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Forklaring av vissa begrepp och forkortningar

Allman handling

Myndighetsutdvning

Namnd

Personakt

Utredning

Dokumentera
Genomférande
Genomforandeplan

Handling

Insats

Journal

SoL
HSL

Entreprendr

Utforaren

Personcentrerad vard- och
omsorg

Handling som uppréttas hos eller inkommit in till en myndighet och som
forvaras hos myndigheten.

En myndighets befogenhet att for enskild ensidigt bestamma om forman,
rattighet, skyldighet, disciplinpafoljd, avskedande eller annat jamforbart
forhallande.

Den eller de nd&mnder som

— enligt 2 kap. 4 8 SoL fullgér kommunens uppgifter inom
socialtjansten (socialndmnden)

— enligt 22 § LSS utdvar ledningen av landstingets eller kommunens
verksamhet enligt den lagen

— avses i3 kap. 3a 8§ kommunallagen

— avses i lagen om gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet

Akt som innehaller handlingar om en person som ar eller har varit aktuell
for utredning eller insats inom socialtjansten. Kommentar: Personakten
kan vara elektronisk eller fysisk eller bade och. Den kan innehalla
handlingar som har kommit in till eller uppréttats inom socialtjansten.

All den verksamhet som syftar till att géra det mojligt fér namnden att
fatta ett beslut i ett &rende hos nd&mnden.

Att skriva, fotografera eller spela in pa band.
Verkstéllighet av en beslutad insats.
Plan som beskriver hur en beslutad insats praktiskt ska genomforas.

Framstallning i skrift eller bild samt upptagning som kan l&sas, avlyssnas
eller pa annat satt uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel. Kommentar:
En journalanteckning ar att anse som en handling.

Individuellt behovsprovat stod eller individuellt behovsprévad vard och
behandling enligt SoL.

Den del av en personakt dar anteckningar av betydelse for handlaggning
av arenden och genomfdrande av insatser gors kontinuerligt och i
kronologisk ordning. Kommentar: Journalen ska inte forvaxlas med den
patientjournal som ska foras enligt patientdatalagen.

Socialtjanstlagen
Halso- och sjukvardslagen

Privat vardgivare som upphandlats av kommunen for drift av sarskild
boendeform

Benamning pa den som ansvarar for driften oavsett om den drivs pa
entreprenad eller av kommunens egenregiverksamhet.

Ett personcentrerat forhallningssatt innebér att arbetet utgar ifran den
enskildes behov och 6nskemal. Detta innebér att den enskilde behéver
goras delaktig i vard- och omsorgens alla delar och den enskildes
uppfattningar aktivt efterfragas.
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Inledning

Det 6vergripande syftet med att genomféra kvalitetsuppfoljningar &r att bedéma kvaliteten for
de aldre som bor i sdrskilda boenden i Varmdé kommun. De kvalitetsaspekter som beddms
foljer regelverk och avtal och avser att sakerstalla att de boende ges delaktighet och inflytande
samt far sina behov och 6nskemal tillgodosedda.

Resultatet ska anvandas for att utveckla och héja kvaliteten i kommunens dldreomsorg, saval
pa enhetsniva som i kommunen som helhet. Resultatet kan ocksa publiceras och anvéandas av
enskilda som beviljats sarskild boendeform som underlag for dem att 6nska boende.

Kvalitetsuppféljningen ar samtidigt en uppféljning av att utforaren foljer kraven i avtalet
mellan Finansieringsnamnden for dldreomsorg och Vard- och omsorgsstyrelsen gallande
”Drift av Djurohemmet” och ddrmed géllande lagstiftning och ovrigt regelverk.

Sammanfattning

Djuréhemmet har under hosten 2014 f6ljts upp avseende kvalitet och avtalskrav. De brister som
Djuréhemmet snarast behdver atgarda ar:

— Fardigstalla ett fullstandigt kvalitetsledningssystem, sarskilt viktigt ar att komma igang
med egenkontroll och riskanalyser inom bade socialtjanstomradet och hélso- och
sjukvardsomradet.

