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Inledning

Kvalitetsrapporten

Syftet med kvalitetsrapporten ar att sékerstilla och utveckla kvaliteten i utforandet till
dem verksambheten riktar sig till. Kvalitetsrapporten ska dessutom synliggora det
systematiska kvalitetsarbetet.

Kvalitetsrapporten dr en del av den uppfoljningen av verksamhetens uppdrag.
Rapporten fungerar genom sin utformning som en sadan kvalitetsberéttelse som
beskrivs 1 ledningssystemet for kvalitet (SOSFS 2011:9).

Kvalitetsrapporten bestér av fyra avsnitt:

e Inledning

e Systematiskt kvalitetsarbete
e Brukarundersdkning

e Sammanfattande bedomning



Systematiskt kvalitetsarbete

Riskanalys

Risker som ér identifierade pa avdelningsniva

Eftersatt fastighetsunderhall och bristande digital infrastruktur

Det eftersatta fastighetsunderhéllet inom Goteborgs Stad innebér att ménga fastigheter
behdver renoveras samtidigt. Fastighetsatgidrderna som genomfors under pagaende
verksamhet kan fa en stor paverkan pa hyresgésternas boendemiljo och medarbetarnas
arbetsmiljo. Pverkan styrs av hur omfattande fastighetsatgédrderna &r. Konsekvenserna
blir hogre vid de tillfdllen d& hyresgister kan komma behova flytta tillfalligt.

Flera fastigheter saknar tillracklig infrastruktur for att kunna implementera digital
teknik. Det riskerar att paverka forutsattningarna for att implementera nya IT-stod.
Upphandlingen av trygghetssystem dr genomford under aret med flera ars forsening.
Implementeringen av nya trygghetssystem kommer att ta tid. Utmaningen och risken ér
att nuvarande dldre 16sningar har uppnaétt teknisk livsldngd och &r svéra att reparera om
de skulle gé sonder.

Avsaknad av klimatanpassningar och krisforberedande atgéirder

Manga av fastigheterna saknar klimatanpassningar for att uppfylla
Folkhédlsomyndighetens allménna rdd om temperatur inomhus HSLF-FS 2024:10. Enligt
de allminna rdden och tillsynsvigledningen bor inomhustemperaturen inte understiga
20 grader eller 6verstiga 24 grader under var, vinter och host for kdnsliga grupper.
Under sommaren géller hogst 26 grader inomhus under tre dagar i foljd. Denna risk
kriaver omfattande atgirder av annan forvaltning d dldre samt vird- och
omsorgsforvaltningen inte dger, utan hyr fastigheterna.

Vid hindelse av olika avbrott saknas backup system for vatten, el och digital
kommunikation. Dessa avbrott kan fa stora konsekvenser for hyresgister och
medarbetare. De kontinuitetsplaner som finns hanterar inte dessa infrastrukturella
fragor.

Kompetensforsorjning och sprikkompetens

Den demografiska utvecklingen medfor en hogre andel dldre som behdver insatser
samtidigt som den arbetsfora befolkningen minskar. Inom forvaltningen finns stor andel
kommande pensionsavgéngar som leder till stora rekryteringsbehov. Vard- och
omsorgsutbildningarnas kvalitet har fordndrats over tid vilket dven géller minskat antal
sOkande. Det paverkar rekryteringsbasen och stéller andra krav pa intern
kompetensutveckling inom forvaltningen. Andelen medarbetare med lagre
sprakkompetens dr en annan utmaning for forvaltningen att hantera.

God niira vird och tidig hemging

Strategin for att omhdnderta den nya reformen é&r inte klar inom forvaltningen. Det dr en
utmaning for forvaltningen att omhédnderta mélgrupper med till viss del fordndrade
behov. Detta kommer att stélla krav pd en hogre kompetensniva, mer resurser och
eventuellt anpassad verksamhet.



Gemensamma identifierade risker fran vard- och omsorgsboenden samt och
korttidsverksamheten

Inforandet av 11 timmars dygnsvila

Under hosten 2023 fordndrades arbetstidslagen med 11 timmars vila och utokad
veckovila till 47 tim. Detta medforde att det blev forsdmrade arbetstider for
medarbetare, di det blev ldngre dagar att arbeta samt att helgtiderna blev forlangda.
Under varen 2024 forkortades veckovilan vilket blev en forbattring. Riskanalyser inom
olika omraden ar gjorda.

Svarigheter att rekrytera och bemanna

Bemanningsutmaningen kan bidra till kvalitetsforsdmring i verksamheten da
utbildningsnivan brister hos sokande till lediga tjénster. En 6kad omséttning kan bidra
till risk for bristande kompetens och kontinuitet i verksamheten dé vakanser ticks av
outbildade timvikarier. Risken kan ocksa bidra till forsémrad arbetsmiljé med dkad
belastning for befintliga medarbetare. En del enheter beskriver att det finns en risk med
budget-underskott avseende bemanning da dven det leder till 6kad anvéndning av
timvikarier vilket minskar kontinuiteten och ger hogre belastning for tillsvidareanstéllda
medarbetare.

