resten somatisk inriktning. Omsattningen av kunder ar ca 30 %
(41 avlidna) under perioden ar jamférbart med tidigare ar samt dven andra likvardiga boendeenheter.

Hus 1 Hus 3

Avd 3 soma Avd 2 A och 2 B Demens
Avd 4 soma Avd 3 A och 3 B Soma
Avd 5 soma Avd 4 A och 4 B Demens
Avd 6 soma Avd 5 A och 5 B Demens

Det ar tre enhetschefer som har verksamhets-, personal- och budgetansvar foér en tredjedel av boendeenheten,
med lite olika uppdelning av specifika uppgifter.

Verksamhetschefen har personalansvar for enhetschefer pa fyra boendeenheter och ett hemtjanstomrade
samt har lagstiftat halso- och sjukvardsansvar som innebar att sdkerstalla att HSL-verksamheten fungerar.

Enhetscheferna som har personalansvar for sjukskoterskor respektive arbetsterapeut och sjukgymnast ar
relativt nya och tillhér en annan verksamhet i organisationen. De sex omvardnadsansvariga sjukskoterskorna pa
boendeenheten ar stationerade dar och har ansvar for ca 20 patienter pa tva avdelningar var.
Arbetsterapeuten har sitt kontor inom hemsjukvarden och ansvarar for fler patienter, men besoker sina
patienter pa boendeenheten regelbundet och vid pakallat behov. Sjukgymnasten har sitt kontor pa
boendeenheten och har inga fler patienter utanfor boendeenheten.

Syfte

Uppfdljning av kvalitetsgranskningens atgardsplan samt hur det systematiska arbetet fortloper.

Metod

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

Denna uppfoljning av kvalitetsgranskning ar utférd av medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) Johanna
Storing, medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) Carin Thunman och socialt ansvarig samordnare (SAS) Maria
Thuman i samarbete med nutritionsansvarig dietist (NAD) Linnea Skytt.

Uppféljningsperiod dr november 2022.
Verksamheten har fatt svara vad som ar gjort och vad som aterstar i handlingsplanen.



| rapporten redovisas under respektive rubrik forst styrande skallkrav, bedémningsmall och darefter resultatet
efter enkaten, intervjuerna och/eller granskningar av hur strukturer och processer fungerar samt atgarder fran
uppféljning.

Bedémningens gronmarkering dr godkant och kraver inte atgarder, gult och rott kraver atgarder.
Verksamheten presenterar sina atgérder i bifogat atgardsprotokoll. Atgarder runt brister med réd bedémning
ska dessutom aterrapporteras med en lagesrapport till n@mnden inom 6 manader.

Avslutningsvis lyfter granskarna egna reflektioner kring sddant som inte ingick i granskningen, men som
framkom under kvalitetsgranskningen.



Resultat

Ledarskap och organisation

Krav

Enhetschefer &r ansvariga for personal, verksamhet och ekonomi. Verksamhetschef ar personalansvarig for
enhetschefer och det medicinska halso- och sjukvardsansvaret samt har kontorschef som chef.

4 kap 2 § i halso- och sjukvardslagen beskrivs av Socialstyrelsen:

” Alla verksamheter i hdlso- och sjukvdrden ska ha en verksamhetschef. Verksamhetschefen ér den som har det
overgripande ansvaret for verksamheten och for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sikerhet. Det dr vardgivaren som bestdmmer vilket ansvar och vilka arbetsuppgifter som
verksamhetschefen ska ha. Vissa arbetsuppgifter mdste dock alltid inga i verksamhetschefens ansvarsomrdde.
Det dr till exempel att ansvara fér rutiner fér delegering. Verksamhetschefen ska ocksa alltid ha det
6vergripande ansvaret fér verksamheten. Verksamhetschefen behéver inte ha medicinsk kompetens. Men utan

den kompetensen f&r hen inte bestimma éver vérd och behandling av patienter.”

Vid kvalitetsgranskningen 2021 beskrevs arbetet inom ledning och organisation enligt nedan och det
beddmdes som rott.

Enhetschef

Enhetschefer ansvarar fér arbetet med kunder, kvalitet, medarbetarperspektiv/arbetsmiljo, ekonomiska ramar,
lagstiftning och ledningssystemet. De planerar med perspektiv pa ett ar.

Respektive enhetschef har arbetsplatstraff var fjarde vecka, dock ett flertal installda pa grund av pandemin.
Respektive enhetschef har teamtraffar var sjatte vecka. | borjan av pandemin stalldes flera in pa grund av
personalfranvaro samt for att minimera fysiska kontakter. Senare kom digitala teamtraffar igdng via Teams.
Enhetscheferna har morgonavstamning varje fredag med sjukskoterskor och deras enhetschef samt
boendeenhetens samordnare och numera dven sjukgymnast.

Pa boendeenheten har utvecklingsmoéten kring demens, inkontinensombudsmote, kostmoten, moten med
verksamhetens tre TES-planerare samt moten med facklig foretradare skett. Darutéver halls avstamningsmoten
vid behov med sjukskoterskor, arbetsterapeut och sjukgymnast, enhetschefer och samordnare.

Verksamhetschef

Verksamhetschef har 6vergripande verksamhetsansvar for kund, personal och ekonomi samt HSL-verksamhet
och arbetar strategiskt med fokus pa 1-2 ar framat. Verksamhetschef HSL har inte halso- och
sjukvardskompetens och upplever darfér det svart att hantera detta ansvar.

Verksamhetschefen har daglig kontakt med enhetscheferna.

Verksamhetschef har avstdmning med ekonom och de tre enhetscheferna en gang per manad da ekonomiska
resultatet kopplas ihop med kvalitet genom att man dvervager hur bemanningen paverkar verksamheten.
Verksamhetschefen har individuella manatliga avstdmningar runt respektive enhetschefs forbattringsarbete.
Kvalitetsmote pa Forellplan en gang per manad da verksamhetschef, tre enhetschefer, sjukskoterskor och deras
enhetschef samt numera dven enhetschef for Rehabenheten dr med. Man lyfter avvikelser och klagomal och
annat for Forellplans basta, inga minnesanteckningar skrivs.

Ledningsgrupp for alla enhetschefer inom vard- och omsorgsboende halls var 4:e vecka. Det finns dagordning
och minnesanteckning skrivs. Man arbetar med gemensamma férbattringsarbeten.

Avstamningsmo6te med verksamhetschefer och alla enhetschefer pa vabo en gang/vecka. Motet syftar till att
cheferna far stélla angelagna fragor, vilket handlat mycket om Covid 19-rutiner.

APT med samtliga enhetschefer inom verksamhetsomradet halls var 4:e vecka.

Ledningsgruppen inom kontoret med kontorschef och de fyra verksamhetscheferna ses varannan vecka.




Ledningsgrupp HSL kontor boende halls en gdng/manad med verksamhetscheferna inom kontoret tillsammans
med enhetschefer for sjukskoéterskor. Agenda finns och minnesanteckningar skrivs.

Verksamhetsméte kontor boende 4 ganger per ar, deltar gér samtliga enhetschefer pa kontoret. Métet leds av
ledningsgruppen for kontor Boende. Syftet &r att jobba med kvalitetsfragor utifran fokusomraden och mal.

Verksamhetsplanering

Arliga verksamhetsplaneringen pa boendeenheten har pa grund av pandemin inte skett under perioden.

Pa verksamhetsplanering med alla enhetschefer inom vard- och omsorgsboende i april 2021 behandlades
Vilfards mal och kontorets fokusomraden. Enhetscheferna tog fram aktiviteter till malen och fokusomraden
och sedan prioriterade verksamhetscheferna vilka aktiviteter som skall jobbas med under aret. Arbetsgrupper
har tagits fram for respektive utvecklingsomrade. Uppfdljning sker I6pande pa ledningsgruppen inom kontoret.

Beddmning (rott) 2021

Det saknas struktur i de olika méten som sker pa boendeenheten och uppat till verksamhets- och
kontorsledning. Samarbetet mellan den sociala och den medicinska ledningen brister da man har olika
organisatoriska tillhorigheter. Det lagstadgade verksamhetschefsansvaret for hilso- och sjukvarden brister.

Kommentar: Inom sektorn behover en ansvarsbeskrivning for olika chefsnivaer tas fram. Organisationen for
hélso- och sjukvarden inom sektorn ses 6ver, dar ingar da 6versyn av verksamhetschefsansvar HSL.

Resultat av atgédrder enligt handlingsplan

e  Otydliga roller och ansvar mellan chefer och chefsnivder (gult)
Arbetet med uppdragsbeskrivning for samtliga chefsnivaer pagar for kontor boende. Ingar i den nya
HSL organisationen som dven ser over uppdragsbeskrivning for Verksamhetschef HSL da det finns
oklarheter runt det medicinska ledningsansvaret.

e Syfte med olika méten saknades samt dagordning och minnesanteckning till flera méten
saknades.(grént)
Syften med méten har tagits fram och ar férankrat med alla deltagare. Varje mote har en teams grupp
dar dagordning och minnesanteckningar forvaras som alla deltagare i teamet har tillgang till.
Kvalitetsmotenas dagordning ses 6ver [6pande sa att det systematiska arbetet fortléper enligt
gallande rutiner och lagstiftning. Hittills har denna granskning legat till grund for innehallet i kvalitets
motena, framover ska dven analys av avvikelser och oonskade handelser inga i motet.

Kvalitetsarbete

Krav

Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 stéller krav pa att sakerstélla 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.

Bedémningsmall

Gront: Rutiner finns, dr kanda och ger fungerande processer. Det sker en regelbunden uppféljning pa flera
omraden och det finns ett systematiskt forbattringsarbete som utgar fran kvalitetsbrister.