— Utveckla ett personcentrerat arbetssatt inom bade vard (HSL) och omsorg (SoL)

— Tillse att de finns tillracklig bemanning av omsorgspersonal pa de somatiska avdelningarna
sd att ett personcentrerat arbetssatt kan utvecklas och patientsékerheten sékerstallas under
alla tider pa dygnet

— Sakerstélla all dokumentation inom bade SoL omradet och HSL omradet ar aktuell och att
alla atgarder och insatser féljs upp och utvarderas

Fakta om verksamheten

Namn Djuréhemmet

Adress Sollenkrokavagen 34, 139 73 Djurhamn

Verksamhet Sarskild boendeform enligt 5 kap. 5 8§ SoL
Driftsform Kommunens egenregiverksamhet

Verksamhetschef Inger Myhlback

Malgrupp och antal Djuréhemmet har totalt 41 lagenheter, uppdelat pa tre

avdelningar. Kobben har atta lagenheter med
demensinriktning. Storskar med 21 lagenheter och
Lillskar med 12 lagenheter har somatisk inriktning. Pa
Kobben finns en (1) plats for demensdagvard. 11 av
lagenheterna pa Storskar har 2 rum och kok.

Antal anstallda 42 anstallda
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Metod fér uppfoljningen

e Besok i verksamheten har gjorts av Asa Ahlsved, kostcontroller, Ann-Christin
Nordstrom, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), Erik Vallstrom
aldreomsorgscontroller. Besok i verksamheten har skett mellan 1 september och 23
september, 2014.

e Dialog med enhetens ledningsgrupp bestaende av bitradande verksamhetschef Inger

Myhlback och gruppchef Catarina Johansson.

Tva gruppintervjuer med omsorgspersonal

Tva gruppintervju med sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal.

Resultat fran brukarundersokningar.

Granskning av utfoérarens ledningssystem

Granskning av social dokumentation och halso- och sjukvardsdokumentation for totalt

16 stycken boende.

e Den medicinskt ansvariga sjukskdterskan har genomfort granskning av halso- och
sjukvardsinsatserna, vilket omfattar foljande omraden:

lakemedelshantering

delegering

nutrition

riskbedémningar avseende fall, nutrition och trycksar

vardhygien

dokumentation enligt patientdatalagen

delaktighet i planering och utvardering av varden for den boende och anhériga
o teamarbete och samverkan genom vardprocessen

e Granskning av planerad och faktisk bemanning, kontroll genom stickprov under tva
veckor.

O O O O O O O

Beskrivning av verksamheten

Djuréhemmets sérskilda boende erbjuder service, omsorg och vard dygnet runt.
Verksamheten har ett tillagningskok och restaurang med separat kokspersonal dar alla
maltider tillagas. Restaurangen har fullstandiga rattigheter och har 6ppet dven for externa
gaster (i dagslaget ett fatal). De boende pa avdelningarna Lillskar och Kobben har egen matsal
och de boende pa Storskar anvander restaurangens matsal.

Inom verksamheten finns ocksa en mindre dagverksamhet for personer med demenssjukdom
(en plats) samt en 6ppen dagverksamhet.

Inom den kommunala utférarorganisationen (proVarmdo t.0.m. 141231) finns en vardegrund
som ska genomsyra deras verksamhet. Denna ar: RIKT som star for respekt, individperspektiv,
kompetens och tydlighet. Med start hosten 2014 genomfor ett sarskilt vardegrundsprojekt i
verksamheterna.
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OVERGRIPANDE OMRADEN

Lokaler och inventarier

Styrdokument
e Internt avtal ”Drift av Djurohemmet”.

Beskrivning

Djuréhemmet &r en aldre fastighet, som byggts till och byggts om genom aren. Avdelningen
Storskar har lagenheter pa olika plan och i olika huskroppar. Avdelningarna Kobben och
Lillskar ar samlade pa ett plan. Det finns flera hissar och det ar bra tillganglighet i fastigheten.
Utforaren anvander miljomarkta disk- och rengéringsmedel och sorterar sina sopor.
Lokalerna ar nagot slitna men ljusa och ger ett trivsamt intryck. Trygghetslarmet har brister
men en upphandling av nytt trygghetslarm pagar. Kontaktuppgifter till ansvarig arbetsledare
och information om vem som arbetar under dagen finns anslaget pa avdelningarna. | huvud-
entrén saknas skyltning till de olika avdelningarna.