BPSD-problematik pa flera boenden

Beteendemadssiga och psykiska symptom vid demens (BPSD) dr ett begrepp som
beskriver specifika beteenden (symptom) som vissa av hyresgésterna har pa grund av
sin demenssjukdom. Ett av dessa dr utadtagerande beteende. Det paverkar omgivningen,
bade medarbetare och andra hyresgéster pa vard- och omsorgsboendet. Inriktningen
BPSD (med utitagerande beteende) saknas inom vard- och omsorgsboende.

BPSD innebér att hyresgésterna har andra behov som behdver tillgodoses pa annat sitt
an inom dagens vérd- och omsorgsboende. Malgruppen behover generellt en
boendemiljé med férre hyresgéster, farre stimuli och annan kompetens hos
medarbetarna. Det kan handla om att hantera hyresgéster som dr mer utitagerande i sin
demenssjukdom.

Det finns en risk att denna malgrupp av hyresgéster inte kan fa sina behov tillgodosedda
fullt ut. Risken innebér dven forsdimrad boendemiljo for samtliga hyresgister och
forsdmrad arbetsmilj6 for medarbetare med dkad vardtyngd.

Risken omfattar all verksamhet inom vard- och omsorgsboende, dven avldsnings- och
korttidsverksamhet.

Trygghetssystem

Forvaltningen har numera ett nytt ramavtal for trygghetssystem. Upphandlingen har
pagatt under flera ar. Flertal av dagens trygghetssystem inom vérd- och
omsorgsboenden har uppnétt sin tekniska livslangd. M§jligheten att underhélla samt
reparera dessa finns inte ldngre.

Risken handlar om att nér ett trygghetssystem slutar att fungera, d4 kan hyresgésten inte
anvinda sitt trygghetssystem. Nér trygghetssystemet slutar fungera aterstélls det
trygghetssystemet utan att hyresgisten erbjudits hjélp. Ett trygghetssystem som inte
fungerar minskar hyresgéstens utrymme for sjilvstindighet och kan medfora oro. Det
innebédr en 0kad arbetsbelastning for medarbetare. Bemanningen behover 6ka och



arbetssittet fordndras for att kompensera avsaknaden av trygghetssystem. Risken finns
att detta kan leda till skada for hyresgésten. Det finns risker om trygghetssystem
behover bytas ut innan upphandling ar klar; mer kostsamma 16sningar, tidskrédvande
direktupphandlingar, att vi binder upp oss pd avtal som vi inte vill ha i l&ingden,
trygghetssystem som inte dr kompatibla med befintliga system i fastigheten.

Avsaknad av gemensamt journalsystem, digitala system och digital signering

Olika journalsystem leder till risk for brister i informationséverféringen mellan vard-
och omsorgspersonal och hélso-och sjukvardspersonal. Stolder av ladkemedel och
avvikelser 1 likemedelshantering dr svara att utreda da det saknas digital sparbarhet som
digital ldkemedelslista, digital signering av ladkemedel och utfoérd ordinerad atgérd.

Nybyggda vard- och omsorgsboenden

I samband med inflyttning till nybyggda fastigheter for vard- och omsorg har
riskbedomningar genomforts. Det omfattar dven digital infrastruktur som dalig tickning
géllande WiFi och telefoni. De identifierade riskerna handlar bland annat om risk for
bristande tillgédnglighet for hyresgister, paverkan pé arbetsmiljé och
kommunikationsproblem.

Fastigheter

Verksamheterna har dven identifierat och riskbeddmt olika fastighetsproblem pa flera
boenden. Exempelvis har riskanalys av ventilationssystemet genomforts pa grund av
problem med bade laga och hdga temperaturer beroende pa arstid.

Egenkontroll

Virdighetsgarantier och grunduppdrag

Varje ar genomfors en GAP-analys per verksamhet, dir uppfoljning av
vérdighetsgarantierna ingér. Syftet med GAP-analysen ir att identifiera gapet mellan
nuvarande verksamheten och den optimala verksamheten. Respektive verksamhet har
skapat aktiviteter i Verksamhetsplanen 2024 utifran de omrdden dér de inte uppfyller
kraven for virdighetsgarantier.

Exempel pa brister avseende virdighetsgarantierna och grunduppdrag

e Trygg med medarbetare
Brister 1 anvdndandet av namnskyltar hos timvikarier.

e Respektfullt bemotande
Overlag upplever hyresgister att medarbetares bemétande ér bra. 1
genomforandeplanen beskrivs dock hyresgéstens behov av bemétande for
generellt eller inte alls.

e Bra miltider i trivsam miljo
Det finns brister i upplevelsen av maltidsmiljon men resultatet varierar mellan
boendena. Brister 1 from av stérande moment kan vara att medarbetare startar 1
ging disk medan hyresgister sitter och dter. Det forekommer dven att
medarbetare pratar om privata saker framfor hyresgisterna. Méltider upplevs
inte alltid som tillrackligt varierade men 6verlag dr ndjdheten hog.

e Deltar i aktiviteter utifran behov
Foregdende ars GAP-analys visade pé att meningsfull tillvaro vad géller



aktiviteter behovde forbattras bland annat pa grund av medarbetarbrist och
bristande kunskap hos medarbetarna om ldmpliga aktiviteter.
Manga boenden arbetar aktivt med att erbjuda ett varierat utbud av aktiviteter
genom att ta stod av aktivitetssamordnare eller dldrekonsulent.

e Planerar tillsammans
En del verksamheter har utmaningar vad géller att uppdatera genomforandeplan
samt hyresgistens delaktighet. Overlag ir genomfdrandeplaner klara inom tvé
veckor men nigra boenden behdver fortsétta arbeta med att halla sig inom
tidsramen.