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

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

Styrdokument




Rutiner aktualiseras pa arbetsplatstraffar (APT), muntligt, via mejl och utskrifter av bade chefer och legitimerad
personal. Verksamheten har inga konkreta verktyg for att mata att medarbetare arbetar efter rutinerna men en
del f6ljs upp vid medarbetarsamtal, vid behov eller pa APT. Verksamhetschef visar ledningssystemet for nya
enhetschefer. Enhetschefer tar eget ansvar for att halla sig uppdaterad och har berattat om ledningssystemet
pa APT sa medarbetare vet var de kan leta rutiner. Ny omvardnadspersonal och vikarier far inte introduktion i
ledningssystemet, men en arbetsgrupp pa verksamhetsniva tar nu fram material fér det. Man jobbar med
tillitsbaserat ledarskap och enhetschefer forutsatts folja gallande rutiner. | och med en handelseanalys ser man
vilka rutiner som behover repeteras i olika forum.

Forbattringsarbete

Boendeenheten beskriver att de arbetar med forbattringar pa arbetsplatstraffar, ombudsmoten och
kvalitetsmote. Pa dessa moten sker ingen 6vergripande analys utan det &r aktuella fragor som tas upp. De
intervjuade ger en bild av moéten utan struktur och minnesanteckningar.

Respektive enhetschef har en handlingsplan for sina forbattringsarbeten som avser systematiskt
arbetsmiljoarbete. Pa verksamhetsniva finns aktiviteter efter verksamhetsplaneringen, dar enhetscheferna
ingar i arbetsgrupper inom olika forbattringsomraden.

Enhetscheferna anvander inte sammanstallningar ur avvikelsemodul, Power Bl eller kvalitetsregister for
analyser pa aggregerad niva. De utrycker att de inte kan detta och har manga verksamhetssystem att hantera.

Riskanalys pa verksamhetsniva

| borjan av pandemin genomfordes en riskanalys pa alla enheter med fokus pa att begransa smittspridning och
sakra personaltillgang. Sektorn, kontoret eller verksamheten har inte gjort riskanalys kring det som kunde
behdva prioriteras bort i kund- och patientarbetet.

Infor sommarperioden gjordes en riskanalys kring behov av bemanning. Arbetet sakerstalls da enligt tidigare
overenskommelsen genom att 50% av ordinarie personal ar i tjanst. Prioriteringsordning finns for arbetet dar
omvardnadsarbetet gar fore serviceinsatser och akuta medicinska insatser gors fore forebyggande insatser.

Egenkontroll

Overgripande egenkontroll av féljsamhet till rutiner har tidigare genomférts dd det kommit uppdrag fran
centralt hall. Nu tar verksamheten fram ett eget 6vergripande egenkontrollsformular.

Uppféljning av introduktion av ny personal, nattfaste-matning, livsmedelshygienkontroll, féljsamhet till basala
hygienrutiner, lakemedelsleveranser och viss kontroll av narkotikaldkemedel har skett.

Bedomning (gult)

Det finns inget dokumenterat systematiskt forbattringsarbete dar man fangar upp olika parametrar, analyserar
och vidtar atgarder. Det sker atgarder vid enstaka avvikelser och det finns atgarder i ett forbattringsprogram.
Riskanalys pa organisatorisk niva har genomforts runt smittspridning och personalbrist i bérjan av pandemin
samt infér sommarperioden.

Egenkontroll av enstaka parametrar sker.

Allt detta arbete beho6ver systematiseras for att fanga upp brister och satta in atgarder pa aggregerad niva.

Kommentar: Stod i systematiskt forbattringsarbete behdver dven struktureras pa sektorniva.

Resultat av atgéarder enligt handlingsplan (gront)
e  Systematiskt forbattringsarbete sakandes
Det systematiska forbattringsarbetet som identifieras dokumenteras av ansvarig chef och foljs upp av
verksamhetschef, individuellt med varje enhetschef.
Utveckling ses i att samverkan mellan enhetschefer SoL, enhetschef for sjukskoterskor och enhetschef
for rehab behover forbattras genom att traffas regelbundet och diskutera forbattringsarbeten
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géllande Forellplan och fa en samsyn och formedla en gemensam hallning i fragor gentemot
medarbetare. Dessa moten startar december 2022.

e  Power Bl skall anvandas och analyseras systematiskt pa kvalitetsmaoten.
Detta har gjorts vid tva tillfdllen under aret. Tiden pa métena har i forsta hand dgnats at att arbeta
med forbattringar utifran denna granskning darfor har vi inte djupgaende analyserat avvikelser vid
varje kvalitetsméte. Power Bl har inte kunnat anvandas efter sommaren da det har skett
uppgraderingar i programmet.

e  Forbattringsarbete med BPSD pagar med hjélp av projektledare Therese Christiansson.

Avvikelser och klagomal

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.

Beddmningsmall

Gront: Avvikelser dokumenteras med ratt rubrik, utredning sker och atgarder samt att den slutfors da den
hanterats klart. Det finns inget underlag (klagomal, dokumenterad hdandelse) som visar missad registrering.
Gult: Mer an hélften av avvikelser ar korrekt registrerade. Alternativt, planerade eller vidtagna atgarder finns.
Rétt: Mindre an halften av avvikelserna ar korrekt registrerade.

Avvikelsehantering

Personalen registrerar avvikelser. Enhetschefen gar igenom alla avvikelser och involverar de professioner som
berors, inklusive anhoériga. Enhetscheferna uppger att det ar sjukskoterskor som gér bedémningarna av
allvarlighetsgrad och sannolikhet. Verksamhetschefen laser alla avvikelser. Rehab-personalen delges enligt
enhetschefen bara de mest allvarliga fall-avvikelserna som berér dem. Rehab-personalen tar emot ett fatal
avvikelser. Sjukskoterskorna satter bedémning pa fallavvikelser. Enligt flera intervjuade saknas forum dar man
systematiskt arbetar med avvikelser och analyserar dem pa aggregerad niva.

Enhetschefen framfor att det ar svart att jobba i modulen, de ser behov av att forbattra aterkoppling till
berdrda. De har inte foljt PowerBl eller tagit ut statistik direkt ur modulen. Diagram ur PowerBl visar nedan
antal avvikelser/atgarder per manad, avvikelseorsaker och aktivitet da avvikelsen skedde:
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Granskning av avvikelser

Granskningen av slumpmadssigt utvalda 20 avvikelser fordelar sig pa 18 fall och 2 Idkemedelsavvikelser.

Trots att de flesta granskade avvikelser ar fallolyckor syns endast i enstaka avvikelser att
arbetsterapeut/sjukgymnast blivit del i utredningarna. De granskade fallavvikelserna saknar alla hanvisning

till genomford eller planerad fallriskbedémning. Noteras dven att i flera avvikelser kunde det ta upp

till sex manader mellan handelsedatum och uppféljning/slutford, i fyra fall hade patienten avlidit innan
uppfdljning. Brister finns i utredningsarbetet, att hitta atgarder och i att slutmarkera avvikelser i rimlig tid.

| Power Bl ser man att ca 15% av avvikelser registreras inte med ratt kategori utan visas som “Tom” i modulen.

Granskning av klagomal
Boendeenhetens sammanstallning av fyra klagomal under perioden:
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Sept 2020; Daligt bemdtande, sprakbrister hos personal. Utrett enligt Lex Sarah. Avslutat.

Jan 2021; Outbildad personal, kund fick sepsis efter kateterbyte. Utrett enligt Lex Maria, skickat till IVO, pagar.
Febr 2021; Anhoriga fick inte information att kund blivit sdmre, far samtal att kund avlidit. Utrett och besvarat.
Juli 2021; Anhérig undrar om blamaérke pa hand kan tyda pa vanvard. Utrett, fatt blamarke efter provtagning.

4 klagomal finns registrerade i diariet. Tva av ovanstaende klagomal ar inte diarieforda. | stéllet finns tva andra
diarieférda, en som rér samma kund som ovan framfort daligt bemétande och sprakbrister hos personal och en
som ror hanteringen runt ett dédsbo. Tva av sex inkomna klagomal &r inte registrerade som avslutade, varav
ett av dem &r dldre an 6 manader.

Aven en avvikelse (klagomal) fran Region Gévleborg har dven inkommit via diariet och rér kund som inkommit
med dalig skott hygien till sjukhus, saknar registrerat svar.

Lex Sarah

Det har under perioden utretts fem lex Sarah-rapporter, ingen har gatt vidare som anmalan till Inspektionen fér
vard och omsorg (IVO). En handelse berorde stold av guldarmband, medan 6vriga handelser har varit olyckliga
incidenter dar man inte hittat missférhallande eller systemfel.

Lex Maria

Det har under perioden anmalts en hdndelse enligt Lex Maria till Inspektionen fér vard och omsorg (1VO) dar
utredning pa pagar. Gavle kommun paborjade en hiandelseanalys sedan en kund lamnade klagomal efter sin
sjukhusvistelse p g a sepsis efter kateterbyte.

Beddomning (gult)

Mer an halften av alla avvikelser ar registrerade i alla delar av processen, dven om kvaliteten i hanteringen
brister. Avvikelser utreds inte alltid med berdrda parter och har inte alltid identifierat bakomliggande orsak och
vidtagit adekvata atgarder. Alla klagomal ar inte besvarade i rimlig tid. Varken boendeenheten eller
verksamheten analyserar avvikelser eller klagomal pa aggregerad niva. Detta innebdr att systematik saknas.
Verksamhetschef HSL sdkerstaller idag inte hanteringen av medicinska avvikelser.

Kommentar: Sektorovergripande rutinen ar nyligen fortydligad, vilket kommer ge verksamheten mojlighet att
arbeta mer systematiskt med avvikelser pa aggregerad niva.

Resultat av atgirder enligt handlingsplan (gront)
e  Brister i avvikelsehanteringen, dokumentationen och analys pG aggregerad niva saknas
Ny rutin har fortydligat arbetssattet med avvikelserna. Alla avvikelser har sedan tidigare hanterats,
men nu registreras alla moment noggrant. Enhetschefen skickar avvikelsen till berérda, involverar
rehab oftare &n tidigare. Vid allvarliga handelser kontaktar man MAS/MAR/SAS och verksamhetschef
snabbare numera. En arssammanstallning har tagits fram via Power BI.

