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Bakgrund

Under varen 2024 6kar antalet rapporterade avvikelser pa det sirskilda boendet Tingsbro-
garden. Dirtill uppmarksammas synpunkter och klagomal frin omvardnadspersonal och
anhoriga till boende. Socialnimnden ger 1 november férvaltningen i uppdrag att gora en
sarskild uppfoljning av verksamheten. Uppfoljningen genomfoérs av kvalitets- och utveckl-
ingsavdelningen utifran lagstiftning och styrdokument gillande insatsen sirskilt boende.
Uppféljningen fokuserar pa verksamhetens kvalitet ur ett brukar- och anhorigperspektiv.

Utférare som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen (SoL) och hilso- och sjukvards-
lagen (HSL) ansvarar for att ge insatser av god kvalitet vilket regleras i lagar och foreskrif-
ter. Socialndmnden har 1 "Uppdrag och kvalitetskrav Sirskilt boende” beskrivit krav pa
kvalitet och innehall som stills pa nimndens utforare av insatsen sarskilt boende, oavsett
driftsform.

Metod

Uppfoljningen har gjorts genom anmailda och oanmilda besok i verksamheten. Samtal har
torts med ledning, legitimerad personal, omvardnadspersonal, anhériga och foretridare.
Observationer har genomforts pa samtliga avdelningar. Avvikelsehantering och doku-
mentation har granskats. Verksamhetens ledning har gjort en sjilvskattning av aktuell situ-
ation gillande arbete i enlighet med Uppdrag och kvalitetskrav.

Presentation av verksamhet och organisation

Sarskilt boende ir en boendeform med heldygnsomsorg for service och omvardnad till per-
soner som varaktigt behdver sirskilt stod 1 sin dagliga livsforing. Insatsen féregis av ett bi-
standsbeslut och riktar sig frimst till personer som inte lingre far behovet av service, om-
vardnad, trygghet och sikerhet tillgodosett i det egna hemmet till f6ljd av exempelvis alder-
dom, fysiska och/eller psykiska funktionsnedsittningar eller allvarlig sjukdom.

I insatsen sirskilt boende ingar tillsyn, maltider, service, omvardnad, sociala aktiviteter, led-
sagning i narmiljon och hilso- och sjukvardsinsatser pa primérvardsniva. Insatsen ska, sa
lingt det ar mojligt, individanpassas 1 utférandet samt utformas for att frimja delaktighet,
sjdlvbestimmande och jamlika levnadsvillkor. Verksamheten ska arbeta med ett halsofrim-
jande forhallningssitt, vilket innebar att den enskilde sjilv ska fa utfora de aktiviteter som
ar mojliga.

Tingsbrogarden ar ett boende for personer med demenssjukdom som drivs 1 forvaltningens
egen regi. Boendet har 32 platser/ligenheter som finns pa de fyra avdelningarna Anget,
Nyckelpigan, Igelkotten och Humlan. Fastigheten idr beldgen i Bro, strax norr om Visby.

Vid tidpunkten for verksamhetsuppfoljningen har verksamheten 31 boende. Pa boendet ar-
betar en enhetschef, en planerare, en administrativ assistent, en sjukskoterska och 48 om-
vardnadspersonal. En stidpersonal arbetar mandag-fredag med att stida de gemensamma
utrymmena pa boendet.
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Resultat

Grundlaggande forhaliningssatt, bemotande och delaktighet

Vid observationer som gjorts 1 avdelningarnas gemensamhetsutrymmen har omvardnads-
personalen, enligt observatdrerna, haft ett gott bemétande gentemot de boende. Bemotan-
det som observerats har varit lugnt, respektfullt och inkluderande. Personalen har gjort de
boende delaktiga utifran férmagor och den aktuella situationen. Pa direkt fraga fran obser-
vator till brukare om hur det ér att bo pa Tingsbrogirden svarar hen med ett leende: “Inget
att klaga pd, det enda jag har att klaga pa ér vil att jag inte har nagot att klaga pa”.

Granskning av genomférandeplanerna visar tydliga och individuella beskrivningar av hur
bemotande gentemot brukarna ska ga till.

I samtliga samtal med omvardnadspersonal uppges att brukarna far ett respektfullt bemo-
tande i enlighet med respektive genomforandeplan. Omvardnadspersonalen beskriver hur
betydelsefullt det ar att bemota personer med demenssjukdom pa ett lugnt, personcentrerat
sitt samt uppger att detta dr nagot som gors. Det finns farhdgor f6r hur férindringar i be-
manning kan komma att paverka férutsittningarna for att uppritthalla det bemétande och
den vird och omsorg som personalen for nirvarande ger. Omvardnadspersonalen beskri-
ver aktuell situation pa boendet som lugn, brukarna far den omvirdnad de ska ha. Det
finns dven exempel pd situationer dir nyanstilld och/eller vikatierande personal utan erfa-
renhet, inte getts tillricklig introduktion f6r att kunna arbeta i enlighet med stillda kvalitets-
krav. Omvardnadspersonalen har god kinnedom om brukarna som de ir kontaktpersoner
till och deras behov samt férindringar i hilsotillstind 6ver tid.

Sjukskéterskan uppger att de forséker lyssna in de boende och de som gar att fraga gor
man det och forsoker utvirdera efter hand. Man tar dven stod av anhoriga och jobbar med
levnadsberittelser. Sjukskoterska upplever att de tidigare haft mycket kontakt med anhériga
men att det har avtagit de senaste aren. Diskussion om de boende sker pa gruppméten f6r
att hjdlpas at att finga upp hur de boende vill ha det och vad som fungerar.

Rehabpersonal uppger att de tar hansyn till vad de boende uttrycker. De forsoker involvera
omvardnadspersonalen i exempelvis traning och vardagsrehabilitering da det kan vara lat-
tare for dem att fa med sig de boende déa de kinner dem battre. Rehabpersonal ser en 6kad
rotation i bemanningen som bidrar till ligre kontinuitet f6r de boende. De ser dven att det
har blivit en 6kad oro hos de boende pa grund av den ombyggnation som har pagatt 1 verk-
samheten.

Anhoriga beskriver att de har erfarenhet av varierat bemétande i kontakterna med verk-
samheten. Det finns 6nskemal om att fa mer information om verksamhetens arbetssitt och
en 6kad delaktighet i den nirstdende/brukarens omvirdnad. Anhériga uppger att majorite-
ten av personalen arbetar bra i kontakten med deras nirstiende men att situationer intraffat
som gor att savil arbetssitt som planering och kompetens ifragasitts. Vidare finns anhdriga
som édr missnéjda med kommunikationen med verksamhetens ledning, till exempel beskrivs
upplevelse av att bli férminskad. Gemensamt for de anhoriga som framfort missndje 6ver
ledningens kommunikation ar att de uppger att personalens arbetsmiljé paverkar forutsitt-
ningarna for att beméta och varda deras nirstaende.

