KARLSTAD Karlstad den 15 juni 2020
PARTIET

Livskvalitet

Till kommunfullmaktige
i Karlstads kommun

MOTION
Starta en omgéaende granskning av samtliga kommu-
nens aldrebeoden med anledning av framkomna miss-
forhallanden pa trygghetsboendet Kronogarden

1 Bakgrund

Via rapportering i media har vi kunnat lasa hur omfattande brister avsl6jats pa det av Karlstads
kommun drivna trygghetsboendet Kronogarden pa Kronoparken. Och i den nyligen slapp-
ta rapporten “Utredning av patientsidkerheten pa trygghetsboendet Kronogarden”, framtagen
av Vard- och omsorgsforvaltningens tillsynsenhet (2020-05-20), framtrider en vanvard och en
brist pa kvalitetsstyrning och uppf6ljning som ar skrimmande att ta del av.

I rapporten ldser vi bl a:

Féljande brister hos trygghetsboendets personal har identifierats:

o Bristande foljsamhet till atgardsbeskrivningar

» Bristande signering pa signeringslistor

« Personalen har pa eget bevag dndrat ordination pa signeringslista

« Bristande mobilisering av patienter och tillimpning av grundutrustning

« Bristande kommunikation/konsultation till legitimerade, t ex signalering vid férsamring
av sarldkning och vid férsamrat halsotillstand

Bara under mars manad rapporterades 773 fall av utebliven signering av utférda atgarder. Av
dem var 521 s k ldgesandring for att forhindra ligg- och trycksar.

Men dven pa hogre niva har omfattande brister forelegat. Foljande brister hos legitimerade har
identifierats.

« Bristande och utebliven dokumentation i patientjournalen

o  Uteblivna atgardsbeskrivningar till personalen

» Bristande och uteblivna bedémningar av legitimerade

o Bristande och uteblivna uppfoljningar av legitimerade, t ex sar, smarta

Bristande uppfoljning av forskrivning av lyftsele

En lex Maria-anmailan om misstankt allvarlig vardskada och tva lex Sarah-anmailningar fran
Kronogérden kommer nu att skickas till in till Ivo, Inspektionen f6r vard- och omsorg.



2 Motivering

Det som framkommer i rapporten liknar ndrmast ett totalt haveri. Den langa listan av brister
tycks ga som rod trad genom verksamhetens alla led och nivaer. Hér talar vi alltsd om vard
av nigra av samhillets allra svagaste. Aldre manniskor med omfattande behov av vard och
omsorg. Att sadant kan intréffa och fortga i kommunal vard ar 2020 ér lika obegripligt som
oacceptabelt.

Redan 2018 flaggades, savitt vi erfar, for somliga av ovanstaende brister. Och ett projekt sattes
enligt uppgift igang for att komma till ritta med dem. Tva ar har gatt sedan dess. Tva ar. Och
problemen tycks istdllet bara ha eskalerat.

Det som pagitt ar djupt inhumant. Det &r en tragedi for vardtagarna och deras anhoériga. Och
det ér ett kraftigt underbetyg till alla som pa ett eller annat sétt haft ansvar for det intréffade.

Som fortroendevald tar jag mycket allvarligt pd denna typ av rapporter. Varden och omsor-
gen av samhallets svagaste dr det som definierar oss som samhille. Jag dr 6vertygad om att
fullmiktiges ovriga ledamoter delar den kinslan. Och jag forutsatter déarfor att hanteringen av
missforhallandena nu ges hogsta poltiska prioritet. Savél utredningen av hur det kunnat ske
som granskningen av att det som skedde pa Kronogéarden inte ockséa skett pa andra stéllen.
Eller kanske rentav sker i detta nu.

Fran Karlstadpartiet har vi oerhort svart att se att de omfattande brister som rapporterats skulle
vara isolerade endast till Kronogarden. Blotta misstanken om att liknande missforhallanden
fortsitter paga pa andra boenden i detta nu édr outhardlig.

3 Vart forslag

Jag foreslar darfor att kommunfullmaktige beslutar:

o  Att snarast mojligt ge Vard- och omsorgsforvaltningens tillsynsenhet i uppdrag att ge-

nomfora en bred granskning av samliga kommunens dldreboenden, oavsett driftsform,
for att tillse att de missférhallanden som ratt pa Kronogarden inte féorekommer ocksa dar.
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