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Inledning

Kvalitetsrapporten

Syftet med kvalitetsrapporten &r att sékerstilla och utveckla kvaliteten i utforandet till
dem verksamheten riktar sig till. Kvalitetsrapporten ska dessutom synliggdra det
systematiska kvalitetsarbetet.

Kvalitetsrapporten dr en del av den kommungemensamma uppfdljningen. Rapporten
fungerar genom sin utformning som en sidan kvalitetsberittelse som beskrivs i
ledningssystemet for kvalitet (SOSFS 2011:9).

Kvalitetsrapporten bestar av fyra avsnitt:

inledning

systematiskt kvalitetsarbete
brukarundersdkning
sammanfattande bedomning



Systematiskt kvalitetsarbete

Riskanalys

Risker som har identifierats och atgirder som har vidtagits i avdelningens arliga
riskanalys:

Risk att den enskilde inte far det stod hen har ritt till pd grund av bristande
informationsoverforing mellan legitimerad personal och omsorgsmedarbetare, kan leda
till att behov inte tillgodoses. Atgérder: En forvaltningsdvergripande arbetsgrupp
arbetar med rutiner for teamsamverkan och samverkan i verksamhetsfragor.

Risk att alla hyresgaster inte far likvdrdig omsorg, vilket kan leda till att den enskilde
inte far den omsorg hen har rétt till samt paverkan pa fortroendet for verksamheten.
Atgirder: En GAP-analys for att kartligga likvirdigheten i grunduppdraget kommer att
genomforas 1 samband med helérsuppf6ljning av verksamhetsplan 2022. Alla vard- och
omsorgsboende (VoB) skapar aktiviteter utifrdn grunduppdraget i verksamhetsplanen.

Risk att hyresgisterna inte far den hjalp de har behov av pa grund av trygghetslarm som
inte fungerar optimalt, kan leda till skada for den enskilde. Atgirder: Upphandling av
trygghetslarm pagér. Inom avdelningen har en inventering av befintliga trygghetslarm
genomforts och en prioriteringsordning édr framtagen for vilka boenden som forst ska fa
nyinstallation av trygghetslarm.

Risk att omsorgstagarens privata medel inte hanteras pd ett tryggt och sékert sétt,
vilket kan leda till ekonomiska konsekvenser samt paverkan pa fortroendet for
verksamheten. Atgiird utifrin existerande kontrollaktivitet: Regelbunden egenkontroll
utifran rutin och arshjul.

Risk for brister i krisledning och beredskap vid hot och valdshandlingar, vilket kan leda
till konsekvenser for den enskildes sikerhet. Atgirder: Framtagande av kontinuitetsplan
och uppfo6ljning av rutiner géllande hot och vald.

En gemensam "Nulédgesanalys sommarvikarier 2022" togs fram inom avdelningen.
Nulédgesanalysen foljdes upp veckovis i ledningsgrupperna. Verksamheten har stora
svarigheter att fa tag pa medarbetare med ritt kompetens framst inféor sommaren och
timvikarier. Rekryteringssvarigheterna kan leda till kvalitetsforsamringar och att den
enskilde inte fir den vird och omsorg hen har ritt till. Atgird: For att arbeta proaktivt
infor sommaren 2023 har bemanningsenheten och rekryteringsenheten fatt i uppdrag att
bilda en arbetsgrupp som ska jobba med fragan och kunna sétta in rétt insatser i ratt tid.

Riskanalyser som genomforts pi olika vird- och omsorgsboende:
Arbetstid

Riskbedomning och handlingsplan for fordndringar om 10-timmars nattarbetstid for
medarbetare har genomforts i flera verksamheter. Stor risk att bemanningen inte kan
planeras utifran hyresgisternas behov. Aven risk for 6kade kostnader for bemanning
samt sémre samverkan mellan dag- och nattmedarbetare.

Virmebolja

Risker i samband med virmebdlja har identifierats pa flera vard- och omsorgsboende.
Rutin och r&d vid virmebdlja finns som stdd till verksamheterna.

Hygienrutiner

Riskanalyser har genomforts vid missténkt och konstaterad covid-19 samt vid val av
skyddsutrustning vid misstiankt och konstaterad covid-19 for att minska och begrinsa



smittspridning bland hyresgasterna.

Négra vard- och omsorgsboende har genomfort riskanalyser med anledning av brist pa
sjukskoterskor och omsorgsmedarbetare vilket bland annat kan resultera 1 risk for
felaktig bedomning och uteblivna insatser for hyresgésterna.

Omstillning korttid

Riskbedomning har genomforts pd Fredriksdal, Graberget, Bagaregarden och
Hogsbotorp pa grund av utokat antal korttidsplatser. Riskbedomning har d&ven
genomforts pA Hammarhus, Hundradrsgatan och Anghagsgarden som har avvecklats.