Vid de inledande observationstillfillena pagar en renovering av koket pa en av avdelning-

arna vilket medférde att gemensamhetsutrymme, matbord och stolar var flyttade till annan
plats i anslutning till huvudentrén. Byggarbetare var i rorelse, skyddspapper lag pa golven
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och verktyg medforde ljud. Flera av de boende pa den aktuella avdelningen satt da i det till-
falligt iordningsstallda gemensamhetsutrymmet. Observatérerna sag vid verksamhetsbeso-
ken inga tecken pa oro hos brukarna som satt i det tillfilliga gemensamhetsutrymmet. I an-
slutning till en av brukarnas rum pa avdelningen uppstod en situation dir tvdi omvardnads-
personal beskrev brukaren som aggressiv. Nar observatoren traffade brukaren och tilltalade
hen tydligt och lugnt och med ett leende inleddes en konversation. Brukaren var, enligt ob-
servatOren, inte aggressiv. Observatéren beskriver situationen f6r den enhetschef som till-
falligt 4r ett utokat stod i verksamheten och hen har gjort samma erfarenhet gillande bruka-
ren. Denne uppvisade inget negativt beteende nir hen bemétte brukaren tydligt och lugnt.

Vid de senare observationstillfillena dr renoveringen slutférd och koket iordningstallt. Bru-
karna pd avdelningen har flyttat tillbaka till ordinarie gemensamhetsutrymme/matsal. om-
vardnadspersonal uppger att stimningen ar lugn och att de har moblerat om i samband
med tillbakaflytten da det i det tillfalligt iordningsstillda gemensamhetsutrymmet visade sig
fungera bra att sitta vid ett och samma bord. Personal uppger att det har varit stokigt med
oro hos brukarna under renoveringsperioden.

Kvalitets- och ledningssystem

I ledningens sjilvskattning av Uppdrag och kvalitetskrav anges att verksamheten arbetar i
enlighet med flera av kraven, delvis arbetar i enlighet med flera av kraven samt att led-
ningen inte vet huruvida de arbetar 1 enlighet med flera av kraven.

Vid tidpunkten for uppféljningen ir en erfaren enhetschef utsedd som mentor. Annan en-
hetschef inom avdelningen har det 6vergripande ansvaret for det systematiska kvalitetsar-
betet enligt halso- och sjukvardslagen.

Enhetschefen har det 6vergripande ansvaret f6r det systematiska kvalitetsarbetet. I samtal
med enhetschefens mentor framkommer att i nuldget finns en plan med tre prioriterade at-
garder. Atgéirderna ar bemanning, insatsplanering och hantera den oro som finns bland
brukare, anhoriga/foretradare och personal. Omridena ar priotiterade i ovanstidende ord-
ning.

Tingsbrogarden kommer under 2025 utga ifrin samma bemanningstal som &vriga sirskilda
boende i egenregi pa Gotland. Modellen bygger pa en grundbemanning som kan utokas nir
brukares omvardnadsbehov okar. Ett nytt schema ir lagt och pabdrjas den 20 januari.
Grundbemanning kommer da vara tio stycken pa Tingsbrogarden dagtid méandag till fredag
och étta stycken kvillstid/helger. Nattbemanning ir idag tva stycken och dir sker ingen
torindring.

Gallande prioriterat omrade tvd, insatsplanering, sa beskriver enhetschefens mentor att i
dagsliget gors en inventering och 6versyn Over samtliga arbetsuppgifter som ska insatspla-
neras. Tingsbrogirden har tagit hjilp av en konsult med spetskompetens pa demensvard
for att fa till en fungerande struktur pa insatsplaneringen utifran ett brukarperspektiv.

Brukares och anhérigas eventuella oro hanteras nir den uppstar. Enhetschefen for Tings-

brogarden har i november 2024 skickat ett brev till samtliga anhériga och foretrddare och
uppmanar dem att kontakta hen om de har fragor.
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Vid observationer i verksamheten visar omviardnadspersonalen att de arbetar med signe-
ringslista fOr insatserna dusch och stidning. Omvirdnadspersonal planerar muntligt under
dagens gang vem som ska gora vad. Rutinparmar finns pa samtliga avdelningar och diri
finns skriftliga rutiner utskrivna pa papper. Det dr inte kint vem som ansvarar for att upp-
datera innehallet i rutinparmarna. Vid observation noteras att delar av innehallet ar inaktu-
ellt.

Omvirdnadspersonalen uppger att de har god kinnedom om verksamhetens rutiner da de
lirt sig dessa under tiden de arbetat, rutiner formedlas frimst muntligt mellan omvardnads-
personalen. Tva av avdelningarna arbetar sedan nagra manader tillbaka med att signera pa
papper att samtliga planerade insatser utfors.

En anhorig som efterfragat rutiner uppger att hen fatt till svar av omvardnadspersonal att
det inte finns tydligt. Flera anhoriga beskriver att de varit med om hindelser som intréffat
dir det tydligt framgatt att omvardnadspersonalen inte haft tillricklig kinnedom om hur de
ska agera. De hindelser som beskrivs dr bade i daglig omvardnad och vid sirskilda situat-
ioner.

Ansvarig chef

Verksamheten har en enhetschef som dr ansvarig chef och tilltridde uppdraget 1 oktober.
Dessforinnan har verksamheten haft en stabil ledning med samma enhetschef som ansvarig
chef under 24 ar. Majoriteten av personalen har arbetat i flera ar under ledning av den tidi-
gare enhetschefen.

Savil personal som anhoriga refererar i samtalen till den tidigare enhetschefen. Nuvarande
enhetschefen beskriver att hen fatt en kortare introduktion av tidigare enhetschef men ju
fler dagar hen arbetar desto mer inser hen att det finns manga omraden hen behdver intro-
duceras 1 eller ha kinnedom om. Enhetschefen har tidigare ledarerfarenhet men inte inom
omradet dldreomsorg.

Personal

Av 45 omvirdnadspersonal dr 25 utbildade till underskoterska. I jimforelse med andra sir-
skilda boenden inom avdelningen ér antalet utbildade foérhallandevis lag. Ett flertal omvard-
nadspersonal har mycket ling erfarenhet inom aldreomsorgen, vissa har arbetat tidigare
inom hemtjinsten och vissa har varit linge inom sirskilt boende.

I samtal med anhoriga framkommer att det finns fragetecken kring omvardnadspersonalens
kompetens gillande att uppmirksamma foérindrade behov, hantering av hjilpmedel och
matning vid maltider. I samtal med féretridare uppges att personalen tillgodoser behoven
hos brukaren och att det inte finns ndgot att anmirka pa som ar negativt, tvirtom utférs
alla insatser pa ett bra sitt.