Arbetet med avvikelser fungerar mycket bra pa Forellplan.

Generellt &r arbetet med avvikelser tidskravande och vi ser att gemensamt arbetssatt for alla vabon
saknas. En arbetsgrupp inom ramen for ny HSL organisation arbetar vidare med fragan. En
sjukskoterska har dessutom varit behjalplig for alla vard och omsorgsboenden med att fa till en
systematik i avvikelsehanteringen. Hon skall komma till Forellplan i borjan av december for att halla en
utbildning i avvikelsehantering for alla medarbetare.

Analys av avvikelser sker pa enhetsniva. Statistiken i Power Bl anvands som underlag.

Analys av avvikelser pa ledningsgrupp vabo med enhetschefer, verksamhetschefer fér alla vabo ska
ske 2 ggr per ar med hjalp av statistik i Power Bl har ej paborjats och ses som férbattringsarbete.
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Allvarliga hdandelser informeras om pa kontorets verksamhetsmote dar kontorets samtliga
enhetschefer och verksamhetschefer deltar.
Analys med hjalp av statistik i Power Bl har pabdrjats

Samarbete i teamet

Krav

Lagstiftningen och rutiner for dokumentation och genomférandeplan samt informationséverféring férutsatter
ett samarbete mellan medicinsk personal och omvardnadspersonal. Samverkan via teamtraffar med
forebyggande arbete och uppfdljningar runt varje enskild kund var 4:e vecka. Omvardnadspersonalen har
behorighet att I1dsa anteckningar i patientjournal om det finns en insats fordelad/delegerad till
omvardnadspersonal att utféra. De kan da lasa 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 dverrapportering vid varje arbetspass. Vid akuta hdandelser ska
omvardnadspersonalen dven ta muntlig kontakt med berérd person.

All personal ska rapportera hdandelser och paminnelser mellan sig. All personal ska infor varje arbetspass ta del
av det vasentliga som hant sedan senaste arbetspasset via Treserva.

Bedémningsmall

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

Omvardnadspersonalen far infor sitt arbetspass en utskrift ur TES-planeringsverktyg med sitt dagsschema som
innehaller vilka arbetsuppgifter dagen innehaller och vilka tider de ska utforas. | arbete med kund star dven hur
nagot ska utféras. Omvardnadspersonal uppdaterar planeraren om férandringar utifran genomférandeplaner
och vardplaner sa att justering kan ske i TES, dar dven tillfdlliga hdndelser sdsom tandldkarbesdk skrivs in.
Legitimerad personal upplever att de behover sakerstélla med planerare att omvardnadspersonalen lamnat
vidare uppgifter fran vardplaner till TES-planeringen.

Omvardnadspersonal laser i bérjan av arbetspasset i Treserva om uppdateringar skett i genomférandeplaner
eller utforarjournal sedan senast de arbetade och soker da dven efter nya vardplaner. Legitimerad personal far
hora av omvardnadspersonal att de inte alltid ldser och soker vid arbetspassens borjan pa grund av tidsbrist.
Muntlig 6verrapportering i 15 minuter sker vid skiftbytet morgon och kvall mellan omvardnadspersonalen.
Legitimerad personal upplever att informationséverféringen inte alltid fungerar pa ett sakert satt, da den sker
muntligt. Sjukskoterskorna besoker oftast sina avdelningar varje dag, arbetsterapeut och sjukgymnast gor det
mer sallan. Utéver muntlig kommunikation sker bade telefonsamtal och meddelande i Treserva samt via mejl
till funktionsbrevlada, utan att dar ange sekretessuppgifter.

Det ar generellt satt |att att nd varandra inom teamet och man far oftast aterkoppling snabbt.

Samarbete via vardplaner

Legitimerade personalen upprattar och férdelar vardplaner pa de hélso- och sjukvardsuppgifter som
omvardnadspersonalen har delegation pa att utféra. De ska dokumentera i vardplanen nar de utfért uppgiften
samt informera om handelser runt dessa. Ibland anvands i stallet en signeringslista i papper for olika
behandlingar, men ar inte alltid tillforlitligt ifyllda. Sjukskéterskorna upplever att omvardnadspersonal
anvander meddelandefunktionen i Treserva i stallet fér att kommunicera via vardplanen, vilket ger
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sjukskoterskorna merjobb runt dokumentation. Omvardnadspersonalen framfor att de ibland behover anvanda
meddelandefunktionen da det saknas vardplaner.

Teamtraff

Under sa kallade teamtraffar mots alla professioner som ingar i teamet. En omvardnadspersonal representerar
avdelningen pa respektive teamtraff. Representanten samlar underlag fran sina kollegor bade muntligt och via
en blankett i parm pa respektive avdelning. Under intervjuerna uttrycks dnskemal om att all tjanstgérande
omvardnadspersonal bor vara med pa teamtraffen.

Pa teamtraffen var 6:e vecka gar teamet igenom avdelningens kunder. Det d&r mest halso- och sjukvardsfragor
som tas upp t ex hjalpmedel och féréndringar i halsotillstdnd, med mycket fokus pa det akuta. Efter
teamtraffen okumenterar omvardnadspersonal i utférarjournal och legitimerade personal under rubriken
”konsultationer” i medicinska journalen.

Samordnaren skoter uppdatering av séndlistor i Treserva. Ingen uppdaterar dock sandlistor i Outlook.

Lakarrond

Lakarrond ska ske tre gadnger i veckan med tre ansvariga ldkare fran halsocentral. Det ar ofta strul med att fa till
fysiska ronder som under pandemin ofta blivit telefonronder. Under perioden har bara en ldkare ansvarat for
hela Forellplans boende. Det har ofta varit svart att fa rondtiden att racka till. Sjukskoterskorna lyfter att
lakaren borde arbeta digitalt under ronden sdsom man gor pa andra boendeenheter, vilket skulle effektivisera
ronden, vilket de ska lyfta till respektive verksamhetschef. Rondtiden har nyligen flyttats fran eftermiddag till
formiddagar sa att sjukskoterskorna snabbare hinner atgarda de ordinationer som ldkaren givit.

Bedomning (gult)

Det finns god daglig kontakt mellan omvardnadspersonal och legitimerad personal. Den muntliga
Overrapporteringen vid skiftbyte kan bidra till att man inte laser i Treserva vid arbetspassens bérjan. Det ar
viktigt att klargora vad som ska tas upp i muntliga 6verrapporteringen, sa det inte rapporteras mer vasentliga
saker an det som dokumenterats, annars kan nasta skift [att missa den informationen.

Man beskriver att TES dr mer vagledande &n genomférandeplanen, trots att det 4r genomférandeplanen som
ska ge grunden for hur man ger kunden stéd. Det ar av vikt att kontrollera att beskrivning av stéd och
arbetssatt finns i kundens genomfdrandeplan och inte bara i TES. Man behover dven sakerstalla att medicinska
uppgifter finns med i genomférandeplanen med hanvisning till detaljer i vardplaner.

Teamtraffar var 6:e vecka fungerar men saknar struktur, systematik och férebyggande arbete runt kunden da
det mesta som tas upp ror aktuella och akuta saker. Det grundlaggande forebyggande arbete som ska utforas
av hela teamet genom riskbedéomningar och atgérder for att minimera risker utférs inte enligt rutin. En kund
ska aktualiseras var 4:e vecka pa teamtraff. Kan man samordna teamtraffar med ldkarronderna och hitta
systematik i arbetet?

Uppdatering av sandlistor i Outlook behéver sdkerstallas och pa berérda enheter samt pa olika nivaer.

Resultat av atgérder enligt handlingsplan
e Samverkan Teamet (gront)

Langsiktigt och forebyggande arbete runt kund har férbattrats. Teamtréffar ar inplanerade enligt rutin
for hela 2022 dar enhetschefer, rehab, omvardnadspersonal och omvardnadsansvarig sjukskoterska
deltar. Teamtraff ar obligatorisk det finns en tydlig dagordning, riskbedomningarna férbereds och
slutfors eller presenteras under teamtraff. Métestiden har forlangts for att hinna med férebyggande
arbete.
Rehabpersonal ar inbjuden till samtliga kvalitetsmoten.
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Kontaktmannaskap

Krav

Den enskilde ska ha en utsedd kontaktman hos utféraren. Kontaktmannen ska

- halla sig uppdaterad kring kundens behov, situation och 6nskemal

- ansvara, eller vara delaktig i, upprattande och uppféljning av genomférandeplanen

- bevaka person-, utférande- och tidskontinuitet och agerar utifran vad som ar viktigt for kund
- ingd i det tvarprofessionella teamet runt den enskilde (samverka med hélso-sjukvard m fl)

Bedémningsmall

Grént: 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

Alla kunder har en kontaktman men den finns inte registrerad i Treserva som referensperson, daremot framgar
namnet i genomférandeplanen och i TES. En kontaktman utses runt varje kund infor inflyttning. Kontaktman tar
alltid emot ny kund och ger information samt skriver genomférandeplanen, oftast med hjalp av framst kund
och anhoriga. Kontaktman ansvarar for att bevaka hur kundens situation ser ut, vardeskapets nyckel, kontakt
med anhoriga, bokning av fardtjanst och ibland for att hantera kundens pengar och vissa inkop. Medarbetare
fran en avdelning bekréaftar att det finns en vice kontaktman som kompletterar vid franvaro.

Bedémning (grént)
Kontaktmannaskapet fungerar bra enligt rutin.

Halso- och sjukvard

Krav

Folja lagstiftning och medicinska rutiner i Valfard Gavles ledningssystem.

Bedémningsmall

Grént: Rutinerna ar kdanda och ger fungerande processer.

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

Riskbeddmning pa individniva (gult)

Individuella riskbedémningar gors av sjukskoterska i samverkan med Ovriga i teamet i samband med inflytt.
Riskbedomningar tva ganger per ar har inte gjorts pa alla patienter under pandemin, men det &r skillnad
beroende pa vem som &ar ansvarig dar vissa gjort det pa alla sina patienter 2 ggr/ar.