Risker: Pa grund av att enheterna blir storre blir det langre avstand vilket kan paverka
medarbetarnas arbetssitt. Om grupperna blir storre finns dven risk att medarbetarna
delas upp 1 grupper. Intern savil som extern teamsamverkan paverkas da det finns risk
for att de tvérprofessionella grupperna inte blir lika tillgéngliga.

Ovrigt
Négra vard- och omsorgsboende har dven genomfort riskanalyser pa grund av

byggnation, hot och vald, legionella, dokumentation och férsvinnande av
narkotikaklassade 1dkemedel.

Egenkontroll

Utokad hygienkontroll: Genomfors tva gdnger om aret enligt arshjul i form av
sjalvskattning och observation. Vissa enheter har genomfort den utdkade
hygienkontrollen varje ménad, enligt tidigare rutin. Handlingsplan uppréttas dér brister
har identifierats.

Brister: I stort dr foljsamheten av riktlinjer och rutiner hog dock visar observationerna
att det finns brister 1 olika omfattning gillande anvéndning av skyddsutrustning och
basala hygienrutiner. Olika rutiner har kommit fran regionen och det har varit svart for
medarbetare att anpassa sig da kraven har fordndrats.

Enheterna jobbar aktivt med att uppné god hygienisk standard samt att forhindra
smittspridning. Sammanstéllning av egenkontrollen visar pé ett stindigt pdgdende
arbete med att pAminna medarbetare om egenansvaret och att folja rutiner.

Livsmedelskontroll: Enligt egenkontrollprogram med uppfoljning en gang per ar.

Brister: Pa nigra enheter har det framkommit brister vid temperaturkontroll av kyl, frys
och mat. Ett komplement till egenkontrollerna &r livsmedelsverkets oanmélda
granskningar. Dessa har hittills resulterat 1 anmérkningar pa tva vard- och
omsorgsboende.

Nattfasta

Alla vard- och omsorgsboende har genomfort nattfastemétningar under 2022. En
gemensam rutin med underlag har tagits fram for att genomfora matningen pa ett
likartat sétt i avdelningen.

Maitningen har visat att kunskapen om nattfasta och métmetoden varierar inom
avdelningen. Métningen har lett till ett gemensamt arbetssitt, fokus pa nattfastan och
Okad kunskap om nattfasta.

Brister: Resultatet dr varierande. Det finns boenden dir ndgra eller flera hyresgaster har
langre nattfasta &n 11 timmar. Métningen &r inte helt tillforlitligt d& vissa enheter haft
svart med de nya underlagen. Avdelningen kommer ddrmed inte redovisa nigra
procentsiffror.



Genomforandeplaner och socialdokumentation: Verksamheten foljer 16pande upp
genomforandeplaner. I Socialstyrelsens enhetsundersokning uppgav verksamheterna att
93% av hyresgisterna hade aktuella genomforandeplaner. Flera vird- och
omsorgsboende genomfor regelbundna stickprovskontroller av genomforandeplaner.

Exempel pa brister: En del genomforandeplaner var inte uppdaterade inom tidsramen.
Kvalitén och beskrivningarna brister i en del planer, vilket dven bidrar till att
foljsamheten brister. Det framgar inte alltid hur hyresgésten varit delaktig 1 uppréttande
och uppfo6ljning av genomfoérandeplanen.

I korttidens egenkontroller som genomfors kvartalsvis, framkom att vissa enheter inte
uppréttar genomforandeplaner skyndsamt och att daganteckningar behdver skrivas mer
frekvent.

Kvalitetsregister: Forvaltningen har kartlagt anvdndandet av kvalitetsregister. Ungefar
hilften av alla vard- och omsorgsboende uppgav att de anvander Senior Alert och den
andra hélften uppgav att de anvander registret till viss del. Ungefdr 40% uppgav att de
anvinder BPSD registret och ungefar hilften uppgav att de anvénder registret till viss
del. SveDem och Palliativa registret anviands endast till viss del av ca hélften av vard-
och omsorgsboendena, vilket kan forklaras med att avtal med SveDem precis ar tecknat
samt att palliativregistret framst anvédnds av legitimerad personal.

Brister: Samverkan med hélso- och sjukvarden kopplat till roller och mdjlighet till
deltagande. Mgjlighet till stod 1 anvindandet av kvalitetsregister och utbildning i
metoderna och systemen.

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

Synpunkter och klagomal
Lagt antal diarieforda synpunkter och klagomal

Fa synpunkter eller klagomal har registrerats i diariet under hosten 2021 och varen
2022. Att diariefora inkomna synpunkter och klagomal, enligt den rutin som uppréttats 1
forvaltningen, ar ett forbattringsomride. Det dr framfor allt muntliga synpunkter som
framfors direkt till verksamheterna som inte registreras. Det paverkar bade
mojligheterna att folja upp hanteringen av enskilda synpunktsérenden och mojligheterna
for allménheten att fa insyn 1 verksamheten utifran offentlighetsprincipen. Men framfor
allt paverkar det mojligheterna att anvanda synpunkter som en killa till information om
verksamheternas kvalitet inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet, eftersom det
enbart dr de registrerade synpunkterna som gér att sammanstélla och analysera
systematiskt.