Savil personal som anhdriga uppger att den ordinarie personalen i verksamheten ar trotta
och oroliga f6r framtiden. Det finns 6nskemal om att fler av dem som arbetar sommartid
erhaller delegering 4n antalet i somras, ordinarie omvardnadspersonal som arbetade da hade
firre kollegor att dela utférandet av delegerade insatser med an under resterande del av
aret. Personalen har fatt information om férandringar gillande bemanning som medfort
oro och daligt maende. Personalen uppger att de har farhagor att férindringar i beman-
ningen ska paverka brukarnas omvardnad negativt. Anhoriga uppger att det ar viktigt att
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personalen far hora att de gor ett bra jobb och att verksamheten arbetar aktivt for att for-
bittra arbetsmiljon. Utifran att anhoriga fatt information fran savil ledning som omvard-
nadspersonal om hur férindrade arbetssitt med minskad bemanning kan tinkas paverka
omvardnaden, finns en uppfattning hos anhériga om att det inte dr genomforbart att
minska antalet tjanstgorande personal.

I samtalen med sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut (arbetsterapeut och fysiote-
rapeut kommer fortsittningsvis mest benimnas rehabpersonal) lyfts dterkommande en
stress hos omvérdnadspersonalen dir de uttrycker att de inte hinner genomfora dlagda upp-
gifter. Det ar en brist som framkommer tydligt i vardavvikelserna. Vidare beskrivs en stor
rotation pa omvardnadspersonal vilket ger bristande kontinuitet och skapar oro hos de bo-
ende. Det i sin tur paverkar arbetsbelastningen hos omvardnadspersonalen.

Under samtalen med arbetsterapeut och fysioterapeut framkommer det att de upplever att
foljsamheten hos omvéardnadspersonalen till ordinerade dtgirder/insatser har férsimrats de
senaste manaderna. De upplever att manga av omvardnadspersonalen inte upplever sig ha
tid att genomfora exempelvis vardagsrehabilitering och trining.

Bemanning

Verksamheten har planerat infor att dndra arbetssitt gillande bemanning som innebir att
antalet omvardnadspersonal som ir i tjanst samtidigt 4r lagre dn tidigare. Ledningen har
kommunicerat detta till omvardnadspersonalen under aret. Aven anhoriga beskriver att de
fatt information fran ledningen om att det planeras f6r minskad bemanning till £6ljd av
ekonomisk situation.

Vid observationer (vardag) har verksamheten haft firre omvardnadspersonal i tjanst dn pla-
nerat till f6ljd av oplanerad sjukfranvaro som inte ersatts. Omvardnadspersonalen har da
uppgett att de ir stressade och har mycket att gbra. Observatorerna har inte kunnat se att
detta dr nagot som brukarna mirkt av, det har varit en lugn milj6 1 gemensamhetsutrym-
mena. Vid ett tillfille satt en brukare och liste om bland annat bemanning i tidningen un-
der en rubrik ”Aldreomsorgen pa Gotland i fritt fall” och kommenterade da “och vart fall-
ler den?”. Nir brukaren ldste vidare och sag att det stod skrivet om Tingsbrogarden sa hen
”men dir bor ju jag” foljt av ”jag kan inte komma pa nagot att klaga pa, hir har jag allt”.

Omvirdnadspersonalen uppger att brukarna far den omvardnad de ska ha men att persona-
len som utfor dr stressade. Omvardnadspersonal siger dven att det ibland kan vara enklare
att arbeta med en kollega istillet for tva, om kollegan ér erfaren och vil insatt i arbetet som
ska utféras. Annan omvardnadspersonal uttrycker att ”ndr vi dr tva édr vi fruktansvirt bero-
ende av att den man jobbar med kan och gér det som ir sagt”. Flera i omvardnadspersona-
len beskriver att planeringen ser olika ut pa de olika avdelningarna, till viss del beroende av
vilken personal som arbetar. Vissa avsitter tid fOr att planera arbetet medan andra utfor in-
satser I6pande utan foregdende planering.

Informationséverlimning sker till omvardnadspersonalen som ska arbeta pa natten men
inte mellan personalen som arbetar olika tider pa dagen.

Tingsbrogarden har som sd méinga andra sirskilda boende ett antal brukare som behéver

stod vid forflyttning. Vissa omvardnadspersonal beskriver en oro att de inte kommer att
kunna ha sa kallad dubbelbemanning nir det nya schemat trider ikraft efter arsskiftet.
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Aterkommande i samtalen med omvardnadspersonalen ir att det finns oro och farhigor
gillande att minska bemanningen samt att arbetsmiljon ar férsimrad sedan informationen
om férindrade arbetssitt gillande bemanningen skickats ut. Kollegor som valt att siga upp
sig arbetar nu pa uppsigningstid och det upplevs som ovisst hur verksamheten kommer
paverkas darefter. Omvardnadspersonal som inte ska sluta siger att hen mar daligt till f6ljd
av att kollegor sagt upp sig. Flertalet omvardnadspersonal sager att dem ska stanna kvar i
verksamheten men att det inte gar att ge god omsorg och omvardnad med f6r fa personal.
En omvérdnadspersonal siger att hen vid forindrad/minskad bemanning inte ser nigon
annan 16sning dn att springa fortare. Annan omvardnadspersonal uppger att det vore bra
om all personal kunde arbeta pa alla avdelningar. I samtalen framkommer att det finns en
plan for att avdelningarnas omvardnadspersonal ska intensifiera samarbetet sinsemellan.
Personalen uppger att de inte varit delaktiga 1 besluten kring vilka av avdelningarna som (i
forsta hand) ska samarbeta med varandra. Vidare uppger omvardnadspersonal att det inte
varit delaktiga i att planera infor férindrade arbetssitt/dndrad bemanning verhuvudtaget.

Anhoriga beskriver moten med omvardnadspersonal dir personalen sagt att det ar stressigt
och att dem inte hinner. Flera av de anhoériga har konkreta forslag pa forbittring av perso-
nalens arbetsmilj6 saisom att mojliggora friskvardstimme, undersoka personalens behov via
enkit, ha regelbunden fortbildning pa moten.

I avvikelser som personalen har rapporterat i férvaltningens avvikelsehanteringssystem
finns flera rapporter som avser ”for lite bemanning’.

Introduktion

I samtal med omvardnadspersonal framkommer att det ar viktigt med personkannedom i
motet med brukarna i verksamheten. Verksamheten har den senaste tiden haft vikarier som
inte tidigare arbetat pa Tingsbrogirden. Personalen beskriver situationer dir vikarier och
nyanstillda kollegor pa grund av bristande introduktion, kinnedom om vad som ska goras
och/eller erfarenhet inte arbetat tillrickligt. Den erfarna personalen har dé fatt gora det
mesta vilket inneburit att arbetspassen blivit betungande f6r den erfarna personalen i jim-
forelse med om tva erfarna personal arbetar tillsammans. Flera omvardnadspersonal upp-
ger att det finns moijlighet att ringa till en annan avdelning och be om hjilp men att det ofta
avser punktinsatser.

