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Sammanfattning

En kvalitetsgranskning genomfordes av kvalitetsteamet for granskningsperioden september

2021 till och med augusti 2022. Kvalitetsteamets medarbetare uppmarksammade via enkitsvar,

intervjuer och analys av olika underlag en bristande verksamhet. Det rédde oklara chefsroller,

delvis med anledning av davarande hélso- och sjukvardsorganisation. Granskningen visade att

det fanns allvarliga brister i verksamheten, detta utifrén att lagar, foreskrifter och rutiner inte

var kinda och efterlevdes. Detta medforde att ingen del i granskningen gavs ett godkant

resultat.

Uppfoljningen av den tidigare kvalitetsgranskningen genomfordes efter sommaren 2023. Den

visar att verksamheten har arbetat med dtgirder utifran sin handlingsplan for att komma till

ratta med allvarliga brister. De flesta granskade parametrar har ett forbattrat resultat dock ar

inte alla gronmarkerade vilket tyder pa behov av fortsatt arbete enligt handlingsplanen. Ny

uppfoljning foreslds om cirka sex ménader.

Nr [Omrade

Bedémning [Kommentar

Ledarskap och
organisation

Uppfoéljning
ht-2023

Kommentar

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

Kvalitetsarbete

Forbattrad struktur for
enhetens moten.

Ny hélso- och
sjukvardsorganisation
kraver fortsatt
utveckling av
samverkan.

Systematiskt
forbattringsarbetet
saknas och
dokumenteras ej.
Verksamhetsplaneringen
brister. Foljer inte lagar,
foreskrifter och rutiner

Forbattrat arbete kring
ledningssystemet.

Handlingsplan efter
kvalitetsgranskning med
tidplan finns.

Det finns inget
dokumenterat
systematiskt
forbattringsarbete dar
man fangar upp olika
parametrar, analyserar
och vidtar atgarder
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Avvikelser och
klagomal

Avvikelsehanteringen
och dess dokumentation
brister. Foljer inte lagar,
foreskrifter och rutiner.

Samarbete i teamet

Forbattrat teamarbete
men bristande
foljsamhet till rutin
kvarstar.

Svarigheter att fa ihop
teamet med
teamarbetet. Personal
hinner inte utfora
ordinerade insatser.
Otydligheter i uppdraget
utifran lagstiftning HSL
och SOL

Kontaktmannaskap

Forbattrad struktur for
teamtraffar.

Uppdrag utifran SOL
respektive HSL-
lagstiftning har
tydliggjorts.

Det gar dnnu inte att
utvardera effekter av
atgarder gallande att
ordinerade insatser ska
bli utférda.

Finns men hinner inte
med uppdraget

Struktur och avsatt tid
Or uppdrag som
kontaktman respektive
ast omsorgskontakt har
utarbetats.

Hilso- och sjukvard

Riskbedémningar Pa god vag med arbetet rbetet med
under 2022 jamfort med riskbeddmningar
den del av den gdllande fall,
granskade perioden som undernaring, trycksar
omfattar ht-2021. och munhalsa sker enligt
rutin.
Ldkemedelshantering | “rutinparm” finns De generella
riktlinje med generella ordinationerna finns ej
ordinationer fran langre kvar.
sjukskoterska till
omvardnadspersonal
vilket inte ar forenligt D4 enheten har nya
med lagar, foreskrifter sjukskoterskor finns
och rutiner. fortsatt behov av att
tydliggora arbetssattet.
Delegeringar Processen fungerar men Foljsamhet till rutin.
ledningssystemet ar inte
kant.
Egenvdrd (ej HSL) Mycket som kan vara Svart att utvardera

egenvard ar ordinerat i
hélso- och
sjukvardsjournal

effekt av atgarder annu.
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Narkotikalékemedel Processen fungerar men Verksamheten har till
ledningssystemet ar inte storsta del foljt rutinen
kant. for ldkemedelshantering

dock ej fullt ut géllande
narkotikahantering.
Behov av sdkerstdllande
sa att manatlig
narkotikakontroll
genomfors och
dokumenteras samt att
patientbunden narkotika
ej aterbrukas.

Basala hygienrutiner Brister i foljsamhet till Foljsamhet till rutin.
lagstiftning, foreskrifter
och rutin.

V@rdrelaterad Avvikelser registreras erksamheten har ingen

infektion inte. struktur for att folja

detta. Avvikelse skrivs
inte i avvikelsesystemet
pa individniva.

Rehabilitering Omvardnadspersonal Atgarder for att frigora
uppger tidsbrist gallande och planerain tid att
att utfora ordinerad genomfdra ordinerade
traning. Halsoframjande insatser har genomforts.
aktiviteter ses som ett
utvecklingsomrade
(vardagsrehabilitering). For god patientsikerhet

behover det sakerstallas
att ordinationer och
instruktioner kring
rehabilitering och
hjalpmedel foljs.
Hélsoframjande
aktiviteter ses som ett
utvecklingsomrade
(vardagsrehabilitering).