Riskbeddmningarna for undernéring, fall, munhalsa och trycksar vilka finns registrerade runt 22 av 24 kunder,
men endast totalt 29 stycken ar gjorda under senaste aret. Det borde varit ca 200 under ett ar, med tanke pa
ett antal tomma platser under aret, men ytterligare fler med tanke pa de som tillkommer i och med omsattning
av kunder. Det framkommer att sjukskoéterskor dokumenterat riskbedémningar i patientjournal utan att
registrera i “enstaka atgard”, vilket innebdr att det inte statistikfors. Att registrera “enstaka atgard” var nytt i
rutinen for 2-3 ar sedan. Planering finns for att ater kunna genomféra arliga riskbedémningar.
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Delegering (gront)

Medarbetarna genomgar en arlig e-utbildning “Jobba sakert med lakemedel” och “Ge insulin”, och erhaller
diplom. Diplomen sparas i delegeringsparm. Sjukskoterskan samtalar, gar igenom lakemedelslista och
handleder vid insulingivning och ldkemedelsutdelning. Delegeringen signeras och giller ett ar i taget.

Det finns specifik delegeringsmodul i Treserva. Det ar personalens ansvar att ha koll nar delegeringen gar ut,
men dven Treserva och sjukskoterskorna paminner.

Lakemedelshantering (gront)

Vidbehovs-lakemedel forvaras i last medicinskap pa varje vaning i dosetter markta med lakemedels namn
styrka, indikation och maxdos. Det finns dven ett last medicinrum pa sjukskoterskeexpeditionen.

Det finns en nyckel per avdelning som delegerad omvardnadspersonal signerar nar de tar éver av kollega.

Vid leverans av ldkemedlen kontrolleras att det stdmmer mot ordinationshandlingen.

Utgangsdatum kontrolleras nar tid finns, men har inte hunnits med under pandemiaret. Men varje gang man
tar en ny férpackning kollas datum innan det lamnas ut. Det finns for ndrvarande manga gamla ldkemedel i
patienters forradslada pa sjukskoterskeexpeditionen.

Aktuella lakemedelslistor finns i Iast medicinrum pa varje vaning dar personalen kan ta del av aktuella
ordinationer. Aktuella ordinationer skrivs aven i vardplan som férdelas via Treserva till respektive avdelning.
Aktuella lakemedelslistor finns dven i parmen pa sjukskoterskans expedition.

Omvardnadspersonal ringer sjukskdterska som gor en bedomning for att ge vidbehovs-lakemedel, sen
dokumenteras i vardplan nar medicinen givits. Sjukskoterskorna pa Forellplan diskuterar hur rutinen gallande
vidbehovs-ldkemedel ska féljas, dd man anvander Monomaker i stéllet for pasar. Man vill uppna en séker och
likvardig hantering pa alla enheter.

Liakemedelsgenomgangar sker fortlépande, i samband med ronder och arsbesok. Har dock inte fungerat
tillfredsstéllande under pandemin, p.ga hog arbetsbelastning men ska tas upp igen efter pandemin. Totalt har
53 ldkemedelsgenomgangar skett.

Egenvard (rott)
| fall dar kund skéter medicinintag sjalv (egenvard) har kunden en egen lakemedelslista inne pa sitt rum. Bland
de svar som inkommit om hur egenvard ska hanteras rader felaktiga uppfattningar, egenvardsbedémning sker
inte alltid och personal 6vervakar egenvard, d v s tar ansvar utan delegering. Egenvard dokumenteras i en
vardplan, vilken inte ska ske vid egenvard, utan vid delegerad hélso- och sjukvard.

Narkotikaldkemedel (rott)
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Utlamnande av lakemedel dokumenteras i vardplan och om narkotiska preparat ges registreras detta dven i
narkotikajournalen. Lékare och sjukskoterska i samrad med patienten avgor vad som ska ges. |
lakemedelsrummet finns narkotikajournal, dar sjukskoterska dokumenterar uttag. | kundens lagenhet finns
kundens narkotiska journal dar omvardnadspersonal signerar att de gett Idkemedel. Vid narkotikaklassade
preparat dokumenterar omvardnadspersonal ocksa hur manga tabletter de tagit, nar, vem som tagit och hur
manga som ar kvar.

Kontrollrakning av narkotiska preparat gér omvardnadsansvarig sjukskoterska en gang i manaden och noterar
kontrollen i patientens narkotikajournal, men kontrollen har inte skett enligt rutin under pandemin.
Morfintabletter har saknats och avvikelse registrerats. Lista for egenkontroll av kontroller finns e;j.

Basala hygienrutiner (gront)

Utbildning, fortbildning och genomgang av rutiner sker regelbundet. Egenkontroll sker via observation av
hygienombud och paminnelser av bade enhetschef och sjukskoterskor. Vardhygien och MAS har under
pandemin gjort besok och foreslagit forbattringar. Hygienombud informerar ocksa kollegor om vad som tagits
upp pa hygienombudstraffar.

Sjukskoterskorna far utbildning via vardhandboken och Vardhygien inom Region Gavleborg. Vardhygien har
ocksa gjort besok for att sdkerstalla att vi jobbat enligt rutin och féresla forbattringar. Stadningen i de allmanna
utrymmena har under pandemin varit eftersatt eftersom den person som stadade fick fler arbetsuppgifter.
Extra stadpersonal sattes darfor in tva ganger i veckan i samband med besok av vardhygien i slutet pa januari.
Rehabpersonalen har haft aterkommande utbildning i basala hygienrutiner. De har ocksa egna kontroller i basal
hygien av skydds- och hygienombud.

Vardrelaterade infektioner (VRI) (rott)

Dokumentation sker i vardplan och rutiner inom Region Gavleborg foljs genom t ex smittskydd och STRAMA.
Men avvikelse pa vardrelaterade infektioner skrivs inte, vilket ska ske enligt rutin. VRI ska métas flera ganger
per ar. Ingen matning eller analys pa aggregerad niva sker.

Kommentar: Har kravs atgarder inom hela sektorn for att arbeta enligt nationella styrdokument.

Rehabilitering (gult)

Arbetsterapeut och sjukgymnast ser férdelen med att omvardnadspersonal som for det mesta kdnner
patienterna bast ar viktiga i planering och upplagg av traning och anvandning av hjalpmedel, speciellt nar det
ror personer med demenssjukdom. Vid tidsbrist dr det vardagsnara rehabilitering och forflyttningsteknik som
stryker pa foten. Féljsamheten fungerar olika beroende pa atgard. Vad géller forflyttningar med hjalpmedel
fungerar det bra, runt traningsprogram inte alltid lika bra. Omvardnadspersonal ser att patienter inte alltid ar
motiverade och medarbetarna upplever tidsbrist. Signeringslistor anvands pa grund av att tréning inte har
utforts som ordinerat. Information om att skriva orsak till utebliven traning ges, enligt enhetschef.

Hjalpmedelshantering (gult)

Omvardnadspersonalen kdnner sig n6jda med utbildning och stéd runt olika hjadlpmedel. Det &r kontaktman
som i forsta hand ansvarar och rengor kundens hjadlpmedel samt ansvarar fér kontakt med arbetsterapeut och
HjalpmedelsSAM. Det finns viss forbattringspotential gdllande rengoring och skotsel av boendes hjalpmedel,
vilket omvardnadspersonalen har kinnedom om. Det saknas férteckning pa boendeenhetens egna hjalpmedel
sasom sangar och transportrullstolar, kontroll av dessa sker da heller inte.

Medicintekniska produkter (rott)

Det finns inhalationsutrustning PariBoy, saturationsmatare, blodtrycksmétare, termometer, blodsockermatare,
otoskop, Amicapump (hyr), sittvagar och rullstolsvagar. Dessa ar inkdpta av Forellplan, men det saknas
forteckning 6ver dem och det finns inget avtal med MTA pa sjukhuset for kalibrering, kontroller, service och
utbyte osv. Detta innebar stora risker for patienter. En arlig inspektion av Rehabenheten gallande lyftselar sker,
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men ska ske var sjatte manad. Personlyftar besiktas av Hjalpmedel SAM. Rehabenheten har en TENS-apparat
som kontrolleras vid behov.

Kommentar: Sektorovergripande tydlig rutin for kommunens utbud, ansvar och hantering behovs.

Inkontinenshjalpmedel (gront)

Utredningen for inkontinens &r oftast genomférd nar kund flyttar in. Vid behov/férandring/avvikelser kontaktas
sjukskoterska som ordinerar i en vardplan skriver sjukskéterskan in vilken sorts inkontinensskydd kunden ska
anvanda. Sjukskoterska ansvarar for att utesluta sjukdom som orsak.

Verksamheten har utsedda inkontinensombud pa varje avdelning som bestéller inkontinensskydd i samarbete
med sjukskoterska och nattpersonal. Det finns inkontinenskort fér varje kund i férradet. Inkontinensombud
vager blojor och méater kundens kroppsstorlek. Omvardnadspersonalen genomfor lackagematningar.
Samordnaren pa Forellplan haller via Teams méte med inkontinensombuden.

Fragor runt kunden tas upp pa teamtraffarna. Det finns en inkontinensparm pa varje avdelning dar
omvardnadspersonalen kan dokumentera avvikelser gallande inkontinens.

Skyddsatgarder (gult)

Om det finns ett behov och kunden samtycker till skyddsatgard som exempelvis sanggrind eller rorelselarm sa
dokumenteras det i en vardplan. Aven samtycket dokumenteras i journal. P& teamtraffar féljer man upp om
kunden har fortsatt behov av skyddsatgard, checklista finns. Men da néstan inga teamtraffar genomforts under
pandemin har inte regelbundet 6verviagande och omprovning av skyddsatgarden skett.

Det ar enhetscheferna som beslutar om dorrlarm och det ska dokumenteras i journal och i
genomfdrandeplanen, men detta syns inte i statistiken i PowerBl.

Antal begransningsatgarder och antal personer med begransningsatgarder

60

Verksamhetsomrade

Vard- och omsorgsboence

Antal begransningsatgarder
.

