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Stéd vid beddmning av allvarlighetsgrad vid avvikelser inom SoL/LSS

Vad blev konsekvensen for den enskilde eller fanns det stor risk for att handelsen skulle ha kunnat orsaka denna konsekvens?

Katastrofal (4)

Betydande (3)

Mattlig (2)

Mindre (1)

Utférande i omsorgen/
Tillsyn / Tillganglighet

Utebliven insats eller felaktigt utférd
insats som leder till:

e dodsfall

e sjalvmord

e stor bestéende fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsattning

Utebliven insats eller felaktigt utférd

insats som leder till betydande
konsekvens for vardtagaren, exem-

pelvis:
e |angvarig smarta
® 0ro
e somnsvarigheter

e Tva eller fler dagars uteblivna
insatser

Utebliven insats eller felaktigt

utford insats som leder till méttlig

konsekvens for vardtagaren ex

vis: snabbt Gvergaende

® smarta

® 0ro

e sdmnsvarigheter

e Flera uteblivna insatser under
en dag

e Uteblivna eller felaktigt utférda
insatser hos sarskilt sérbara
personer ex vis dementa, psy-
kisk sjukdom eller vard i livets
slut

Utebliven insats eller felaktigt
utférd insats utan konsekvens
for vardtagaren.

Overgrepp

Fysiska-ex slag, nyp,
hérdhanthet

Psykisk-ex hot, straff,
skramsel

Overgrepp som leder till:
e Dadsfall
e Sjalvmord

e Stor bestadende fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsattning

Overgrepp som utgdr ett hot mot den
enskildes liv, halsa eller sékerhet.

Upprepade 6vergrepp trots att det inte
har inneburit ett hot mot den enskildes
liv, halsa eller sékerhet.

Enstaka 6vergrepp som inte har
inneburit ett hot mot den enskil-
des liv, halsa eller sakerhet.

Sexuella
Bemotande Brister i bemdtande som klart Brister i bemdtande som avviker fran Enstaka brister i bemd&tande av
awviker fran grundlaggande krav grundldggande krav pa sjalvbestam- mindre allvarlig karaktér.
pa respekt for sjélvbestammande, ”“_a”qe’ integritet, trygghet och
integritet, trygghet och vardighet. vardighet.
Upprepade brister i bemdtande trots
mindre allvarlig karaktér.
Fall Utpressning Stold av pengar eller &godelar inkl
Se sarskild rutin fallrapport Forskingring lakemedel.
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Underskoterska
uppdragsbeskrivning, basniva

Som underskoterska inom dldreomsorgen/hemsjukvarden i Géteborgs Stad utgar man ifran ett
salutogent forhallnings-/arbetssatt vilket innebar fokus pa livskvalitet for individen.
Arbetsséttet skall leda till en god och séker omsorg och vard dar individen genom delaktighet

uppnar meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.

| arbetet ingar i huvudsak att:
e Stodja individen att fa en meningsfull vardag baserad pa hans/hennes livshistoria.
e Ge individuell omsorg och service till aldre i eget eller sarskilt boende utifran bistand.
e Vara kontaktman.
e | samrad med den aldre planera, genomfora, utvardera och dokumentera arbetet.
e Utfora halso- och sjukvardsuppgifter efter instruktion och delegering.
e Samverka i det gemensamma omsorgs- och vardarbetet.
e Aktivt delta i arbetsplatsens kvalitets- och utvecklingsarbete.

e Bedriva arbetet pa ett kostnadsmedvetet stt.

Handledare/Mentor*
*vid nyanstéllning

Uppdraget foljs kontinuerligt upp, utvérderas och anpassas under utvecklingssamtal.

Goteborgs
Stad
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Underskoterska
uppdragsbeskrivning, fordjupad niva

Som underskoterska inom dldreomsorgen/hemsjukvarden i Géteborgs Stad utgar man ifran ett
salutogent forhallnings-/arbetssatt vilket innebar fokus pa livskvalitet for individen.
Arbetsséttet skall leda till en god och séker omsorg och vard dar individen genom delaktighet

uppnar meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.

Fordjupningsuppdrag: Datum:

Forvantat resultat:

Eventuella fordjupningskurser:

Fordjupad kompetens inom 6vriga omraden:

Att driva uppdrag pa fordjupad niva innebér att nyttja kompetensen pa ett sadant satt att
verksamhetens kvalitet hojs/sakras inom det aktuella omradet. En viktig del &r att ta del och sprida
forskningsrén inom fordjupningsomradet. | uppdraget ingdr att samverka med kollegor och andra
aktorer inom fordjupningsomradet.

Uppdraget foljs kontinuerligt upp, utvarderas och anpassas under utvecklingssamtal.
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Underskoterska
uppdragsbeskrivning, expertniva

Som underskoterska inom dldreomsorgen/hemsjukvarden i Géteborgs Stad utgar man ifran ett

salutogent forhallnings-/arbetssétt vilket innebar fokus pa livskvalitet for individen.