Korttidsverksamheterna har arbetat aktivt for att diariefora muntliga synpunkter. For
perioden fick korttiden in 37st synpunkter varav 29st var klagomaél och 8st var berom.

Bristande verksamhetsstod for synpunktshanteringen

Nuvarande system for synpunktshantering via handldggardatabas och diarium &r inte
anvindarvénligt eller anpassat for verksamhetsutveckling. Diariet och
handldggningsdatabasen dr sdrskilt utmanande for sdllan-anvandare. Detta skapar
trosklar for medarbetare och chefer att registrera de synpunkter som inkommer muntligt
eller skriftligt direkt till verksamheterna. Det saknas ocksa funktionalitet for att
kategorisera synpunkter i flera dimensioner, och framtagning av statistik kraver mycket
manuell hantering. Detta forsvéarar uppfoljning, sammanstéllning och systematisk analys



da det inte gar att f6lja inkomna synpunkter pa enhetsniva eller pa kategori.
Systematiken i hur hyresgésternas synpunkter blir en del av verksamhetens
forbattringsarbete behdver utvecklas.

Otydlighet kring vad som ér en synpunkt som ska hanteras enligt rutin

Aven om rutinen for synpunktshantering beskriver vad som inte ir synpunkter
(missndje med myndighetsbeslut, medborgarforslag, forslag fran medarbetare och
avvikelser), kan det vara utmanande att avgora vad som egentligen ska betraktas som en
synpunkt. Rutinen medger att ’en del problem och missuppfattningar kan redas ut direkt
och behdver inte registreras som en synpunkt”. I praktiken dr denna gransdragning svar,
vilket kan skapa en osékerhet infér synpunktshanteringen.

Om en hyresgést framfor synpunkter pa maten under maltiden, ska dd medarbetarna
registrera denna synpunkt? Ett annat vanligt exempel ar att det framkommer synpunkter
pa omsorgen under ett planeringsmote med hyresgést och anhoriga. Detta hanteras
direkt under moétet och forbattringarna uppdateras i genomforandeplanen. Ska
synpunkterna ocksa registreras som synpunkter enligt rutinen?

Att skapa ett likvardigt arbetssiitt i den nya forvaltningen

Det dr en utmaning att skapa en likvardighet och hitta rétt 1 roller och ansvar kopplat till
synpunktshanteringen i nya forvaltningen. Ett utvecklingsomrade ar hur synpunkter som
berdr flera olika avdelningar ska hanteras for att den enskilde ska fa ett sammanhallet
svar frén forvaltningen.

Atgird utifrn synpunktshanteringen: Nytt system for handliggning och diarium
(Ciceron) kommer inforas i Goteborgs Stad under 2024. Synpunktshanteringen kommer
hanteras 1 ciceron och en projektgrupp kommer forbereda inférandet under 2023.
Forvaltningen behdver avvakta nytt verksamhetsstod, innan vissa atgérder kan vidtas, sa
forvaltningen inte dkar sin administration.

Malsattning ar att fler synpunkter registreras och diariefors. En del av det arbetet dr att
bland annat att aktivt uppmana de som lamnar synpunkter att gora det digitalt via
Goteborgs stads hemsida, synpunktsblankett eller QR-kod. Avdelningen kan arbeta med
forebyggande atgirder for att fa fler synpunkter pa verksamheten, exempelvis genom:

Information om synpunktshantering till medarbetare, hyresgister och anhdriga.
Virdegrundsarbete

Brukarrad och anhoérigméte

Intervjuer av hyresgéster.

Diarieforda synpunkter och klagomal:
De diarieforda synpunkterna handlar bland annat om:

Bemdétande, maltider, trygghetslarm, foljsamhet till genomforandeplan, service, varm
lagenhet, kompetensbrist, hidlso- och sjukvard samt specifika frdgor om verksamheten.

Exempel pa 4tgirder: Atgirder handlar om allt frin virdegrundsarbete och andra
kompetenshdjande insatser till polisanmélan och pdminnelse om rutiner. Verksamheten
har aterkopplat till berérda synpunktsldmnare.

Avvikelser

Alla avvikelser sammanstills per vard- och omsorgsboende och per verksamhetschef
minst en gang 1 halvaret. Majoriteten av alla avvikelser som inkommer kategoriseras
som fall eller ldkemedel. Antalet avvikelser skiljer sig mellan vard- och omsorgsboende.
Arbetet med avvikelsehantering ar ett stindigt pagdende forbattringsarbete. Analysen
for att komma fram till rétt atgérder behover forbattras bade 1 avvikelserna och i



sammanstallningar.

Antal ej bedomda avvikelser inom korttiden har dkat jamfort med foregdende ar, trots
papekande frén stadsrevisionen 2021. Men vikten av hanteringen och avslut av
avvikelser kommer ddarmed fortsatt att belysas pd moten under hosten 2022.