Flera av avdelningarna arbetar med en ”snabbguide” som ir en lathund i pappersformat
med de insatser som ska utféras. Det varierar huruvida dessa lathundar ar uppdaterade och
aktuella eller inte. Omvardnadspersonal uppger att det krivs stindig muntlig kommunikat-
ion med ny personal for att introducera och fordela arbetet pa ett bra sitt. Planeraren bru-
kar se till att den personal som ska introducera en ny kollega far tid avsatt f6r muntlig in-
formation och introduktion men det 4r inte alltid detta sker och/eller ricker till.

Aterkommande i samtal med omvérdnadspersonalen ir att relationsskapande med bru-
karna dr en viktig del i introduktionen till att botja arbeta 1 verksamheten. En utmaning
som beskrivs dr att introducera ny personal till brukare som har svart f6r ny personal. Till
exempel finns situationer dar det dr svart att vara tva personal vilket férsvarar introdukt-
ionen.

En omvérdnadspersonal uppger att det inte dr 6nskvirt att ta emot vikarier/ny omvard-
nadspersonal som saknar erfarenhet frin dldreomsorgen. Vidare beskrivs situationer dir ny
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omvardnadspersonal har paborjat tjansten och haft en felaktig bild av vad det innebir att
arbeta i dldreomsorgen.

Kompetensutveckling
Fyra omvardnadspersonal studerar, vid uppfoljningstillfillet, till underskéterska inom ra-
men for dldreomsorgslyftet.

I samtal med omvardnadspersonal framkommer att den planerade fordndringen i antalet
tjanstgorande omvardnadspersonal skapar oro dd omvardnadspersonalen inte kan se eller
har varit delaktiga 1 resonemang kring att det gar att arbeta pa andra sitt 4n i dagslaget. En
omvardnadspersonal uppger att det nog vore bra att praktisera pa ett annat boende for att
himta inspiration.

I samtal med anhoriga framkommer att de anser att personalen har behov av kontinuerlig
kompetensutveckling.

Synpunkter och klagomal

Inga synpunkter har under aret inkommit till verksamheten via férvaltningens e-tjanst for
synpunktshantering. Pa en anslagstavla i boendets entré finns information om méjligheten
att lamna synpunkter och blanketter som kan anviandas for att limna skriftliga synpunkter.

Avvikelser

Utifrdn att samtliga vardavvikelser begirdes ut av media gjordes en sekretessprovning av
kvalitets- och utvecklingsavdelningen. I samband med ” maskning” (sekretessbedomning)
kunde det konstateras att under 2024 skrivits ovanligt manga vardavvikelser, 361 stycken.
Ett storre antal visade sig inte vara vardavvikelse utan tillhor fel och brist, SoL- avvikelser.
Foretradesvis handlade vardavvikelserna om brister 1 lakemedelshantering och fall. Orsa-
kerna till bristerna som angavs var i forsta hand brist i bemanning, rutiner, omvéardnad och
informationséverforing. I stort sett samtliga vardavvikelser var hanterade, férutom de som
inkommit under november 2024, av enhetschef. Vanligt férekommande atgirder var sjuk-
skoterska dr kontaktad, information pa arbetsplatstriff med uppmaning om att vara “extra
vaksam” och i vissa fall samtal med personal. Uppféljning finns inte beskriven.

Med tanke pa det stora antal avvikelser och att liknande handelser fortsatt upprepar sig
(nov-24), ex. flera fall f6r en och samma brukare, sa kan det konstateras att dtgirderna inte
fullt ut gett ett forbittrat resultat och inte heller har f6ljts upp tillricklig utstrickning for att
avhjilpas.

Rapportering av vardavvikelser gérs av omvardnadspersonalen. De dokumenterar hindel-
sen i journal och skriver den 1 avvikelsehanteringssystemet och limnar sedan ut den till chef
och sjukskoterska. Sjukskoterska har forsokt att folja upp alla vardavvikelser men har haft
svart att hitta tiden da det ibland tar lang tid att reda ut vem eller vilka som har varit i tjanst
under aktuell hindelse. Férsok har gjorts att maila ut till personal for att fa reda pa vad som
har hint. Det har tidigare varit svart att fa grepp om vardavvikelserna och att kunna upp-
mirksamma monster. Sjukskéterskan sitter nu tillsammans med enhetschef for att hitta ett
system fOr att bokfora vardavvikelserna for kartligea eventuella upprepningar och ménster
och anvinda avvikelserna i ett kvalitetshdjande syfte.

Avvikelser lyfts pa gruppmoéten dir dven fysioterapeut oftast sitter med. Pa sa sitt far rehab
reda pa avvikelserna. Under en period fick de rehabkontakt pa varje fall for att kunna sitta
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in forebyggande insatser. De upplever dock att de inte far reda pa fallavvikelserna i samma
utstrackning som tidigare.

Vid behov har lakare blivit involverad i avvikelserna. Framforallt nar det har funnits ett be-
hov att kartlagga kring likemedel som bakomliggande orsak till exempelvis fall.

Gillande avvikelser fel och brist, SoL, har det under aret skrivits 26 stycken. Foretridesvis
av tva omvardnadspersonal. Vanligast férekommande dr brister 1 omvardnad, uteblivna in-
satser och brister i larmhantering. Huvudsakliga orsaker till bristerna ér enligt rapportorerna
att rutiner och instruktioner inte féljts och otillricklig bemanning. Atgirder som gérs av
enhetschef dr samtal och ytterligare information till personal och paminnelser pa grupp-
mote/arbetsplatstriffar. Det finns ingen dokumenterad uppfoljning.

Samverkan utifrdn den enskilde
Savil personal som anhériga beskriver att det finns flertalet anhoriga som ar nirvarande
och engagerade i sina nirstiendes/brukarnas vard och omsorg,.

Anhoriga uppger att de inte gors delaktiga och efterfragar tydlig information fran verksam-
heten om rutiner och arbetssitt. En anhorig efterfragar inbjudan till anhorigtraff.

Skriftlig information om ny enhetschef, insatser kring arbetssitt och metoder, personalens
arbetsmilj6 och bemanning har under hosten skickats frin ledningen till anhériga och nir-
staende till boende pa Tingsbrogarden.

Samtliga anhoriga som varit delaktiga i underlaget till denna rapport 6nskar fa aterkoppling
gillande konkreta atgirder som vidtas.

Rehabpersonal uppger att de samarbetar med ett flertal externa aktorer runt de boende, ex-
empelvis gillande hjilpmedel f6r kognition och st6d vid maltider.

Dokumentation

Granskning av verksamhetens dokumentation visar att cirka 30 % av genomférandepla-
nerna inte ar faststillda, vilket innebir att de inte finns i verksamhetssystemet Treserva.

En till tvd omvirdnadspersonal har skrivit huvudparten av Tingsbrogirdens genomféran-
deplaner. Flera planer kan vara kopierade, ett exempel ar faststillt datum 2024-05-25 men i
planen star det att uppfoljning ska ske 2024-01-01. Hur brukare varit delaktiga i sin genom-
forandeplan ar det en avdelning som beskriver. Innehéllet i samtliga genomforandeplaner
ar overlag utforligt och beskriver dven hur brukaren vill bli bemétt.