Arbetsséttet skall leda till en god och séker omsorg och vard dar individen genom delaktighet

uppnar meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.

Underskoterska pa expertniva innebér att, utéver grundutbildningen, ha en utbildning pa alt.

pabyggnads-, yrkeshogskole-, kvalificerad yrkesutbildningsniva inom specialomradet.

Specialomrade:

Uppdrag: Datum:

Forvantat resultat:

Att leda ett uppdrag pa expertniva innebér att:

Folja upp verksamhetens behov av specialkompetens
Leda utvecklingsarbete

Sprida forskning och nya rén

Utveckla och inféra nya metoder och arbetssatt
Handleda

Erbjuda stod och fortbildning till kollegor samt 6vriga samverkanspartners pa bade

enhets- och férvaltningsniva

Uppdraget foljs kontinuerligt upp, utvérderas och anpassas under utvecklingssamtal.
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Underskoterska
uppdragsbeskrivning, fordjupad niva

Som underskoterska inom dldreomsorgen/hemsjukvarden i Géteborgs Stad utgar man ifran ett
salutogent forhallnings-/arbetssatt vilket innebar fokus pa livskvalitet for individen.
Arbetsséttet skall leda till en god och séker omsorg och vard dar individen genom delaktighet

uppnar meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.

Fordjupningsuppdrag: Datum:

Salutogent ombud 2011-05-16

Forvantat resultat:

= skall handleda och stodja kollegor i arbetet for att uppna en salutogen vard och omsorg for de aldre
= skall planera och halla reflektionstraffar med kollegor varannan vecka
= skall vidareutveckla ett salutogent arbetssatt pa arbetsplatsen

= skall medverka pa méten med processledare och redovisa resultat och atgarder som blivit utférda pa
arbetsplatsen samt aterkoppla information till kollegor och enhetschef

Eventuella fordjupningskurser:

Att driva uppdrag pa fordjupad niva innebér att nyttja kompetensen pa ett sadant satt att
verksamhetens kvalitet hojs/sakras inom det aktuella omradet. En viktig del &r att ta del och sprida
forskningsrén inom fordjupningsomradet. | uppdraget ingdr att samverka med kollegor och andra

aktorer inom fordjupningsomradet.

Uppdraget foljs kontinuerligt upp, utvérderas och anpassas under utvecklingssamtal.

2012-01-092012-01-09






Underskoterska
uppdragsbeskrivning, expertniva

Som underskoterska inom dldreomsorgen/hemsjukvarden i Géteborgs Stad utgar man ifran ett
salutogent forhallnings-/arbetssatt vilket innebar fokus pa livskvalitet for individen.
Arbetsséttet skall leda till en god och séker omsorg och vard dar individen genom delaktighet

uppnar meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.

Specialomrade:

Metodutveckling och handledning av personal pa demensboende. Aktivitetssamordnare.

Uppdrag: Datum: 2010-08-19

e Att genom handledning och studiecirklar hjélpa personalen att arbeta med
genombrottsmetoden eller andra metoder for att skapa forandring. Syftet dr en dkad
livskvalitet for de vi dar till for samt att skapa en battre arbetsmiljo for personalen som
bieffekt. Handledningen ska ske kontinuerligt dar handlingsplaner och
forandringsjournalen foljs upp och utvarderas.

e Att skapa tillféllen for reflektion kring sitt arbete.

e Att hjélpa personalen att skapa bra och passande aktiviteter samt sjalv samordna utflykter
eller andra gemensamma aktiviteter. Till detta finns en budget pa 10.000kr per halvar.

e Ingd i stadens demensnatverk

e Ga Vardalsinstitutets studiecirkelutbildning

e Fortfarande vara delaktig i avdelningarnas ordinarie arbete

Forvantat resultat:

Att personalen genom en utvecklad arbetsmetod blir mer delaktiga och far ett salutogent arbetssatt.
Att arbetet kring de vi &r till for blir individuellt anpassat och att motverka ett institutionaliserat
tankesatt. Att forbattra arbetsmiljon genom att ge tid till reflektion och minska den fysiska och
psyKkiska stress som kan uppsta i arbetet med demenssjukdomar. Att skapa en battre livskvalitet
genom ratt form av aktiviteter. Att efter studiecirkelutbildningen arbeta med en utvecklad metod i
sitt uppdrag.

Uppdraget foljs kontinuerligt upp, utvérderas och anpassas under utvecklingssamtal.