Hjdlpmedelshantering Utbildning behover Rutiner for rengoring av
sdkerstdllas samt att hjalpmedel har
sdkerstallande av upprattats.
anvandartillsyn, skotsel/
rengoring saknas.

Utbildning behover
sdkerstallas.

Medicintekniska Avsaknad av rbetet med att tillse att

lprodukter service/kalibrering av lagstiftning gdllande
matutrustning? medicintekniska

produkter foljs, uppges
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Inkontinenshjélpmedel

Skyddsatgdrder

ara bordlagt utifran
prioriteringsskal i halso-
och
sjukvardsorganisationen.

SSK utreder och
forskriver ej enligt
nationella riktlinjer,
Nicola

Enhetens sjukskoterska
saknar forskrivningsratt.

Processen fungerar men
ledningssystemet ar inte
kant av
omvardnadspersonalen

rbetet med
skyddsatgarder fungerar
enligt rutin.

Maltider (ej HSL)

Processen fungerar men
ledningssystemet ar inte
kant av
omvardnadspersonalen

Munhdlsa

Processen fungerar men
ledningssystemet &r inte
kant.

Munhalsobedémningar
samt riskbeddmningar
enligt ROAG ar
genomfdrda enligt rutin.

Nutrition

Brister i féljsamhet till
lagstiftning, foreskrifter
och rutin.

Dokumentation enligt
rutin i vardplan och
nutritionsutbildning for
sjukskoterskor kvarstar

Suicid

Processen fungerar men
ledningssystemet ar inte
kadnt av
omvardnadspersonalen

Processen fungerar
enligt rutin.

Vard i livets slutskede

Processen fungerar men
ledningssystemet ar inte
kant av
omvardnadspersonalen

Brytpunktssamtal utfors
inte alltid av ldkare.
Darav foljs inte Halso-
och sjukvardslagen och
patientsdakerhetslagen.

Kvalitetsregister

Brister i foljsamhet till
lagstiftning, foreskrifter
och rutin.

Enhetens resultat har
foljts av
verksamhetschef enligt
SOL pa kvalitetsmoten
for enheten.

Det finns inget
dokumenterat
systematiskt
forbattringsarbete.

Dokumentation

Brister i foljsamhet till
lagstiftning, foreskrifter
och rutin. SoL
dokumenteras i HSL.

Forbattringar noteras
gdllande medicinsk
dokumentation.
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Kvarstaende behov av
atgarder gallande social
dokumentation.

Foljer inte Valfard Gavles Atgarder har
vardegrund genomforts, effekter
dokumenterat behover foljas dver tid.
forbattringsarbete
saknas och det finns inte
pagdende arbete med
detta.

8 [Vdrdegrund

Hog sjukfranvaro Atgarder kring TES-
planering och
arbetsuppgifter har
genomforts.

9 [Kontinuitet

\Verksamheten anser att
arbetet fortsatt behover

prioriteras.

10 [Personal Hog sjukfranvaro och 56% ar utbildade
kravet pa andel underskoterskor.
underskoterskeutbildad
uppnas inte Verksamheten arbetar

kontinuerligt med att
rekrytera
omvardnadspersonal

med adekvat utbildning

Beddmningsmallens princip for respektive rubrik féljer en fargskala:

Gront Finns bade muntligt och skriftligt, alternativt uppfylls till 100%

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

Rott Finns varken muntligt eller skriftligt, alternativt finns stora brister

Syfte

Kvalitetsteamet har uppdrag att genomfora kvalitetsgranskningar av verksamhet i egenregi pa
samma satt som sker vid avtalsuppfoljningar av verksamheter i extern regi. Denna rapport
aterger en uppfoljning av tidigare genomford kvalitetsgranskning. Uppfoljningen ska ge en bild
av resultatet efter genomforda atgarder utifran verksamhetens upprattade handlingsplan samt

vid behov ge underlag for ytterligare forbattringsarbete.
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e struktur (finns rutiner och liknande)
e process (f6ljs rutiner och liknande)
e resultat

Metod

Verksamheten har muntligen beskrivit resultat efter dtgdrder/ handlingsplan for varje granskat
delomrade som haft gul eller r6d markering. Detta skedde vid dialogmote 230915. Vid
dialogmotet deltog foljande professioner: Enhetschef enligt SOL, verksamhetschef enligt SOL,
enhetschef enligt HSL, verksamhetschef enligt HSL, socialt ansvarig samordnare (SAS),
nutritionsansvarig dietist (NAD), medicinskt ansvariga sjukskéterskor (MAS), medicinskt

ansvarig for rehabilitering (MAR). Skriftlig beskrivning av resultat/atgiarder har ej inlamnats.
MAS/MAR/SAS har genomfort journalgranskning/stickprov.
MAS har genomfort granskning av 1dkemedelsforrad.