Alla avdelningar utom en har undermalig social dokumentation, finns enstaka sporadiska
journalanteckningar samtliga skriver direkt i journal. En avdelning har fortlbpande journal-
anteckningar av omvardnadspersonal och enstaka journalanteckningar av enhetschef.

Vid samtalen med omvardnadspersonalen har genomférandeplanerna for brukarna som de
ar kontaktpersoner for gitts igenom. Genomférandeplanerna ar upprittade och daterade
under dret men i samtalen framkommer att hilsotillstinden och behoven av insatser ser
delvis annorlunda ut nu 4n nir genomforandeplanerna upprittades. Arbetssitt med genom-
forandeplanerna har varit att en och samma personal upprittat/uppdaterat samtliga ge-
nomférandeplaner men hen har nu avslutat sin tjanst 1 verksamheten. Omvardnadspersonal
uppger att det inte finns tid avsatt f6r administration.
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Anhoriga uppger att genomforandeplanerna inte lingre stimmer 6verens med behoven. En
anhorig beskriver att hen dr orolig f6r om det kommer in en vikarie da denne inte kan ldsa
korrekt information i genomférandeplanen.

Samtlig personal uppger att I6pande anteckningar om varden och omsorgen skrivs i Hilso-
arende (verksamhetssystemet f6r HSL), enligt instruktioner fran ledning ska ingenting f6ru-
tom kontakt med rehabpersonal (rehabkontakt) dokumenteras i verkstillighetsjournalen
(dokumentation enligt SoL).

Inflyttning
Anhorig beskriver att en levnadsberittelse for hens nirstaende fylldes 1 vid inflyttningen
men att upplevelsen ér att ingen i personalen bryr sig om den.

Forandrade behov
Omvardnadspersonalen som ir utsedda till kontaktpersonal dr val insatta i de aktuella be-
hoven hos brukarna de dr kontaktpersonal till samt kan beskriva behoven muntligt.

Anhoriga har fragor kring hur omvardnadspersonalen har vetskap om vad de ska géra, som
exempel anges att brukarna inte har genomférandeplaner som stimmer overens med aktu-
ella behov. En anhérig uppger att denne efterfragat hur omvardnadspersonalen uppmark-
sammar forindrade behov hos hens nirstiende och formedlar detta vidare till kollegor, fick
da till svar att det inte finns tydligt. Anhoérig beskriver hur hen initierat férindrade arbets-
sitt for personalen hos hens nirstdende/brukaren efter upprepade icke 6nskvirda hindel-
ser intriffat.

Anhoriga beskriver ocksa hindelser da behov av akutvird uppmirksammats av anhériga
innan omvardnadspersonalen.

Fast vardkontakt

Den fasta sjukskoterskan i verksamheten dr utbildad Silviasjukskéterska och dr pa plats i
verksamheten 4-5 dagar i veckan och var fjirde helg. Under helgen ansvarar den sjuksko-
terska som dr i tjanst for flera boenden inom ett geografiskt omrade. Den dag i veckan som
ordinarie sjukskéterska inte dr i tjanst dr en forstirkningssjukskoterska pa boendet.
Sjukskéterskan dr med pa gruppméten. For sjukskoterskan dr det en utmaning att hinna
med sitt omvardnadsansvar da gruppmotena ar planerade till samma dag som rond med la-
kare samt att motena blir omfattande da alla boende diskuteras varje vecka.

I nuldget ser verksamheten 6ver strukturen for gruppmoéten for att uppna mer effektivitet.

Det finns inte uttalat i sjukskoterskans uppdrag att det ingar arbetsledning. I méanga situat-
ioner hamnar sjukskoterskan i att behéva styra upp férdelning av personal och dven kalla in
torstirkning vid behov. Handledning av omvardnadspersonal dr en stor del av sjukskéters-
kans dagliga arbete. Omvirdnadspersonalen vinder sig vildigt ofta med fragor till sjuksko-
terskan vilket dven bekriftas i samtal med rehabpersonalen.
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Socialt innehall

Omvardnadspersonalen uppger att det inte ar sarskilt mycket aktiviteter i grupp pa boendet
och att upplevelsen dr att det ar svart att fa till. Var fjortonde dag kommer en musikgrupp
och spelar t6r de boende. Omvirdnadspersonalen gor individuella aktiviteter med de bo-
ende sasom att pussla och lisa hégt. Bade personal och anhériga uppger att det ér sillsynt
med promenader. Omvirdnadspersonal siger att det dr svart att fa till promenader da det
medfor en kinsla av att limna alla andra. Hen problematiserar ocksa svirigheter med akti-
viteter och demenssjukdom da det kan vara svart att veta vad den enskilde brukaren upp-
skattar och inte.

Vid observation 1 verksamheten dr en brukare ute och promenerar pa boendets innergard,
flera brukare ldser tidningen, en ligger pussel och négra tittar pa teve.

Omvardnadspersonal beskriver erfarenhet fran att ha arbetat pa annat boende dir det fanns
utsedd personal som arbetade som aktiverare och hade i uppgift att anordna och genom-
fora aktiviteter med de boende. Forutom att det innebar strukturerade aktiviteter £6r de bo-
ende sa var aktiveraren en resurs i gemensamhetsutrymmena som bidrog till nirvaro och
lugn.

Rehabpersonal upplever att omvardnadspersonalen utfor aktiviteter med de boende 1
mindre utstrickning dn tidigare vilket forklaras med tidsbrist.

I samtal med rehabpersonal framkommer att det tidigare funnits en vil fungerande struktur
och arbetsfordelning pa en av avdelningarna dir det har funnits en personal som var ansva-
rig t6r aktiviteter den dagen och de andra som jobbade hade andra uppgifter. Rehabperso-
nal anser att arbetssittet hade fungerat bra dven pa de andra avdelningarna.

Mat och mailtider

Maltider bereds av Region Gotlands maltidsservice och till huvudmilen sker kokning av ex.
potatis/pasta/tis i verksamheten pa respektive avdelning. Tingsbrogarden har inte samma
system som 6vriga sarskilda boende, som har kantinsystem med varm mat. De fir portions-
formar med firdiglagad ritt som ska virmas. Det innebir att verksamheten har en storre
valmoijlighet att dta pa valfri tid. Det dts pa olika tider pa respektive avdelning ex lunch dts
mellan 11.30 och 12.30. Maltidsservice erbjuder inga alternativ endast medicinska allergier
erbjuds anpassad kost diremot ar kosten konsistensanpassad utifran brukares behov.

Omviardnadspersonalen sitter med de boende vid borden och idter mat/fikar. Det finns
flera brukare som har behov av att matas. Vid observation sitter boende som matas vid
olika bord med en personal vardera vid sin sida. Boende som inte matas sitter vid andra

bord.