Viardhygien

Observationer vid egenkontroll visar att det finns vissa brister pa samtliga vard- och
omsorgsboenden ndr det géller anvédndning av handsprit pa ratt sitt fore och efter
handskar. Anvindning av handskar i arbetet sker ocksa pé felaktigt satt. Anvandning av
annan skyddsutrustning och 6vriga basala hygienrutiner brister men inte i lika stor
utstrackning.

Privata medel

Egenkontrollen visar att majoriteten foljer rutiner och riktlinjer kring privata medel. De
brister som finns, handlar om att det i en del fall saknas ifylld 6verenskommelse om
privata medel med hyresgésten eller anhdriga och att kvitton dr i oordning.

Genomforandeplaner och social dokumentation

Verksamheten foljer 16pande upp genomforandeplaner. Flera vard- och
omsorgsboenden genomfor regelbundna stickprovskontroller av genomforandeplaner.
De brister som konstaterats vid egenkontrollen &r att det inte framgér av
genomforandeplanen om hyresgisten varit delaktig 1 framtaget av den. I flera fall saknar
genomforandeplanen information om hur hyresgisten vill bli bemott och hur hen 6nskar
att nattens insatser ska genomforas. Verksamheterna poéngterar omsorgshandledarens
viktiga roll i att utbilda och stotta i arbetet med dokumentation.

Nattfasta

Egenkontrollen visar att det dr inte gér att folja rutinen for nattfastemétning da det ér
svart att folja hyresgiisternas matintag. Verksamheterna rapporterar att resultatet blir
missvisade hogt da alla mal mat inte registreras i mitningen. Hyresgéster &ter viss mat i
sin l4genhet eller ute 1 samhéllet. Manga erbjuds morgon- och kvillsmat men tackar nej
dé det dter sin mat, vilken inte registreras i nattfastemitningen. De enheter som fatt hoga
siffror utreder vad dessa beror péd och arbetar med att {4 ner nattfastan.

Livsmedelshygien

Pé négra enheter har det framkommit brister vid temperaturkontroll av kyl, frys och mat
och stiddning. Felaktigt anvdndande av handskar och brist pd anvindande av forklade
har observerats. Majoriteten av verksamheterna konstaterar ocksa brister av
temperaturmitning av livsmedel 1 samband med att man tar emot livsmedelsleveranser.
Ett komplement till egenkontrollerna ar livsmedelsverkets oanmélda granskningar.

Egenkontroll av medicintekniska produkter (MTP)
Egenkontrollen visar brister 1 rengdring av MTP och att hur dessa registreras 1 databasen
for MTP. Det dr ocksa en brist att medarbetare inte genomfort utbildningsmoment



avseende hantering MTP enligt plan.

Utredning av synpunkter och klagomal, avvikelser samt Lex Sarah
rapporter och anmalningar till IVO

Synpunkter och klagomal

Sammanfattning av antal synpunkter och klagomal host 2023 till viren 2024
Totalt har det inkommit 130 synpunkter och klagomél under perioden 1 juli 2023 till 30
juni 2024. Antalet synpunkter har minskat nagot jamfort med foregdende ar da det
inkom 136 synpunkter och klagomal. Synpunkterna och klagomaélen ar fordelade enligt
nedan.

Viard- och omsorgsboende
78 klagomal

4 forslag

2 fraga

8 berdm

Korttidsverksamhet
21 klagomal
17 berdom

Alla synpunkter och klagomal har hanterats och aterkoppling har skett enligt 6nskemal
frdn de som ldmnat synpunkterna.

Kategorisering av synpunkter och klagomal
Synpunkterna kategoriserades huvudsakligen under f6ljande rubriker:

e Bemdtande

e Utforande av tjdnst
e [okalen/fastigheten
e Ovrigt

e Synpunkt

De diarieforda synpunkterna handlar bland annat om:

e Bristande kommunikation
e Bemotande

e Mat och maltider

e Stdrande granne

e Stidning

e Bemanning

e Aktiviteter

Avvikelser

Under perioden 1 januari 2024 till 30 juni 2024 har det rapporterats sammanlagt 13 162
avvikelser, vilket dr ndgot lagre dn forra aret. Antalet avvikelser skiljer sig mellan vard
och omsorgsboende. Alla avvikelser sammanstills per enhet och verksamhetsniva tva



ganger om aret. Arbetet med avvikelsehantering dr en kontinuerlig forbattringsprocess
och sker dir avvikelserna uppstatt.

