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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).

Kyvalitetsrapporten bestar av fyra avsnitt:

Inledning

Systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens enkdtundersokning ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?”
Sammanfattande bedomning



Systematiskt kvalitetsarbete

Riskanalys

Risker som har identifierats och atgirder som har vidtagits i verksamhetens arliga
riskanalys

Risker

Eftersatt fastighetsunderhall

Avsaknad av klimatanpassningar pa flera fastigheter

Fastigheterna saknar krisférberedande atgarder, avsaknad av backup inom IT/kommunikation, vatten
och el

Avsaknad av kdhanteringsverktyg for lagenheter inom vard- och omsorgsboende

Upphandling nya trygghetslarm

AO-lyftets genomférande medfér dveranstéliningar

Differentiering av tjanster kan medféra hdgre I6nekostnader om vidareutbildning ska premieras i
I6neutvecklingen

Risk att hyresgastens privata medel inte hanteras tryggt och sakert

Brister i krisledning/beredskap vid hot och valdshandlingar

Risk for stélder i medicinskap

Risk att hyresgaster inte far likvardig omsorg

Risker som identifierats inom stadsomraden

Forindrat arbetssitt inom hélso- och sjukvard

Pégaende fordndringsuppdrag inom hélso- och sjukvarden innebar att sjukskdterskor
ska utga fran en central enhet inom stadsomradet. Omorganisationen inom hélso- och
sjukvérd dar medarbetare utgar fran en central enhet bedoms paverka verksamheten
inom véard- och omsorgsboende. En gemensam handlingsplan &r upprittad och arbetet
kommer att fortsitta foljas under 2024.

Gemensamma identifierade risker fran viard- och omsorgsboenden

Inforandet av 11 timmars dygnsvila

Risken é&r relaterad till att schemaéndringarna kan leda till brister i att erbjuda
personcentrerad omsorg genom avsaknad av kontinuitet. Dessutom kan detta innebéra
en forsdmrad arbetsmiljo. De foreslagna schemaforidndringarna kan ocksa resultera i
okad tidsatgang for schemaldggning och planering. Det blir exempelvis svérare att
planera utbildningar. Risken kan paverka bade hyresgéster och medarbetare, och det kan
finnas risk att erfarna medarbetare soker sig till andra branscher.

Rekrytering av sommarvikarier

En nuldgesanalys infor rekryteringen av sommarvikarier 2023 genomfordes gemensamt
inom verksamheten och foljdes upp veckovis i alla ledningsgrupper. Sammantaget star
verksamheten infor betydande utmaningar nér det géller att rekrytera medarbetare med
ritt kompetens infor sommarperioden. Rekryteringssvarigheterna innebér en risk for
forsamrad kvalitet, vilket i1 sin tur kan medfora att hyresgésten inte far den vard och
omsorg som hen har ritt till.

Pilotprojekt med tre semesterperioder inom ett stadsomrade

Svérigheterna att rekrytera medarbetare infor semesterperioden riskerar att leda till
bemannings- och kompetensbrist. Som en riskreducerande atgird genomfordes en pilot
inom ett stadsomrade for att undersoka om inférande av tre semesterperioder kan bidra



till att 6ka kontinuiteten for hyresgister samt lI6sa bemannings- och kompetensbristen.
Ldsningen innebdr att enbart en tredjedel av den ordinarie medarbetargruppen har
semester samtidigt. Atgirden bidrog till att 5ka nirvaron av ordinarie medarbetare,
sakerstdllde tillgdngen till medarbetare med delegation och kompetens. Inom piloten
identifierades risken med svérigheter att rekrytera sommarvikarier 6ver hela
semesterperioden som i detta fall stricker sig fran forsta juni till sista augusti.

Sviarigheter att rekrytera medarbetare med ritt kompetens

Risken kan bidra till kvalitetsforsdmring i verksamheten da utbildningsnivén brister hos
sOkande till lediga tjanster. En 6kad omséttning kan bidra till risk for bristande
kompetens och kontinuitet i verksamheten.

Kompetensbrist och bemanningsproblem

Négra vard- och omsorgsboende har genomfort riskanalyser med anledning av brist pa
sjukskoterskor och omsorgsmedarbetare. Risken kan medfora felaktig beddmning och
uteblivna insatser for hyresgésterna.

Virmebolja

Fastigheterna &r inte anpassade for att hantera sommarens virmebdljor och saknar
fastighetstekniska 16sningar for att sénka inomhustemperaturen under sddana
forhallanden. Risken berdr samtliga vird- och omsorgsboenden. Verksamheten har
aktuella rutiner fOr att hantera virmeboljor men saknar radighet att atgidrda den
underliggande problematiken. Det &r frimst hyresgésterna som drabbas, och
forvaltningen har inte mojlighet att uppfylla riktlinjen fran Folkhdlsomyndigheten.

BPSD-problematik péa flera boenden

Beteendemissiga och psykiska symptom vid demens (BPSD) ér ett begrepp som
beskriver specifika beteenden som vissa hyresgister uppvisar pa grund av sin
demenssjukdom. Ett exempel pa detta dr utdtagerande beteende, vilket paverkar bade
grannar och medarbetare. Inriktningen BPSD (med utdtagerande beteende) saknas inom
vard- och omsorgsboende.

BPSD innebér att hyresgésterna har behov som behdver tillgodoses pé annat sétt én vad
dagens vard- och omsorgsboende kan erbjuda. Malgruppen behdver generellt en
boendemiljé med farre hyresgéster, mindre stimuli och kompetens hos medarbetare som
ar anpassad efter hyresgéasters specifika behov. Det kan exempelvis innebér att hantera
hyresgéster som uppvisar mer utatagerande beteenden i samband med sin
demenssjukdom.

Det finns en risk att denna méalgrupp av hyresgéster inte kan fa sina behov fullstdndigt
tillgodosedda. Risken kan ocksa innebdra en forsimrad boendemiljo for samtliga
hyresgéster och forsdmrad arbetsmiljo for medarbetare med 6kad vardtyngd.

Risken omfattar all verksamhet inom vérd- och omsorgsboende, inklusive avldsnings-
och korttidsverksambhet.

Trygghetssystem

Forvaltningen har en pagaende upphandling av ramavtal for trygghetssystem.
Upphandlingen har pagétt under flera &r. Manga av de befintliga trygghetssystemen
inom vard- och omsorgsboende nétt slutet av sin tekniska livslangd, och det saknas
mojlighet att underhélla eller reparera dem.

Risken innebér att om ett trygghetssystem slutar fungera kan hyresgisten inte anvinda
sitt trygghetslarm. Ett trygghetslarm som inte fungerar minskar hyresgéstens utrymme
for sjalvstandighet och kan orsaka oro. Samtidigt innebér detta en 6kad arbetsbelastning
for medarbetare da bemanningen behover dka och arbetssétt behover fordndras for att
kompensera bristen av fungerande trygghetslarm.