Atgardspunkter

e Skyltningen vid huvudentrén till de olika avdelningarna behover forbattras, sa att det
framgar var i huset de olika avdelningarna ligger.

Ledningssystem

Styrdokument

e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd ”Ledningssystem for systematiskt
forbattringsarbete”, SOSFS 2011:9.

e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet”

e Tillampliga delar i MAS riktlinjer.

Bakgrund

Verksamheter som bedriver socialtjanst och halso- och sjukvard behover uppratta ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska innehalla de processer,
aktiviteter och rutiner som behovs for att utveckla och sakra kvaliteten i verksamhetens
samtliga delar. Med stdd av ledningssystemet ska verksamheten kunna planera, leda,
kontrollera, folja, utvardera och forbattra verksamheten.

For att tillforsakra att ett ledningssystem alltid &r uppbyggt och anpassat for att sakerstélla
kvalitet krévs ett systematiskt och fortldpande forbattringsarbete. Detta innebar att
verksamheten arbetar forutseende genom riskanalyser. Riskanalys innebdar att verksamheten
identifierar h&dndelser som skulle kunna innebéra att verksamheten inte uppfyller de
kvalitetskrav som finns. Verksamheten sakrar kvaliteten for de enskilda utifran identifierade
avvikelser och genom att ta emot synpunkter och klagomal. Nar handelser dar kvalitetskraven
inte uppfylls har identifieras behdver dessa atgardas, de beh6ver ocksa sammanstéllas och
analyseras for att forbattrande atgarder kan ske av verksamheten och ledningssystemet.
Verksamheten foljer systematiskt upp och utvérderar sin verksamhet genom egenkontroll,
detta for att forsékra sig om att arbetet i verksamheten sker enligt sitt upprattade
ledningssystem. For ett fungerande kvalitetsarbete behdver personalen vara delaktiga i det
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systematiska kvalitetsarbete som bedrivs. Personal behdver ha tillracklig med kompetens for
att arbete utifran de kvalitetskrav och mal som finns.

En verksamhet ska dokumentera sitt systematiska kvalitetsarbete. Detta innebér att det
overgripande ledningssystemet ska finnas dokumenterat likvél som alla delar i det
systematiska forbattringsarbetet. En verksamhet behdver identifiera de processer dér
samverkan behdvs for att sakra kraven pa kvalitet, vilket géller bade intern och extern
samverkan.

Beskrivning

Pa Djuréhemmet saknas ett ledningssystem utifran kraven i Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad ”Ledningssystem for systematiskt forbattringsarbete”, SOSFS 2011:9. Man har
ett antal rutiner men den Overgripande strukturen med processer och aktiviteter som rutinerna
behover kopplas till finns inte.

Inom den kommunala utférarorganisationen har sedan flera ar pagatt ett arbete med att
upprétta ett ledningssystem for sina verksamheter. Arbetet sker bade centralt och lokalt.
Djuréhemmet har paborjat arbetet med att kartlagga sina processer, aktiviteter och rutiner,
bade inom socialtjanstomradet och inom halso- och sjukvarden.

Atgardspunkter

e Utforaren ska skapa ett fullstandigt ledningssystem utifran Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad ”Ledningssystem for systematiskt forbattringsarbete”,
SOSFS 2011:9. Viktiga omraden att atgarda:

o Utforaren behover kartlagga sina processer, aktiviteter och rutiner.

o Utforaren behdver dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet i
verksamheten. Det ska ga att folja inom vilka omraden man arbetar, vidtagna
atgarder och uppnatt resultat. Det ska ocksa framga hur ansvarsférdelningen
ser ut for olika yrkeskategorier.

o Utforaren behdver utveckla dokumentationen i sitt ledningssystem, sa att det
framgar pa vilket satt personalen deltar i arbetet med att forbattra kvaliteten.

o Utforaren behdver beskriva hur riskanalyser ska ske i verksamheten.

Utforaren behover beskriva hur egenkontroll ska ske i verksamheten.

o Utforaren behéver beskriva hur klagomal- och synpunktshantering inkluderas i
utforarens ledningssystem.

o

Samverkan

Styrdokument

e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad ”Ledningssystem for systematiskt
forbattringsarbete”, SOSFS 2011:9, avsnitt gallande samverkan

e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet”

o Tillampliga delar i MAS riktlinjer.