Hosten 2021 och varen 2022 sammanstillningar visar foljande:
Fall

Flera fallavvikelser bedoms som ej avvikelse. Detta innebér oftast att riskbedomning ar
gjord och att individanpassade fallférebyggande atgérder redan &r insatta. Flera
verksamheter arbetar systematiskt 1 kvalitetsregistret Senior Alert dér atgiardsplaner tas
fram for att forebygga fall, samt att fallavvikelser tas upp pa moten dér flera berdrda
professioner deltar. Exempel pé atgirder: Avstimning med legitimerad personal,
riskbeddmning, uppdatering av genomforandeplan, trygghetslarm, rorelselarm, dkad
tillsyn, fallskyddsbyxor.

Likemedel

Utebliven dos ér den vanligaste avvikelsen gillande ldkemedel. Orsaken ar oftast att
man inte foljt rutinen och réknat antal tabletter eller uppméarksammat klockslag pa
doskort och dospédsen. Nér ldkemedel ges pa udda tider, eller vid skifte av arbetspass ar
avvikelseorsaken ofta att de gloms bort.

Andra ldkemedelsavvikelser handlar om utebliven signering, brister 1 foljsambhet till
ordination, att ldkemedel saknas, ges pd fel tid eller pa felaktigt sétt. Orsaken beror
oftast pa bristande kommunikation, otydliga ordinationer, att medarbetare glomt, inte
foljt de rutiner som finns eller att hyresgdsten har tackat nej. Det finns dven avvikelser
kring stélder och férsvinnande av narkotika klassade preparat pa nagra enheter.

Atgirder som vidtagits #r bland annat; planering av arbetsdagen, genomgang av
lakemedelslistor 1 slutet av arbetspassen, indragna delegeringar, nya medicinskap,
polisanmélt stolder, samt att avvikelserna diskuteras med legitimerad personal eller pa
moten dir berorda professioner deltar, utbildning och likemedelsfokus pd APT.

Bemotande

P& nagra vard- och omsorgsboende har avvikelser kring bemdétande okat. Avvikelserna
handlar frimst om hyresgisternas réttigheter, att de har fatt ett daligt bemdtande, brister
1 omsorgen eller att de inte har fatt sina behov tillgodosedda. En del av avvikelserna
handlar om intern kommunikation mellan kollegor och mellan sjuksk&terska och
medarbetare.

Det ér positivt att medarbetare uppmérksammar och skriver avvikelse nér det géller
hyresgésternas réttigheter, gott bemdotande och att hyresgéster fa sina behov
tillgodosedda. Atgirder: Bemotandefrdgor hanteras enligt gillande rutiner och
omhéndertas 1 samrad med Socialt ansvarig samordnare (SAS) och HR-avdelningen.
Omsorgshandledaren handleder medarbetare i omsorgsarbetet och i bemdtande. Aven
andra kompetenshdjande insatser kring bemotande och vardegrund pagar i
verksamheterna. Dialog med medarbetare pa verksamhetsmote och APT.

Trygghetslarm

Négra vard- och omsorgsboende har avvikelser gidllande larm som bland annat beror pé
storning eller teknikproblem pé larmen. Pa ett boende handlar flera avvikelser om
felaktig anviindning av sensorlarm. Atgirder: Kontakt med och &tgirder av
larmleverantor. Upphandling av trygghetslarm pagar. Verksamheten arbetar medvetet
med att introducera hur larmen fungerar till vikarier och nyanstéllda. Utbildar
larmombud. Pé boendet med felaktig anvindning av sensorlarm, arbetas det nu med att
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sdkerstdlla att varje larm som sétts in har ett syfte och dokumenteras. Arbete med
nollvision, kommer ocksé att 6ka kunskapen 1 larmanvéndning.

Samarbete med hélso- och sjukvirden

Avvikelser kring samarbetet och bristande kommunikation mellan medarbetare pa vard-
och omsorgsboende och hilso- och sjukvérden har rapporterats. Avvikelser har
exempelvis gjorts dd medarbetare inte kunnat né sjukskoterska kvéll och helg samt vid
bristande handledning och uppf6ljning av sjukskdterska. Detta skapar otrygghet for
hyresgister och medarbetare och kan leda till felaktiga beddmningar. Atgirder: Moten
med hélso- och sjukvard samt 6versyn av rutiner for samverkan och
informationsdverforing.

Lex Sarah rapporter

Begransningsatgarder 2 Missférhallande Arbetsrattsliga
atgarder,
handlingsplan,
tydliggérande samtal,
uppdatera
genomférandeplan.

Samverkan halso- och 1 Risk for Foérandring av rutiner

sjukvard missforhallande

Lakemedel 1 Risk for Sakerstallning av

missforhallande rutiner, borttagen
delegering.