Risken finns att detta kan leda till skada f6r hyresgisten. Risken inkluderar mgjliga
problem om trygghetslarm maste bytas ut innan upphandlingen &r klar. Detta kan leda
till mer kostsamma l6sningar, tidskrdvande direktupphandlingar och risk att
forvaltningen binder sig pa avtal som inte &r 1dngsiktigt dnskvérda, och anvidndning av
trygghetslarm som inte dr kompatibla med befintliga system i fastigheten.

Legionella

Forekomsten av legionella dr en risk for hyresgésterna hilsa. Forvaltningen har ett
samarbete med Stadsfastighetsforvaltningen for att folja forekomsten av legionella och
har ocksé tagit fram riskreducerande atgérder tillsammans med milj6forvaltningen och
vardhygien.

Samtliga duschslangar har blivit utbytta och nya rutiner har inforts for medarbetare pa
véard- och omsorgsboenden. Stadsfastighetsforvaltningen har en analysgrupp for att
forebygga och atgirda eventuell forekomst av legionella.

Nybyggda vard- och omsorgsboenden

I samband med inflyttning till nybyggda fastigheter for vard- och omsorg har
riskbeddmningar genomforts. Atgirder pagér for att hantera brister som hoga trosklar,
troga dorrar samt avsaknad av funktioner som omkladdningsskap och hyllor.

Det inkluderar ocksa brister i digital infrastruktur som otillracklig tdckning for WiFi och
telefoni. De identifierade riskerna handlar bland annat om risk for bristande
tillgidnglighet for hyresgéster, paverkan pa arbetsmiljé och kommunikationsproblem.

Korttidsverksamhet

De identifierade riskerna avser ineffektiva floden for in- och utflyttning till
korttidsverksamheten. Korttidsgésterna har generellt sett haft langre vistelsetid som
medfOr att antalet utskrivningsklara inom slutenvarden okar. For att hantera detta har
forvaltningen tillsatt en arbetsgrupp som arbetar forvaltningsévergripande med detta.
Arbetsgruppen har regelbundna mdten med ansvariga funktioner i processen och har
ocksa tagit fram fortydligande rutiner.

En riskbedomning har genomforts som ett resultat av beslut om att 6ka beldggningen pa
korttiden med fem platser. Verksamheten har svarigheter med att rekrytera medarbetare
med ritt kompetens. Atgérder har vidtagits genom riktad annonsering och
kunskapsho6jning hos ordinarie medarbetare.

En ytterligare risk &r att verksamheten far en budget i obalans. For att atgérda detta har
det genomforts utbildning for chefer och planerare i strategisk bemanningsplanering. En
balanserad dveranstéllning bidrar till farre timvikarier, bibehéllen kvalitet och
kontinuitet for hyresgéster.

Verksamheten har ocksé identifierat och riskbedomt fastighetsproblem pé flera
korttidsboenden. Brister i dokumentation har dtgédrdats genom ny rutin och riktade
kunskapshdjande insatser.

Risk for bristande samarbete mellan olika professioner dtgdrdas genom gemensam
utbildningssatsning om malgruppen demens samt arbete med Nollvisionen.

Ovrigt

Nagra vard- och omsorgsboende har ocksa genomfort riskanalyser pa grund av
byggnation, hot och vald, bristande teknik, dokumentation och forsvinnande av
narkotikaklassade ldkemedel.



Egenkontroll

Virdighetsgarantier och grunduppdrag

En GAP-analys genomfors arligen, dér foljsamheten till vardighetsgarantierna
inkluderas i1 analysen. GAP analysens avsikt dr identifiera gapet mellan nuvarande
verksamheter och den optimala verksamheten. Baserat pa foregdende ars GAP-analys
har verksamheterna skapat aktiviteter inom de omraden dér f6ljsamheten inte uppnatt 50
procent. Under 2023 har grunduppdrag och vérdighetsgarantier omformulerats och
gjorts mer lattforstaeliga. Foljsamheten dr god overlag.

Exempel pa brister virdighetsgarantier:

Forsenade genomforandeplaner

Namnskyltar saknas

Onskemal om bemétande saknas i genomfdrandeplanerna,
Social dokumentation

Aktiviteter, trygghet

Sekretess och tystnadsplikt.

Exempel pa brister i grunduppdrag:

Sakerhet

Ledsagning

Stid och tvétt

Trygghet

Sekretess

Introduktion och kompetens

Utokad hygienkontroll

Genomfors tva ganger om dret enligt arshjul i form av sjédlvskattning och observation.
Under september manad genomfordes en fokusmanad hygien. Handlingsplan uppréttas
dér brister har identifierats.

Brister gillande hygienkontroll

Generellt ar foljsamheten till riktlinjer och rutiner hog. Observationerna indikerar dock
att det finns brister pd samtliga vard- och omsorgsboenden gillande anvindning av
handsprit pa rétt sitt, fore och efter handskar. Det forekommer ocksa felaktig
anvindning av handskar i arbetet. Brister i anvéindningen av annan skyddsutrustning
och ovriga basala hygienrutiner forekommer ocksd, men i mindre omfattning.

Enheterna arbetar aktivt med att uppnd god hygienisk standard samt att forhindra
smittspridning. Sammanstédllningen av egenkontrollen visar ett kontinuerligt arbete med
att paminna medarbetare om deras egenansvar och foljsamhet till rutiner. Dessutom
genomfors riktade insatser for specifika medarbetare.

Livsmedelskontroll
Enligt egenkontrollprogram med uppf6ljning en gang per éar.

Brister gillande livsmedelskontroll

Pé négra enheter har det framkommit brister vid temperaturkontroll av kyl, frys och mat
och stddning. Det finns olika rutindokument i verksamheterna. Observerade avvikelser
inkluderar felaktig anvdndning av handskar och bristande anvdndning av forkléade.
Livsmedelsverkets oanmailda granskningar utgor ett komplement till egenkontrollerna.

Ett nybyggt boende har dlagts att betala vite for miss att anmila verksamheten till
Miljéforvaltningen. Ovriga anmirkningar fran kontrollen har &tgirdats. Det papekas
ocksa behov av gemensamma dokument f6r uppfoljning.



Nattfasta

Samtliga vird- och omsorgsboenden har genomfort nattfastemétningar under 2023.
Mitningen stracker sig dver tre dygn och omfattar inte enbart nattetid. En gemensam
rutin med underlag har framtagits for att genomfora matningen pa ett enhetligt sitt i
verksamheten. Dock ar rutinen svar att folja eftersom det inte dr mdjligt att folja
samtliga hyresgésters matintag. Det resulterar i missvisande siffror da vissa hyresgéster
ater sin maltid i sina ldgenheter eller utanfor boendet. Det dr darfor inte majligt att
redovisa procentsiffror. Forslag dr att gora métning for personer i riskzon for
undernéring. Det efterfragas ocksa en tydligare beskrivning av rutin och métning av
nattfasta/dygnsvila. Riktade utbildningar har genomforts pa ndgra vard- och
omsorgsboenden.