Beskrivning

Det finns en lokal rutin for samverkan vid rapportering mellan arbetspassen och en
processbeskrivning for inflyttning samt hur vardplaneringar genomfors.
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Det finns ett inaktuellt avtal med Capio ASIH Nacka gallande ansvar for halso- och
sjukvardsinsatser de natter da sjukskoterska inte finns i tjanst pa boendet. Avtalet har inte
reviderats trots papekande vid forra drets granskning.

Atgardspunkter

e Utforaren behover beskriva extern och intern samverkan, bade pa dvergripande niva
och som en del i identifierade processer.

o Utforaren behover beskriva det tvarprofessionella samarbetet och samverkan
for att skapa en helhetssyn kring den boendes behov av vard och omsorg. De
galler hela processen fran det att den enskilde flyttar in och hela boendetiden
med de forum som ska genomforas i verksamheten.

o Utforaren behover revidera sitt avtal och uppratta samverkans-
overenskommelse med ASIH som utfor sjukskoterskeinsatser vissa nétter. |
avtalet med ASIH framgar ingenting om hur den palliativa varden sakras upp
utifran de riktlinjer som galler kring vard i livets slutskede.

Personcentrerad vard och omsorg

Styrdokument

e Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom.

e MAS Riktlinje for omvardnadsansvar och personcentrerad vard inom Varmdo
kommun

e MAS Riktlinje for rehabilitering utifran personcentrerat arbetssatt inom Varmdo
kommun.

e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet

Beskrivning

Personalen uttrycker en negativ bild av mgjligheten att uppfylla de kvalitetskrav som finns pa
verksamheten. Detta galler framst mojligheten att arbete utifran ett personcentrerat arbetssétt.

Atgardspunkter

e Utforaren behdver utveckla den personcentrerade varden och omsorgen.
e Utforaren behover arbeta for att forhallningssatt som tydligare sétter den enskilde i
fokus.

SOCIALTJIANST

Vardegrundsarbete

Styrdokument

e Socialtjanstlagen (2001:453) 5 kap 4 §
SOSFS 2012:3 Véardegrunden i socialtjanstens omsorg om aldre
e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet
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Bakgrund

Ett kvalitetskrav som beskrivs i socialtjanstlagen ar att omsorgen om &ldre ska inriktas mot att
aldre personer far leva ett vardigt liv och kénna valbefinnande. Detta benamns som den
nationella vardegrunden for éldre.

Beskrivning

| uppféljningen har pavisats att kunskaper om den nationella vardegrunden for aldre ar
begransade. Verksamheten har arbetat fram en egen vardegrund och denna &r férankrad hos
medarbetarna. Inget systematiskt arbete om hur deras vardegrund ska uppfyllas har
framkommit i uppfdljningen.

Under hdsten 2014 kommer den kommunala utforarorganisationen att starta en
utbildningssatsning for arbete med vardegrund.

Atgardspunkter

e Utforarens personal behdver kunskap om den nationella vardegrunden for aldre.
e Arbetet med att konkretisera den nationella vardegrunden behdver beskrivas i
utforarens ledningssystem. (se Ledningssystem)

Aktivt och meningsfullt liv

Styrdokument

e Socialtjanstlagen 5 kap 4 §
e Internt avtal ”Drift av Djur6hemmet

Beskrivning

De allmanna aktiviteter som utforaren anordnar sker framst pa den 6ppna dagverksamheten, i
Lillskars lokaler, men under 6vrig tid saknas aktiviteter.

| granskningen har framkommit att aktiviteter for de enskilda brukarna 6verlag relateras till
aktiviteterna pa dagverksamheten. For att tillgodose individuella 6nskemal, behov och
intressen med vardagslivet i fokus behdver utféraren arbeta for att skapa ett aktivt och
meningsfullt liv pa varje avdelning med den enskildes behov som utgangspunkt.

Atgardspunkter

e Utforaren behover arbeta med att kartlagga och skapa aktiviteter i vardagen pa
avdelningarna utifran de enskildas individuella behov.