60

Antal personer med begransningsat.

Maltider (gront)

Det finns kostombud pa varje avdelning. Uppdraget fér kostombuden ar omfattande och héar ser verksamheten
att kostombuden inte alltid utfor hela sitt uppdrag, delvis pa grund av att alla inte har god kinnedom om
uppdraget. Omvardnadspersonalen ser till att det ar lugnt vid maltidssituationen. Verksamheten féljer
maltidsguiden delvis. Pandemin har gjort att vissa saker inte utférs, men det beror dven pa vilka kunder som
bor pa avdelningen, det gar inte alltid ha fullt dukat pa matbordet om en kund blir distraherad eller ar “plockig”
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d v s ofta personer med demenssjukdomar. NAD ger regelbundet stéd runt naringsrik och proteinrika
mellanmal. De erbjuder och motiverar till mellanmal fyra génger per dygn, dven flera gdnger under natten.
Omvardnadspersonalen lyssnar in vilken mat som kunderna tycker om och &r behjalplig med att bestalla utifran
kunds 6nskemal. Maltidssituationen diskuteras vid teamtréaffar.

Munhalsa (gul)

Tandhygienist gér munhalsobedémning en gang per ar. Munvardskort, finns hos alla kunder dar det star hur
tanderna ska skotas. Riskbeddmning med instrumentet ROAG (Revised Oral Assessment Guide) har inte skett
regelbundet under pandemiaret, men inspektion av munhala har skett vid behov och sdmre matintag eller
viktnedgang. Vardplan upprattas for munvard under t ex palliativt skede. Enligt palliativa registrets
spindeldiagram (under rubrik Kvalitetsregister) syns att 60% har fatt munhalsobedémning under sista
levnadsveckan, vilket ska ske varje vecka.

Nutrition (gront)

Omvardnadspersonal kontaktar sjukskoterska vid risk for undernéaring. Viktkontroller sker var 3:e manad eller
tidigare om behov samt vid riskbedémningar. Sjukskoterska forsoker kartlagga orsak till undernéaring och tar vid
behov kontakt med dietist. Man upplever att det ibland &r svart att hitta nagot som kunden tycker om och vill
dta/dricka. Man patalar dven hur viktigt det ar med en lugn maltidssituation, vilket ibland kan vara svart att
uppna bl a p g a personalbrist. Sjukskéterskan uppréttar vardplan fér nutrition/risk for undernaring med vilka
atgarder som ska vidtas, exempelvis naringsdryck, energi och proteinrik kost, extra mellanmal etc. Behov av
omsorgsmaltid (d& personal ater tillsammans med kund) tas upp av enhetschef eller sjukskéterska och
omsorgspersonal dokumenterar detta i genomférandeplanen och i TES.

Ingen sjukskoterska har gatt nya efterfragade nutritionsutbildningen, men en av dem var med i testpiloten.

Andelen kunder som erbjudits en nattfasta pa max 11 timmar var hosten -20 86% och varen -21 93%. Gavles
resultat var 82% resp. 86 %. Resultat av nattfaste-matningen brukar tas upp pa APT eller teamtraff, men har
inte blivit gjort under perioden. Resultatet delges via mejl till sjukskoterskorna som kan ga igenom maétningarna
och se om det finns nagon kund som har behov av stéd, men detta sker inte sa ofta. Man tycker att man har en
overblick dver nutritionsproblem med hjalp av viktuppféljningar som goérs minst var 3:e manad.

Suicid (gult)

Om kund har suicidtankar pratar alltid personal med sjukskoterska och enhetschef samt dokumenterar i
Treserva. Man samtalar med kund, |dkare och anhériga om samtycke finns samt upprattar en vardplan.
Verksamheten har inte uppfattat att MAS ska kontaktas och avvikelse skrivs inte, enligt gallande rutin.

Vard i livets slutskede (rott)

Palliativ vard aktualiseras oftast av sjukskoterska i samrad med omvardnadspersonal, men ibland dven av kund
eller anhoriga. Sjukskoterskan tar sedan upp fragan, med ldkaren. Brytpunktssamtal sker alltid. Det &r oftast
lakaren som haller i brytpunktssamtalet, men det hander att sjukskoterskor far halla det runt dem man kanner
val. Det ar troligen anledningen till att registrering endast sker pa 50% av dem. Brytpunktssamtalet ska hallas av
lakaren, vilket maste vidmakthallas sa registrering dven kan ske. En vardplan for “vard i livets slut” upprattas.
Lakaren dokumenterar i lakarjournalen och skriver dokument fér handhavande vid forvantat dodsfall, samt
lakemedelsbehandling de sista dagarna.

Rehabteamet kontaktas tex nar annan madrass behovs. Samverkan med enhetschefer nar det finns behov av
extravak. Information ges till omvardnadspersonal kring omvardnaden av palliativ patient.

Kvalitetsregistren (rott)
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Varken chefer eller legitimerade medarbetare tittar efter resultat i riskbedémningar och kvalitetsregistren,
BPSD eller Svenska Palliativregistret?, vilket dock skedde tidigare. Enhetschefer uppger att de inte har tillgang
till kvalitetsregistret.

Diagram Over registreringar i palliativa registret, 2020-09 — 2021-09 pa Forellplan:

Spindeldiagram &ver kvalitetsindikatorer =

® Malvarde Resultat

Resultat av atgirder enligt handlingsplan
e Munhdlsobedémningar sker inte enligt krav(grént)
Staende punkt pa dagordningen for teamtraff

e Oklarheter runt delegering kontra egenvard (gult)
Rutin for egenvard forandringsarbete rehab gallande egenvard pagar. Rutinen har tagits upp pa
kvalitetsmote samt med omvardnadspersonal.
Oklarheter finns vart egenvard skall dokumenteras i journalsystemet.

e Arbete med riskbedémningar brister(grént)
Riskbedomningar ar staende punkt pa dagordningen for teamtraff.

e Vdrdrelaterade infektioner dokumenteras inte enl krav(gult)
Ingar i framtagande av indikatorer inom ramen av patientsakerhet.

e Dokumentation och arbetssdtt runt skyddsdtgdrder brister (grént)
Skyddsatgarder ar stdende punkt pa dagordningen for teamtraffar var tredje manad 6vervags
skyddsatgardens nytta for kund/patient. Om skyddsatgard ar aktuellt inhdmtas ett samtycke fran
kund/patient som registreras i journalsystemet.

e Kontrollrdkning av narkotikalékemedel brister(grént)
Forbattringsarbete har genomférts egenkontrollslista anvands med avstamning manadsuvis.

e Vardagsrehabilitering prioriteras bort vid tidsbrist(grént)
Enhetschef paminner omvardnadspersonal om att meddela da insatser inte hinns med. Dagliga
insatser registreras som avvikelser, medan veckoinsatser planeras om till annan dag. Férebyggande
atgarder satts in i avvikelsehanteringen.

e Férteckning av kommundgda hjdlpmedel MTP saknas och skétsel har brister (gult)

1 svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare registrerar hur varden av en person i livets slutskede varit.
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Fragan lyft pa kontorsniva. 2 verksamhetschefer arbetar ocksa med fragan. Inventering av MTP &r
gjord under 2022 men det ar fortfarande oklart vilka MTP som skall finnas och vem som skall
kontrollera dem.

e Suicidhanteringen brister (grént)
Rutinen gas igenom pa kvalitetsmote samt pa APT med omvardnadspersonal.

e Brytpunktssamtal utférs inte i enlighet med lagstiftning (gult)
Verksamhetschef ska ha méte med HC chef angaende att ldkare inte gor brytpunktsamtal i den

utstrackning som aligger lakaren.

e Registrering och analys i kvalitetsregister brister(gult)
Analys ska goras pa kvalitetsmote start from 2023.

Dokumentation

Krav

Social genomférandeplan

Styrande rutinen beskriver att kunder med bistandsbedémda insatser ska ha upprattad genomférandeplan
inom 14 dagar med totalt 13 punkter uppfyllda. Granskningsmallen i revisionen innehaller dock bara dessa nio:
¢ aktuell genomférandeplan

e 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 ar 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, tédnk pa att
o.s.v. Finns det traningsprogram och detaljerade instruktioner ska de hanvisa till dem.

Bedémningsmall

Gront: Aktuella genomférandeplaner med beskrivande innehall 6ver vad och hur stéd ska ges éver hela dygnet
och veckoinsatserna, dar kundens énskemal 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 framforda 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
handelser 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
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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 ska 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 méjligheten till ny medicinsk bedémning, uppgifter om att patienten valt att avsta
fran vard eller behandling. Sjukskoterska ska dokumentera hilsohistoria och aktuellt hilsotillstand senast en vecka
efter inflyttning.

Medicinsk vardplan

Legitimerad personal ska uppratta vardplaner for behandlingar (lakemedel, sar, traning o s v) samt efter
avslutad behandling avsluta vardplanen. Vid egenvard som inte ar en halso- och sjukvardsuppgift skrivs en
egenvardsbedémning, inte vardplan.

Beddmningsmall

Grént: Fungerande arbetssatt for dokumentation ger aktuella sociala utférarjournaler och medicinska
patientjournaler ddr man kan félja vasentliga hdndelser och atgarder over tid.

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 an halften 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.

Social genomfdrandeplan (gult)

Varje kontaktman ansvarar for att uppratta och revidera sin kunds genomférandeplan. Arbetet beskrivs pa ett
satt som visar att man kan kraven enligt rutinen, men det framkommer att exempelvis rehab-traning inte
dokumenteras i genomférandeplanen. Kunden och/eller anhérig ar alltid med vid uppréttande av
genomforandeplan, om kunden vill det. Man anvander sig ofta av underlaget “Dokumentet om mig”, som kund
eller anhériga fyller i vid inflyttningen. Forr var bade rehab-personal och enhetschef med vid inflyttningssamtal,
omvardnadspersonal tycker det var bra. Ibland far man fria hander av kunden, da provar man sig fram i
planeringen for att fa en valfungerande vardag for kunden.