Brister gillande nattfasta

P& ndstan samtliga boenden forekommer det att en eller flera hyresgaster har langre
nattfasta dn 11 timmar. Resultatet dr svart att f6lja upp med hénsyn till det tidigare
niamnda resonemanget. Arbete med framtagande av rutin for méltidsprogram pagar.
Under 2023 har samtliga vird- och omsorgsboenden utsett underskdterskor med
fordjupat uppdrag inom maéltid. Medarbetarna ska fa riktade utbildningar inom mat och
maltid.

Privata medel
Egenkontroller genomf6rs av hantering av privata medel och visar pa god foljsamhet.

Exempel pa brister géllande privata medel:

Forsenade drsavstimningar d& anhdrig bor utomlands

Avsaknad av dverenskommelse och kassablad

Hantering av kvitton

P& ett vard- och omsorgsboende behdvdes omtag av hela hantering da det brustit
pa flera omriden.

Genomforandeplaner och social dokumentation

Verksamheten genomfor kontinuerliga uppfoljningar av genomforandeplaner. Flera
vard- och omsorgsboenden utfor regelbundna stickprovskontroller av
genomforandeplaner.

Exempel pa brister gillande genomforandeplaner och social dokumentation

En del genomférandeplaner var inte uppdaterade inom angiven tidsram. Kvalitén och
beskrivningarna brister i en del planer, vilket ockséd paverkar foljsamheten negativt. Det
framgar inte hur hyresgésten varit delaktig i upprattande och uppfoljning av
genomforandeplanen. Dessutom saknas information om hur hyresgisten foredrar att bli
bemott, och det finns brister i beskrivningen av hur hyresgisten 6nskar att nattens
insatser ska genomforas.

I de kvartalsvisa egenkontrollerna inom korttiden framkom det att vissa enheter inte
upprattar genomforandeplaner skyndsamt. En ny rutin for social dokumentation
uppréttades under hosten 2022 och har implementerats under 2023. Samtliga
verksamheter betonar omsorgshandledarens viktiga roll i att utbilda och stodja
medarbetare 1 arbetet med dokumentation.

Medicintekniska produkter (MTP)

Skotsel och hantering av medicintekniska produkter/grundutrustning sker en géng per
ar. Kontroll registreras i databasen.

Brister gillande MTP

e Foljsamhet att i att f6lja upp rutinen brister pa manga vard- och
omsorgsboenden.



e Brister i inventeringen.
e Brister i rengdring av hjdlpmedel.
e Brister i registrering i databasen.

Atgirder: Utse fler ombud, utbildningar och genomgangar pa APT.

Kvalitetsregister

Redovisning av hur frekvent BPSD-registret och Senior Alert anvénds saknas for nagra
stadsomraden. De som rapporterar om anvdndningen beskriver att det dr beroende av
samarbetet mellan vird- och omsorgsboendet och medarbetare inom hélso- och
sjukvérden, eftersom det &r hélso- och sjukvarden som registrerar i systemen.

SveDemregistret anvédnds pd de vird- och omsorgsboende som &r Stjirnmaérkta. Efter
omorganisationen framgar det att olika kvalitetsregister har anvénts. For att uppna 6kad
likvardighet behover forvaltningen ta stillning till vilka register som ska anvéndas.
Inom kort kommer ett arbete att pabdrjas inom forvaltningen for att granska
anvindningen av samtliga kvalitetsregister.

Systematiskt brandskyddsarbete (SBA)
Systematiskt brandskyddsarbete f6ljs upp en gang per ar.

Brister gillande SBA

e Kunskapsbrist hos medarbetare 1 hantering av brandlarm
e Otydlighet i verksamhetens brandorganisation.

Utbildningar dr inbokade pa flera vard- och omsorgsboenden.

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

Synpunkter och klagomal

Antal diarieforda synpunkter och klagomél
Under perioden 1 juli 2022 och 30 juni 2023 har det inkommit 136 synpunkter.
De inkomna synpunkterna var uppdelade enligt f6ljande:

e 109 var klagomél
e 11 berdm

e 8§ frigor

o 7 forslag

Antalet synpunkter och klagomal som registrerats i diariet har 6kat eftersom det har
varit ett forbéttringsomrade 1 verksamheten. Det dr fortfarande osdkert hur muntliga
synpunkter hanteras, om dessa blir diarieforda eller inte. Korttidsverksamheten ingar 1
redovisat resultat. De har sju farre redovisade resultat jimfort med foregédende
matperiod.

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

Bemotande (14)
Utforande av tjénst (19)
Lokalen/fastigheten (10)
Ovrigt (20)

e Synpunkt (7)



De diarieférda synpunkterna handlar bland annat om:

Bristande kommunikation
Bemotande

Bristande hygien

Réttor utanfor boendet
Storande granne

Mat

Osikert WiFi

Stadning

Bemanning

Bristande medicinhantering
Foljsamhet genomforandeplan
Hog viarme inomhus

Dalig ventilation

Berom som handlat om trevlig milj6, bemodtande och omsorgen.

Exempel pa atgirder

Verksamheten har kommunicerat vilka atgirder som vidtagits med berdrda personer
som limnat synpunkter. Atgirderna inkluderar bland annat forbéttrade rutiner,
regelbundna moten for 6kat samarbete, dterkoppling till kok, regelbundna
anhorigméten, handlingsplaner och individuella 16sningar.

Bristande verksamhetsstod for synpunktshantering

Det befintliga systemet for synpunktshantering &r inte anvandarvanligt eller anpassat for
verksamhetsutveckling. For ndrvarande behandlas synpunkter via
handldggningsdatabasen och diariet, och dessa IT-verktyg utgor sarskilda utmaningar
for séllananvéndare. Detta skapar trosklar for medarbetare och chefer i arbetet med att
registrera de synpunkter som inkommer muntligt eller skriftligt till verksamheterna.
Dessutom saknas funktionalitet for att kategorisera synpunkter utifran flera
dimensioner.

Att ta fram statistik krdver manuell hantering, vilket forsvérar sammanstéllning,
uppfoljning och systematisk analys. Det dr inte mojligt att f6lja inkomna synpunkter pa
enhetsnivi eller inom olika kategorier.

Systematiken i hanteringen av hyresgésternas synpunkter integreras 1 verksamhetens
forbattringsarbete. Planering pagar for att infora det nya IT-stddet, Ciceron, inom
forvaltningen under 2024. Forhoppningen ar att IT-stodet kommer underlétta fortsatt
arbete.

Avvikelser

Inom Goéteborgs Stad har ett stadendvergripande arbete med
avvikelsehanteringsprocessen initierats pa uppdrag av kommunfullmaiktige. Arbetet tar
tid och har &nnu inte implementerats inom vard- och omsorgsboende.

Under perioden den 1 januari 2023 till den 30 juni 2023 har det rapporterats
sammanlagt 13 183 avvikelser. Antalet avvikelser har 6kat jimfort med samma
matperiod foregaende ar dé antalet avvikelser var sammanlagt 7 679.