MAS/MAR/SAS har tagit del avinkomna hindelser/dialog med medarbetare.

Resultat

1. Ledarskap och organisation

Enhetschefer dr ansvarigo fir personal, verksomhet och ekonomi. Verksomhetschef dr
personaolansvorig fir enhetschefer och hor det somiode ledningsonswvaret enligt hilso- och
sfukvdrdsiogen somt har kontorschef som chef.

4 kop 2 § i hilso- och sjukvdrdslogen beskrivs ov Sociolstyrelzen:

“ Alla verksomheter i hdlso- och sjukvdrden sko ho en verksomhetschef. Verksamhetschefen drden
som hor det dvergriponde onsvoret fir verksomheten och fir ott tillgodose potientens behov ov
trygghet, kontinuitet, somordning och sdkerhet. Verksamhetschefen behdver inte ho medicinsk
kompetens. AMen wton den kompetensen for hen inte bestimmao dver vard och behondling av

pntfer:ter.”

Tidigare bedémning (ROD)

Det saknas struktur i de olika méten som sker pd 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.

Géavle kommun 801 84 Géavle Besok Drottninggatan 22

Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se



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

verksamhetschefsansvar HSL.

Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Det finns en ny hilso- och sjukvardsorganisation i Valfard Gavle fran den 2 maj 2023.
Verksamheten uppger att det inte funnits mycket utrymme att samverka kring nya strategier
over sommarperioden. Samverkansmoten mellan enhetschef SOL och enhetschef HSL finns
med i framtida planering. Enhetschef SOL har strukturerat métesforum pé enheten.
Teamtréffar planeras in veckovis och intentionen ar nu att samtlig omvardnadspersonal som ar i
tjanst under dagen pa den avdelning som ska ha teamtraff ska medverka pa teamtraffen
tillsammans med enhetschef SOL, sjukskéterska, arbetsterapeut och fysioterapeut. Detta
kommer innebéra att fler omvardnadspersonal kan delta i teamtraffar jamfort med tidigare
vilket varit ett 6nskemal frén flera berdrda yrkesprofessioner. Méten kring avvikelser sker dven
detta veckovis. Infor dessa har enhetschef SOL gjort en forsta bedomning och vidarebefordrat
inkomna avvikelser till respektive berord legitimerad personal, resterande bedomning/atgard

sker pa motet.

Enhetschef brukar delta vid omvardnadspersonalens ombudstraffar som nu finns for

exempelvis, hygienombud, inkontinensombud, kok/kostombud.

2. Kvalitetsarbete

Tidigare bedémning (Réd)

Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 staller krav pa att sakerstalla 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.

Bedomningsmall
Gront: Rutiner finns, ar kdnda och ger fungerande processer. Det sker en regelbunden uppfoljning
pa flera omraden och det finns ett systematiskt forbattringsarbete som utgar fran kvalitetsbrister.

Gult: Rutinerna ar kdnda, men en eller flera viktiga rutiner 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.
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Lagstiftning och Valfard Gavles ledningssystem foljs inte av verksamheten och ar inte

kianda av medarbetarna.

Det finns inget dokumenterat systematiskt forbattringsarbete dar man fingar upp olika
parametrar, analyserar och vidtar dtgirder. Riskanalys pé organisatorisk nivé har genomforts
utifran arbetstidsforkortning natt, flytt av demensenhet och sjukskoterskebemanning under
sommarperioden.

Egenkontroll av enstaka parametrar sker. Allt detta arbete behover systematiseras for att finga

upp brister och sitta in atgarder pa aggregerad niva.

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

Resultat vid uppféljning efter atgird/handlingsplan (Gul)
En del av kvalitetsarbetet dr enligt verksamheten att arbeta sig igenom handlingsplanen som

uppraittades efter kvalitetsgranskningen. Ett omrade dir det genomforts utbildning fran februari
2023 och framét dr gillande ledningssystemet. Enhetschef tar darutéver upp en rutin per

arbetsplatstraff for genomgang. En resursperson har utbildat i genomférandeplaner. Medicinsk
ansvarig sjukskoterska gav utbildning géllande Hélso- och sjukvard/lagstiftning i mars 2023 vid

denna utbildning deltog dven hemtjanst for omradet.

Tidigare rutinparmar och uppsatta instruktioner vilka ej var gillande ar borttagna, hdnvisning

sker till ledningssystemet.

Det finns inget dokumenterat systematiskt forbattringsarbete dar man fingar upp olika

parametrar, analyserar och vidtar dtgiarder

3. Avvikelser och klagomal
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| 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 vidtas samt att den
slutfors da den hanterats klart. Det finns inget underlag (klagomal, dokumenterad hdndelse) som
visar missad registrering.

Gult: Mer an hilften av avvikelser ar korrekt registrerade. Alternativt, planerade eller vidtagna
atgarder finns.