Alla 24 granskade genomforandeplaner ar reviderade senaste 6 manader. Lite mindre dn halften saknade namn
pa vem som varit ansvarig for att uppratta planen. Det framkommer inte nér, var och hur planen har
upprattats. Det dr Overlag svart att se pa vilket satt kunderna har deltagit i upprattandet. De flesta &r skrivna i
jagform men det &r otydligt nar kunden har fatt framféra sina asikter och 6nskemal.

| alla utom fem genomférandeplaner finns det information om kundens sociala liv och intressen. Det finns dock
tydliga skillnader dar en del av planerna ar rika pa personliga beskrivningar av kunden och andra har ett
innehall som &r intetsagande. | sex av de granskade planerna saknas det helt eller delvis information om
funktionsnedsattning, tillstand samt konsekvenser fér omvardnaden.

Vissa beskrivningar, till exempel hur tandvard ska genomforas borde framga.

Malformuleringarna var inledningsvis generellt formulerade och saknade koppling till kunden. | femton av 24
genomforandeplanerna saknas information om det helt eller sa finns endast ett beskrivet delmal. Da de

flesta planer saknar mal eller delmal ar det svart att bedéma om de angreppsatt som beskrivs ar relevanta for
malen. Nastan alla planer beskriver nar insatser ska ske utifran dygn, i enstaka fall saknas veckoplanering.

Det ar tydligt att det ar autotext som fors in i planerna via handlaggningen enligt IBIC-strukturen. | en plan
framkommer att kunden har Covid -19, men den &r inte uppdaterad nu sen nar patienten blir ar frisk. | nagon
finns det endast ett férnamn pa kontaktmannen som upprattat den. Olika mallar har anvants vid upprattandet,
ingen enhetlig bild av vad som ska inga i en genomférandeplan verkar finnas. Det finns en tanke och ambition
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om att fa med vasentliga uppgifter i genomférandeplanerna, men det verkar saknas kunskap om vad en
genomforandeplan ska innehalla.

Det ar generellt bra genomférandeplaner, men det finns brister. Tre av atta parametrar uppfylls med berém
godkant i alla granskade planer.

Social utférarjournal (gult)
Omvardnadspersonalen har viss uppfattning om vad och hur det ska dokumenteras i den sociala journalen.

Tio av journalerna uppfyller samtliga granskade punkter. Alla granskade journaler ar tunna och innehaller fa
anteckningar, exempelvis finns fransagelser fran kund samt att kund tagits upp pa teamtraffar, vilka som da
deltagit, ndgot om kundens hélsotillstand och en tydlig planering med atgarder som sedan féljts upp. | en
journal fanns anteckningar kring att kundens maende forsamrats. Det fanns aven anteckningar om orsak till att
ny genomforandeplan upprattades. Dessa anteckningar ses som relevanta och informativa.

Utover detta finns dven automatiska anteckningar exempelvis att genomforandeplan ar upprattad eller
reviderad samt att avvikelse ar registrerad i avvikelsemodulen. Vid registrerade avvikelser borde den vasentliga
héndelsen beskrivas i journalen, exempelvis; vad hdande, kontakter och vilka atgarder som vidtagits. Detta
dokumenteras i modulen, men uppfyller da inte kravet pa journalféring.

Overlag finns irrelevant information, till exempel att vardeskapsnycklar som lamnats ut och tillbaka, smoothies
som intagits och att kunden varit pa sittgympa.

De journaler som ar granskade ar skrivna med respekt och ett godkant sprak. Det finns vasentliga handelser
beskrivna, men de ar fa och tunna. Utbildning i social dokumentation efterfragas och behdvs regelbundet.

Vardplaner (gult)

Legitimerad personal uppréttar en vardplan for respektive behandling och fordelar den till
omvardnadspersonal som kvitterar och dokumenterar atgarder i den. Legitimerad personal och
omvardnadspersonal dokumenterar i vardplanen. De vardplaner som finns har ett bra innehall.

Vardplaner ska dagligen ldsas av omvardnadspersonal, men detta goérs inte alltid. Det framkommer att en
vardplan inte heller alltid upprattas for en behandling. Alla parter patalar dock att det ligger manga inaktuella
vardplaner, vilket forsvarar for framst omvardnadspersonal. Rensning pagar pa boendeenheten for att avsluta
inaktuella vardplaner.

Medicinsk patientjournal (gult)

Vid granskning av 24 journaler i verksamhetssystemet Treserva pavisas brister i hdlso-och
sjukvarddokumentation. Aktuell hilsohistoria samt aktuella diagnoser finns i journalen.

Fast vardkontakt (omvardnadsansvarig sjukskoterska), arbetsterapeut, sjukgymnast och patientansvarig lakare
och deras telefonnummer &r inte registrerade som referenspersoner.

Samtycke ska inhdmtas fran patienten géllande allman informationséverféring, NPO? och fér registrering i
kvalitetsregister, nio av 24 har samtycke ratt registrerat. Endast 14 av 24 patienter har en dokumenterad
lakemedelsgenomgang under perioden.

Det framfors att legitimerade personalen inte alltid anvander "enstaka atgard” som &ar krav i rutin, vilket
medfor att atgarder sdsom riskbeddmningar inte syns. Dokumenteras det enbart i journalen kan man inte fa
fram statistik. SIP finns inte registrerad pa 23 av 24 patienter. En SIP ska alltid ske vid inflyttning samt vid
behov. Sjukskdterskorna uppger att de fortfarande tar ut journalkopior, men anviander NPO mer och mer.

Beddmning
Genomférandeplanerna ar beskrivande men saknar bl a malformuleringar och veckoperspektiv, tre av atta
parametrar uppfylls med berém. Utforarjournalerna ar tunna och beskriver inte en heltickande bild av det som

2 Nationell patientoversikt, gor det mojligt for vardgivare att dela journalinformation fran halso- och sjukvarden med varandra.
Vardpersonal kan ta del av journalinformation som finns hos andra vardgivare, om patienten har gett sitt samtycke till det.

24



hander runt kund, tio av 24 utférarjournalerna uppfyller alla parametrar.

Det framkommer att en vardplan inte heller alltid uppréattas for en behandling. Alla parter patalar dock att det
ligger manga inaktuella vardplaner, vilket forsvarar for fraimst omvardnadspersonal.

Resurspersoner sasom fast vardkontakt, patientansvarig lakare osv finns inte registrerat. Endast nio av 24
patienter har samtycke ratt registrerat. Man anvander inte alltid "enstaka atgard” i patientjournalen, vilket
bidrar till att statistik inte kan tas ut.

Resultat av atgarder enligt handlingsplan
e Genomférandeplaner, utforarjournal och vardplaner har haft brister.

Ny sjukskoterska som bérjar sin anstéallning ska enligt introduktionsprogrammet ga kompetensens
utbildning i Treserva HSL. (ny utbildning). Far sedan stoéttning av erfaren sjukskéterska under sin
introduktion, som ar en manad.
Under aret har IBIC ombud utbildats att vara ett stod i respektive enhet.
Samordnare har underaret utbildat omvardnadspersonal i dokumentation, vardplan och
genomforandeplan. Alla medarbetare har genomfort den nya utbildningen i social dokumentation via
Kompetensen samt den utbildning som genomfordes fysisk med utredare.

Det har funnits manga gamla vardplaner som sjukskéterskorna har rensat sa att bara aktuella
vardplaner finns férdelade till omvardnadspersonal. Oversyn har skett av upprittade/uppdaterade
checklistor med bl. a punkt for kontaktuppgifter, vid inflytt for sjukskoterskor rehab och
omvardnadspersonal. Personkorten har sett 6ver sa att de innehaller aktuella uppgifter sa som
referenspersoner mm ses over |[6pande. HSL samtycke for informationséverféring/sekretess har
uppdaterats pa samtliga patienter av sjukskodterskorna. Samtyckes rutin har tagits upp pa APT for
omvardnadspersonal och kvalitetsmote.

Viardegrund

Krav

Lagstiftning och styrdokument (bl a Vardighetsgarantin) stéller krav pa likabehandling, delaktighet, bemdotande,
trygghet, sdkerhet, information, meningsfull dag, att kund ska fa leva ett vardigt liv och kdnna valbefinnande.

Bedémningsmall

Grént: Finns ett medvetet arbete att halla dialog runt fragorna, regelbundet fanga individuella 6nskemal och ge
kunden en meningsfull dag.

Gult: Man arbetar utifran individuella behov och har samtal om fragorna.

Rétt: Sker ingen dialog runt fragorna, syns inte heller i arbetet med kund.

Vardegrund

Det sker samtal runt bemoétande, vardegrund och etiska fragor, men inte strukturerat aterkommande.
Kommunens vardegrund tas upp pa introduktioner, vid medarbetarsamtal och pa APT. | det dagliga arbetet
sker det diskussioner kring vardegrundsarbetet, tex bemétande och samarbete. Samtal runt etiska dilemman
sker regelbundet i det vardagliga arbetet samt vid behov i individuella samtal, pa teamtraff eller APT.
Boendeenheten har inte haft samtal kring diskrimineringsgrunder under den héar perioden. En arbetsgrupp av
enhetschefer tar fram ett arshjul for APT och ska dar ta med fragan om etik och vardegrund.

Framst omvardnadspersonalen betonar vikten av att lyssna pa kundens 6nskemal och gora individuella
anpassningar. Omvardnadspersonalen uppfattar att man har god kdnnedom om kunderna och deras behov och
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onskemal av aktiviteter, det kunden tyckte om forr kan ha andrats. Nar kunden inte kan uttrycka sig sjalv
arbetar man inom teamet med att prova och utvardera atgarder tills man ser att det blir bra fér kunden.

Omvardnadspersonal brukar samtala och avleda kunder néar de uttrycker sig olampligt gentemot varandra och
for aven en god dialog med kund i situationer nar de uttrycker sig olampligt mot omvardnadspersonalen.
Samtal fors sa att alla arbetar lika gentemot kund vilket dven tydliggérs exempelvis i BPSD-arbetet och
bemotandeplaner.