Fall 1 Risk for Foérandring av rutiner

missférhallande

Utrustning - larm, 4 Risk for Utokad bemanning,

hjalpmedel missférhallande 2 genomgang av rutiner,

Missférhallande 2 forandrat arbetssatt.
Rattigheter och 9 Risk for Arbetsrattsliga
bemotande missférhallande 2 atgarder,
Missférhallande 7 medvetandegérande
samtal, handlingsplan,
forbattrad samverkan,
Overgrepp 6 Risk for Arbetsrattsliga atgarder
missforhallande 2 och handlingsplan
Missférhallande 4
Utférande av SolL- 4 Risk for Uppdatera
insats missforhallande 3 genomférandeplan,
Missférhallande 1 utbildning. fértydliga
rutiner,
medvetandegdrande
samtal.

Otillracklig uppsikt 2 Missférhallande Handlingsplan géllande

nattetid genomférandeplaner.

Ovrigt 5 Missforhallande Handlingsplan och
rutiner

Avdelningen har genomfort ca 200 rapporteringar enligt Lex Sarah.
Av dessa rapporter har de flesta bedomts som ej missforhdllande.
35 rapporter har bedomts som missforhallande eller risk for missforhallande.



20 rapporter dr pagdaende.

Lex Sarah anmaélningar till IVO

Overgrepp 1
- personskada HS

Allvarligt
missférhallande

Arbete och dialog i
arbetsgruppen kring
kommunikation och
samarbete.

Pagaende fokusomrade
social dokumentation
med regelbundna
genomgangar av
genomférandeplaner.
Aterinférande av
kvalitetsregister Senior

nattetid och
nyckelhantering

Alert.
Missndje, 1 Allvarligt Utbildningsinsatser,
dokumentation missforhallande bland annat social
dokumentation for
enhetschefer.
Otillracklig uppsikt 1 Allvarligt Tagit bort lathundar,

missforhallande

skaffat lasbara skap till
genomférandeplanerna,
arbetar aktivt med
genomférandeplaner
och social
dokumentation

Bemotande/utebliven 2
insats

Allvarligt
missférhallande

Arbetsrattslig process
tilsammans med HR.

5 rapporter enligt Lex Sarah dr anmdlda till IVO.

Granskningar och tillsyner

Tillsyn/granskning

Miljéférvaltningen
- livsmedelskontroller pa flera
VoB

Utan anmarkning férutom pa tva
vard- och omsorgsboende:
Brister vid varmekontroll av
livsmedel samt att det inte fanns
termometrar i kylarna samt
brister gallande disktrasor.

Samla alla kostombud och
repetera rutin for
temperaturmatning av livsmedel
och kylar/frysar samt bestallde
nya termometrar. Vid aterbesok
var boendena godkanda.

IVO - Tillsyn

Forvaltningens bedémning ar att
det finns brister i
dokumentationen bade inom
halso- och sjukvarden och
socialtjansten. Svar fran IVO har
annu ej inkommit.

Utbildning i social
dokumentation.

MAS - vardhygienisk tillsyn pa
tva VoB

Forbattringsomraden
uppmarksammades sasom ej
korrekt anvandning av
skyddsutrustning, otydlighet
kring rena och smutsiga ytor
samt utrymmen i tvattstugan,
felaktig hantering av
férpackningar i férradet,

Genomgang av
férradschecklistan pa enheterna,
férandring av tvattrutin,
uppmaéarkning av rena och
smutsiga ytor, checklistor for
egenkontroller och rengoring i
tvattstugan uppdaterades. En
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bristfallig kontroll av
spoldesinfektor och
diskdesinfektor samt brister i
tvattrutinen.

oversyn och sakerstallning av
spol- och diskdesinfektorer.

MAS - vardhygienisk tillsyn pa
alla korttidsenheter

Brister sasom ej korrekt
anvandning av
skyddsutrustning, ej godkanda
spol-och diskdesinfektorer samt
tvattstugor pa vissa enheter.

Séakerstaller foljsamhet till
hygienrutinerna. En éversyn och
sakerstallning att spol- och
diskdesinfektorer samt
tvattstugor ar godkanda.

Stadsrevisionen - Basala
hygienrutiner pa fyra VoB

Pagaende arende.

MAS - Granskning av spol- och
diskdesinfektorer pa tva VoB

Flera brister identifierades. En
diskdesinfektor domdes ut.

Atgarder gjorda pa alla brister
samt egenkontroll varje kvartal.
En kartlaggning och
forbattringsarbete kring spol-
och diskdesinfektorer pagar.

IVO - Begéran om handlingar

Férvaltningens bedémning att
det forekommit brister i varden
och omsorgen av den enskilde.
Svar fran IVO har @nnu ej
inkommit

Lokala rutiner

IVO - Tillsyn

Pagaende arende.

IVO - Tillsyn

Nattbemanningen bedémdes e€j
tillrécklig av IVO

Nattbemanningen utokades pa
demensenheterna

MAR - Besiktning och
granskning av grundutrustning
MTP produkter.

Rekommenderade service av
vissa produkter samt en utdémd
sang och en transportabel lift.

Utddmd séng och lift skrotad
och ny ar kopt. Service bestalld.