R6tt: Mindre an halften av avvikelserna ar korrekt hanterade.

Tidigare bedomning (R6d)
Merparten av alla avvikelser ar registrerade i alla delar av processen, men kvaliteten i

hanteringen brister. Avvikelser utreds inte alltid med berorda parter och ménga saknar
identifierat bakomliggande orsak och vidtagna adekvata atgirder. Varken boendeenheten eller
verksamheten analyserar avvikelser eller klagomal pé aggregerad niva. Detta innebar att
systematik saknas. Verksamhetschef HSL sdkerstéller idag inte hanteringen av medicinska
avvikelser. Vid kvalitetsgranskning av avvikelser framkommer att flera avvikelser tenderar
hantering enligt lex Sarah. Detta avser brister i utférandet av insatser samt uteblivna insatser
samt risker i omvardnaden om kunder med demenssjukdom. Den bakomliggande orsaken till
flera mer allvarliga avvikelser innebar svarigheter kring bemanning kopplat till den héga
sjukfranvaron samt brister i kompetens hos vikarier. Det har dven identifierats en allvarlig
avvikelse upprittad av sjukskoterska som inte har hanterats utan ligger som ny i systemet. Detta

avser brister i vird och behandling under den tid p4 dygnet som sjukskéterskor inte &r pa plats.

Kommentar: Lagstiftning, patientsiakerhetslagen (2010:659) socialtjanstlagen

(2001:453) och Vilfard Gavles ledningssystem f6ljs inte av verksamheten.

Resultat vid uppfoéljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Moten kring avvikelser hélls veckovis. Infor dessa har enhetschef gjort en forsta
bedomning och vidarebefordrat inkomna avvikelser till respektive berord legitimerad
personal, resterande bedomning/atgard sker pa motet. Halso- och
sjukvardsorganisationen har en resursperson som kontrollerar alla HSL-avvikelser som

sands vidare till den funktionen av enhetschefer enligt SOL. Resurspersonen kan
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reagera/agera nar det inkommer allvarliga avvikelser och samverkar med vard-och
omsorgsboende-enheterna for gemensamma utredningar. Nar det giller avvikelser
som bedomts vara kopplade till svarigheter med bemanning, hoga sjuktal samt
bristande kompetens hos vikarier, sa ar upplevelsen fran verksamheten att det varit en

bra sommar i ar sett till bemanningssituationen.

Varken boendeenheten eller verksamheten analyserar avvikelser eller klagomal pa

aggregerad niva. Detta innebar att systematik saknas.

Vid uppfoljning av avvikelser i Power Bi finns avvikelser vilka inte ar fairdighanterade
trots att dessa registrerades for upp till ett ar bakat. Ett antal avvikelser star markerade

som nya trots att de registrerades upp till ndgra manader bakat.

4. Samarbete i teamet

Lagstiftningen och rutiner fér dokumentation och genomférandeplan samt informationséverféring
forutsatter ett samarbete mellan medicinsk personal och omvardnadspersonal. Samverkan via
teamtraffar med forebyggande arbete och uppfdljningar runt varje enskild kund var 4:e vecka.

Beddmningsmall

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.

Tidigare bedémning (R6d)
Verksamheten Lever inte upp till kraven i Socialtjanstlag (2001:453) och Hélso- och

sjukvardslag (2017:30). Svarigheter att fa ihop teamet med teamarbetet. VG-RUT-S-
4813-v.4.0 Rutin for samarbete och teamtréffar foljs inte. Personal uppger att de inte
hinner utféra ordinerade insatser vilket signalerats till ledningen. Samverkansavtalet
for 1akarstod ar reviderat och paskrivet men har inte implementerats och
kommunicerats med berorda personer i teamet. Otydligheter i uppdraget och
ansvarsomraden utifran socialtjanst och hélso- och sjukvird medfor att medarbetare

utvecklat arbetssitt som inte dr forenliga med god och séker vard.
Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Struktur for teamtraffar har upprattats, se tidigare beskrivning ovan. Verksamheten

tror att det kommer frigoras tid for omvardnadspersonal utifran att forandringar skett i
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journaldokumentation respektive dokumentation i genomforandeplaner. Tidigare har
omvardnadspersonal arbetat mer utifran vardplaner/fordelade insatser i stillet for med
genomforandeplaner for insatser som ska finnas beskrivna diar. Omvardnadspersonal

uppges fa mer ansvar for arbetsuppgifter som aligger deras profession.

5. 5. Kontaktmannaskap

Tidigare bedémning (Gul)

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

- halla sig uppdaterad kring kundens behov, situation och énskemal

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

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

Beddomningsmall

Gront: Fungerar enligt rutin for 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.

Det finns utsedda personer till detta uppdrag, vilket ar ett lagkrav, fast omsorgskontakt.