Beddmning (gront)
Det finns ett pagaende arbete runt etiska- och vardegrundsfragor.

Kontinuitet

Krav

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

Beddmningsmall

Grént: Genomforandeplanen beskriver kundens behov och hur den vill ha hjadlpen utférd.
Genomférandeplanen 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.

Omsorgskontinuitet
Omsorgskontinuitet (kund far stéd pa samma satt oavsett vem som arbetar) uppnas dels genom beskrivningar i
TES-planeringsverktyget, i genomférandeplaner och vardplaner.

Personalkontinuitet

Personalkontinuitet (kunden far stod av begransat antal personer) uppnar man genom att en arbetsgrupp ar
stationerad p& en avdelning och stéttar upp pa avdelningen bredvid. Aven kontaktmannaskapet, fast
vardkontakt i form av omvardnadsansvarig sjukskoterska och arbetsterapeut/sjukgymnast bidrar ocksa till
kontinuitet. Under pandemin har farre individer anvdnts som vikarier och man har en vikarie 6veranstalld,
vilket okat kontinuiteten.

Bed6mning (gront)

Det finns ett genomtankt arbete for att strava efter hég kontinuitet bade vad géller omsorgs- och
personalkontinuitet. TES-planeringen har bade for- och nackdelar, dnskvart att det star mer detaljer i
genomforandeplanen och tillfalliga aktiviteter och paminnelser.

Personal och kompetens

Krav

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

Grént: 80 % eller fler har adekvat utbildning.

Gult: Det finns planerade eller vidtagna atgarder, t ex planerad fortbildning eller strategi for att anstélla
personer med adekvat utbildning.

Rott: Malet ej uppfyllt.

Utbildning och kompetens
Chefsomrade 1 har 28 av 32 utbildade underskoterskor (88 %) chefsomrade 2 har 24 av 31 (78% ) och
chefsomrade 3 har 26 av 34 (76,47%). Snittet pa hela boendeenheten ar 80,41%.

Enhetscheferna uppger att ca 20 medarbetare har brister i det svenska spraket. Fyra medarbetare har pabérjat
den riktade sprakutbildning som vuxenutbildningen driver enligt Omvardnadsnamndens verksamhetsplan
2021-2024. Fran borjan hade boendeenheten bara en plats, men andra enhetschefer verkade ha svart att fa
sina medarbetare att ga, sa man erbjods totalt 4 platser. Medarbetarna uppskattar en jattebra utbildning och
kdnner sig upplyfta och bekraftade, berattar enhetscheferna.

Fortbildning och handledning

Omvardnadspersonal har under aret fatt webbutbildning i basala hygienrutiner vid behov dven genomgang i
forflyttningsteknik och hantering av olika hjdlpmedel runt varje kund. Medarbetarna upplever att de har
tillrdcklig utbildning i BPSD (Beteendemadssiga och Psykiska Symptom vid Demens), IBIC (Individens Behov i
Centrum), hjalpmedel och forflyttningsteknik. Omvardnadspersonal har fatt utbildning i ”Psykisk halsa for
aldre”, men ser garna mer dven av det och runt suicidprevention, garna dven runt hot & vald och utatagerande
beteende. De framfor att de dven behdver mer utbildning framst om dokumentation och hanteringen i
Treserva. Medarbetare uppger att de inte fatt utbildning i grundlaggande naringslara for aldre samt
livsmedelshygien.

Vissa sjukskoterskor framfor att de inte fatt utbildning via Teams runt basal hygien. Ingen av dem har gatt den
nya nutritionsutbildningen.

Arbetsterapeut och sjukgymnast framfor 6nskemal om utbildning kring fallavvikelser. Det har under aret givits
mojlighet att delta i nationella webbinar exempelvis Open Space traning/nutrition, nationellt vardférlopp for
distala handledsfrakturer, Fysioterapeuterna-Covid 19, men alla behover inte ga allt, det gar bra att ha en
kollega att fraga. Utbildning angdende fysioterapi vid demens efterfragas.

Legitimerad personal handleder omvardnadspersonal i det dagliga arbetet.

De intervjuade visar att det saknas regelbundet aterkommande utbildning, t ex forflyttningskunskap och
dokumentation.

Introduktion

Introduktionsprogrammet for omvardnadspersonal innehaller bade teori och praktik. Utsedda handledare
ansvarar for introduktionen och checklista finns. Delar av omvardnadspersonal uppger att de saknar checklista
att halla sig till, men tycker att introduktionen anda fungerar bra. Man gar vanligtvis dubbelt under tva
dagspass och ett kvallspass, kan utokas efter individuell bedomning av enhetschef. Enhetschefen féljer upp hur
vikarier och nyanstallda tagit till sig informationen.

Flera uppger att det saknas centrala introduktionsutbildningar inom olika omraden sasom Treserva, TES,
dokumentation, vardplaner, avvikelsehantering och forflyttningsteknik m.m. Infér sommarperioden ges en
kommungemensam introduktion till sommarvikarier, medan arbetsplatsen ska ge den verksamhetsspecifika
introduktionen.

Arbetsklader
Sjukskoterskor, sjukgymnast, arbetsterapeut och omvardnadspersonal har arbetskldder som byts dagligen.
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Omvardnadspersonalen tvattar sjalva pa respektive avdelning. Sjukskoterskornas arbetsklader tvattar
avdelningen for daglig verksamhet, men under pandemin har sjukskoterskorna fatt tvatta sjalva, vilket tagit
mycket tid i ansprak. Sjukgymnastens och arbetsterapeutens arbetsklader tvattas av ett foretag.

Ombudsroller

Handledare finns utsedda for att introducera nya medarbetare. Det finns hygienombud, vilka haft en
betydande roll under pandemin. Ombuden har kunnat kontrollera och paminna medarbetare tack vare sitt
mandat. Det finns kostombud som har ett omfattade uppdrag och ett ndtverk som NAD ansvarar for. P3 eget
initiativ har boendeenheten dven inkontinensombud med ansvar for bestéllning av inkontinenshjalpmedel
samt dven hjdlpmedelsombud med ansvar for 6vergripande fragor, utéver ansvaret som kontaktman har t ex
att rengoéra kundens hjalpmedel.

En av cheferna uppger att hon haller efter ombuden hart sa att de skoter sitt uppdrag.

Beddmning (gront)

Boendeenheten har god utbildningsnivd och genomtankt introduktion med uppféljning for hur den fungerat
runt enskilda medarbetare. Ombudsroller finns foér viktiga omraden och arbetet fortl6per.

Medarbetare ar i stort néjda med den fortbildning de fatt, &ven om de saknar mer kunskap inom vissa
omraden. Det &r bra att boendeenheten ordnat sa fler an tilldelade platser fatt sprakutbildningen.

Socialstyrelsens brukarenkit

| Socialstyrelsens rapport ”Sa tycker de aldre om dldreomsorgen 2020” framgar att brukarenkaten besvarades
av 39,8% av alla brukare i landet. Enkaten skickades ut innan pandemin startade i Sverige. Andelen svarande
for Forellplans vard- och omsorgsboende redovisas i spannet 40 - 60%. Pa Forellplan ar andelen kunder som ar
mycket eller ganska n6jda med stédet i sin helhet 75% medan Gavles snitt ligger pa 83% ar och Sveriges 81%.
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Sammanfattande reflektion

Vi granskare ser en fungerande verksamhet med engagerade medarbetare ndrmast kund. Medarbetarna ger en
fin beskrivning av hur de far ihop arbete med kunderna och utgar fran den enskildes behov och 6nskemal.
Medarbetarna ger ett intryck av trygghet och genuint engagemang om att man ger allt man kan till den
enskilde aven om man inte har alla forutsattningar. Det finns ett gott samarbete mellan professionerna pa
boendeenheten, alla ar latta att fa kontakt med och aterkoppling fran.

Vart att lyftas fram, underskéterskornas roster:

“Vi har vérldens bdsta jobb” Vi trivs, det fungerar jéttebra” ”Pa vdr avdelning har vi inte haft Coronasmittade
kunder” Vi har vdrldens bdsta sjukgymnast” ”Viktigt att vi har bra introduktion fér att ta hand om alla nya.”
”Vi arbetar ibland en pd varje avdelning, man ska da ta hjdlp frén annan avdelning, men da blir det ju tomt dér”
“Ibland rdcker inte tiden till. Ndr man arbetar med TES-schema fdr inget oférutsett hdnda, det finns det inte
utrymme till. De tycker ni att vi ska klara oss, de vet inte hur det dr, planerare och chef arbetar ju aldrig pé
avdelningen.” ”Vi far ta rast nér det gar.”

Flera intervjuade reflekterar 6ver att man blir sjélv pa avdelningen da kollegan gar pa rast. Det ar da inte alltid
latt att hamta annan medarbetare pa avdelningen bredvid, eftersom det da blir tomt pa den avdelningen.

| granskningen lyfter flera chefsnivaer att bemanningen ar mycket lag, 0,53 da/kund. Det ekonomiska
underlaget visar dock att denna siffra omfattar dagtid. Da hela dygnet beskrivs ligger det pa 0,70 da/kund och
darmed mer i linje med nationella siffror. Socialstyrelsen uppger att 1,0 da/ kund behdvs i demensboende for
att ge optimalt stéd och mojlighet till aktiviteter.

Under kvalitetsgranskningen framkommer ofta hur Coronapandemin paverkat boendeenhetens arbete. Ett
exempel som lyfter fram det intensiva arbetet med bemanning ar att fem nattpersonal behdévde utdkas till 11
personer da man arbetade med kohortvard3. Utéver bemanningsfragan har arbetet med att forebygga
smittspridningen via hygienrutiner och skyddsutrustning tagit mycket tid. Flera Covid-utbrott och en del
massmedial uppmarksamhet medforde att Vardhygien och MAS stottade i forbattringsarbete runt hygien. Det
ar gladjande att verksamheten darefter inte haft nagot Covid-utbrott.