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 lakemedel.

Antalet avvikelser skiljer sig mellan vard- och omsorgsboende. Arbetet med
avvikelsehantering dr ett standigt pdgdende forbattringsarbete. Analysen for att
identifiera ldmpliga atgérder behover forbittras bade 1 avvikelsehanteringen och i
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sammanstallningar.

Vanligaste forekommande avvikelserna

Fall

Majoriteten av alla avvikelser utgors av fall. Under det forsta halvaret registrerades
7001 fallavvikelser, varav de flesta dr utan personskada. Enheter med inriktning demens
ar overrepresenterade, och det dr vanligt att enskilda individer star for upprepade
fallrapporter. Detta kan forklaras av att hyresgisten glommer svarigheterna med att g
och glommer att anvénda hjélpmedel. Fallen sker oftare under tidpunkter da
hyresgésterna uttrycker oro (motorisk eller psykisk) och ndr omsorgspersonal stottar
andra hyresgéster 1 deras lagenheter. Fall intraffar under nattetiden pa vissa enheter.

Det rapporteras om en minskning med 60 avvikelser i antalet fall mellan halvaren inom
ett specifikt omrade. Denna forbattring tillskrivs faktorer saisom byte av lokaler,
skapande av en béttre miljo for hyresgister med demenssjukdom samt implementering
av vélfardsteknik som trygghetskameror och rorelselarm.

Flera fallavvikelser bedoms inte som avvikelser. Detta beror oftast pé att en
riskbeddmning har genomforts och individuellt anpassade atgérder for att forebygga fall
redan har vidtagits. Enligt Nollvisionen ska alla fi mdjlighet att rora sig fritt bdde inom-
och utomhus. Verksamheten framjar fri rérlighet i hemmiljon, vilket 1 vissa fall kan leda
till fallolyckor.

Ett antal verksamheter bedriver systematiskt arbete inom kvalitetsregistret Senior Alert.
Denna insats involverar framtagning av dtgirdsplaner for att forebygga fall.
Fallavvikelser diskuteras pd moten dar flera berdrda professioner deltar.

Exempel pa atgirder vid fallavvikelser

e Vil inarbetade rutiner for att ta upp fallavvikelser i1 tvarprofessionella team. Dar
gbrs en genomgang av medicinska, fysiska och eventuella
psykiska/sjukdomsrelaterade risker som kan orsaka fall.

e Vard- och omsorgboenden hittar 10sningar utifran hyresgésterna individuella
behov. Kan handla om att exempelvis prioritera att hjdlpa dem som ar mest
oroliga forst, anvdnda fallmattor, bra skor och halkstrumpor.

e Forebygga psykisk oro med robotkatter/hundar, musikkuddar med mera.

e Kontinuerlig kontakt med rehabpersonal betonas.

e Boendemiljo och allménna ytor fallpreventeras 1 mojligaste man.

Likemedel

Den nést storsta orsaken till avvikelser ér relaterad till 1dkemedel, och mellan januari
2023 och juni 2023 rapporterades det totalt 2813 ldkemedelsavvikelser. Vanligaste
orsaken for avvikelse likemedel dr utebliven dos. Ménskliga faktorn ses som en orsak.
Det innebér att medarbetare inte foljer rutiner, gldmmer, brister 1 verrapportering vid
skiftbyten och brist i kommunikation.

En annan avvikelseorsak &r ej signerad medicin. Det innebar att signeringslistor inte ar i
ordning, ordinationskort saknas och omsorgspersonal missar att signera trots att medicin
ar utlimnad. Vissa avvikelser sker i samband med tillfélligt 6kade arbetsbelastningar
som maltidssituationer, morgon- och kvillstider.

Avsaknad av delegerad omsorgspersonal bidrar till Gverbelastning pa vissa boenden.
Hog omsittning av sjukskoterskor har medfort brister i kontinuiteten géllande
ladkemedelshantering. Lakemedelsstolder har skett pa vissa boenden och drendena har
hanterats enligt rutin.
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Exempel pa atgirder vid liikemedelsavvikelser

e Forbattrad kommunikation mellan sjukskoterska och omsorgspersonal.

e Genomgingar pa APT kring likemedelshantering, 16pande dialog.

e Samtal med bade grupper och enstaka individer som upprepat brister i
foljsamhet av rutiner.

e Patalat behov av forbéttring av ldkemedelslistor.

e Strukturerade mappsystem som beskriver ansvarsomrade och rutiner for
arbetspasset.

e Regelbundna tvirprofessionella moten.

e Individuella I6sningar pé ett boende med extra kontroll att 1ikemedel ar given.

e Sjukskoterska genomfor utokad kontrollrdkning av 1dkemedel samt gar igenom
minskat tillganglig ladkemedel i skap.

e Kontinuitet och nérvaro av sjukskoterska pd boende ses som en

framgangstaktor.
e Digital signering dr en Onskvérd atgérd som hade eliminerat manga
lakemedelsavvikelser.
Bemotande

Avvikelserna géllande bemdtande handlar fraimst om hyresgésternas réttigheter och
mindre trevlig kommunikation fran omsorgspersonal till hyresgést. Det finns ocksa
bristande kompetens avseende begriansningsatgirder och bemdtande, samt att
hyresgéstens behov inte tillgodoses enligt den plan som har faststéllts.

En del av de uppkomna avvikelserna beror intern kommunikation, bade mellan kollegor
samt mellan sjukskoterska och medarbetare.

Det ér positivt att medarbetare observerar och rapporterar avvikelser nir det géller
hyresgésternas réttigheter, gott bemdtande och att hyresgésternas behov blir
tillgodosedda.

Det finns fa rapporterade avvikelser géillande bemdtande, vilket kan tolkas som att
verksamheten oftast har ett gott bemotande, eller sa kan det tyda pa att medarbetare
séllan rapporterar avvikelser om bristande bemdtande om sina kollegor.

Exempel pa atgérder vid avvikelser gillande bemotande

e Samtal med enskilda medarbetare.

e Engagera omsorgshandledare i vissa situationer och utbildningsinsatser.

e Kontaktpersonal samtalar med hyresgdst och foljer upp att genomforandeplan
efterlevs.

Trygghetslarm

P& nagra vard- och omsorgsboenden finns avvikelser gillande trygghetslarm, som bland
annat beror pd storningar eller tekniska problem. Pa ett boende handlar flera avvikelser
om felaktig anvindning av sensorlarm.

Exempel pa atgérder vid avvikelse gillande trygghetslarm

e Felanmaila larm for atgérder.

e Fysisk placering av larm 1 bostaden behdver fortydligas.

e Tydlig dokumentation i daganteckningar vid forandringar.
Hygien
Ett boende stod for flera avvikelser pa grund av missforstand mellan dag och
nattmedarbetare. Brister i basala hygienrutiner, vid stdd av ldgenhet, tvitt och uteblivna

byten av inkontinensskydd nattetid. Aven leveransproblem arbetsklider leder till
hygienavvikelser. Skyddsutrustning som anvinds pa fel sétt eller inte alls.
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Exempel pa atgirder vid avvikelser gillande hygien

Ovrigt

Samtal och kommunikation med berérda medarbetare.