Dessa personer bedoms dock inte ha forutsattningar att utfora sitt uppdrag

Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gron)

Underskoterskor utses nu till fast omsorgskontakt och darutéver ska varje
kund/patient ha en kontaktperson som inte behover vara fast
omsorgskontakt/underskoterska. Genom schemalidggning sa dr intentionen att nagon
av dessa for respektive kund alltid ska vara i tjanst. Det planeras aven in tid i
planeringsverktyget TES for att uppdraget ska vara mojligt att utfora. Tva
resurspersoner fran Vilfard Gavle har givit utbildning/rad och stod gallande

genomforandeplaner.

6. Halso- och sjukvard
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Folja lagstiftning och medicinska rutiner i Valfard Gavles ledningssystem.

Beddmningsmall

Gront: Rutinerna ar kanda 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 efterlevs inte.

Riskbeddmning pa individniva (Gul)
P& god viag med arbetet under 2022 jamfort med den del av den granskade perioden

som omfattar ht-2021, men uppnaér inte att genomfora riskbedémningar var sjatte

manad enligt rutin.
Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Grén)

Arbetet med riskbedomningar gillande fall, undernaring, trycksar och munhalsa sker

enligt rutin nu. Se dven tabell i bilaga.

Liakemedelshantering (Rod)
Vid granskning av rutinparm” finns riktlinje med generella ordinationer fran
sjukskoterska till omvardnadspersonal vilket inte ar forenligt med lagar, foreskrifter

och rutiner. Darav blir bedomningen rod gallande ldkemedelshantering.
Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Rutinparmarna ar borttagna, likasa uppsatta instruktioner. Hanvisning sker till

ledningssystemet.

Delegering (Gron)

Foljsamhet till rutin.

Egenvard (Gul)
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Mycket av atgarder som kan vara egenvard ar i stillet ordinerade av sjukskoterska i

vardplaner.
Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Forandring sker gillande vad som ska dokumenteras i vardplan respektive
genomforandeplan men det ar svart att utvardera effekt av dtgirder dnnu. Se tidigare

beskrivning.

Narkotikalikemedel (Gul)

Processen fungerar men ledningssystemet ar inte kant.
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Verksamheten har till storsta del f6ljt rutinen for lakemedelshantering dock ej fullt ut
gallande narkotikahantering. Behov av sakerstéllande sa att manatlig narkotikakontroll

genomfdrs och dokumenteras samt att patientbunden narkotika ej aterbrukas.

Enheten har borjat att anvinda lakemedelsskéap dar behorigheter styrs sa att endast

delegerad omvardnadspersonal kan 6ppna skapet i varje patients lagenhet.

Basala hygienrutiner (Rod)

Brister i foljsamhet till lagstiftning, foreskrifter och rutin.
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Gront)

Enhetschef patalar att egenkontroll gillande basala hygienrutiner genomforts under

varterminen 2023 med gott resultat.

Vardrelaterade infektioner (VRI) (R6d)

Verksamheten har ingen struktur for att folja detta. Avvikelse skrivs inte i

avvikelsesystemet pa individniva.
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Rod)

Verksamheten har ingen struktur for att folja detta. Avvikelse skrivs inte i

avvikelsesystemet pa individniva.
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Rehabilitering (Gul)

Teamarbete kring rehabilitering finns men arbetsterapeuts/fysioterapeuts kompetens,
rad och stod skulle kunna efterfragas i hogre utstrackning. Omvardnadspersonal
patalar tidsbrist gillande att utfora ordinerad/instruerad traning samt att ett behov
framkommer géllande vikten av att utveckla arbetet med halsoframjande insatser.

Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Enhetschef berittar att samarbetet med arbetsterapeut/fysioterapeut fungerar val. Det
finns en upplevd tidsbrist hos omvéardnadspersonal gillande att utféra
ordinerade/instruerade rehabiliteringsinsatser. Verksamheten har arbetat med att ga
igenom sitt uppdrag, TES-planering och struktur fér daglig planering. Aven insatser
gallande rekrytering och sjukfranvaro. Allt detta hanger ihop menar verksamheten, for

att frigora tid for insatser.

Efter tidigare genomford kvalitetsgranskning har det inkommit kinnedom om
handelser dar ordinerade insatser ej blivit genomforda och/eller dar hjalpmedel har
anvants utan att dessa varit utprovade av arbetsterapeut/fysioterapeut. For god

patientsakerhet behover det sikerstillas att ordinationer foljs.

Aktivitetssamordnare finns nu ater. Det planeras och genomfors vissa aktiviteter i
samlingssalen vilket 4ven bidrar till att méjlighet finns att promenera/forflytta sig dit.
En tanke ar att d&ven ha aktiviteter i mindre grupp pa varje avdelning. I nuliget finns

inga bokade aktiviteter med inriktning fysisk aktivitet/sittgympa.