IVO - Tillsyn avseende
besdkshantering under
pandemin.

IVO har inte funnit nagra brister i
tilldmpningen.

Stadsrevisionen - Avvikelser pa
korttidsenheter.

Brister i ansvarsférdelningen
mellan bemanningsenheter och
verksamhet, arbetssatten skiljer
sig at, behov av utbildning,
efterlevnad av rutiner.

Sakerstaller
ansvarsfordelningen och
arbetssatten. Utbildning i
avvikelsehantering och
information kring rutiner.

IVO- tillsyn

IVO avslutar arendet men
patalar foljande brist.
Sanggrindar har anvéants utan
samtycke.

Utbildning till samtliga
medarbetare.
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Brukarundersokningen — Vad tycker de aldre om
aldreomsorgen?

Resultatet

Den genomsnittliga ndjdheten for hyresgister pd kommunala vard- och omsorgsboende
ar generellt pa samma niva som for hela landet samt storstiderna Malmé och
Stockholm. Det som hyresgésterna i Goteborg dr lite mer ndjda med an resten av landet
handlar om aktiviteter och trivsamheten utomhus. Hyresgésterna ér lite mindre ndjda
med hur maten smakar och om medarbetarna har tillrackligt med tid for att kunna utfora
sitt arbete. Se resultat 1 bild nr 1.

70% av omsorgstagarna pa vard- och omsorgsboende bade i Riket och Goteborg
upplever att de ofta eller dd och da besviras av ensamhet.

Brukarndjdheten varierar kraftigt mellan de olika vard- och omsorgsboendena. Den
totala ndjdheten for vird- och omsorgsboende varierar mellan 43%-96%. Se spridning i
bild nr 2. Den totala ndjdheten for avdelningen dr 77%. Resultatet dr ndgot sémre an for
tva ar sedan. Forra dret genomfordes ingen brukarundersokningen pé grund av
pandemin.

Svarsfrekvens for vard- och omsorgsboende 1 Goteborgs Stad (bade privata och
kommunala) var 48,1%, vilket kan jdmforas med riket som hade 43,4%.

BILD 1:

Géteborg kommunala (totalt) 2022

Socialstyrelsens
brukarundersdkning

7577 77
88 91 EeeaiElEs 92 Resultat 74 81 Sk 81
bematande e Brukarens totala
kanner fortroende nojdhet
for personalen

91 20 89 67 68 89
Personalen har
tillrackligt med tid att @ W

utfora sitt arbete

Malmé och Stockholm Riket

Virdegrund- méte

7274 7
Personalen tar

8485 86

hansyn till
brukarens asikter

67 69 64

Brukaren kanner

. Géteborg 2019-2022 sig i
och hut;“hjélpen Inget resultat 2021 gingy
utfors

84 8 85

74 7 76
779 77
67 69 66
Trivsamt 6148 54
Struktur 70 69 7 66 65 66 -
Trivsel med u!obmhus runt Upplevelsen av Mdjlighet att
oendet B X X
maltids-situationen komma utomhus
— s egﬂat 65 63 69
8475 , genheten 6 67 64 55 58 54
Hur latt att fa 70 70 T G 57
kontakt meq 4343 45 Brukaren kan 7068 71 e
personalen vid e Trivsel | Personalen paverka tider o
behov gemensamma | | meddelar tilfaliga for hjalp Fnbrukanmalen Hur n6jd
o - férandringar 5B m smaka med aktiviteter
59 60 60 M @& @ 67 67 65 UL

Forklaring till bild 1: De fragor i brukarundersokningen som sannolikt har stor
paverkan pa den totala brukarnojdheten. Fragorna dr indelade i tre kategorier och for
varje frdaga redovisas drets resultat for Riket, Malmo, Stockholm samt for Géteborgs
kommunala vdrd- och omsorgsboende mellan 2019-2022 (inget resultat 2021).

BILD 2:
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Samband mellan brukarnéjdhet och budget % Goteborgs

Stad
Hisingen: bla, Nordoost: grén, Sydvist: lila

‘Budget,‘

400 .

-120.0 Brukarnojdhet

Hallbar stad — 6ppen for varlden

Forklaring till bild 2: Sambandet mellan Gdéteborgs kommunala vard- och
omsorgsboende brukarnédjdhet utifran resultat i brukarundersékningen och
budgetavvikelse per plats till och med juli 2022. Sambandet dr svagt.

Resultat - mélsittningar - 6verraskningar

Verksamheterna har svért att & en bild av brukarndjdheten enbart utifrin resultatet i
brukarundersokningen. Det beror till viss del pa den laga svarsfrekvensen och att det
framst &r anhdriga som besvarar enkéten. For att fa tydligare information om vad det ér
hyresgésterna dr ndjda och missndjda med, behdver fragorna i brukarundersékningen
kompletteras med strukturerade intervjuer och dialogforum.