Majoriteten av dessa avvikelser kategoriseras som fall, ldkemedel eller ovrigt. De flesta
avvikelserna géllande fall resulterar inte i personskador. Det dr ofta samma hyresgéster
som faller och kan bero pa deras onskan att vara sjédlvstdndiga och inte be om hjilp,
eller att allméntillstandet forsamrats. Det innebér att verksamheten, olika funktioner runt
hyresgésten, tar fram individuella atgarder for att minska risken for ytterligare fall. Flera
fallavvikelser bedoms inte som avvikelser. Detta innebér oftast att riskbedomning ar
gjord och att individanpassade fallforebyggande atgirder redan dr insatta.

Avvikelserna géllande ldkemedel handlar ofta om att likemedel missats att ges,
utebliven dos, eller exempelvis bristande rutiner géllande dokumentation kring
lakemedel. Minskliga faktorn ses som en orsak. Det handlar om att medarbetare inte
foljer rutiner, gldommer, brister i dverrapportering vid skiftbyte och
kommunikationsbrist. Aven hir tas olika atgéirder fram utifran den specifika avvikelsen
och det kan handla om att utveckla samarbetet mellan olika funktioner runt hyresgisten
och kompetenshdjande insatser for medarbetare.

Lex Sarah rapporter

Delegerad HS-uppgift 5 1 risk for
missférhallande

2 utredning pagar
Ej missforhallande

Fall - registrering 50 1 missforhallande
1 risk for
missforhallande
Ej missforhallande
5 utredning pagar

Lakemedel 43 2 utredning pagar
Ej missforhallande
Personskador HS 6 Ej missforhallande
2 utredning pagar
Utférande av SolL- 16 2 missférhallande
insats 1 risk for

missfoérhallande
4 utredning pagar
Ej missforhallande

Genomférande 4 Ej missforhallande
atgarder enligt vardplan
Samverkan intern 2 Ej missforhallande
Samverkan extern 11 Ej missférhallande
Hygien 14 2 utredning pagar
Ej missforhallande
Overgrepp, sjélvskada, | 14 2 allvarligt Handlingsplan BPSD
hot missférhallande utatagerande. Vaktare.
2 missforhallande kompetenshgjning.
1 risk for

missfoérhallande
2 utredning pagar
2 ej missférhallande




Paborja SOL/LSS
insats

Risk for
missforhallande

Ovrigt

2 allvarligt
missforhallande

1 risk for
missforhallande

4 missforhallande
8 utredning pagar
ej missforhallande

Skickad till IVO,
handlingsplan
upprattad

Rattigheter och
bemdtande

1 risk for
missforhallande

3 missforhallande
8 utredning pagar
Ej missforhallande

Dokumentation

Ej missforhallande

Internflytt

utredning pagar

Lex Sarah anmilningar till IVO

Anmalan med klagomal
mot halso-och
sjukvarden

Foérvaltningens
beddmning att det
férekommit brister i
varden och omsorgen
av den enskilde. Svar
fran IVO har annu inte
kommit.

For att sékerstalla att
genomférandeplanen
efterlevs for
hyresgasten och att
bemédtandet fungerar
val, har ansvarig
enhetschef tillsammans
med
omsorgshandledare
(OH) genomfort en
kartlaggning.
Kartlaggningen innebar
bade deltagande i
morgonplaneringarna
for att ge konkret stod
vid planeringen och
narvaro av
enhetschefen pa
enheten. Enhetschefen
har regelbundet traffat
narstaende for att
aterkoppla vad som
hander. Enhetschefen
har foljt upp insatserna
for hyresgasten pa
olika satt: genom att se
till att 5nskemal om
narhet till andra i
lokalerna,
kommunikation och
information till
hyresgasten
tillgodoses, samt
genom att granska
utférandet och
narvaroregistreringen i
larmloggen for att se
vid vilka tidpunkter
insatserna har utforts.
Enhetschefen har aven

10



haft dialog med
omsorgshandledaren
om hur medarbetarna
interagerar med
hyresgasten vid
omlaggning och dvrig
omvardnad.

Inkommen anmalan om
klagomal kommer fran
anhdriga och avser
uteblivna akuta
atgarder. Klagomalen
riktar sig till flera
involverade vardaktorer
inom region och
kommun.

Inte fatt svar fran IVO
annu.

Inkommen anmalan om
klagomal kommer fran
narstdende och avser
uteblivna akuta
atgarder

Inte fatt svar fran IVO
annu.

Inkommen anmalan om
klagomal kommer fran
narstaende och avser
fordrdjd insats.

Inte fatt svar fran IVO
annu.

Ovrigt

Hyresgasten har
forsummats, glémts
bort av medarbetare i
samband med
internflytt dag 3.
Beddmning ar att detta
utgor ett allvarligt
missforhallande.