2012-01-092012-01-09
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Riktlinje for avvikelsehantering inom halso- och sjukvard
och omsorg i SDF Orgryte-Harlanda

Syfte

Det dvergripande syftet med avvikelserapporteringen ar att garantera trygghet och sékerhet i vard
och omsorg genom att minska antalet negativa handelser och tillbud. Awvikelserapporteringen &r i
forsta hand till for att identifiera risker och hitta systemfel i organisationen och utgér pa sa satt ett
viktigt underlag for kvalitetsférbattringar i verksamheten. En diskussion om intréffade avvikelser bor
stéandigt paga.

Definition
Med avvikelse avses en negativ handelse eller ett tilloud som medfort eller som skulle kunna medféra
fel och brister i verksamheten gallande vard och omsorg.

Foljande &r exempel som ska rapporteras som en avvikelse:

e |Lakemedelshanteringen: ex utebliven dos, forvaxling, fel dos

e  Vard och behandling: ex utebliven, fordrdjd, felaktig utférd vard/behandling

e Vardkedjan externt: ex informationsdéverforing, vardplanering

e Intern informationsdverféring(mellan enheter): ex rapportering, dokumentation, planering

e  Hantering av medicintekniska produkter: ex nar personliga hjalpmedel eller produkter for
behandling och matning anvands felaktigt eller gar sénder.

e Omsorg ex utebliven insats eller felaktigt utford insats

e Overgrepp, fysiskt, psykiskt och sexuellt

e  Bristande i bemotande, som awviker fran grundlaggande krav pé respekt
e Tillganglighet ex utebliven insats, informationsbrist

e Stdld, ex stold av pengar eller dgodelar

Rapportering

All personal &r skyldig att inom ramen for sitt yrkesansvar att rapportera avvikelser och risker i vard
och omsorg f8r den enskilde. For vidare hantering och handlaggning se sidan 4, Oversikt — Ansvars-
fordelning vid avvikelsehantering. Enhetschefen ansvarar att vid behov skicka avvikelserapporten
vidare till den enhetschef dar férbattringsarbete kan férhindra att handelsen intraffar igen.
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Handldggning av avvikelser inom halso- och sjukvard

En snabb handlaggning av avvikelser &r av storsta vikt for den fortsatta utredningen. Inom en vecka
ska enhetschefen ha kategoriserat avvikelsen enligt riskmatris. Beddmningen utférs tillsammans
med sjukskoterska och/eller arbetsterapeut /sjukgymnast. Om avvikelsen beddmts som betydande
eller katastrofal informeras MAS/MAR omgéaende. Alla avvikelser sparas av MTS/MAR i 10 ar.

Avvikelser beddmda som mindre allvarlig, enligt riskmatris.
Enhetschefen ansvarar for att:

avvikelser registreras i avvikelse- databasen minst en gang i manaden

avvikelser analyseras, dokumenteras och atgardas utifran strukturen i analysblanketten,
se bilaga 2.

analysernas resultat och foreslagna atgarder aterfors till enheten
folja upp resultaten av vidtagna atgérder
kopia péa avvikelserapporter analyseras och skickas till MAS/MAR

Avvikelser beddmda som allvarliga, enligt riskmatris.
MAS/MAR ansvarar for att:

awvikelserna utreds i dialog med berbérda

beddma om anméalan ska skickas till Socialstyrelsen enligt Lex Maria eller till LAkemedelsverket
avseende
medicin tekniska produkter

utredningens resultat och foreslagna atgarder aterfors till enhetschef

folja upp resultatet av vidtagna atgarder

tilhandahéalla statistik och dvriga underlag till nAmnden och verksamhetschef en gang/ar
utredningar som skickas till Socialstyrelsen/Lakemedelsverket diarieférs i stadsdelen
interna utredningar arkiveras av MAS/MAR

Avvikelser i vardkedjan

se MAS/MAR handbok

Avvikelser fall

se MAS/MAR handbok
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Handlaggning av avvikelser inom omsorg

En snabb handldggning av avvikelser ar av stérsta vikt foér den fortsatta utredningen.

Inom en vecka ska enhetschefen ha kategoriserat avvikelsen enligt riskmatris.

Om awvikelsen beddmts som allvarlig informeras omradeschefen omgéende for beslut om vem som
ska ansvara for fortsatt utredning.

Avvikelser beddmda som mindre allvarliga:
Enhetschefen ansvarar for att:

e awvikelser registreras i awikelse- databasen minst en gang i manaden

e awvikelser analyseras, dokumenteras och atgardas utifran strukturen i analysblanketten,
se bilaga 2

e analysernas resultat och foreslagna atgéarder aterfors till enheten
e folia upp resultaten av vidtagna atgarder
e avvikelserapporter och analyser sparas pa enheten i ett ar

Avvikelser beddmda som allvarliga:
Enhetschefen ansvarar for att:

e awvikelser registreras i awikelse- databasen minst en gang i manaden

e utredningens resultat och foreslagna atgarder aterfors till enheten

e vidta atgarder och folja upp resulatet

e beddma om anmalan ska ske enligt Lex Sarah bevaras i diariet.

e utredningar som efter namndbeslut skickas till Socialstyrelsen diariefors i stadsdelen
e interna utredningar arkiveras och gallras efter 10 ar.