Information pa APT, verksamhetsméten och teamtréffar.

Dialog mellan enhetschef och sjukskdoterska.

Enskilda samtal.

Revidering av rutiner och mappar.

Fortydligande kring vad som menas med punkten hygien i avvikelsehanteringen.
Hygienrond finns pa vissa vird- och omsorgsboenden tillsammans ombud,
sjukskoterska och enhetschef.

Prioritering att hyresgist fir sova gors fore vickning och byte av
inkontinensskydd.

Repetition gillande skyddsutrustning pd APT samt fornyelse av hygienkdrkort
enligt drshjul.

Flera avvikelser hamnar felaktigt i denna kategori. Handlar om larmutrustning,
felhantering medicinskap, brist pA kommunikation, brist féljsamhet i rutiner och planer.
Dorrar som lidckt olja, kommunikationsbrist mellan medarbetare inom hélso- och
sjukvérd samt vard- och omsorg och brister i bemotande. I vissa fall 4ven avvikelser
som ska hanteras inom arbetsskadeanmaélan.

Exempel pa atgirder

Oka kunskap hos medarbetare om avvikelsehanteringen och skillnad mellan
daganteckning och avvikelse.

Dialog med berdrda medarbetare.

Lopande arbete med forbéttrad kommunikation och samarbete mellan
medarbetare inom hélso- och sjukvérd samt vard- och omsorg.

Lex Sarah rapporter

Fall 34 19 bedémda som egj Involvera medarbetare i
missforhallande. forbattringsarbete pa
3 missforhallande varav | APT mm.

12 under utredning.

Hygien 11 5 bedémda som e€j Fortsatta paborjat
missforhallande, 6 utvecklingsarbete,
under utredning. involvera medarbetare.

Personskada 3 2 bedémda som Personalarende med
missforhallande, 1 stod av HR
beddmd som ej omhandertagits av
missforhallande. enhetschef och SAS.

Andra kravde ingen
atgard.

Rattigheter och 18 1 allvarligt Avslut av anstallning

bemoétande missforhallande, 1 risk | och polisanmalan.

for missférhallande, 9 Skickad till IVO. Ej

beddémda som ej aterkopplad.

missforhallande, Samtal med berérda,

7 under utredning. vikarie ej kvar i
verksamhet. utbildning
om hyresgasters
sjalvbestammande och
integritet.
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Utrustning
- inkontinenshjalpmedel

Beddmd som gj
missforhallande.

Samtal med berorda
vikarier.

missforhallande, 5
under utredning.

Utférande av SolL- 17 7 bedémda som Tydliggjort och

insats missforhallande, 7 implementerat
beddmd som ej kontaktpersonalens
missférhallande, 3 uppdrag. Tydliggérande
pagar utredning av rutin kring VAK.

Skapat tydlig struktur
foér samverkan inom
gruppen for att forsakra
sig om att alla
hyresgaster far sina
behov tillgodosedda.
Sakerstélla att
genomférandeplaner
foljs och att de
anvands. Forsakrar om
att samtliga
medarbetare ar
inforstadda med
verksamhetens mal att
leverera kvalitativ
omsorg.
Kompetensutveckling
inom demens,
bemdtande och miljé.
BPSD utbildning och
kunskap.

Overgrepp, sjélvskada, | 14 5 bedémda som e€j Samtal med berorda,

hot missforhallande. utreds av HR, SAS och
1 bedédmd om verksamhetschef.
missférhallande, 1 Foérdjupad
under utredning. handlingsplan.

Ovrigt 42 26 beddémda som ej Genomgang och analys
missforhallande, 4 med medarbetarna.
bedémda som
missférhallande. 2
bedémda som risk fér
missférhallande, 10
under utredning.

Lakemedel 35 21 bedémda som ej Genomgang och analys
missforhallande, 14 med medarbetare. Pa
under utredning. korttiden bistar

farmaceuter med
handledning.
Samverkan i teamet 6 1 allvarligt Handlingsplan
och extern missforhallande, 5 uppréttad, utbildning,
under utredning. ny rutin.
Stold 4 1 missforhallande. 3 gj Saknas rutin for att
missférhallande. skydda lagenhet da
hyresgast aker till
sjukhus. Okad kontroll
av rutiner och
uppféljning hantering.
Brist i sekretess 1 ej missforhallande Samtal med berord
medarbetare,
verksamhetschef och
SAS.

Larm 6 1 risk for Ingen atgard, méansklig

faktor,
engangsforeteelse.
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implementering
rutin/riktlinje.

Ej foljsamhet till rutiner

Ej brist i verksamhet.

Ingen atgard,
dokumentation visade
pa ej forekommen brist.

Felaktig rapportering
Lex Sarah

Ej brist i verksamheten.

Utbildning av
medarbetare, SAS
informerat om Lex
Sarah. Samtal med
anhoriga.

Fotnot: Under perioden 1 juli 2022 till 30 juni 2023 har 198 Lex Sarah anmdlningar registrerats. Av dessa har 104 bedomts som ej
missforhallande. 63 anmdlning dr under utredning.

Lex Sarah anmiilningar till IVO

Trycksar

Allvarligt
missforhallande.

Atgérdsplan uppréttad,
innehaller bland annat
o6kad bemanning, 6kad
samverkan med HS,
kompetens satsningar
och introduktion.

Brister i omsorgen

Risk for allvarligt
missférhallande.

Atgéardsplan uppréttad,
innehaller bland annat
klargérande kring
intraprenad,
introduktion, team-
building,
vardegrundsarbete,
kompetensutveckling,
6kad bemanning, social
dokumentation, 6ka
andel medarbetare
med utbildning.

Granskningar och tillsyner

Tillsyn/granskning

Miljoférvaltningen
- livsmedelskontroller

Nagra vard- och
omsorgsboenden fick
anmarkningar; stadning,
dokumentation, brist
férklddesanvandning, féljsamhet
rutiner, brister i temperaturer pa
kyld och vdrmd mat.

Uppdatering rutiner, storstad,
rutingenomgang, inkép
forkladen, infora kontroll av
inkommande kylvaror, kontroll
uppvarmningstemperaturer.

Internrevision basala
hygienrutiner inom ett
stadsomrade

Godkanda

Inga

Granskning
genomférandeplaner
genomférdes av
socialsekreterare

Invantar aterkoppling pa vissa
boenden, andra fatt aterkoppling
att gfp &r undermaliga och
behdver bli mer individuella.

Invantar svar.
Omsorgshandledare stddjer i
forbattringsarbete.




Miljéférvaltningen tillsyn med
anledning av konstaterad
legionella.

Inga forhdjda halter har pavisats
efter genomfoérda atgarder pa ett
boende. Annat boende har for
lag vattentemperatur, vilket
Miljéférvaltningen felanmalde.
Bristande rutin kring legionella.