Uppratta och
implementera en lokal
rutin for
Overrapportering mellan
arbetspass. VT-2024
Medarbetare ska lasa
daganteckningar i
samband med att man
gar pa sitt pass. VT-
2024. Sakerstalla
kommunikation
fungerar i det dagliga
arbetet. Arbeta med
vardegrund och kultur.
Foretagshalsovarden
inkopplade. Tydliggéra
rutiner for internflytt.
Sakerstalla att alla
medarbetare har

kunskap om
rapportskyldighet.
Livshotande forflyttning Allvarligt Utbildning i
av hyresgast i livets missforhallande enligt forflyttningsteknik,

slutskede

Lex Sarah.

utbildning i Palliativ
Vard. (Webbutbildning)
uppdaterad parm for
palliativ vard. Alla
medarbetare ska lasa
igenom och signera.
Inventering av
kompetens. Samtal
med medarbetare om
dokumentation

Uteblivet nattvak en hel
helg

Allvarligt
missforhallande enligt
Lex Sarah.

Samtal med
nattmedarbetare om
rutin gallande kontakt
med trygghetsjouren.
Samtal om
dokumentation. Andrad
rutin efter dialog med
sjukskoterska.
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Utbildning i palliativ
vard. Utbildning i
palliativ vard
(webbutbildning)
uppdaterad palliativ
parm. inventera
kompetens

Brister i omsorg

Har inte fatt
aterkoppling fran IVO
annu géllande brister.

Atgarder vidtagna i
verksamheten utifran
att anmalningar gjorts
som Lex Sarah.
Uppdaterade riktlinjer
och rutiner samt
stadigvarande
forflyttning.

Overgrepp, sjalvskada,
hot

SAS beddmer
handelsen som
allvarligt
missforhallandena. IVO
lamnar arendena utan
ytterligare atgard.

Personskador halso-
och sjukvard

SAS beddmer
handelsen som
allvarligt
missforhallandena. IVO
lamnar arendena utan
ytterligare atgard.

IVO tog emot en
anmalan med klagomal
pa halso- och
sjukvarden dar det inte
framgick om anmalaren
framfért klagomalet till
berérd verksamhet.
Anmalaren ansag sin
anhorig blivit illa
behandlad i vard och
omsorg*

(* N160-1550/23)

IVO avslutade arendet
utan utredning

Svar pa inkommen
synpunkt till anhorig
skickades den 12
september 2023 dar
enhetschefen
informerade om nedan
forbattringsatgarder
kring hygienrutiner och
bemétande. Atgard
hosten 2023: Alla
medarbetare pa
Lévgardets
korttidsenhet gick
utbildningen Korttid,
kognition och
multiprofessionellt
teamarbete Vidare har
underskoterskor med
fordjupat uppdrag i
hygien fatt
kompetenshdjning inom
hygien. Aven
underskoterskor med
fordjupat uppdrag
maltid har fatt
kompetenshgjning inom
maltid och nutrition.

Sammanfattande analys lex Sarah

Antalet inrapporterade avvikelser dr inte orimligt i forhdllande till att det finns cirka
3000 hyresgéster med knappt en miljon dygn pa samtliga vard- och omsorgsboenden
inom Goteborgs Stads eget utforande.

Grundldggande ar det positivt att chefer och medarbetare i verksamheten fangar signaler
och rapporterar avvikelser. Detta dr en del i ett pdgdende arbete med kvalitetsutveckling.
Arbetet med avvikelser ger viktiga lardomar och forbéttringsatgédrderna leder till 6kad
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kvalitet for hyresgésterna. Enheterna betonar vikten av att fortsatta dialogen
tillsammans med medarbetarna om vad Lex Sarah innebér och nér en sddan avvikelse

ska rapporteras.

De flesta inrapporterade avvikelserna som markerats som Lex Sarah har inte bedomts
vara missforhallanden. De fall som beddmts som Lex Sarah har handlat om brister i
kommunikation, informationséverféring samt dokumentation. Bedomningen éar att
beskrivna, genomforda och planerade dtgérderna bade avhjilper de brister som
konstateras och dr dndamalsenliga.

Granskningar och tillsyner

Tillsyn/granskning

Tillsyn/granskning

Bedomning

Atgird

IVO-granskning fran 2021 med
uppféljande granskning
2023/2024.

Vardgivaren tillika nAmnden har
inte sakerstallt en god och saker
vard for patienterna som bor pa
SABO.

Vardgivaren bedriver inte ett
systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete.

Forvaltningen har tagit fram en
gemensam handlingsplan for
gemensamt arbete med
atgarder och delaktighet pa
samtliga nivaer. Plan for
atgarder lamnades in till IVO
den 25 oktober 2024. Plan for
atgarder, planerad uppfdljning
och matning av effekter ska
lamnas in till IVO den 31 januari
2025.

Arbetsmiljéverket

Granskning har genomforts pa
en enhet angaende rutiner for
hot och vald.

Nya rutiner upprattades for att
komma till ratta med
underrapportering av IA och
uppféljning av risker gallande
hot och vald.

Milj6férvaltningen

Genomfdrde granskning av
livsmedelshantering och
kokshygien.

Uppdaterade anvisningar och
utbildningar vid behov.

Milj6férvaltningen

Tillsyn av vattentemperatur
utifran fastighetsdgarens ansvar
utifran Legionella forekomst.

Uppdatering och paminnelser i
verksamheten gallande befintlig
rutin.

Besiktning och granskning av
medicintekniska produkter
(MTP) av upphandlad
leverantor.

Service behdvde
rekommenderas for vissa
produkter och nagra produkter
démdes ut.