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

1. Stod och styrning i systematiskt forbattringsarbete saknas ute i verksamheten. Detta planeras just nu
av Kvalitetsteamet och Planering, Analys och Utvdrdering som 6verlamnar forslag till sektorledning.

2. Det saknas ansvarsbeskrivning med mandat och ansvar for olika chefsnivaer. Det saknas struktur i de
olika moten som sker pa boendeenheten och uppat till verksamhets- och kontorsledning.

3. Samarbetet mellan den sociala och den medicinska ledningen brister da man har olika organisatoriska
tillhorigheter. Halso- och sjukvardsorganisationen inom Valfard Gavle bidrar till oklara roller och
forsvarar samarbetet. Granskare ser behov av att fortydliga roller och ansvar i den 6versyn som pagar
pa sektorniva.

4. Det rader oklarheter runt resursplatserna. Ska dessa kunder hanteras annorlunda dn andra?
Legitimerad personal efterfragar styrdokument runt resursplatserna vilket granskningsteamet
bedomer befogat att sektor fortydligar detta.

3 Minimal personalstyrka for att minimera smittspridning.
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Valfard Gavle behdver styra upp vilka medicintekniska produkter och kommunagda hjalpmedel som
ska finnas i verksamheten och hur de ska skotas och kontrolleras. MAR i lanet har initierat ett férslag
géllande att ta fram en forteckning 6ver vad som ska finnas.

Vikarier pa sommaren far mer introduktion av bemanningsenheten, men vikarier pa vintern far inte
den samlade genomgangen vid introduktion utan férvantas fa allt pa respektive arbetsplatser. Kan de
som borjat under aret hanga pa i sommarintroduktionen?

Vilfard Gavle behover utveckla en organisation for att kontinuerligt erbjuda utbildningar i olika fragor
tex social och medicinsk dokumentation, avvikelsehantering, forflyttningskunskap, riskbedomningar
och systematiskt férbattringsarbete. Aven tydligare implementering av olika rutiner behéver
forbattras. Detta ar paborjat av bland annat Kvalitetsteamet och systemférvaltare.

Arbetet med vardrelaterade infektioner bor styras upp enligt nationella styrdokument.

Véardighetsgarantin bor ligga i ledningssystemet och delas ut till nya kunder samt inga i introduktion av
medarbetare.



Referenser

Omvardnadsnamndens Vardighetsgaranti, giltig from 1 mars 2013.
Rutiner och uppdragsbeskrivning i Valfard Gavles Ledningssystem.
Treserva, avvikelsestatistik ur avvikelsemodul, 2020 09 01-2021 08 31
Valfard Gavles diarium, Lex Sarah-arenden 2020 09 01-2021 08 31
Valfard Gavles diarium, Klagomalsdrenden 2020 09 01-2021 08 31

Brukarenkat 2020, Socialstyrelsen
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Atgirdsplan for vard- och omsorgsboende Forellplan 2021-02-02

Brist Forslag pa atgarder Ansvarig Tidplan
Ledning och organisation
- Otydliga roller och ansvar mellan Uppdragsbeskrivning for samtliga chefsnivaer tas fram for kontor boende. | Kontorschef Varen 22
chefer och chefsnivaer
Uppdragsbeskrivning for Verksamhetschef HSL tas fram
- Oklarheter runt medicinska Kontorschef Varen 22
ledningsansvaret rader
Syften med méten tas fram och ar forankrat med alla deltagare
- Syfte med olika moéten saknas Verksamhetschef Februari 22
Dagordningar tas fram, bl a for teamtraff och kvalitetsmote. Team skapas
- Dagordning och minnesanteckning | for varje mote dar minnesanteckningarna forvaras. Verksamhetschef Februari 22
till flera méten saknas
Kvalitetsarbete
- Systematiskt forbattringsarbete Det systematiska forbattringsarbetet dokumenteras av ansvarig chef och Enhetschefer och Lépande
saknas foljs upp av verksamhetschef, individuellt med varje enhetschef. verksamhetschef
Power Bl skall anvdndas och analyseras systematiskt pa kvalitetsmoten. Enhetschefer och Varen 22
verksamhetschef
Forbattringsarbete med BPSD pagar med hjalp av projektledare Therese Enhetschefer 2022
Christiansson.
Avvikelser
- Bristeriavvikelsehanteringen, Ny rutin har fortydligat arbetssattet med avvikelserna. Verksamhetschefer 2022
dokumentationen och analys pa Alla avvikelser har sedan tidigare hanterats, men nu registreras alla vabo

aggregerad niva saknas

moment noggrant. Enhetschefen skickar avvikelsen till berérda,
involverar rehab oftare an tidigare. Vid allvarliga handelser kontaktar man
MAS/MAR/SAS och verksamhetschef snabbare numera. En
arssammanstallning har tagits fram via Power BI.
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Analys sker pa enhetsniva. Nu ska statistiken i Power Bl borja anvandas
som underlag.

Analys av avvikelser tas pa ledningsgrupp vabo med enhetschefer,
verksamhetschefer for alla vabo 2 ggr per ar.
Analys med hjalp av statistik i Power Bl ska paborjas.

Allvarliga handelser informeras om pa kontorets verksamhetsmote dar
kontorets samtliga enhetschefer och verksamhetschefer deltar.
Analys med hjalp av statistik i Power Bl ska paborjas.

Enhetschefer

Kontorschef

Varen 2022

2022

Samverkan i teamet
- Langsiktigt och férebyggande
arbete runt kund saknas

- Teamtraff planeras inte med den
frekvens som ar krav

Teamtréaffar inplanerade enligt rutin for hela 2022. Motestiden har
forlangts for att hinna med forebyggande arbete.

Tydlig dagordning for teamtraff upprattas.

Enhetschefer och
samordnare

Deltagare pa
kvalitetsmote

Januari 22

Februari 2022

- Rehab-personal blir inte Riskbedémningarna férbereds och slutférs eller presenteras under Deltagare pa I6pande
involverade i alla delar, tex i teamtraffen. Enhetschefer, rehab, omvardnadspersonal och teamtraff
kvalitetsrad och avvikelser omvardnadsansvarig sjukskoterska deltar. Teamtraffen ar obligatorisk.
Rehabpersonal ar inbjuden till samtliga kvalitetsmoten. Verksamhetschef Januari 22
Dokumentation
- Genomforandeplaner, Utsedda sjukskoterskor utbildas i Treserva och utbildar darefter sina EC ssk Varen 2022
utforarjournal och vardplaner har kollegor.
brister
IBIC ombud utbildas och kommer att vara ett stod i respektive enhet. Enhetschefer Varen 2022
Samordnare utbildar omvardnadspersonal i dokumentation, vardplan och | Enhetschefer Hosten 2022

genomfdrandeplan.
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- Registrering av kontaktuppgifter pa
kontaktman, PAL och OAS
m. fl. brister

- Dokumentation av samtycke for
informationsoverforing brister

Alla medarbetare gar nya utbildningen i social dokumentation via
Kompetensen.

Sjukskoterskorna rensar i vardplanerna.
Atgardat av sjukskoterskor 28/12-2021

Punkt om registrering av kontaktuppgifter laggs till pa checklista vid
inflyttning for skoterskor.

Uppratta/uppdatera checklistor med bl a punkt fér kontaktuppgifter, vid
inflytt for rehab och enhetschefer.

Registreringen i personkorten i Treserva ses 6ver |[6pande.

Rutin om samtycke gas igenom pa kvalitetsmote samt pa APT for
omvardnadspersonal.

HSL samtycke for informationsoverforing/sekretess atgardat av
sjukskoterskor 28/12 2021

Alla chefer

Sjukskoterskor
Sjukskoterskor

EC ssk

EC ssk, EC rehab samt
EC Forellplan
Verksamhetschef,

Enhetschefer

Sjukskoterskor

2022

Lopande
2021

Maj 2022

April 2022

December -21

Hilso- och sjukvard
- Arbete med riskbedomningar
brister

- Munhélsobedémningar sker inte
enligt krav

- Oklarheter runt delegering kontra

egenvard

- Vardrelaterade infektioner
dokumenteras inte enl krav

Tas pa teamtraff-staende punkt pa dagordning.

Tas pa teamtraff-stdaende punkt pa dagordning.

Forandringsarbete rehab géallande egenvard pagar.
Rutinen gas igenom pa kvalitetsmote samt med omvardnadspersonal.

Tas pa sektorniva.

Alla i teamet

Alla i teamet

EC rehab
Verksamhetschef, EC
Forellplan

Kontorschef

Alla i teamet

Lépande

Lopande

2022
September -22

2022

2022
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Dokumentation och arbetssatt runt
skyddsatgarder brister

Kontrollrakning av
narkotikaldkemedel brister

Vardagsrehabilitering prioriteras
bort vid tidsbrist

Forteckning av kommunagda
hjalpmedel MTP saknas och skotsel
har brister

Suicidhanteringen brister
Brytpunktssamtal utfors inte i
enlighet med lagstiftning

Registrering och analys i
kvalitetsregister brister

Skyddsatgarder star som en punkt pa dagordningen for teamtraffar och
gas igenom var tredje manad, sa att 6vervagandet om att anvanda
skyddsatgard ar gjort och att det finns ett aktuellt registrerat samtycke i
Treserva.

Egenkontrollslista avstamning manadsvis.

Enhetschef paminner omvardnadspersonal om att meddela da insatser
inte hinns med. Dagliga insatser registreras som avvikelser, medan
veckoinsatser planeras om till annan dag.

Forebyggande atgarder satts in i avvikelsehanteringen.

I medarbetarsamtal tas alltid upp att Iata kunden géra moment de klarar

sjdlva, vilket pa sikt inte bér ta mer tid.

Fragan lyft pa kontorsniva.

Rutinen gas igenom pa kvalitetsmotet samt pa APT med
omvardnadspersonal.

Kontakt med hélsocentral om samverkan.

Analys gors pa kvalitetsmoten.

EC ssk

Enhetschefer

Kontorschef

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Januari 2022

Mars 2022

2022

Mars 2022

2022

2022
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