Anhorig uppger att omvardnadspersonalen behover utbildning i matning och att detta ar
nagot hen bade observerat sjilv och fitt till sig muntligt av personal.

Vid observation fir en av brukarna frigan vad denne anser om maten. Brukaren svarar att
man inte alltid kan fa det man vill ha, ”det dr ingen restaurang precis”. Vidare berittar bru-
karen att hen far mycket samma mat, tre-fyra kombinationer och att det inte alltid 4r gott.

Sjukskoéterska uppger att malet 4r att de boende ska fa ndgot att dta eller dricka sa sent som

mojligt, att de som vaknar tidigt ska fa nagot da samt att de ska fa nagot extra om de ar
vakna pa natten. Sjukskoterskan upplever att det f6ljs i stor utstrickning men att det finns
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en kultur hos nattpersonalen att man inte vill vicka de boende som sover for att ge nagot
extra. Under samtal med sjukskoterskan diskuteras om ling nattfasta kan vara en bakomlig-
gande orsak till aterkommande sémnproblematik och fall.

Omvardnadspersonalen som arbetar pa natten beskriver att de erbjuder nagot att dta och
dricka om brukare dr vakna pa natten. En nattfastemitning ska genomféras pa boendet for
att kartligga nattfastan hos brukarna och se om atgirder maste vidtas.

Hygien

Samtlig personal ska ga webbutbildning i basala hygienrutiner fran Socialstyrelsen arligen.
Sjukskoéterskan har tidigare haft genomgangar i basala hygienrutiner pa gruppmaéte och
upplever att omvardnadspersonalen vet att det 4r viktigt. Verksamheten har ocksa nigra
hygienombud. Under samtalet framkommer dock att flera av hygienombuden ér pa vig att
sluta sin tjanst 1 verksamheten.

Basala hygienrutiner ar nagot verksamheter jobbar med och tanken ar att hygienombuden
ska stotta upp och paminna sina kollegor.

Halso- och sjukvard inklusive delegerade uppgifter

Béide omvirdnadspersonal och anhoriga uppger att den omvardnadspersonal som arbetar
behover ha delegering samt att omvardnadspersonalen blir trotta nar sa inte ar fallet, till ex-
empel under semesterperioder pa sommaren.

Sjukskoterskan har en uppgjord plan f6r delegeringar dar ny omvardnadspersonal far dele-
gering i mindre grupper dir man gar igenom utbildningen och sjukskoterska foljer sedan
upp de nya delegeringarna l6pande genom att ha dialog med personalen. Mellan delege-
ringstillfillen tar sjukskoterskan regelbundet upp vikten av korrekt likemedelshantering och
att det aldrig dr okej att glomma att ge eller signera exempelvis samt paminner om att gor
webbutbildningen ”Jobba sikert med likemedel”. Nir det giller fornyelser av delegeringar
som ska ske drligen upplever sjukskoterskan det som att det édr svarare att komma ner pa
djupet. Fornyelserna gors oftast i en stérre grupp pa exempelvis planeringsdagar och ar-
betsplatstriff (APT). Sjukskoterskan uppger att de forsoker ha en stindig dialog och upp-
muntrar personalen att hellre friga en gang for mycket dn en gang for lite vid funderingar.
Det finns inget uttalat krav att personalen ska genomféra webbutbildningen pa svenska
men sjukskoterskan har tagit det f6r givet.

Sjukskoéterska och rehabpersonal upplever att bade de och omvardnadspersonal forséker
att beakta alternativ till farmakologisk behandling. Sjukskoterskan dr med pa nattpersona-
lens méten fOr att hitta 16sningar och alternativ till att ta till likemedel i ett forsta lige om
en boende exempelvis dr orolig eller har svart att sova. For att minska behovet av likeme-
del arbetar sjukskoterska och rehabpersonal med att sitta in atgarder som aktivitet (cykla,
promenader), bemétande och se 6ver hur det 4r med matintag och dryck. Verksamheten
arbetar aktivt med BPSD och bemé6tandeplaner.

Riskbedomning och Skyddsatgarder

Sjukskéterskan genomfor riskbedémningar och registrerar i Senior Alert. En dialog sker
med omvardnadspersonalen vid behov. I dagsliget ir inte rehabpersonalen med i riskbe-
démningarna férutom med de generella bedomningar de utfor dnda, exempelvis fallrisk.
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Det ar sjukskoterskan som tar beslut kring skyddsatgirder, behovet kan uppmirksammas
fran omvardnadspersonalen. Rehabpersonal ir inte med sd ofta i bedomningarna gillande
skyddsatgirder men har ibland en dialog med sjukskéterskan om det.

Sjukskoéterskan beskriver att de generellt dr forsiktiga med sidnggrindar. De for alltid en dia-
log kring samtycke. Hos en del av de boende gor sjukdomen att de har svart att uttrycka ett
samtycke. Hos de personerna utvirderas skyddsatgirden noggrant inledningsvis. Exempel-
vis kan de fa ett larm som riktas mot singgrinden for att personalen snabbt ska kunna
fanga upp om personen uttrycker missnoje eller obehag av singgrinden. Det genererar
dock att det finns manga larm hos de boende vilket blir en stressfaktor f6r omvardnadsper-
sonalen.

Under samtalet med sjukskoterska f6rs en dialog gillande lasta dorrar in till den boendes
ligenhet och vikten av att den boende kan lasa upp sjilv. Det ska alltid finnas ett dokumen-
terat samtycke fran den enskilde i hélso- och sjukvardsjournalen. Beslut om skyddsatgard
ska finnas i bade hilso- och sjukvardsjournalen och 1 genomférandeplanen. Den boendes
sjdlvbestimmande och delaktighet dr av yttersta vikt 4ven om étgirden sitts in for att
skydda den enskilde eller de andra som bor i verksamheten.

Vid besok uppmarksammas att dorrar mellan avdelningar och personalutrymmen ér lasta.
Kod f6r att 6ppna dorrar dagtid finns synliga pa vissa av dorrarna, ytterdorr kvills- och
nattetid har en separat kod som inte finns tillganglig, med andra ord gér det inte att komma
ut utan att ha kinnedom om kod.

Liakarmedverkan

Verksamheten har likarmedverkan fran vardcentralen Visby Norr. Likaren kommer en dag
i veckan f6r rond och hembesok om sjukskoterskan initierar det. Ibland har de en kortare
telefonrond diremellan. Mellan bes6ken kan sjukskoterskan fa kontakt med likare via vard-
centralen om behov finns. Sjukskoterskan beskriver en bristande kontinuitet av likare, vil-
ket ocksa bekriftas av enhetschef pa vardcentralen. Den ansvariga likaren for Tingsbrogar-
den dr forildraledig under ett par manader och under den tiden kommer det att vara olika
likare som har rond. Bristen pd kontinuitet férsvarar arbetet och ligger mycket ansvar pa
sjukskoterskan.

Det gors arliga likemedelsgenomgangar men sjukskoterskan uppger att de har haltat lite

ibland.