Service ar bestalld till aktuella
produkter. De utddmda
produkterna har kasserats.
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Brukarundersokningen — Vad tycker de dldre om
aldreomsorgen?

Resultatet

Brukarnojdhet

Svarsfrekvensen for Goteborg 2024 ligger ndgot over rikets, 48 procent for Goteborg
jamfort med 44 procent for riket. Verksamheten for vard- och omsorgsboende som
bestar av de interna utforarna har en total ndjdhet pa 75 for 2024 vilket dr en minskning
ifrn 77. Arets resultat nar inte upp till total néjdhet i nivd med riket (79) och #r ligre 4n
eget resultaten fran 2020 (80). Fordndringen inte statistiskt sékerstélld, det handlar om
att svarsfrekvensen ar relativt 1ag pa 48 procent.

Brukarundersokning ger viktiga indikationer pa vad de som svarar pa enkédten tycker om
verksamheten och deras roster behover tas tillvara. Brukarndjdheten varierar kraftigt
mellan olika vard- och omsorgsboenden. Total siffran utgoér genomsnittet men visar
inte variationen. Brukarundersokningen visade pé att bemoétande dr den faktor som har
storst paverkan pa total nojdhet och flera andra viktiga aspekter i att uppleva en god och
trygg boendemiljo.

Nya fragor i brukarundersdkningen

Det har tillkommit nya fragor i brukarundersdkningen. De nya frdgorna handlar om
medarbetare pratar och forstar svenska tillrackligt bra samt om medarbetare har den
kunskap och kompetens som behdvs. For fragan om medarbetare pratar och forstér
svenska tillrdckligt bra sa ligger verksamheten pa 79 jamfort med riket som ligger pé 81
vilket dr inom den statistiska felmarginalen. For frigan om medarbetare har den
kunskap och kompetens som behovs ligger verksamhetens resultat pa 78 jamfort med
riket pa 82 vilket dr en statistisk sékerstélld ldgre niva.

Arbete med arets resultat

Samtliga vdrd- och omsorgsboenden har genomfort analyser av drets resultat {for att se
over aktuella utmaningar, dtgirder och forbéttringar som tas med i kommande &rs arbete
for att hoja kvalitén. I detta arbete har statistiska analyser anvénts som ett verktyg for att
faststilla vilka fragor det &r som har storst betydelse for den upplevda ndjdheten och
vilka fragor som ger mest effekt att arbeta med.

Strukturerade samtal

Utover analysen av brukarundersokningen har samtliga vard- och omsorgsboende
genomfort strukturerade samtal med hyresgister for ytterligare information som kan ge
en fordjupad bild bakom érets resultat. Strukturerade samtal har varit en del av
verksamhetsplanen under aret. De strukturerade samtalen har genomforts pd olika sitt,
enskilt och i nagot fall i grupp. Aterkommande sammanfattning #r att de
overensstimmer vél och bekréftar resultaten 1 brukarundersokningen. Fordjupad
information har &ven medfort att sarskilda atgérder gjorts for att forbattra exempelvis
mat och maltidssituationen eller aktiviteter. Identifierade atgérder utgér underlag for
verksamhetsplan 2025.

Analysera resultat
Generellt dr forandringarna mot tidigare ars resultat inom den statistiska felmarginalen
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vilket gor att det inte med sdkerhet gar att faststélla att en fordndring faktiskt har skett.
Négra av fragorna har dock en minskning som é&r statistiskt sdkerstélld. Forandringen
mot tidigare ar 4r marginell for verksamheten. Riket ligger hogre pé fler fragor, bland
annat sddana som har en forhéllandevis hog inverkan pa den totala ndjdheten.
Skillnaden mot de externa utforarna dr mer pataglig an skillnaden mot riket pé flera
frdgor med statistiskt sdkerstdllda hogre varden for de externa utforarna. Sett till
fordelningen av hyresgéster mellan intern och extern regi s ar det kring en femtedel
som bor pa boenden med extern utforare.

92,92 (Medel Riket
- 2023' 2024)
Pers. tar hansyn

till brukarens asikter nar
hjélpen utfors

76,73 (77, 82)

RESULTAT BRUKARUNDERSOKNING SOCIALSTYRELSEN VOB

Brukaren \

kénner fortroende fér

rsonalen
79,78 i (81, 82)

Brukaren k&nner sig

ryag
Strukturupplevelse 2,71
80, 80 57,57 45,46 58,59 T"‘I';;L:hﬂ:t:rg"a 68, 66
Hur latt att fa kontakt Brukaren kan Personalen meddelar Hur nejd 71.70 (76, 78) Upplevelsen av maltids-
med personalen vid paverka tider for tillf&lliga férandringar med aktivitet : é1 50 situationen
behov hjélp 59, 60 (72, 72) — 2 65, 65 69,70)
77,74 (76,79)| | 53, 52 (60, 62) 45,44 (43, 47) rivse ultrgyT'lTn?ugr?amma
56, 57 73,72
Majligheterna att 90,158 (74.72) Hur brukar maten
komma utomhus 66, 65 smaka
Trivsamt utomhus runt 67,68 (69, 77)
55, 53 64, 64 boendet
kel [ PV ' 69, 69)