Avvikelser

Styrdokument

e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad ”Ledningssystem for systematiskt
forbattringsarbete”, SOSFS 2011:9

e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet

Beskrivning
Utforaren har rapporterat in 14 SoL-avvikelser under 2014 fram till sista september.
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Registrering och rapportering av avvikelser sker sedan maj 2014 i DF Respons som ér ett
elektroniskt system for synpunkter/klagomal och avvikelserapportering. Den kommunala
utforarorganisationen har centralt arbetat med att ta fram 6vergripande rutiner for SoL-
avvikelsehantering.

Atgardspunkter

e Utftraren behdver, som en del av kvalitetsledningssystemet, beskriva aktiviteter och
rutiner for SoL avvikelsehantering.

e Handlaggning av SoL-avvikelser bor hanteras med personer med sin huvudsakliga
kompetens och sitt arbetsuppdrag inom socialtjanstens omrade. Detta ar av vikt da
arbete med avvikelser blir en del av kvalitetsutvecklingen pa omradet. De som
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hanterar avvikelserna bor saledes ocksa leda kvalitetsarbetet utifran socialtjanstlagen.

Utredning och rapportering om missforhallanden (Lex Sarah)

Styrdokument

e Socialtjanstlagen 14 kap
SOSFS 2011:5 foreskrifter och allménna rad. Lex Sarah

Beskrivning

Djuréhemmet har en lokal rutin for rapportering utifran Lex Sarah. | den lokala rutinen
beskrivs att personal varje ar bekraftar att de forstatt sin rapporteringsskyldighet genom
underskrift. Centralt har den kommunala utférarorganisationen arbetat med att ta fram
overgripande rutiner for hanteringen av avvikelser, missférhallande m.m. Sedan maj 2014
gors rapportering av missforhallanden samt utredningar i synpunktssystemet DF-respons.
Under 2014 har tre rapporter om missforhallande tagits emot. Tva utredningar har avslutats.
Ingen av de avslutade utredningarna ledde till en anmalan till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO). En av utredningarna har genomforts innan DF-respons borjade anvandas.

Atgardspunkter

e Den lokala rutinen for Lex Sarah behover uppdateras pa foljande punkter:

o Den behover anpassas till den nya hanteringen i DF-respons.

o Beskriva vem som tar emot rapporter nér ordinarie mottagare inte ar
narvarande.

o Beskriva ansvaret for att avhjalpa missforhallandet nar en rapport ar
inkommen.

o | rutinerna behéver framga vem som tar stallning till om vilka
personer/personal som behdver informeras om en rapport och atgarder samt
om hur berérd personal ska ges stod.

o Utforaren ska arligen, bade skriftligt och muntligt, informera om vad lex Sarah

inneb&r samt rapporteringsskyldigheten.

e Utredningarna kring missforhallande ska folja Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd om Lex Sarah (SOSFS 2011:5). Féljande behdver atgardas generellt:

10
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o Utredningarna behover utvecklas gallande vad missforhallandet bestod av, varfor
det intraffat och vad som kan goras for att forhindra att nagot liknande intraffar
igen.

o | utredningarna ska framga: Datum for nar uppgifter dokumenteras, beskrivningar
om varifran uppgifter kommer, vad som &r faktiska omstandigheter och vad som ar
bedémningar samt vem som har dokumenterat uppgiften. I utredningen star tva
sjukskaterskor som utredare. Utredare av missférhallanden behdver ha tillracklig
kompetens for uppgiften. Detta ligger pa namnden ansvar att utse personer for
utredningar.

e De utredningar som hittills genomforts i DF-respons behéver kompletteras med
foljande:
o Vilka konsekvenser handelsen fatt eller kunde fatt for den enskilde
Tid for rapporten samt upptéckten av héandelsen.
Orsakerna till handelsen behdver kompletteras.
Bedomning om liknande skulle kunna intraffa igen.
Vilka atgarder som vidtagits, om inga direkta atgarder genomfordes behdver detta
ocksa beskrivas.
Om nagot framkom i 6vrigt under utredningens gang.
Vem som fattar det avslutande beslutet. Ett beslut om att avsluta utredning
alternativt beslut anmélan behdver fattas av ansvarig namnd alternativt delegerad
tjansteman.