Inga atgarder, foljer rutin.
Boende tva har f6ljt upp rutinen
pa APT.

Tillsyn IVO

Okad nattbemanning
kvallsbemanning, aktiviteter ska
tillférsékras genom systematiskt
kvalitetsarbete.

IVO avslutar arendet.

Internuntredning SAS

Inkomna synpunkter och
klagomal féranledde
internutredning.

Handlingsplan skrivs utifran SAS
utredning och f6ljs upp
kontinuerligt under aret.

Miljéférvaltningen granskning i
samband med ny verksamhet

Verksamheten inte anmalt
enhetskoken, vite.

Anmaélan. sanktionsavgift
inbetald. Férvaltningen
informerad om vikten att
paminna om anmalan vid ny
verksamhet.

Kontroll duschslangar

Samtliga slangar och
munstycken kontrolleras.

Utbytta.

Trygghetslarm som inte fungerar
under en tid, atgarder?

Atgarder foljt upp med IVO.
Ambulerande medarbetarel,
"levande larm".

Atgarder tillrackliga enligt IVO.

Besiktning och granskning av
MTP produkter genomford av
upphandlad leverantor

Vissa brister, rekommenderad
service

Service bestalld.
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Socialstyrelsens enkatundersokning — Vad tycker de aldre om
aldreomsorgen?

Resultatet

Socialstyrelsens enkitundersokning 2023

Hyresgisterna pd kommunala véard- och omsorgsboenden 1 Goteborg dr 1 genomsnitt
lika ndjda som hyresgister i hela landet, inklusive storstiderna Malmé och Stockholm.
Svarsfrekvensen for Goteborg ligger nagot over rikets, 48 procent for Goteborg och 45
procent for riket.

Generellt dr det mindre skillnader mellan resultaten for 2023 och 2022.

En betydande fordndring jamfort med foregéende ar ér att upplevelsen av ensamhet har
minskat. Detta resultat skulle kunna kopplas till pandemin, ddr mdjligheterna att triaffa
anhoriga kraftigt begriansades. I fordjupade intervjuer framkommer hyresgisternas egna
reflektioner om ensamhet. Foljande exempel gillande upplevd ensamhet:

e "Kinslan av ensamhet dr en oundviklig del av dldrandet".
e "Ensamhet dr en del av aldrandet, nira och kéra gér bort. Det skapar en
ensamhetskinsla som inte gar att paverka."

Hyresgisterna 1 Goteborg uttrycker nagot hogre ndjdhet pé foljande omréden:

Aktiviteter

Trivsamhet 1 gemensamma utrymmen

Hur maten smakar

Att medarbetarna har tillrackligt med tid for att kunna utfora sitt arbete

Nojdheten varierar mellan de olika vard- och omsorgsboendena. Spridningen ligger
mellan 60 procent och 100 procent jamfort med foregdende métperiod dér spridningen
lag mellan 43 procent och 96 procent. Den totala ndjdheten for Goteborgs stads vard-
och omsorgsboende i egen regi ligger pa 78 procent vilket motsvarar en mindre 6kning.
Resultatet dr nagot sdmre jamfort med 2020 da rikets resultat var ndgot hogre.

VAD TYCKER DE ALDRE OM ALDREOMSORGEN? VOB, 2023
94 82 82 (Medel Riket 2070 22 23)

Gatenorg {2018
20,22, 23)

Intaraktions-
wpplevEise

74 69 71

75 74 7B TH TH

tilfailige forandringar

- Tmsellgelnansamn 85 86 68
L]
T
54 56 B 57 57 68 68 B5 69 =3 E9 -] 62 &7 @88

= —= Trivael mied egna lagentetsn
pévarka tidar for halp Upplevelsen & mlRids-
b, u; ar;tﬁ ] Persanalen meddelar r"“' mr T2 727 itz
Bbeho
4 6 65 5 & B 66

Bildforklaring: Siffror med rott motsvarar Rikets procentsatser tre dr bakat i tiden, frdan
vdnster till hoger 2020, 2022 och 2023. De svarta siffrorna under bilderna dr
Goteborgs procentsiffror, bade egen och privat regi, fem ar bakdt i tiden
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2018, 2019, 2020, 2022, 2023.

Bilden visar ndgra av svarsalternativen som beskriver motet mellan hyresgdst och
medarbetare, strukturella aspekter i arbetet och total nojdhet, trygghetskdnsla och
fortroende for verksamheten.

Analysera resultatet

Verksamheterna analyserar sina resultat bade for varje vard- och omsorgsboende och
for hela stadsomradet. Varje vard- och omsorgsboende har identifierat och fokuserat pa
forbattringsomraden sedan forra drets resultat. Arets resultat visar forbittringar inom
dessa fokusomraden per boende.

Arets enkiitundersdkning visar genom analys av samband att medarbetarnas bemétande
har en betydande inverkan péa den totala néjdheten och andra resultat. Se infogad bild
nedan.

Medarbetarnas bemdtande paverkar upplevelsen av méltidsituationen, som i sin tur
paverkar hur maten smakar. Nagra boenden ser maltidssituationen som ett
forbattringsomrade infor 2024. Inom verksamheten pagér omfattande arbete gillande
mat och maéltider. Forberedelser infér implementering av anvisningen gillande mat och
maltider antogs av dldre samt vard- och omsorgsndmnden ar 2022. Framdver kommer
det vara ett krav att f6lja anvisningen enligt grunduppdraget frén 2024.

Enkétundersdkningens resultat har ifragasatts pa grund av den laga svarsfrekvensen. Det
har funnits antaganden om att anhdriga svarar pé annat sétt &n om hyresgisten sjilv
hade svarat. Med anledning av detta har verksamheten beslutat att komplettera
undersdkningen med fordjupade individuella intervjuer med hyresgéster pa samtliga
vard- och omsorgsboenden. Generellt dr den 6vergripande ndjdheten hogre under
intervjutillfallena &n vad som aterspeglas i enkdtundersdkningen.

Nagra roster fran intervjuerna

Intervjuade hyresgéster beskriver ett missndje dver sin situation att behdva bo pa ett
vard- och omsorgsboende, de uttrycker hemlidngtan och hur livet var tidigare. Pa fragan
om upplevd ensamhet beskriver hyresgisterna att ensamhet dr en del av &ldrandet, nira
och kira gar bort och det skapar en ensamhetskénsla som inte gér att paverka.

Hyresgésterna uttrycker en ndjdhet med omvardnadspersonalen och deras formaga att
mota olika behov och personligheter. Det man saknar dr samtal pa tu man hand och
samtal om svéra frdgor. Manga dr medvetna om livets begrdnsningar och fordndringar i
hilsan. Vissa hyresgister kan dock uppleva dessa @mnen som kénsliga att diskutera med
sina anhoriga.