Avvikelser i vardkedjan
e se MAS/MAR handbok

Avvikelser fall
e se MAS/MAR handbok
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Oversikt — ansvarsférdelning vid avvikelsehantering

All personal som uppmarksammar avvikelsen ansvarar for:

att den enskilde omhandertas pa lampligt satt

att kontakt omgéaende tas med ansvarig sjukskoterska da avvikelsen géller 1akemedel, fall eller
delegerad/ordinerad halso- o sjukvardsinsats eller vid behov

att kontakt snarast tas med arbetsterapeut/sjukgymnast da avvikelsen géller tilloud, olyckor
med medicinska hjalpmedel eller delegerad/ordinerad halso- och sjukvardsinsats eller vid behov

att avvikelserapport skrivs och lamnas till narmaste enhetschef.

Sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast ansvarar fér:

att patienten omhandertas pa lampligt séatt, vid behov kontaktas lakare
att avvikelsen och vidtagna atgérder dokumenteras och i patientens journal
att avvikelserapport skrivs och lamnas till enhetschef om det inte redan skett

att bistd enhetschefen med att kategorisera hélso- o sjukvardsavvikelser och vidta
atgarder for att minska risken for upprepning

att bistd enhetschefen med utarbetandet av forbattringsforslag pa enheten

Enhetschef ansvarar for:

att riktlinje och lokal rutin for avvikelsehantering ar kédnd pa enheten
att kontakt tas med sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast enligt gallande rutiner
att kategorisera avvikelser enligt riskmatris och beddma fortsatt handlaggning av avvikelsen

att registrera avvikelsen i databasen minst en g/manad samt sénda kopia pé avvikelser géllande
halso- och sjukvard till MAS/MAR

att tillsammans med berérda yrkeskategorier analysera avvikelsen, vidta atgarder for att minska
risken for upprepning samt utarbeta férbattringsforslag

att resultatet av analyserna aterfors till all personal pa enheten och aterkoppla till berérda
att folja upp effekterna av férbattringsférslagen

att sammanfatta analyserade avvikelser pa enhetsniva minst tva ggr/ ar och lamna underlaget
till omradeschef

att spara avvikelser och analyser pa enheten i ett ar
skicka vidare till berdrda enhetschefer
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MAS/ MAR ansvarar for:

att det finns Gvergripande riktlinjer for avvikelsehantering inom halso- o sjukvard
att vid behov bista enhetschefen med beddmning om fortsatt handlaggning
registrera och handlagga allvarligare avvikelser inom halso- och sjukvard

att beddma om anmalan ska skickas vidare till Socialstyrelsen eller Lakemedelsverket och att
utredningen diariefrs och arkiveras

att utredningens resultat och féreslagna atgarder aterfors till berdérda
att folja upp resultat av vidtagna atgéarder
att arligen sammanstalla/analysera avvikelser och aterfora till verksamhetschef och ndmnd

Omradeschef / Verksamhetschef ansvarar for:

att rutiner for avvikelsehantering ar k&nda och efterlevs i verksamheten
att intréffade avvikelser utgdr underlag gor kvalitetsforbattringar i verksamheten

Goteborgs Stad Grafiska Gruppen  111107-002-133
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Avvikelserapport

Du som uppmarksammar avvikelsen lamnar skriftlig redogorelse till din enhetschef omgaende.

Namn (vardtagare)

Personnummer

Enhet

Typ av avvikelse:

[] Léakemedel L] Utférande i omsorgen
[] Vard/behandling [ ] Overgrepp
[] Higlpmedel (MTP) [ ] Bemotande
[ ] Otillracklig/fel i information L] Tillganglighet
] Owrigt [] stsld
.

Beskrivning av handelseférloppet

/

N

Nar? Datum och klockslag

Vad hande?

Vidtagna akuta atgarder

Nedanstaende fylls i av SSK/AT/SG/EC

[ ] Beddmning
[ ] Kontakt med l&kare
[ ] Sjukhusbesdk

,&tgérder for att férhindra liknande handelser

[ ] Ingen paverkan/skada
[ ] Paverkad vardtagare
[ ] Best&ende skada

Datum fér utredning:

[ ] Vardtagaren informerad
[ ] Narstéende informerad

Datum fér uppfolining:

Signeras av: SSK EC AT

SG

Datum fér anmalan:

Rapportér:

Goteborgs Stad Grafiska Gruppen  111107-002-133






Analysblankett fér enhetschef:

o Goteborgs Stad

Orgryte-Harlanda ] HSL
[ ] SoL/LSS
Ange datum: Ange datum fér aterkoppling och uppféljning:
Analys pabdrjad _ Vardtagare
APT ____ Anhorig/narstédende
VOK - APT
Anmaélan enligt Lex Sarah _ Berbdrda enhetschefer
Enskilt samtal _ Analysavslutad