Hilso- och sjukvardsorganisation for norra omradet har beslutat att
arbetsterapeut/fysioterapeut uteslutande i par ska ansvara for samma respektive vard-
och omsorgsboende/hemsjukvardsomrade vilket underlittar planering i

Rehabprofessions-teamet.

Hjilpmedelshantering (Gul)

Utbildning behover siakerstillas samt att sakerstallande av anvandartillsyn, skotsel/

rengoring saknas.

Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Gul)
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Beslut har tagits angidende att nattpersonal kommer att ansvara for rengoring av

hjalpmedel pa enheten.

Det finns behov av tillgéng till fler utbildningstillfallen i forflyttningskunskap pa
enheten och inom hela Valfard Gavle for att sikerstilla patientsakerhet, folja

foreskrifter och evidens. Projektplanering pagar for att sikerstilla detta.

Det behovs dven en grundldggande utbildning om hjalpmedel for omvardnadspersonal
pa enheten och inom hela Vilfard Gavle. Detta for att sikerstélla kompetens/hog

patientsiakerhet.

Medicintekniska produkter (rod)

Socialstyrelsens foreskrifter om anviandning av medicintekniska produkter i hilso- och
sjukvarden; HSLF-FS 2021:52 efterlevs inte fullt ut gillande enhetens anvandartillsyn
och organisation som mgjliggor en sidker anvindning och hantering av medicintekniska
produkter/hjalpmedel (sdkerstilla utbildning till all omvardnadspersonal inklusive
vikarier). Sektorovergripande tydlig rutin for kommunens utbud, ansvar och hantering

gillande MTP/matutrustning behovs.

Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (R6d)

Arbetet med att tillse att lagstiftning gillande medicintekniska produkter foljs, uppges
av verksamhetschef HSL vara bordlagt utifran prioriteringsskal i hélso- och

sjukvardsorganisationen.

Inkontinenshjialpmedel (R6d)
Sjukskoterskor utreder och forskriver ej enligt nationella riktlinjer. Sjukskoterskor

saknar i nulaget forskrivarutbildning och onskar fa denna utbildning.

Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Rod)

Enhetens sjukskoterska saknar forskrivningsratt.

Géavle kommun 801 84 Géavle Besok Drottninggatan 22

Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se



18

Skyddsatgarder (Gul)

Processen fungerar men ledningssystemet ar inte kiant av omvardnadspersonalen.
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Grén)

Arbetet med skyddsatgirder fungerar enligt rutin. Det forekommer framfor allt

skyddsatgirder som rorelselarm och sanggrindar. Se tabell som bilaga.

Maltider (Gul)

Processen fungerar men ledningssystemet ar inte kint av omvardnadspersonalen
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (grén)

Verksamheten har generellt jobbat med temat varfor rutiner finns och var man hittar

dessa, detta giller inte bara rutiner inom mat och nutrition.

Kostmoten halls med kock, omvardnadspersonal, sjukskoterska och enhetschef
regelbundet. Arbetet med mat och maéltider ar vilfungerande och enheten tycker det ar
en bra idé att i framtiden profilera sig mer utifrdn att man har egen tillagning och

dirmed kan ge guldkant till de boende.

Munhalsa (Gul)

Processen fungerar men ledningssystemet ar inte kant.
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Grén)

Munhélsobedomningar samt riskbedomningar enligt ROAG ar genomforda enligt

rutin.

Nutrition (Rod)

Vid granskning noteras felaktig, otillracklig, avsaknad av eller vilseledande instruktion,
information eller dokumentation. Darutover fordrojd eller felaktigt utford
undersokning, vard eller behandling. Det bedoms &ven finnas brister i arbetsrutiner

och samarbete.

Resultat vid uppfoéljning efter atgard/handlingsplan (gul)
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Egengjorda smoothies/huttar gors fortsatt till alla som ett battre mellanmal eller for att
bryta nattfastan, men man ordinerar ocksa naringsdrycker enligt rutin. Det som
framkom i tidigare journalgranskningen var att alla kunder hade férebyggande atgarder
kring forstoppning och underniring fordelade i vardplan dven om till exempel ingen
risk for underniring fanns. Dessa atgarder fordelas numera individuellt efter
bedomning. Nya sjukskoterskor dr snart pa plats och pa sikt kommer véardplaner att
“stadas upp” och bara innehalla det vasentliga for det uppkomna nutritionsproblemet

(utredning, mél med behandling, atgird och hur/nir félja upp).

De nya sjukskoterskorna ska ocksa ga nutritionsutbildningen i Kompetensen.

Suicid (Gul)

Processen fungerar men ledningssystemet ar inte kint av omvardnadspersonalen
Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gron)

Processen fungerar enligt rutin.

Vard i livets slutskede (Gul)

Processen fungerar men ledningssystemet ar inte kint av omvardnadspersonalen
Resultat vid uppféljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Arbetssitten var kdnda tidigare ocksd, men rutinen var inte kiand. Det finns 6nskemal
om utbildningstillfdllen om palliativ vard. Brytpunktssamtal utfors inte alltid av ldkare.