Resultatet lever inte upp till avdelningens forvantningar i forhédllande till krav och
malsittningar. Brukarndjdhet dr en av de viktigaste kvalitetsfrdgorna for avdelningen.
Verksamheten upplever en hogre brukarndjdhet vid samtal med hyresgésterna, dn det
resultat som redovisas i brukarundersékningen. Det som dverraskar dr diskrepansen
mellan brukarundersdkningens resultat och det som verksamheten upplever vid samtal
med hyresgésterna. Verksamheten behdver bli béttre pa att ta reda pd den enskilde
hyresgéstens synpunkter och behov.
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Sammanfattande bedémning

Sammanfattande bedomning for perioden

Pagaende forbittringsomraden och dtgirder:

Kompetens - Flera kompetenshdjande insatser pagar i olika omfattning och
verksamheterna ser ett fortsatt 0kat behov av utbildning for medarbetare.
Kompetenshdjningen kravs framst for att hyresgisterna har komplexa diagnoser och
behov, bristen pa handledning av sjukskoterskor, att det dr svart att rekrytera utbildade
medarbetare samt pa grund av sprékliga hinder.

Pégiende kompetenshdjande insatser i flera verksamheter dr bland annat; hygien,
omvardnad, bemoétande, social dokumentation och stjarnmérkning. Ett internt material
om social dokumentation har spridits och blivit tillgéngligt for alla medarbetare genom
omsorgshandledare och kvalitetsutvecklare. Palliativ omsorg och kunskap kring mat
och maltid dr dnnu exempel pd omrdden som nu lyfts internt for gemensam spridning.

En metod som anvinds for att hoja verksamhetens kompetens dr bland annat erbjudande
och att uppmuntra medarbetare att lésa via vuxenutbildning samt att expertuppdrag
tillsétts for att forankra kunskap pé arbetsplatsen. Omsorgshandledare finns snart pa
varje vard- och omsorgsboende och korttidsboende for att handleda och stodja
medarbetarna 1 sitt arbete. Ett forvaltningsévergripande arbete pagar kring sprakliga
hinder och kompetensforsorjning (ARUBA).

Samarbete - Flera delar 1 det systematiska kvalitetsarbetet visar att det fortfarande finns
brister i samarbetet och informationsdverforing med hélso- och sjukvirden. Medicinskt
ansvariga har haft genomgéangar med alla enhetschefer kring rutin for
informationsoverforing samt enhetschefernas hélso- och sjukvardsansvar. Det pagéar en
uppfoljning av forra arets internkontroll utifran denna rutin och ansvar. Det arbetas med
rutinerna for teamsamverkan och samverkan i verksamhetsfragor. Det pagar dven flera
mer verksamhetsspecifika atgirder for att forbattra samarbetet.

Avvikelser och synpunkter - Arbetet med avvikelser och synpunkter &r ett stindigt
pagaende forbattringsarbete. Analysen for att komma fram till ratt atgarder behover
forbéttras bade kring synpunkter och avvikelserna samt i sammanstéllningar.
Avdelningen arbetar med forebyggande atgirder exempelvis genom information om
synpunktshantering till medarbetare, hyresgaster och anhdriga, vardegrundsarbete,
brukarrdd och anhdrigmdte samt intervjuer av hyresgéster. Det pagar ett uppdrag utifran
dldreombudsmannens rapport 2021 att dldre i hemtjénsten och pa vard- och
omsorgsboende inte vigar framfora brister. Den kartldggning som kommer genomforas
kan bli ett underlag till fortsatta forbattringsarbeten.

Styrkor och uppritthallande av resultat:

Social dokumentation - Alla hyresgister har genomforandeplaner och verksamheterna
arbetar aktivt med delaktighet, visar egenkontroller utifrén social dokumentation.
Omsorgshandledare handleder medarbetarna i socialdokumentation.

Basala hygienrutiner - Foljsamhet till basala hygienrutiner arbetas med pa alla vard-
och omsorgsboende och egenkontroller sker systematiskt. Observation ar den
egenkontroll som gett bast effekt 1 forbattringsarbetet. Det pagar ett
forvaltningsovergripande arbete med att ta fram en gemensam struktur och
ansvarsfordelning for det systematiska kvalitetsarbetet avseende en god hygienisk
standard. Flera granskningar, egenkontroller och riskanalyser har genomforts utifrdn
Covid-19 och flera atgédrder har vidtagits och bidragit till minskad smittspridningen.
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Avdelningen kommer vidta eventuella atgirder utifrdn den interkontroll som
stadsrevisionen har genomfort under hdsten 2022.

Grunduppdrag - Implementering av virdighetsgarantier och likvardighet 1
grunduppdraget pagér. I verksamhetsplanen skapar alla vard- och omsorgsboende
aktiviteter utifran grunduppdraget. En GAP-analys kommer att genomforas i samband
med verksamhetsuppfoljningen.