Medicintekniska produkter, rehabilitering, habilitering och vardagsrehabilitering
Anhorig beskriver flera hindelser dd omvardnadspersonalen inte haft kunskap om hur de
ska hantera hjilpmedel sisom sele och lift. Anhérig uppger dven att hen vid varje tillfille
patalat detta till ledningen men da fatt till svar att ”det gar inte att hitta annan personal”.

Arbetsterapeut och fysioterapeut handleder omvirdnadspersonalen i f6rflyttningar, var-
dagsrehabilitering, hantering av hjdlpmedel och aktivitet. Rehabpersonalen upplever att om-
vardnadspersonalen dr bra pa att uppmarksamma behov hos de boende och kontakta re-
hab. Bade sjukskoterska och rehabpersonal har uppger att de har ett gott samarbete och bra
dialog kring de boende.

Rehabpersonalen far bistindshandlidggarens uppdrag innan det flyttar in en ny person pa
boendet. De férsoker efter det att ldsa pa om den person som ska flytta in, bade genom
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uppdraget fran bistindshandliggaren men dven i hilso- och sjukvardsférvaltningens verk-
samhetssystem Take Care samt fran Treserva om den som flyttar in har haft tidigare hjilp
av exempelvis hemsjukvarden. Om rehab ir pa plats nir anhériga dr pa besok i verksam-
heten eller infor inflyttning sa presenterar de sig och pabérjar en dialog med tips kring ex-
empelvis boendemilj6. Nar en person flyttar in pa boende erbjuder rehab en rehabilite-
ringsbedémning gillande bland annat forflyttningar och hjilpmedel oftast samma vecka
men annars veckan déirpa. Infor inflyttning har man ocksa sikerstillt att de hjilpmedel som
personen tidigare haft behov av finns pa plats. Ibland har rehab dven uppféljande avstim-
ningar med anhoriga, antingen ndr de dr pa boende eller sa bokar de in en tid. I rehabperso-
nalens arbetsgrupp pa hemsjukvarden finns en arbetsterapeut med Silviautbildning som de
ofta konsulterar.

Rehab genomfor sillan regelratta delegeringar men skickar dtgarder 1 Treserva. Ofta kom-
pletteras atgirden i Treserva med signeringslistor inne hos de boende. Om en atgird inte
har genomférts tar de oftast dialogen med den boendes kontaktperson for att ta redo pa
bakomliggande orsaker samt har en dialog med sjukskoterskan for att se om orsaken kan
vara att den boende exempelvis har bytt medicinering. Hittills har inte avvikelser skrivits pa
uteblivna atgirder fran Rehab.

Rehabpersonal uppger att det finns en grundliggande kompetens gillande hantering av
hjalpmedel samt forflyttningar hos den personal som varit linge pa boendet. Det finns en
viss brist hos mer nyanstilld personal da introduktion inte har hunnits med och da re-
habkorkortet varit aktuellt for tidigare ledning. Rehabkérkortet dr en heltickande utbild-
ningsmodell innefattande hjilpmedel, vardagsrehabilitering, forflyttningsteknik och fallpre-
vention. Ambitionen ir att starta upp det sa snart som moijligt 1 samarbete med 6vriga bo-
enden pa norra Gotland.

Fallprevention och fall

De fall som sker i verksamheten registreras i Senior Alert. Nir en boende har fallit ett fler-
tal ganger gbrs en Gversyn av de bakomliggande orsakerna. Genom teamsamverkan ses ex-
empelvis medicinering, boendemiljén, hjilpmedelsbehov, dryckes- och matintag 6ver. Om
det finns ett monster, att en person exempelvis alltid faller nattetid, f6rsoker man se om
man kan bryta att personen behéver ga upp nattetid eller om det har varit ett beteende per-
sonen haft sedan tidigare.

Omvardnadspersonal kanner till den nya MAS-regeln for fallprevention och foljer den i
stor utstrickning dven om aterkoppling till rehab har minskat den senaste tiden.

Urinblds- och tarmfunktion

Vid utprovning av inkontinensskydd gors 1 mojligaste man en urinmatning for att kunna se
hur behovet ser ut och direfter kunna ge ritt skydd. Det finns forbattringsomrade gillande
att mata hoftmatt infor forskrivning. Det har tidigare funnits inkontinensombud pé varje
avdelning men da omvardnadspersonalen har bytts ut forsoker sjukskoterskan nu introdu-
cera nya. Tidigare har leverantorer varit ute och gett utbildning till sjukskoterska och ombu-
den och sjukskoterskan hoppas att det ska kunna ske igen sa smaningom.

Personalen uppger att de tidigare kontinuerligt arbetat med att prova ut ritt inkontinens-
skydd for brukarna men att detta inte lingre sker.
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Sémn

Bland de boende ir sémnproblem vanliga. Verksamheten arbetar med att forsoka hitta de
bakomliggande orsakerna genom att exempelvis anvanda somn- och beteendescheman.
Det blir med dem tydligare att se ménster och orsaker och sjukskéterska tar med dem till
rond med likare. Bade omvardnadspersonal och rehabpersonal ir involverade 1 dialog kring
somnproblematik. Rehabpersonal blir framférallt involverade av sjukskoterska eller natt-
personal om sémnproblemen exempelvis leder till att den boende 4r uppe pa nitterna och
da faller. Sjukskoterskan forséker tillsammans med likare se 6ver om det kan vara likeme-
del som paverkar somnen och tillsammans med omvirdnadspersonal ser man 6ver hur da-
gen ser ut och forsoker hitta om aktivitet pa dagen kan vara en 16sning

Vard i livets slutskede

Sjukskoéterskan uppger att hon tidigare har haft befogenhet att bedéma om och sitta in vak
men att det inte 4r lika sjilvklart lingre. Under genomf6rd uppfoljning bekriftar ledningen
att det fortsatt finns utrymme for vak vid behov.

Kognitiv svikt och psykisk hdlsa

Omvardnadspersonalen patalar aterkommande 1 samtalen och vid observationer i verksam-
heten att det krivs ett speciellt bemotande av personerna som bor pa boendet. Pa friga om
de har stéttning av férvaltningens BPSD-team i verksamheten svarar omvardnadspersonal
att det inte finns behov av det for tillfillet men att BPSD-teamet varit dér tidigare och att
bemotandeplaner for enskilda brukare skapats utifran detta. Omvardnadspersonal pa annan
avdelning uppger att det finns brukare som borde ha en bemétandeplan men som inte har
det pd grund av att det inte hunnits med.

Verksamheten arbetar aktivt med BPSD-registret och upprittar bemétandeplaner. Sjuksko-
terskan upplever att bemétandeplanerna foljs 1 stor utstraickning men att det kan finnas ny
personal som inte kinner till dem da det har varit mycket personal som bytts ut. Malet ar
att bemoétandeplaner ska gds igenom péd gruppmoten och pa sikt att det ska vara BPSD-ad-
ministratorerna som haller i det arbetet. Rehabpersonal ir inte involverade i arbetet med
BPSD forutom nar sjukskéterskan initierar det. De uttrycker ett 6nskemal att vara mer del-
aktiga i det arbetet.