Handelse i korthet:

Analys:

Atgard:

Riskmatris for bedémning av riskens sannolikhet och konsekvens:  Orsaker

Allvarlighetsgrad | Katastrofal (4) | Betydande (3) | Mattlig (2) Mindre (1) [ ] Rutiner/riktlinjer
) | Dodsfall Omfattande Obehag Inget eller mindre ) )
Sannoliknet f6r |/ Risk for dodsfall | obehag/ Skada |/ Paverkan obehag/ skada [ ] Utbildning/kompetens
upprepande ' .
~ [ ] Info/kommunikation
Mycket stor (4) . o
Kan intraffa varje I:l Teknik/underhall
dag eller en pa tre . .
tilliallen [ ] Forsumlighet
o @ [] Organisation
Kan intréffa varje o L
e [ ] Arbetsmiljd/omgivning
en pa tio tillfallen I:l Annat
Liten (2)
Kan intréffa varje
manad

Mycket liten (1)
Kan intréffa en
gang/ar

Namn:

Géteborgs Stad Grafiska Gruppen  111107-002-133

Befattning pa medverkande i analysen:

Skriv ut formular |
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Stod vid bedémning av allvarlighetsgrad vid avvikelser inom halso- och sjukvard

Vad blev konsekvensen for den enskilde eller fanns det stor risk for att handelsen skulle ha kunnat orsaka denna konsekvens?

Katastrofal (4) Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)

Lakemedel Uteblivet/felaktigt givet lakemedel Uteblivet/felaktigt givet Iakemedel som | Uteblivet/felaktigt givet lakemedel | Uteblivet/felaktigt givet lakeme-
som leder till: leder till att Iakarkontakt tas och/eller | som leder till mérkbar konsekvens | del utan markbar konsekvens
o Dodsfall byte av vardform. for vardtagaren exempelvis: for vérdtagaren
e Sjalvmord e Tv& eller flera dagars uteblivna e Smarta
e Stor bestéende fysisk doser e Oro

eller psykisk funktionsnedsatt- | Involverat lakemed| ex: o Okad vatskeansamling
ning * Insulin e Somnsvérigheter
¢ Stort lidande e Blodfértunnande * Fdrstoppning
e Krampl6sande, och eller krampfore- | ¢  Flera uteblivna doser under
byggande en dag

e SSKinsats kravs

Vard/behandling Utebliven/fordréjd behandling som | Utebliven/férdréjd behandling som Utebliven/fordréjd behandling som | Utebliven/fordréjd behandling
leder till: leder till att lakarkontakt maste tas. leder till Gvergaende funktionsned- | utan markbar skada/smérta.
e Dodsfall Utebliven/fordréjd behandling som sattning. AT/SG/SSK informeras, ingen
e Sjalvmord leder till byte av vardform. AT/SG/SSK insats krévs. atgard vidtas.
o Atgard pa fel patient Eller orsakar lidande.

e Stor bestaende fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsattning

e Stort lidande

Hjalpmedel/MTP Produkt anvands pa fel satt eller for | Produkt anvands pa fel satt eller for fel | Produkt anvands pé fel satt eller | Produkt anvands pé fel satt eller
personliga hjélpmedel produk- | fel &ndamal och leder till: andamal och leder till att lakarkontakt | for fel &andamal och leder till: for fel &andamal utan méarkbar
ter for behandling, provtag- tas och/eller att byte av vardform ar e Mindre sarskada konsekvens for v.t.
ning, matning etc e Dodsfall nodvandigt. o Miukdelsskada
e Stor bestdende funktinsnedsétt- | Produkten gétt sénder p& grund av e Smirta
ning konstruktionsfel eller bristande under-
hall. e v.tar paverkad

e Stort lidande
Eller orsakar lidande.
SSK insats kravs.

Fall
Se sarskild rutin fallrapport
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Tjansteutlatande Aldreomsorg samt halso- och sjukvérd

Utfardat: 2011-12-27 Maria Jonsson, Annika Lilleberg

Diarienummer: N133- Telefon: 365 62 65

0179/11 E-post: maria.2.jonsson@orgryteharlanda.goteborg.se

Svar till Socialstyrelsen, gallande begaran om yttrande och handlingar i samband
med verksamhetstillsyn av Dicksons Hus aldreboende ( Dnr 9.1-40986/2011)

Arendet

Socialstyrelsen gjorde ett oanmalt inspektionsbesok pa Dicksons Hus aldreboende,
sondagen den 27 november 2011. Samtidigt gjordes ocksa en uppféljning pa ett
foregaende arende som gallde boendeenheten pa C5 pa Dicksons Hus, dar namnden
ldmnade ett yttrande till Socialstyrelsen i oktober 2011. For den fortsatta tillsynen har
de enligt 13 kap.85 socialtjanstlagen, begart att fa namndens svar pa ett antal
fragestallningar samt att fa in ett antal handlingar. Namndens svar skulle vara
Socialstyrelsen tillhanda senast den 9 januari 2012, forvaltningen har bett om anstand
for att ldmna svar och beviljats detta t om ndmndens sammantrade den 17 januari 2012.