Darav f6ljs inte Hilso- och sjukvardslagen och patientsidkerhetslagen.

Kvalitetsregistren (Rod)

Brister i foljsamhet till lagstiftning, foreskrifter och rutin. Resultat fran kvalitetsregister

foljs inte upp.

Resultat vid uppféljning efter atgard/nandlingsplan (Gul)
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Enhetens resultat har foljts av verksamhetschef enligt SOL péa kvalitetsmoten for

enheten.

7. 7.Dokumentation

Social genomférandeplan

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

e aktuell genomforandeplan

® ansvarig person for upprattandet och uppféljningen

e om kunden varit delaktig sjilv eller via foretradare/narstaende
¢ kundens sociala liv och intresse

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

e ett 6vergripande mal/delmal for olika insatser
¢ stod och omvardnadsinsatser under hela dygnet

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

Beddmningsmall

Grént: Aktuella genomforandeplaner med beskrivande innehall 6ver vad och hur stéd ska ges 6ver hela
dygnet och veckoinsatserna, dar kundens 6nskemal framgar.

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

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

Verksamheten ska lI6pande dokumentera vésentliga hdndelser och dtgdrder i en social utférarjournal.
Det kan vara framférda klagomal och dess dtgdrder, avsdgelser, kunds franvaro, kontakter med
samverkanspart eller anhériga, 6kat hjdlpbehov och uppdatering av genomférandeplan, vad som
kommit fram i en SIP eller andra héndelser som berér och pdverkar den enskilde.

Medicinsk patientjournal

Legitimerad personal ska I6pande dokumentera i en medicinsk patientjournal. En patientjournal ska
innehdlla de uppgifter som behévs for en god och séker vard av en patient. En journal skall vara Idtt
att forsta och det ska tydligt framgda vilken vdrd och behandling som skall utféras. Journalanteckning
eller vdsentlig information skall skrivas och éndras sa snart som méjligt for att en god vard skall
kunna upprdttas.

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 stillningstaganden som gjorts
om val av behandlingsalternativ och mojligheten till ny medicinsk bedémning, uppgifter om att
patienten valt att avsta fran vard eller behandling. Sjukskoterska ska dokumentera halsohistoria och
aktuellt halsotillstand senast en vecka efter inflyttning.

Medicinsk vardplan

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

Beddmningsmall

Gront: Fungerande arbetsséatt for dokumentation ger aktuella sociala utforarjournaler och
medicinska patientjournaler dar man kan félja vasentliga handelser och atgarder over tid.

Gult: | farre dn halften av journalerna saknas hindelser och/eller dtgarder som framkommer i andra
kdllor sdsom klagomalshantering, avvikelsemodul, genomférandeplan, vardplaner eller annan
journal.

Rétt: | mer an 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.

Tidigare bedémning (réd)
Genomforandeplaner, social utférarjournal, medicinsk patientjournal och vardplaner

lever inte upp till kraven i HSLF-FS 2022:37 och Patientdatalagen (2008:355). Nagot
som ses som positivt ar att omvardnadspersonalen har en god formaga att

dokumentera i vardplaner.
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Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (réd)

Utbildning har genomforts gillande genomforandeplaner samt hilso- och
sjukvérdslagstiftning. Dessa utbildningar klargor vad som ska dokumenteras i
genomforandeplaner respektive vardplaner, arbetet med detta behover fortsatta

framledes pa enheten.

Det behovs dokumentationsutbildning enligt verksamhetschefer. Enligt uppgift fran

verksamhetschefer sa ska det komma en stor utbildningssatsning till hosten 2023.

Medicinsk dokumentation: MAS/MAR har genom slumpvis utvalda journaler
granskat ett stickprov om fem journaler. Det ar svart att dra slutsatser utifran fa
journaler, men i de granskade syns battre dokumentation géllande verifierad medicinsk
diagnos, ldkares beslut om 6vertag av ldkemedelshantering samt samtycken vilka var

nagra av utvecklingsomradena fran foregdende granskning.

Négot som ses som positivt ar att omvardnadspersonalen har en god formaga att

dokumentera i vardplaner.

Social dokumentation: I tre av fem granskade arenden finns en genomforandeplan
upprattad och klarmarkerad, det saknas delmal specifikt kopplade till kunden, de mal
som finns ar generellt beskrivna. Planerna baseras till storsta delen pa den IBIC
utredning/uppdrag som foreligger beslut om boende. Har behover medarbetarna fa
mer kunskap om att beskriva insatsens utférande, hur kunden vill att insatserna ska

genomforas i storre utstrackning och ta bort ovisentlig information.