O O O O

o O

(Ytterligare vagledning och information finns i Socialstyrelsens (2013) Handbok om lex Sarah)

Social dokumentation

Styrdokument

e Socialtjanstlagen 11 kap 5 §

e SOSFS 2006:5. Dokumentation vid handlaggning av arenden och genomférande av
insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS

e Varmdo kommuns riktlinje for Social dokumentation under genomforandet av insatser
i &ldreomsorgen

Bakgrund

| dokumentationen ska det ga att folja hur situationen utvecklas for den enskilde och vad som
har uppnatts i férhallande till uppsatta mal. For att kunna folja hur situationen utvecklas for
den enskilde och hur uppsatta mal nds maste dokumentationen utvecklas till att aven innehalla
sadan information, Vidare ska dven genomférda samtal, valkomstsamtal, vardplaneringar mm
dokumenteras. | den fortlopande dokumentationen ska ocksa framga pa vilket satt den
enskilde utdvat inflytande dver det praktiska genomfoérandet av insatsen.

Beskrivning

Social dokumentation for 16 stycken boende har granskats. Granskningen har genomforts i
utforarens elektroniska dokumentationssystem. Utforarens har en rutin beskrivning for
journalféring. Dock har utféraren ingen rutin for genomférandeplaner. De brister som
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pavisades under forra arets avtal-och kvalitetsuppfoljning gallande den sociala
dokumentationen kvarstar aven i ar.

Atgardspunkter

e Rutiner for social dokumentation, inkl. egenkontroll m.m., behdver uppréttas. (se
Ledningssystem)

Genomfdrandeplaner

Styrdokument
Se ovan under ”’Social dokumentation”

Beskrivning

| 4 av de granskade 16 planerna framkommer hur den enskilde varit delaktig i uppréttandet. 7
av planerna dr aktuella vid granskningstillfallet, det vill sdga upprattade inom sex manader.
Av de resterande 9 ar 4 uppdaterade inom aret och 5 saledes mer an ett ar. | planerarna
framkommer nér de uppréttats och nér de ska foljas upp. Hur planerna ska foljas upp
framkommer inte. | planerna framkommer vilka som deltog i planeringen men inte vilken titel
eller relation de har till den enskilde. Tva av 16 de kontrollerade planerna innehdll
beskrivningar om individuella aktiviteter som kan genomféras pa avdelningarna. | 14 av
planerna finns nagot individuellt intresse beskrivet. Sex av de granskade journalerna har en
levnadsberattelse upprattat i systemet. Generellt finns mal beskrivna for delar av insatserna
och det finns en beskrivning om hur hjalpen ska utféras. Malen kan utvecklas mot att bli mer
uppféljningsbara och i vissa planer behdver aven beskrivningen hur insatserna ska
genomforas, fortydligas.

I granskningen har den sociala jamforts med granskning av HSL dokumentationen.
Dokumentationen behdver vara samstammig med HSL-dokumentationen dar framforallt de
risker som pavisats fran HSL behdver synliggoras i SoL-dokumentationen. Hanvisning till
aktuell HSL dokumentation kan ske i den sociala dokumentationen.

Atgardspunkter

e Utforarens arbete med att uppratta genomfdrandeplaner behéver utvecklas pa foljande
punkter for att sakerstalla att de 6verensstimmer med Socialstyrelsens foreskrifter och
kommunens riktlinjer om social dokumentation:

o Att alla genomférandeplaner ska vara aktuella.

o Att det alltid framgar vilka som deltagit vid upprattandet (ska uppges med namn,
relation/befattning).

o Att det framgar hur den enskilde haft inflytande vid upprattandet av
genomfdrandeplanen.

o Att den enskildes individuella intressen och aktiviteter framkommer och hur dessa
ska genomforas

o Att det framgar hur genomférandeplanen ska foljas upp.

o Att genomférandeplanen 6verensstimmer med hélso- och
sjukvardsdokumentationen.
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Journalanteckningar

Styrdokument
Se ovan under ’Social dokumentation”

Beskrivning

Journalanteckningarna innehaller i huvudsak vilka aktiviteter som genomforts och nar den
enskilde har tackat nej till hjalp. Journalanteckningarna beskriver ocksa nér besok av
narstaende har skett. | vissa av granskade akter journaler férs inte journalanteckningar i den
omfattning som krévs for att se hur situationen utvecklas for den enskilde.

| den sociala dokumentationen forekommer &ven i enstaka fall uppgifter som ska
dokumenteras enligt patientdatalagen.