Forslag till beslut

Stadsdelsnamnden godkénner forvaltningens tjansteutlatande som eget yttrande och
sander tjansteutlatandet till Socialstyrelsen.

Paragrafen forklaras omedelbart justerad.

Bakgrund

Sondagen den 27 november 2011 gjorde Socialstyrelsen ett oanmalt inspektionsbesok
pa Dicksons Hus dldreboende. | samband med detta informerade Socialstyrelsen dven
om att ytterligare klagomal, utéver de som framkommit i samband med tidigare
tillsyner, inkommit gallande bemé&tande och bemanning pa dldreboendet

| sin begaran om svar och handlingar vill de ha in sadant som galler:

— Hur ndmnden och berérd verksamhet arbetar med att sakerstalla personal- och
kompetensforsorjning samt riktlinjer/rutiner for detta.

— Hur ndmnden och bertrd verksamhet arbetar med bemdétande och vérdegrund
inom verksamheten samt riktlinjer/rutiner for detta.

— Hur ndmnden arbetar med samverkan och samarbete samt riktlinjer/rutiner for
detta.

— Attt namnden redovisar inkomna avvikelser ett ar tillbaka, fran 2010-12-01 till
2011-11-26

— Attinkomna Lex Sarah anmélningar/rapporteringar redovisas for samma
tidsperiod.

— Attinkomna Lex Maria anmalningar redovisas for samma period.

—  Att inkomna klagomal/synpunkter redovisas for samma tidsperiod.
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Med anledning av verksamhetstillsynen har Socialstyrelsen dven inbjudit presidiet i
namnden till samtal den 7 februari 2012.

Redogdrelse
Personal- och kompetensférsorjning

Sedan hosten 2009 omfattas samtliga medarbetare inom vard och omsorg i Goteborgs
Stad av en kompetensmodell. Syftet &r att sdkra &ldreomsorgens kompetensforsorjning
och skapa béttre utvecklingsmajligheter for medarbetarna. Under 2009 fick alla
stadsdelar och chefer introduktion och utbildning i arbetet med Kompetensmodellen.
Under 2010 har alla verksamheter inom &ldreomsorgen och hélso- och sjukvarden tagit
fram en kompetensprofil pa verksamhets-/enhetsniva for att synliggéra den kompetens
som behovs i stadsdelen for respektive yrkesroll samt vilken kompetens som behdvs for
att klara uppdragen inom dldreomsorgen. Detta innebar framtagande av kompetensprofil
pa bas-, fordjupad och expertniva. (Bilaga 1 -5). Under 2011 fortsatte arbetet med att ta
fram kompetensprofiler pa individ-/medarbetarniva.

Sedan 2003 har Goteborgs Stad skapat méjligheter for medarbetare att tilldgna sig en
gymnasial grundutbildning inom ramen for LPA (Léarande pa arbetsplatsen). Det
handlar om gymnasial utbildning inom karaktarsamnen for Omvardnadsprogrammet,
Grundutbildning for personal inom funktionshinderverksamheterna och Barn- och
Fritidsprogrammet. Ett tiotal personer fran Orgryte-Harlanda har genomgatt LPA och
LPA-Sprak under 2011. Fran 2012 finns mojlighet att delta i Omvardnadslyftet for atta
personer inom &ldreomsorgen.

Pa Dicksons Hus arbetar i dagslaget 78 personer som tillsvidare- eller manadsanstallda.
Av dessa ar 65 utbildade underskoterskor och 13 personer ar vardbitraden.

Bland medarbetarna finns det personer som har fordjupad kunskap som innebér att de
har roller som olika ombud enligt de profiler som finns framtagna i
Kompetensmodellen. Det finns ombud for dokumentation, kost, hjdlpmedel, hygien,
kultur och inkontinens, dar det pa huset finns atta medarbetare for vardera roll, som
innehar uppdraget som ombud inom just det omradet. Ut6ver detta har Dicksons Hus
ocksa tagit fram ombudsroller for sadant som; inkép, brand, larm och schema dar
medarbetarna fatt kompetenshojning internt.

Det finns &ven tre personer som har utbildning i taktil berdring som verksamheten
kommer att satsa pa i utokning och vidareutbildning under 2012.
En person gar en sk KY-utbildning med inriktning mot demenssjukdom.