Sammanfattande bedémning

Tingsbrogarden dr en verksamhet som under en lingre tid bedrivits med samma ledning
och delvis samma personal. Under aret slutade tidigare enhetschef sin tjanst och 1 oktober
tilltridde nuvarande enhetschef.

Avdelningen sirskilt boende har under aret paborjat arbetet med att f6rindra arbetssitt
som bland annat kommer paverka bemanningen pa vissa sirskilda boenden varav Tings-
brogarden ir ett. Antalet rapporterade avvikelser som frimst avser arbetsmiljé och en
minskad bemanning har under aret 6kat. Omvardnadspersonal och anhériga uppger att de
fatt information om att bemanningen ska minskas och att det medf6r oro och farhagor in-
tor framtiden. Flertalet uppger att personalens arbetsmiljo, bemanning, arbetssitt och pla-
nering av insatser dr direkt avgérande for den vard och omsorg som bedrivs pa boendet.
Observationer och samtal med personal visar att brukarna vid tidpunkten fér uppfolj-
ningen far sina behov tillgodosedda. Anhériga har kommentarer om den vard och omsorg
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som deras nirstiende/brukarna fir samt hur den utfors. Dirtill efterfragas 6kad och fo1-
tydligad information riktad till anhériga. Det finns anledning att se 6ver vilken information
som limnas, t.ex. vid inflyttning och fortldpande om verksamhetens rutiner och aktiviteter.

Dokumentation sker féretradesvis i verksamhetssystemet for HSL-insatser vilket innebar
att det saknas journalanteckningar i verkstillighetsjournalen for insatsen sirskilt boende.
Informationséverlimning mellan omvardnadspersonalen sker frimst muntligt och det finns
rutiner for hur personalen som arbetat dagtid limnar 6ver till personalen som arbetar pa
natten samt vice versa. Det saknas rutiner f6r hur personal som arbetar olika tider dagtid
overlamnar information till varandra.

Granskning av befintliga genomférandeplaner visar att de genomforandeplaner som ar
upprittade tydligt beskriver saval bemo6tande som nir och hur insatser ska utforas. Saval
personal som anhoriga beskriver att genomférandeplanerna behover revideras for att vara
aktuella. Vid tidpunkten for uppfoljningen saknas plan for hur/av vem genomforandepla-
nerna ska revideras.

Verksamheten kommer att behova introducera ny omvardnadspersonal framat och uppfolj-
ningen visar att tillvigagangssittet vid introduktion behéver ses 6ver. Arbetssitt och ruti-
ner, bade vad giller enskildas behov och verksamhetens gemensamma uppgifter, finns till
stor del hos den erfarna personalen men inte nedskrivet eller arbetas med sa att ny personal
pa ett enkelt sitt kan lira. Observationer och samtal med personalen visar att brukarna till
stor del far ett gott bemdtande anpassat efter individen. Omvardnadspersonal beskriver er-
farenheter av att introduktion av ny personal paverkar arbetsmiljon negativt.

Uppfoljningen visar att antalet omvardnadspersonal som ar utbildade till underskoterskor
ar ligre dn pad avdelningens andra sirskilda boenden men flertalet har lang erfarenhet. Det
framkommer 1 samtal med verksamheten att kompetenspafyllning beh6vs inom omraden
sasom exempelvis skyddsatgirder, dokumentation och att uppmarksamma forindrade be-
hov. I samtal med omvardnadspersonal framkommer att det nog vore bra att fa ta del av
hur annat sirskilt boende arbetar, for att fa inspiration.

Regionen har en modell for utbildning i férflyttning, vardagsrehabilitering, fallprevention
och hjilpmedelshantering som kallas f6r rehabkorkort. Bade for att arbeta fallférebyggande
och for att sakerstilla kompetensen hos personalen sa behéver utbildningen initieras sa
snart som moijligt.

Verksamhetens avdelningar arbetar till viss del pa olika sitt. Det finns mojlighet att tydlig-
goOra insatsplanering och samordna likartade arbetssitt f6r avdelningarna. Omvardnadsper-
sonal uppger att de inte varit delaktiga i att planera hur avdelningarna kan intensifiera sam-
arbetet. Vidare ses moijligheter till att strukturera arbetet med aktiviteter pa boendet. Bade
personal och anhoriga beskriver att det ar svart att fa till aktiviteter, fraimst i grupp men
dven individuella aktiviteter saisom till exempel promenader.

Slutligen visar bade observationer och samtal att Tingsbrogarden har haft en period dar
personal matt daligt och renovering i lokalerna har bidragit till stokig miljé. Anhoriga har
fatt viss information fran verksamheten men efterfragar annan/fortydligad/yttetligare in-
formation. Brukarna som bor pa Tingsbrogarden far i stor utstrickning sina behov tillgo-
dosedda. Personal som arbetar har ett gott bemétande och dr mana om att brukarna ska ha
det bra. Flertalet anhériga dr nirvarande och involverade i sina nirstdendes/brukarnas vird
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och omsorg. Det finns arbetssitt och rutiner som behover ses 6ver och implementeras for
att verksamheten ska arbeta mer strukturerat. Omvardnadspersonalen kan goéras mer del-
aktiga i arbetet med att férdndra arbetssitt. Brukarna som bor i verksamheten har demens-
sjukdomar vilket medfér komplexa utmaningar, bade 1 att anpassa beslutade arbetssitt och
for personalen i situationer dagligen. Kompetens (erfarenhet och/eller utbildning) hos pet-
sonalen, aktuella och vilkinda rutiner samt introduktion av nyanstilld personal/vikatier it
avgorande faktorer for att verksamheten dven fortsittningsvis ska arbeta i enlighet med
uppdraget och brukarnas behov.

Utifran det stora antal vardavvikelser och att liknande hindelser fortsatt upprepar sig, ex.
flera fall f6r en och samma brukare, sa kan det konstateras att atgirderna inte fullt ut gett
ett forbittrat resultat och inte heller har f6ljts upp 1 tillricklig utstrickning for att avhjilpas.
I arbetet att f6lja och atgarda de avvikande hindelser som rapporteras och foérebygga att de
fortsitter ske behover tillgangen till sjukskoterska och rehabpersonal forstirkas och utdkas.
I allt ovan nimnda forbittringsarbeten sia kommer saval sjukskoterska och rehabpersonal
ha en handledande och stottande roll och da maste det finnas utrymme f6r det. Legitimerad
personal dr tillsammans med omvardnadspersonalen ett team runt brukarna och alla beho-
ver vara delaktiga i forbittringsarbete for att hitta gemensamma arbetssitt och rutiner.

Sammanfattningsvis ses bristande féljsamhet gillande uppdrag och kvalitetskrav men dven
forutsattningar och potential for att komma till ritta med bristerna.
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