Sett till enskilda boenden inom den intern regi dr spannvidden mellan hogsta och ldgsta
vérdena relativt stor. Stor spédnnvidd finns pa samtliga fragor med variation pé vilka
boenden det dr som ligger inom de hogsta och lagsta virdena. For total ndjdhet i intern
regi dr det 13 vard- och omsorgsboenden ndstan en tredjedel som ligger pd samma eller
hogre dn vardet for de externa utforarna pa 82. Jamfort med rikets virde pa 79 ar det 19
boenden eller ndgot mindre &n hilften som ligger pa eller 6ver det vdrdet. Dock har
verksamheten dven ett antal boenden med 1ag upplevd néjdhet vilket drar ner
totalsiffran. Bedomningen &r att det fortsatta arbetet behover fokusera pé specifika
boenden med ldgre resultat, 1 stéllet for att ha en generell infallsvinkel pd ndjdheten. Om
verksamheten kan hoja 20 percentilen kommer det fa en pataglig effekt pa den totala
ndjdheten.

Total néjdhet

94
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Forutom att det finns stora skillnader mellan enskilda boenden sa ar det aven skillnader

mellan de verksamhetsomraden som bygger pa geografisk placering. Hogsta virdena
(grona) ligger i stort sett koncentrerade inom fyra omraden med huvuddelen inom
stadsomrade Centrum. Medan de ldgsta virdena (roda) aterfinns i huvudsak inom
omride Nordost vilket pekar pa en socioekonomisk inverkan pa resultatet. Vissa

stadsomraden likt Hisingen och Sydvist har d&ven en socioekonomisk variation inom sig
vilket kan paverka resultaten. Intern regi dr dirmed varierad med vissa omraden som
ligger 1 linje med rikets niva medan andra ligger pa en klart lagre niva. D& variationen
har en stark geografisk pragel blir skillnaden mot extern regi mer forklarlig da boendena
med externa utforare inte ar lika spridda 6ver Goteborgs Stads alla stadsomraden.

peromrida Riket AV‘::::‘"G Centrum 1| Centrum 2| Centrum 3| Hisingen 1| Hisingen 2| Nordost| Sydvést 1| Sydvast 2
F4 Trivs med sitt rum/sin ligenhet 71 70 75 75 75 70 69 60 72 66
F5 Tycker det &r trivsamt i y 60 59 63 60 64 57 57 48 61 58
F6 Tycker det &r trivsamt utomhus runt boendet 65 65 70 58 67 63 63 52 71 70
F7 Tycker att maten smakar bra 72 68 75 65 79 69 63 63 65 66
F8 Upp alti som en trevlig stund 66 65 67 67 70 64 59 63 65 65
F9 Personalen har tillrdckligt med tid for arbetet 70 65 73 65 73 61 63 60 66 61
F10Personalen brukar informera om tillfélliga férandringar 46 44 50 36 S5 46 39 28 50 40
F11Kan paverka vid vilka tider man far hjilp 57 52 56 51 59 54 47 44 55 52
F12 Fér bra bemétande frén personalen 92 87 89 88 87 89 85 79 91 85
F13P tar hinsyn till den &ldres egna dsikter och &nsk 77 73 78 74 79 69 70 63 78 72
F15F jpratar och férstar svenska tillréickligt bra 81 79 85 81 83 76 71 73 84 81
F16 Tycker att har den kunskap och k som behdvs 82 78 87 79 82 75 73 72 82 73
F17 Kénner sig trygg pa sitt 86 83 83 90 84 83 80 78 29 79
F18 Kénner fortroende fér 82 78 84 74 82 75 77 67 85 76
F19 Ar ndjd med de aktivi som erbjuds p3 &ldrek 59 60 59 58 73 59 53 52 64 59
F20 Maéjli att komma drbra 57 53 56 49 58 44 54 46 61 56
F21Har |att att fa tréffa sjuksk ka vid behov 74 64 70 63 70 68 60 57 68 59
F22 Har [4tt att fé tréffa likare vid behov 50 43 49 37 46 48 37 43 47 36
F23 Har |dtt att fa kontakt med pa vid behov 80 74 72 77 75 81 75 64 78 72
F24 Ar nojd med dldreb det 79 75 80 79 80 77 72 65 80 69
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Sammanfattande bedémning

Sammanfattande bedomning for perioden

Forbittringsomraden fran foregiende ars kvalitetsrapport

Léngsikt arbete géllande kompetensforsorjningen utifrdn befolkningsutvecklingen ir ett
omride som kommer behovas vidareutvecklas ytterligare. Utifran &ldersstrukturen for
medarbetarna pé vard- och omsorgsboendena kommer pensionsavgangarna att 6ka
kommande ar. For att mota detta behoves ett langsiktigt arbete for att attrahera fler nya
medarbetare 1 kombination med insatser som gor att fler befintliga medarbetare orkar
arbeta langre upp 1 éldrarna.