Optimerad bemanning

| Goteborgs Stad och Orgryte-Harlanda pagér ett arbete med att infora ett forandrat
synsétt och ett nytt arbetssatt s.k. optimerad bemanning som leder till 6kad kvalitet for
saval brukare som medarbetare. Medarbetarna ska ha trygga anstallningar som ger
mojlighet till egen forsorjning med heltidsanstalining i botten, mojligheterna att
kompetensutveckla och behalla medarbetare inom verksamheten okar, flexibilitet och
helhetssyn forbéattras hos samtliga medarbetare och brukarna far 6kad kvalitet genom att
de moter ett farre antal personer i vard- och omsorgsarbetet.

Forvaltningen foljer stadens gemensamma bemanningsprocess som beskriver ett nytt
sétt att arbeta med bemanningsplanering, schemal&ggning, korttidsbemanning och
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uppfoljning. Det nya arbetssattet utgar fran att alla manadsanstéllda medarbetare erbjuds
heltidsanstallning.

Ansvariga chefer ska styra bemanningen utifran verksamhetens behov och inom givna
ekonomiska ramar. All korttidsbemanning som inte kunnat férplaneras tdcks med
ersattare via en bemanningspool, i forsta hand med s.k. resurstid som schemalé&ggs av
verksamhetens ordinarie medarbetare.

Det nya arbetssittet leder till att bemanningen pa béasta sétt ska balanseras utifran
verksamhetens, medarbetarnas och brukarnas behov och 6nskemal, s.k. optimerad
bemanning.

Pa Dicksons Hus har de &nnu inte borjat arbeta med optimerad bemanning men arbetet
ar planerat att starta den 19 mars 2012. Det innebér att arbetssattet inférs och att de
forandringar som sker i verksamheten foljs upp under aret.

| dagsléget har boendet borjat med att hdja upp vissa tjanster for att méta behoven ute
pa enheterna. Grundbemanningen beréknas hojas med ytterligare sex arsarbetare efter
att de gatt med i optimerad bemanning.

| nulaget varierar bemanningen pa de olika boendeenheterna mellan att ha tre till fyra
medarbetare per enhet dagtid och tva till tre medarbetare pa kvallen. Det som styr valet
av antalet medarbetare ar bemanningskravet, som i sig utgar fran de aldres behov
kopplat till vardtyngdsmatningar. Pa nagra boendeenheter har de helgbemanning pa
veckosluten med tva medarbetare pa savél dagen som kvallen, men pa flertalet
boendeenheter finns inte langre helgbemanning utan verksamheten arbetar med utifran
samma bemanning hela veckan, utifran de boendes behov.

Dicksons Hus har en forandrad organisation av nattpersonal sedan november 2011.
Tidigare gick samtliga medarbetare nattetid 6ver hela huset, men de ar nu frdmst
fokuserade till att arbeta pa ett vaningsplan for att 6ka kontinuiteten for de aldre.
Nattetid arbetar fyra till fem personer i hela huset.

Arbete med bemdtande och vardegrund

Goteborgs Stad har beslutat att ett salutogent arbetssétt, dér de vi ar till for upplever att
de har makten att forma sitt liv mot en meningsfull dag, ska genomsyra &ldreomsorgen.
Under 2011 har en processamordnare organiserad under Senior Géteborg, lett
inforandet med hjalp av narmare ett 30-tal handledare och ombud fran respektive
stadsdel. Ar 2012 ska dldreomsorgen i Goteborg ha brukare som upplever att den
omsorg och service de far ar salutogen. En modell for hur verksamheterna, rent
organisatoriskt, skulle kunna arbeta med implementeringen har tagits fram. Denna
modell bygger pa kompetensmodellens expert- och fordjupningsuppdrag.

Inom ramen for det salutogena arbetet togs en verksamhetsidé fram under 2010:
Aldreomsorgen och halso- och sjukvarden erbjuder forebyggande insatser, service,
omsorg och vard for framst dldre. Verksamheten utgor stod for ett meningsfullt liv,
praglat av oberoende och sjalvstandighet, under trygga forhallanden med respekt for
sjalvbestdmmande och integritet. Utforandet kédnnetecknas av ett salutogent
forhallningssatt.

Under 2011 har arbetet med implementering av verksamhetsidén paborjats.
Processamordnaren har arbetat genom omrades- och enhetschefer samt
processhandledare med att introducera verksamhetsidén for aldreomsorgen och den
kommunala hélso- och sjukvarden vilken &r grundlaggande for det salutogena
forhallningssattet. Regelbundna traffar med processhandledarna, studiebesok samt
forelasningar vid tre tillfallen under hosten 2011 for enhetschefer och processhandledare
har genomforts. Processamordnaren har &ven tagit fram ytterligare verktyg for fortsatt
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implementering av det salutogena forhallningssattet. Tva olika enkater, en till
omsorgstagarna och en for utvardering av verksamheten, samt nytt studiematerial med
arbetsbok for reflektion som kommer att anvandas i verksamheten.