I fyra fall av fem finns en social utférarjournal, i ett fall saknas social utférarjournal
helt. I de fyra fall som granskats framgar att en journal inte gar att bedoma da denna
inte innehaller nagon information mer 4n automatiserade anteckningar sa som
avvikelser och uppdaterad genomforandeplan. In ett annat fall framgéar tydligt att den
inte ar skriven med respekt for den enskilde. Generellt saknas hiandelser av betydelse
samt atgirder kring dessa. Aven information som inte behdver dokumenteras finns
dokumenterat. Flera journaler ar en och samma fran att kunden haft insatser i ordinart
boende. En ny bor skapas vid ny insats/beslut. Viss information i en granskad journal

bor ha genererat en avvikelse/lex Sarah.

Det framgar i flera granskade avvikelser att insatser inte utforts eller utforts
felaktigt/med bristande kvalitet pa grund av for fi medarbetare i tjanst vid det aktuella

tillfallet. Den bakomliggande orsaken handlar &ven manga ganger om brister i
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kompetens vid utforandet. Ett antal avvikelser ar inte bedomda eller utredda, vissa mer

allvarliga och tenderar till lex Sarah hantering.

8. 8.Vardegrund

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

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

Beddmningsmall
Grént: Genomforandeplanen beskriver kundens behov och hur den vill ha hjalpen utford.
Genomférandeplanen och TES anvands som stod i arbetet for omvardnadspersonalen.

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

Rétt: Finns ej muntligt eller skriftligt.

Tidigare bedomning (rod)
Under granskningen noteras brister i foljsamhet till virdegrunden vilket bedoms kan

paverka kunderna negativt.
Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Enheten har haft stod av verksamhetsutvecklare i arbetet med virdegrund och
bemoétande. Traffar har hallits tillsammans med hemtjéansten i blandade grupper. Det
har annu gatt en kort tid sedan dess, detta ar ett langsiktigt kontinuerligt arbete anser
enheten.

9. Kontinuitet

Tidigare bedémning (réd)

Hog sjukfranvaro pa enheten. Omsorgskontinuitet (att kund far st6d pa samma sétt
oavsett vem som arbetar) uppges uppnas dels genom beskrivningar i Tes-
planeringsverktyget, i genomforandeplaner och vardplaner. Dock framkommer vid
intervjuer att dessa inte anviands utan att man kanner till hur kunderna vill ha det. Det

ar nagot man lar sig efter ett tag.
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Genomforandeplaner, social utforarjournal, medicinsk patientjournal och vardplaner
lever inte upp till kraven i HSLF-FS 2022:37 och Patientdatalagen (2008:355). Detta

medfor en hog risk for allvarliga handelser for kund/patient.

Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

Planering sker sa att ssmma personal tar hand om tva till tre kunder per dag. Sarskilda
TES-planerare har anstéllts for att underlatta arbetet d4 samordnare behover arbeta
med andra uppdrag. Oversyn sker av arbetsuppgifter kopplat till fast omsorgskontakt
och kontaktperson, arbetsuppgifter renodlas. Arbetssattet med TES-planer kan

prioriteras och utvecklas enligt verksamheten.

10. 10. Personal och kompetens

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

Bedomningsmall
Gront: 80 % eller fler har adekvat utbildning.

Gult: Det finns planerade eller vidtagna atgarder, till exempel planerad fortbildning eller strategi
for att anstalla personer med adekvat utbildning.

Rétt: Malet ej uppfyllt.

Tidigare bedéomning (réd)
Malet att 80% av ordinarie personal ska vara underskoterskor uppfylls inte. Rutin och

checklista for introduktion ar bristfalliga. Ombuden saknar tydliga uppdrag och

relaterat till bemanningssituationen har vissa medarbetare flera ombudsroller.

Resultat vid uppfoljning efter atgard/handlingsplan (Gul)

56% ar utbildade underskoterskor. Verksamheten arbetar kontinuerligt med att
rekrytera omvardnadspersonal med adekvat utbildning. En plan finns for att erbjuda

fler medarbetare att 1asa underskoterskeutbildning.
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Avvikelser - status
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Avvikelser - aktivitet
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2. Mattlig (2p)
15 (6%)

1. Mindre (1p)
126 (53%)
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Riskbeddmningar
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Begrdnsningsatgarder
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Insatstyp
19 @Begransningsiigard - Balte
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ansningséigard - Sanggrind
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Géavle kommun

Manad

Flera val e

Verksamhet VO

HSL - Vard- och omsorgsboende v

Org

anisatorisk enhet

Flera val ~
O sk

TIOL STIGYITIISY Va1, gaia nusct
HSL Selggrensg Van 1, nya huset norr
HSL Selggrensg Van 1, nya huset séder
HSL Selggrensg Van 2, gamia huset
HSL Selggrensg Van 3, gamia huset
HSL Solbergahemmet Solbacken

HSL Solbergahemmet Solglantan

HSL Solbergahemmet Solrosen

HSL Solgardsgatans vabo avd 3A

HSL Solgardsgatans vabo avd 38

Datz sanast uppdatarat: 2023.08-1...
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