Atgardspunkter

e Omsorgspersonalen behover fa fordjupad kunskap i vad som ska dokumenteras och
varfor, med utgangspunkt fran Socialstyrelsens allméanna rad (SOSFS 2006:5) om
dokumentation vid handlaggning av drenden och genomférande av insatser enligt SoL,
LVU, LVM och LSS

o Dokumentation behgver foras fortlopande. En stor del av journalanteckningarna
ar skrivna av personal pa dagverksamheten. Det &r av vikt att all personal for
journal I6pande.

o Viktigt att sarskilja dokumentation géllande SoL insatser och det som galler
halso- och sjukvard och som ska dokumenteras enligt patientdatalagen

Ovrigt, social dokumentation
Styrdokument
Se ovan under ”’Social dokumentation”

Beskrivning

Endast i en granskad akt finns det beskrivet vad som har uppnatts i forhallande till de uppsatta
malen.

Atgardspunkter

e Utforaren behover i sin dokumentation pavisa hur situationen for den enskilde &r i
forhallande till de individuella 6vergripande malen.

HALSO- OCH SJUKVARD

Lakemedelshantering

Styrdokument
MAS riktlinjer for Iakemedelshantering
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Beskrivning

En lokal rutin for utforarens lakemedelshantering finns uppréttad utifran Varmdo MAS
overgripande riktlinje for lakemedelshantering.

Extern granskning av utférarens lakemedelshantering har utforts av farmaceut. Samtliga
anmarkningar i senaste inspektionen 2013 var atgardade vid uppfdljningen.

Atgardspunkter

e Utf6raren behdver komplettera sitt ledningssystem genom att definiera vilken
egenkontroll som ska ske inom lakemedelsomradet. (se Ledningssystem)

e Utforaren ska genomfora en riskanalys utifran de resultat som framkommer i
egenkontroll. (Se Ledningssystem)

Delegeringar

Styrdokument
MAS riktlinje for delegering av hélso- och sjukvardsuppgifter

Beskrivning

Samtliga delegeringar var giltiga vid uppféljningen. Delegeringar finns utfardade av
sjukskoterskor for tillsvidare anstalld personal 28 personer, for timvikarier 18 personer samt
inhyrd personal 4 i antal inom omradet lakemedelshantering.

| samband med granskningen har det framkommit att det &r svart att hinna med att dela ut
lakemedel till ett stort antal boende i de fall det saknas personal med delegering pa olika
arbetspass. Lakemedelshanteringen ska vara saker och andamalsenlig. Ansvaret for att
lakemedelshanteringen ar saker vilar pa i forsta hand sjukskoterska pa varje arbetspass. Det ar
en riskfaktor da enstaka personal med delegering far ansvar for att dela ut lakemedel till ett
for stort antal boende. Det ska inte forekomma da det kan dventyra patientsakerheten.
Delegeringar ska bara anvandas nar det ar forenligt med god och saker vard.
Ledningssystemet innehaller inte egenkontroll och riskanalys inom lakemedelshantering.

Atgardspunkter

e Ansvarig sjukskoterska i tjanst ar ansvarig for lakemedelshanteringen under sitt
arbetspass och ska, om det saknas delegerad personal, sjalv medverka i att dela ut
lakemedel till boende tillsammans med de i personalen som har delegering. Alternativt
far extra sjukskoterska engageras om antal personal inte &r tillrackligt i antal for att
sékra kvalitet och patientsakerhet om mojligheten att arbeta med delegeringar ska
kunna kvarsta i verksamheten.

e Utforaren behdver komplettera sitt ledningssystem genom att definiera vilken
egenkontroll som ska ske inom delegeringsomradet. (se Ledningssystem)

e Utforaren ska genomfdra en riskanalys utifran de resultat som framkommer i
egenkontroll. (se Ledningssystem)

Riskbedémningar

Styrdokument
e MAS riktlinje for arbete med nutrition
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e MAS riktlinje for arbete med att forebygga trycksar
e MAS riktlinje for arbete med riskinventering och fallférebyggande arbete

Beskrivning

Riskbeddmningar ar inte utforda eller uppdaterade for samtliga boende avseende fallrisk,
nutrition och trycksarsrisk. Utforaren har paborijat ett arbete med att gora registreringar i det
nationella kvalitetsregistret Senior alert men arbetet har annu inte fatt fullt genomslag.

