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Uppfoljningsrapport Krusmyntan vard- och
omsorgsboende 2018

Krusmyntan vird- och omsorgsboende, drivs i enskild regi av Vardaga inom

foretagsgruppen Ambea.

Uppféljningen genomférd april 2018 av:
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Eva Lindgren / Ansa Haapala

Kuvalitetscontroller Kuvalitetscontroller

eva.linderen@tyreso.se ansa.haapala@tyreso.se

Uppfoljningsrapporten godkinns och éverlimnas till socialférvaltningen.

Tyreso den 5 juli 2018
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Sammanfattning Krusmyntan vard- och
omsorgsboende 2018

Verksamheten har arbetat aktivt for att komma tillratta med de brister som

¢

papekades vid tidigare granskning.

Verksamheten har tydliga rutiner for att arligen folja upp att personalen har

e

tillrickliga kunskaper om rapportering enligt lex Sarah.

\0/I<odlﬁs ir uppsatta till alla dokumentationsrum och samtliga dorrar var lasta vid
uppfoljningstillfillet.

@, De boendes behov av insatser nattetid framgir i den sociala dokumentationen.

<

Kvalitetsnivaer dr visualiserade genom firgsittning:
@, Gront innebir att dtgarder har vidtagits for att ritta till

utvecklingsomride/brist.

< Gult innebir att verksamheterna har omriden som kan utvecklas.

\0/ Rott innebir att verksamheterna uppvisar brister som behover dtgirdas.




1 Bakgrund

Kommunstyrelsen i Tyresé kommun beslutar drligen om granskningsplan for
privat och kommunal verksamhet. I denna framgar att verksamheter oavsett
regiform inom socialférvaltningen ska kvalitetsgranskas vart tredje ar.
Dirutéver ska en uppfoljande kvalitetsgranskning géras minst en gang under
tredrsperioden. Fokus pé den uppfdljningen ska vara brister och
utvecklingsbehov som framkommit vid kvalitetsgranskningen. Den
uppfdljande granskningen har gjorts av kvalitetsenheten, som ingér 1

kommunstyrelseforvaltningen.
2 Syfte med granskningen

Denna rapport dr en uppféljning av den granskning som gjotdes av
Krusmyntans vird- och omsorgsboende 2016. Syftet ér att ge en
nuligesbeskrivning och redogdra f6r hur man har arbetat med de brister som

framkom vid foéregiende kvalitetsgranskning.

I samnband med den uppféljande granskningen framkom att verksamheten
planerar att minska nattbemanningen pd Krusmyntans vird- och

omsorgsboende, dirfor belyser vi detta vid upptéljningen.
3 Metod

Uppféljningen bygger pi inlimnade uppgifter frin ansvarig verksamhetschef,
samtal med socialforvaltningens avtalscontroller, medicinsk ansvarig
sjukskéterska, avdelningschef p4 myndighet dldre- och funktionsnedsittning.
Genomging av de boendes sociala dokumentation, skriftliga rutiner samt besok
1 verksamheten.

Verksamhetschefen har haft méijlighet att faktagranska innehillet 1 rapporten.

Rapporteringen frin verksamhetschef har haft fokus pa:
e uppfoljning av resultaten i granskningsrapporten frin 2016
®  beskrivning av hur de arbetat med att flja upp och sikerstalla
verksamhetens rutiner.

Rapporten limnas dver till socialférvalmingen som avgdr om ytterligare
atpirder behovs.



4 Uppféljning 2018
Firgmarkeringarna anger resultaten enligt foljande fargskala:
- Atgﬁrder bedéms ha vidtagits for att ratta till utveck]ingsomrﬁde/ brist.

|:| Utvecklingsomride.
- Brist som behover atgirdas.

Resultat fran granskningen 2016 Resultat fran
uppfoljningsgranskning 2018

Trygg och siker verksamhet

Verksamheten behover sikerstilla att all | All personal och
personal har tillrickliga kunskaper om  ['pta ter/studenter fit
rapporteringsskyldigheten enligt lex | muntli; kriftlio information

Sarah.
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5 Foérandrad nattbemanning

Verksamheten planerar att inf6ra ny nattbemanning frin 15 juni 2018.

Det innebir i huvudsak att grundschemat utgar frin att en underskoterska
arbetar pa varje vaningsplan mellan 21.00 och 07.00. Vid behov av
dubbelbemanning hjilps man 4t metlan viningsplanen och ett plan limnas da
tllfilligt obevakat. Tidigare har verksamheten haft en personal som forstirkning

for de olika vaningsplanen och vid behov av dubbelbemanning.

Kvalitetsenheten kommer att £6lja upp hur de boendes behov av tillsyn och
trygghet nattetid sakerstalls.

Nya rutiner och arbetssitt

Verksamheten har gjort risk- och konsekvensanalys avseende den férindrade
nattbemanningen. De har utarbetat nya rutiner kring hur de kommer att
sikerstilla de boendes behov av omsorgsinsatser nir nattbemanningen
minskats. Det fians en detaljerad planering {6r vatje boende utifrin deras behov
av bland annat dubbelbemanning. Flertalet boende har rorelselarm inkopplat i

sin lgenhet.

Nattpersonalen kommer att ha e# gemensam gruppchef for att underlitea
planering och uppfdljning av nattinsatserna. Sjukskéterskejouren har en
instillelsetid pd 30 minuter.

Nir det giller den fordndrade nattbemanningen sd har verksamheten utarbetat

tydliga rutiner for att sikerstilla de boendes behov av insatser nattetid.

Verksamheten har gjort riskbedémning f6r att sdkerstilla att tillsyn kan ske

utan drdjsmal och att de boendes trygghet kan allférsikras.

Social dokumentation

Kompletterande granskning av de boendes genomforandeplaner hat gjorts for

att se om de boendes behov av insatser nattetid finns beskrivet.

Det finns en planering {6t varje boende dir deras behov av stéd natretid
framgir. Enligt verksamhetschefen f6ljs planeringen upp en gang i veckan pi
verksamhetens team-moten dar sjukskoterska, sjukgymnast och kontaktman

ingér.