Pa Dicksons Hus har arbetet med att implementera verksamhetsidén framst gallt att folja
upp de individuella mal/énskemal som finns for den enskilde. Fokus har da bland annat
varit pa att arbeta med genomférandeplaner, maltidsituationen samt vikten av
individuellt anpassade 6nskemal géllande aktiviteter.

Dicksons Hus har tidigare bland annat arbetat med studiecirklar med temat ”det goda
motet” som ett led i att arbeta med bemdtande. FOr hosten 2011 planerades en
utbildning med fokus pa demenssjukdomar som skulle foljas av en serie diskussions-
och handledningstillfallen d&r &ven det salutogena synséttet skall genomsyra
diskussionen. Denna har inte kunnat genomféras men kommer istéllet att genomforas
under 2012.

Samverkan och samarbete

Som forvaltningen har redovisat i sitt senaste tillsynssvar arbetar Dicksons Hus med
Vok (vard- och omsorgskonferens) som en central form for samverkan pa huset. Da
traffas alla professioner pa huset, med saval omsorgs- som hélso- och sjukvardsansvar,
kring den boende som &r i fokus. Enhetschefen har vok, apt (arbetsplatstraff) och
verksamhetsmote med enheterna som vardera ar inbokad en gang per manad med varje
boendeenhet. Sjukskdterskorna har utéver vok méte regelbundet med de boendeenheter
de ansvarar for.

Rutiner for kontakt med legitimerad personal finns inlagda i verksamhetshandboken
som ar gemensam for alla anstéllda.

Avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria

Under perioden 1 december 2010 till 26 november 2011 sa rapporterades 77 medicinska
avvikelser fran Dicksons Hus till MAS (Medicinskt Ansvarig Skéterska).

Av dem gallde 56 avvikelser glomd medicindos, en av dem fick paverkan.

Ovriga avvikelser géllde; sju att personen fick fel medicindos, en att dos blev forvixlad,
en gallde att en medicinteknisk produkt anvandes fel, sju géllde brister i
bemotande/information som innebar paverkan for personen samt tva avvikelser som
gallde brister i varden.

Tre avvikelser gallde brister i omvardnad varav en ledde till en anmalan enligt Lex
Maria da en person fallit ur en sang med anledning av en neddragen sanggrind.

Tva avvikelser har rapporterats till MAR (Medicinskt Ansvarig Rehabilitering) bada
géllde ordinerad sjukgymnastik som inte utforts i den utstrdckning som den ordinerats.
Antalet fallskador som rapporterats till MAS enligt géllande rutin (fallskador som
foranlett halso- och sjukvardskontakt eller orsakats av brister i varden) har varit 19 st.
Nio klagomal/synpunkter har rapporterats som har gallt omsorgen; det har da gallt
bemotande, utférande av insats eller tillgéanglighet.

En anmaélan gjordes enligt Lex Sarah och gallde bemétande, men bedémdes inte vara ett
allvarligt missforhallande.

Fortsatt arbete 2012

Stadsdelsndmnden har i budget 2012 gett verksamheten i uppdrag att ta fram ett
kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9. Detta arbete paborjades 2011 med att
arbeta fram ett nytt satt att hantera avvikelser enligt SoL och HSL. Dessa rutiner
implementeras under varen 2012. (Bilaga 6-10)

Namndens budget for 2012 beskriver ocksa att forvaltningen ska arbeta med att
implementera och forankra ett gemensamt forhallningssatt for anstallda i Goteborgs
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Stad som bland annat syftar till att skapa forutsattningar for en jamstélld och likvardig
service med utgangspunkt i arbetet om likabehandling.

Samverkan
Information sker i Lokal Samverkans Grupp (LSG) Aldreboende 2012-02-02.

Orgryte — Harlanda stadsdelsforvaltning

Katarina Othelius
Stadsdelsdirektor

Bilaga 1: Basniva Usk, Kompetensmodellen

Bilaga 2: Fordjupad niva Usk, Kompetensmodellen

Bilaga 3: Expertniva Usk, Kompetensmodellen

Bilaga 4: Ombud i salutogent arbetssétt, Kompetensmodellen

Bilaga 5: Expertuppdrag metodutveckling demens-salutogent arbetssatt

Bilaga 6: Riktlinje for avvikelsehantering inom héalso- och sjukvard och omsorg, 2011-
11-07

Bilaga 7: Awvvikelserapport, 2011-11-07
Bilaga 8: Analysblankett, 2011-11-07

Bilaga 9: Sttd vid beddmning av allvarlighetsgrad vid avvikelser inom hélso- och
sjukvard, 2011-11-07

Bilaga 10: St6d vid bedémning av allvarlighetsgrad vid avvikelser SoL/LSS, 2011-11-
07
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