Arshjul - Avdelningen har ett gemensamt arshjul och en uppfoljningsrapport i Stratsys
for att varje vard- och omsorgsboende ska folja sitt kvalitetsarbete och pdminnas om att
arbeta utifran ledningssystem for kvalitet, SOSFS: 2011:9. Ett utvecklingsarbete for mer
likvardig rapportering pagér. Verksamheterna har manga engagerade enhetschefer och
medarbetare som driver kvalitetsarbetet 1 verksamheten.

Korttid - Det finns en styrgrupp for korttidsuppdraget och ledningsgrupper har bildats
per korttidsenhet for att sékerstélla tvarprofessionell samverkan. Rutin for
ankomstsamtal dr reviderad och implementerad i verksamheten pé korttid. Gemensam
digital enkét "Hjdlp oss bli béttre" efter avslutad korttidsvistelse dr framtagen och
implementerad pé vissa enheter.

Forbittringsomraden infor 2023

Brukarndjdhet - Verksamheterna har svart att fi en bild av brukarndjdheten utifrdn
resultatet 1 brukarundersokningen. Verksamheten maste bli bittre pa att ta reda pa den
enskilde hyresgéstens synpunkter och behov. Strukturerade intervjuer och dialogforum
som komplement till brukarundersokningen r ett arbetssdtt som avdelningen vill
utveckla.

Brukarnéjdheten varierar kraftigt mellan de olika vard- och omsorgsboendena. De vard-
och omsorgsboende som har 1ag brukarndjdhet behover intensifiera arbetet med
grunduppdrag och virdighetsgarantier. Avdelningen har ocksa initierat en
genomlysningsmodell som kommer vara ett stdd for alla vard- och omsorgsboende.
Genomlysningsmodellen ska utgdra ett underlag 6ver nuldget samt vidare en analys och
en prognos framat som grund for att planera verksamheten. Verksamheten ska fa en
tydlig bild 6ver vilken hjdlp och stdd som kan fas fran stodfunktionerna.

Gemensam digital enkdt "Hjdlp oss bli béttre" efter avslutad korttidsvistelse behdver
implementeras pa vissa enheter. "Min plan for min vistelse", en frivillig personcentrerad
plan for korttidsgaster &r framtagen och behdver implementeras under hosten 2022.

Brister i bemdétande - Det har inkommit avvikelser, synpunkter och Lex Sarah
rapporterna som handlar om brister i bemotandet. Avdelningen behdver intensifiera
viardegrundsarbetet, utifran virdighetsgarantierna, dldreomsorgens viardegrund och
Goteborgs stads forhallningssétt. Genom att stjirnmaérka fler vard- och omsorgsboende
kommer medarbetarna fa kompetensutveckling i demensfragor, reflektionstid och
verktyg fOr att arbeta personcentrerat och utifran nollvision. Reflektion utifran
viardegrunden dr en metod som verksamheterna kan anvénda for att minska risken for
avvikelser, synpunkter och Lex Sarah rapporter kring bemétande.

Lex Sarah - Verksamheten och socialt ansvarig samordnare (SAS) saknar under
rapporterad tidsperiod en helhetsbild av antalet rapporter, kategorier, beddmningar och
atgirder. Detta beror till stor del pé att verksamhetssystemet inte dr anvandarvanligt
eller anpassat for verksamhetsutveckling, och en dvergripande sammanstéllning och
analys krdaver mycket manuell hantering.

SAS har tagit fram en sammanstillning av samtliga Lex Sarah rapporter inklusive
kategori och beddmning fran och med april 2022. Detta kommer underlétta
sammanstéllningen framat.
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Processen och strukturen kring Lex Sarah rapporteringen behdver utvecklas. Sarskilt
dokumentation, uppfoljning av atgirder och hur verksamheten sprider larandet utifran
rapporterna behdver forbéttras. Det saknas ocksé kunskap hos medarbetare och chefer
géllande avvikelse och Lex Sarah. Verksamheten behdver tillsammans med SAS se
over hur sammanstéllning, uppfoljning och ldrande kring Lex Sarah kan forbattras.

Digitalisering - Flera av forvaltningens verksamhetssystem &r inte anvéndarvénliga
eller anpassade for verksamhetsutveckling. Det dr svart att folja synpunkter pa
enhetsniva och pa kategori, Lex Sarah rapporter skickas inte automatiskt till SAS, vid
flera egenkontroller anvinds papper och penna, samt statistik och nyckeltal kraver ofta
manuell hantering. Digitalisering genom exempelvis planeringssystem,
utdataplattformer, anvindarvénliga verksamhetssystem behovs for att underlitta och
folja upp kvalitén. Det har inkommit avvikelser och synpunkter som skulle kunna
atgirdas och minska att hdandelserna intraffar igen genom digitalsignering, digitala
trygghetslarm med loggkontroll, medicinskép med taggar, planeringssystem mm

Kvalitetsregister - Forvaltningen behdver samordna och besluta hur det
tvirprofessionella arbetet i kvalitetsregistren ska fortsatta, si att verksamheterna kan
fortsitta och utveckla det forebyggande arbetet 1 kvalitetsregister som SveDem, Senior
Alert och BPSD.
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