Kompetenshdjningen krédvs frimst for att hyresgésterna har komplexa diagnoser och
behov. Bedomningen r att detta kommer 6ka i takt med att fler skrivs ut ifran
slutenvarden tidigare och att bristen pé sjukskoterskor gor att behovet inte kan tickas av
dessa. Kompetenshdjande insatser pagar i olika omfattning och verksamheterna ser ett
fortsatt 6kat behov av utbildning for medarbetare.

Manga avvikelser gér att koppla till brister 1 informationsdverforing och
kommunikation vilket innefattar spraklig kompetens. Samverkan har utvecklats och
behover fortsdtta att utvecklas exempelvis genom gemensamma verktyg.
Dokumentationen som &r en central del 1 informationséverforingen har kunnat stirkts
genom omsorgshandledarnas insatser i utbildning i dokumentation. For att 6ka den
sprékliga kompetensen har bade 1dng och kortsiktiga atgiarder genomforts dels i
utbildningen av nya medarbetare och for befintliga genom sprakombud.

Forbittringsomraden och pagiaende atgarder

Utveckla samverkan med verksamheter inom forvaltningen exempelvis hilso- och
sjukvédrden. Samverkan dr avgorande for att uppna en helhetssyn pa individens behov,
sakerstdlla hog kvalitet och patientsékerhet samt effektivisera resursanvindningen. Det
frimjar ocksa okad delaktighet for individen, kontinuitet och trygghet. For att uppna
detta har workshops och regelbundna traffar mellan enhetschefer ifran de olika
verksamheterna hallits.

For att mota den enskilde hyresgésten utifran dennes behov krivs kompetens och
kunskap om vilken metod som bést ldmpar sig i den aktuella situationen. I de flesta av
dessa moten ar oftast en baskunskap tillrdcklig. Det forekommer dven andra moten
mellan hyresgést och medarbetare dir baskunskapen inte alltid &r tillracklig for att
tillgodose den enskildes behov. Hir behdver verksamheten bdde bredda och fordjupa
kunskapen bade bland chefer och medarbetare. Detta kan goras genom kontinuerligt
larande pa arbetet. En satsning for detta har forberetts 1 samarbete med UKC som ska
lanseras under 2025.

Omsorgshandledarnas &r en viktig del i kompetensutvecklingen som behdvs och det
ndtverk som finns for dem. I natverket sprids kunskap, utbyts erfarenheter och det utgor
ett forum for kompetensutveckling.

Stjirnméarkning av vird- och omsorgsboenden utgér ocksa en del i
kompetensutvecklingen som syftar till att mota hyresgisternas individuella behov och
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ge en forbattrad kvalitet for boendeupplevelsen. I nuldget dr drygt hélften av boendena
stjarnmérkta och fler haller p4 med att genomfora stjarnmérkning. Ytterligare 10 boende
planerar att paborja arbetet med stjirnmérkning under 2025. Utdver stjdrnméarkningen
behover de redan stjdirnmirkta boendena arbeta for att behalla sin status. Verksamheten
planerar insatser for detta under 2025.

Styrkor och uppritthillande av resultat

Samtliga vard- och omsorgsboenden arbetar I6pande utefter grunduppdraget och
vardighetsgarantierna vilket dr en central del 1 verksamhetsplanen och arshjulet for
kvalitetsarbetet. Samtliga vard- och omsorgsboenden arbetar 16pande med olika typer
av egenkontroller som syftar till att stérka och upprétthalla kvalitén. Underlag som detta
arbetssitt genererar har visat pa forbittringar inom exempelvis upprittandet av
genomforandeplaner.

Verksamheten har manga engagerade enhetschefer vilket genom tillitsbaserad styrning
ges mojlighet att utveckla verksamheten. Skickliga och engagerade enhetschefer fér
paverkan béde pa arbetsnirvaro och personalomsittning vilket 1 sin tur forbattrar
kontinuiteten for verksamheten som 6kar kvalitén for hyresgésterna.

Diversifierade tjénster likt specialistunderskoterskor, omsorgshandledare,
aktivitetssamordnare och olika ombuds roller gor att boenden har tillgang till fler typer
av kompetenser vilket starker den sammantagna kvalitén.

Forbittringsomraden infor 2025

Oka arbetsnirvaron och sinka personalomsittning utgér viktiga forbéttringsomraden for
verksamheten kommande ar. En del av detta ar att utveckla den tillitsbaserade
styrningen ytterligare.

Okat fokus behover liggas pa att lira av de goda exemplen bade inom omradet kvalité
vilket brukarenkiten utgor ett underlag och for samverkan mellan de olika
verksamheterna.

Maltidssituationen, att fortsétta arbetet med mat och méltid, sa det fortsatt blir en positiv
upplevelse och dkar trivseln bland hyresgésterna, vilket dr en viktig del av deras
vilbefinnande.

Palliativ Vard, ett fortsatt fokus pa att utveckla och forbéttra den palliativa varden, &r ett
prioriterat omrade i verksamheten.

Kontinuitet i Bemanningen, ett fortsatt fokus pa att skapa kontinuitet i bemanningen och
samverkan med bemanningsenheterna. Systematiskt brandsskyddarbete (SBA), fortsatt
arbete med utbildningar, 6vningar och ombudstriffar for att se till sa att alla
medarbetare har den kompetens de behover.
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