Utmaningar relaterade till sprak lyfts som en utmaning vid fordjupade samtal. Trots
sprakforbristning fungerar kommunikationen vil i omvardnadsarbetet. Resultaten fran
intervjuerna har identifierat flera forbattringsomraden som verksamheten kan integrera i
sina kommande verksamhetsplaner.

Det totala resultatet fran enkdtundersokningen motsvarar inte verksamhetens
forvantningar i forhallande till krav och malséttningar. Hyresgdsternas ndjdhet dr en av
de viktigaste kvalitetsfradgorna for verksamheten. Under intervjuerna med hyresgéisterna
upplever verksamheten en hogre grad av ndjdhet jaimfort med resultatet som redovisas i
undersokningen. Det som framstar som dverraskande &r diskrepansen mellan
undersdkningens resultat och det som verksamheten upplever vid intervjuerna med
hyresgésterna. Verksamheten behdver forbéttra arbetet med att identifiera och tillgodose
enskilda hyresgdsts synpunkter och behov.
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VAD TYCKER DE ALDRE OM ALDREOMSORGEN? VOB, 2023

Trivsel med egna lagenheten
Hur nojd Iz '
Omsorgstagaren kan edakloter Upplevel maltid:
4 2 pplevelsen av s-
Hur latt att fa kontakt pévSIka tdeniochialy Personalen meddelar situationen
med personalen vid tilfalliga forandringar

behov

Trivsel i gemensamma
utrymmen
Mamm‘:::'““zz: B e

Bildforklaring: Vid sambandsanalys av samtliga svar framkommer starka samband
mellan bemotande, total ndjdhet och kinsla av fortroende. Medarbetarnas bemétande
dr tydligt forknippat med trivsel vid maltiden och upplevelsen av att fd hjdlp vid rdtt
tidpunkt.
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Sammanfattande bedémning

Sammanfattande bedomning for perioden

Pagiende forbittringsomriden och atgirder

Kompetens

Flera kompetensh6jande insatser pagér i olika omfattning och verksamheten ser ett
fortsatt 6kat behov av utbildning f6r medarbetare. Kompetenshdjningen kréavs frimst for
hyresgéster med komplexa diagnoser och behov, men ocksa utifrén svarigheter att
rekrytera utbildade medarbetare samt pa grund av sprakliga hinder. Aven behov av
handledning har identifierats, leg medarbetare ger handledning utifrn enskild patients
behov och generell handledning ges i form av utbildning utifran verksamhetens behov.
Arbetet behover fortsétta utvecklas.

Nagra pagiaende kompetenshdjande satsningar

e Hailften av vard- och omsorgsboendena har vid arets slut genomgatt utbildning
inom arbetsséttet Stjarnmérkning. Utbildningssatsningen ska fortga under 2024.

e Varje vérd- och omsorgsboende har utsett underskdterskor med fordjupat
uppdrag Maltid, vars uppgift bland annat blir att vara kunskapsbérare om
maltidsmiljon och néringens betydelse for hyresgésternas vilméende.

En enhetschef per verksamhetsomrade (atta) dr kontaktchefer gédllande mat och
maltid.

e Sprakombud har utsetts pa varje vard- och omsorgsboende, de utbildas till att
stodja kollegors sprakutveckling i det dagliga arbetet.

e Det kommer ske en fortsatt satsning inom Aldreomsorgslyftets utbildningar.

e Omsorgshandledare finns pé varje vard- och omsorgsboende och korttidsboende
for att handleda och stddja medarbetarna i arbetet. Omsorgshandledarna har
utvecklat ndtverk som leds av kvalitetsutvecklare. Inom nétverken arbetar man
med olika utbildningssatsningar utifran behov 1 verksamheterna.

e [ ett stadsomrdde finns satsningar pa utbildning inom lagaffektivt bemdtande for
enhetschefer och omsorgshandledare for att i ndsta steg utbilda medarbetare.
Malet ar att 6ka kunskapen om hur medarbetare kan bemota utitagerande
beteende. Stadsomrddet kommer vara pilot for hela verksamheten i hur
utbildningen kan ske for basta resultat.

Mat och maltid

Arbetet med framtagande av rutiner kring mat och maltid dr en omfattande satsning som
kommer att pdgd under flera &r. Malet &r att skapa ett strukturellt arbete med maltider,
en mer likvirdig hantering av mat och livsmedel och en kunskap om kopplingen mellan
vilméende och néring.

Samarbete

Det finns brister i samarbetet och informationséverforing med hilso- och sjukvérden.
2023-01-01 infordes lag om Sammanhéllen vard- och omsorgsdokumentation
(2022:913) och forandringar 1 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) vilket
medfor att kommunens vardgivare och omsorgsgivare digitalt far dela information om
patienter. Det kommer att mdjliggora for ett framtida digitalt stod for samverkan mellan
hélso- och sjukvédrden och socialtjinsten, vilket det finns ett behov av dé de digitala
verksamhetssystemen idag inte integrerar med varandra.

Omorganisationen inom hélso- och sjukvard dar medarbetare utgér fran en central enhet
beddms péverka verksamheten inom vard- och omsorgsboende. En gemensam
handlingsplan ar upprittad och arbetet kommer att fortsdtta foljas under 2024.
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Avvikelser och synpunkter

Arbetet med avvikelser och synpunkter ér ett stindigt pagédende forbéttringsarbete.
Antal synpunkter som inkommit dr 136, och det ar fortsatt f4 synpunkter som diariefors
i relation till antal hyresgéster och anhoriga. De flesta synpunkter avser om klagomal,
det anses som positivt da det ger mojlighet till att forbéttra verksamheten. Det finns med
stor sannolikhet ett morkertal med muntliga synpunkter, bade av positiv som negativ
karaktédr som inte diariefors. Fa synpunkter riktar sig till hilso- och sjukvarden.

Verksamheten arbetar med forebyggande atgérder exempelvis genom information om
synpunktshantering till medarbetare, hyresgéster och anhoriga, virdegrundsarbete,
brukarradd och anhdrigmdten samt intervjuer av hyresgéster.

En forvaltningsovergripande arbetsgrupp startade under december 2023 utifrdn
dldreombudsmannens rapport frdn 2021, att dldre i hemtjénsten och pa vard- och
omsorgsboende inte vagar framfora brister. Rapporten visar att det finns flera orsaker
till att hyresgésten inte vigar framfora brister; beroendestillning och individuella
resurser, uppgivenhet, brist pa kunskap och tacksamhet. De fordjupade intervjuerna
visade pa att manga hyresgéster beskriver total ndjdhet i mer positiva ordalag dn resultat
1 Socialstyrelsens enkdtundersokning, Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?

Antalet inrapporterade avvikelser har 6kat markant. Under forsta halvret uppgick antal
avvikelser till 13 183, néstan lika manga som under hela aret 2022 med

13 889 avvikelser. Som tidigare ar ar de flesta avvikelserna inom fall och medicin.
Avvikelsehanteringen och hur verksamheterna arbetar med dessa r ett stindigt
forbattringsomréde.

Det pagar ett arbete med avvikelseprocessen for hela Goteborgs Stad. Syftet &r att
sékerstdlla en gemensam process for alla verksamheter 1 Goteborgs Stad som bedriver
verksamhet utifran socialtjdnstlagen (SoL), Lag om sarskilt stod for vissa
funktionshindrade (LSS) eller hilso- och sjukvérd. I processen kommer ocksa inga
hantering av Lex Sarah, Lex Maria, avvikelse annan organisation och samverkan med
Vistra Gotalandsregionen.

Styrkor och uppritthillande av resultat

Basala hygienrutiner

Foljsambhet till basala hygienrutiner &r i fokus pa samtliga vard- och omsorgsboende och
egenkontroller sker systematiskt. Observation dr den egenkontroll som gett bést effekt i
forbattringsarbetet. Foljsamheten &r god, och ett omradde som utmairker sig ér
anvindning av handskar, samt handsprit i samband med detta. Arbetet med att paAminna
om rutinen pagar. Infor 2024 kommer felaktigt anvindande av handskar ur
hygiensynpunkt vara ett fokusomrade dven utifrdn miljéaspekter.

Grunduppdrag

Implementering av vérdighetsgarantier och likvardighet i grunduppdraget pagér. Forra
arets GAP-analys gav verksamheten tydliga indikationer om vilka forbattringsétgirder
som kravs for en mer likvérdig vard. Infor arets analys har kravstillningen okat till en
strangare tolkning. Utifrdn den skapar alla vard- och omsorgsboende aktiviteter 1
verksamhetsplan 2024.

Strukturerade intervjuer

Under éret har medarbetare och enhetschefer genomfort strukturerade intervjuer med
hyresgéster som komplement till enkétundersdkningen vad tycker de dldre om
dldreomsorgen och synpunkter. Verksamheterna redovisar att samtalen bidragit till
konkreta forbattringsatgéarder och visar pd en hogre total ndjdhet dn resultat 1
enkétundersdkningen.
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Omsorgshandledare

Samtliga vird och omsorgsboenden har idag omsorgshandledare. Deras bidrag till
kvalitetsarbetet dr avgorande och en bidragande framgangsfaktor. De bidrar till kunskap
om dokumentation, ritt bemotande, handledning av omvardnadspersonal och vid behov
regelbunden kontakt med anhdriga for att ndmna négra. Omsorgshandledarna ingar i
nétverk ddr de far utbildning och fordjupning i &mnen behdvliga i verksamheten.

Korttid

Representanter for projekt hygien, vilfardsteknik och méltid ar utsedda for
kvalitetsbevarande arbete inom korttiden. En hog andel av omvardnadspersonal &r
utbildade underskoéterskor. Rutin for ankomstsamtal dr reviderad och implementerad i
verksamheten. Aven rutin for dokumentation. Det finns ett bra upparbetat samarbete
med myndighet.

Forbittringsomraden infor 2024

Nojdhet hos hyresgiister

Verksamheterna nar inte upp till total ndjdhet 1 niva med riket och nér inte upp till
tidigare resultat fran 2020 (80 procent). Svarsfrekvensen &r 1dg och manga verksamheter
hanvisar till att det 4r anhoriga som fyller 1 enkdten. Den érliga undersékningen ger
anda viktiga indikationer pa vad de som svarar tycker om verksamheten och deras roster
behdver tas tillvara. Enligt nationella jamforelser (KOLADA) skiljer sig inte synpunkter
nér hyresgisten sjélv fyller i och nér anhoriga fyller i, det vill sdiga man svarar valdigt
homogent pa frdgorna. Nojdheten hos hyresgéster varierar ocksé kraftigt mellan de olika
vard- och omsorgsboendena. De véard- och omsorgsboende som har 1ag ndjdhet behover
fortsitta arbetet med grunduppdrag och vardighetsgarantier och analysera svar fran de
fordjupade intervjuerna for att hitta forbattringsomraden for 6kad ndjdhet.

Brister i bemotande

Det har inkommit avvikelser, synpunkter och Lex Sarah rapporterna som handlar om
brister i bemdtandet. Egenkontrollerna 1 genomfoérandeplaner visar brister pa fragor om
hur hyresgésten dnskar bli bemétt. Enkatundersokningen visade pa att bemotande dr den
faktor som har storst paverkan pa total ndjdhet och flera andra viktiga aspekter 1 att
uppleva en god och trygg boendemil;jo.

Genom att stjarnmaérka fler vard- och omsorgsboende kommer medarbetarna fa
kompetensutveckling i demensfrigor, reflektionstid och verktyg for att arbeta
personcentrerat och utifran nollvision. Reflektion utifrdn virdegrunden ar en metod som
verksamheterna kan anvinda for att minska risken for avvikelser, synpunkter och Lex
Sarah rapporter kring bemétande.

Sprakombudssatsning kan bidra till 6kad forstéelse for hyresgéstens dnskemal och
minska risken for missforstand. Satsning pé ldgaftektivt bemotande kommer bidra till
okad forstielse for utatagerande beteende och hur det ska bemétas.

Digitalisering

Flera av forvaltningens verksamhetssystem &r inte anvindarvénliga eller anpassade for
verksamhetsutveckling. Det &r svart att folja synpunkter pd enhetsniva och pé kategori,
Lex Sarah rapporter skickas inte automatiskt till SAS, vid flera egenkontroller anvénds
papper och penna, samt statistik och nyckeltal krdver 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 atgérdas och minska att hindelserna
intriaffar igen genom digital medicinsignering, digitala trygghetslarm med loggkontroll,
medicinskap med taggar och planeringssystem.
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Kvalitetsregister

Forvaltningen ska pdborja ett arbete med hur kvalitetsregistren ska anvéndas, sd att
verksamheterna kan fortsitta och utveckla det forebyggande arbetet i1 kvalitetsregister
som SveDem, Senior Alert och BPSD.

Social dokumentation

Foljsamhet att uppritta genomforandeplaner dr god. Korttiden dmnar effektivisera
arbetet med genomforandeplaner i sin process. Egenkontroller och kontroll av
socialsekreterare visar att genomforandeplaner ofta saknar en beskrivning om hur
personen Onskar bli bemétt. Det dr ocksd undermaligt beskrivet huruvida hyresgésten
varit delaktig 1 sin genomforandeplan.

Nattfastemitningen

For skora édldre som dter sma portioner dr det av stor vikt med ndringsrik mat i lagom
stora portioner under dygnets alla timmar. Rutinen for nattfastematning har fordndrats
under senaste aren till att gélla dven dagmétningar som stricker sig dver tre dygn.
Uppfdljningen 1 ett omfattande Excelark har skapat utmaningar. Det finns svarigheter 1
uppf6ljning av hyresgister som har tillgédng till mat pé sin ldgenhet, dter ute eller annat.
Verksamheten ska se dver denna rutin och hitta en médtmetod for att den ska fylla
funktionen de dr avsedd for. Nattfastematningen &r en naturlig del i arbetet med rutin for
mat och maéltid.
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