Atgardspunkter

e Samtliga boende ska erhalla riskbedomning avseende undernaring/felnéring,
trycksarsrisk och fallrisk.

e Uppgifterna ska registreras i Senior alert under forutsattning att den enskilde inte
motsatter sig att uppgifterna far foras in i nationellt kvalitetsregister.

Dokumentation

Styrdokument
MAS riktlinje for dokumentation och informationséverforing

Beskrivning

Journaler fors i det elektroniska systemet, Viva. De pappersdokument som finns forvaras i ett
brandsakert arkivskap. Journaler forda enligt socialtjanstlagen och patientdatalagen halls
atskilda. Dokumentationen har till viss del utvecklats sedan foregaende ars uppféljning men
svarar annu inte upp mot de géllande krav som finns i lagstiftningen som reglerar
omvardnadsdokumentation.

Det finns behov av att ytterligare sékra upp och dokumentera nédvandiga uppgifter som
efterfragas i lagstiftning och aven tydliggors i MAS riktlinjer for dokumentation.

Det &r ingen storre skillnad pa innehallet i dokumentationen mellan de olika enheterna
Lillskar, Kobben och Storskér. Den dokumentation som fanns vid granskningen har till stor
del inte utvérderats enligt det datum som fanns angivet av ansvarig sjukskoterska pa den
individuella planen. Det fanns inte en uttalad planering och systematik for hur hélso- och
sjukvardspersonalen planerar in tid for att nddvandig dokumentation ska underhallas.
Utforaren har inte utfort loggkontroller av journalsystemet eller NPO (Nationell patient
oversikt). Ledningssystemet saknade dokumentation av egenkontroll och riskanalys.

Bilaga pa utvecklingsomraden inom omvardnadsdokumentationen ar lamnad av MAS till
utforaren i september som pabdrjat utvecklingsarbetet.

Atgardspunkter

e Komplettera dokumentationen i de fall uppgifter saknas samt uppdatera
riskbedéomningar samt omvardnads- och rehabplaner.

e Alla yrkesutdvare inom hélso- och sjukvarden ska séakerstélla att den egna
dokumentationen &r uppdaterad och aktuell samt att de uppgifter som anges i MAS
riktlinjer finns dokumenterade

e Utforaren ska utveckla dokumentationen sa att den motsvarar de krav som anges i
lagstiftningen och MAS riktlinjer.

e Verksamhetschef ska ha rutiner for och utféra loggkontroller av journalsystem enligt
MAS riktlinje. (se Ledningssystem)
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e Utforaren ska komplettera sitt ledningssystem genom att definiera vilken egenkontroll
som ska ske inom dokumentationsomradet. Egenkontroll och riskanalys ska
dokumenteras. (se Ledningssystem)

Vardplaneringar och delaktighet fér boende/anhériga i
vardensplanering, genomfoérande och utvardering

Styrdokument

e MAS riktlinje for dokumentation och informationséverforing
e MAS riktlinje, den boendes rattigheter inom hélso- och sjukvarden

Beskrivning

Utféraren har under det senaste aret skapat rutiner for hur inflyttning samt
vardplaneringsmoten ska planeras, genomforas och utvéarderas. Hur boendes delaktighet kring
det som dokumenteras och bestams pa den individuella planen framgar inte till fullo. Den
professionella yrkesutévarens ansvar for patientundervisning framgar inte helt i process/rutin
beskrivningen.

Atgardspunkter

e Utveckla processbeskrivningen.(se Ledningssystem)
o Hur och av vem patientundervisning ska ges (t.ex. vid risk for fall, risk for att bli
undernard m.m.)
o Hur den boende och anhériga gors delaktig i innehallet i omvardnads/rehab planen
bade vid planering och utvardering samt erhallen eller inte erhallen maluppfyllelse
o Hur det ska utvarderas med den enskilde och eventuellt i samrad med anhériga.

Nutrition

Styrdokument
MAS riktlinje for arbete med nutrition

Beskrivning

Lokal process/rutinbeskrivning finns for utférarens arbete med nutrition.

Enligt sjukskoterskorna finns nu naringsvardesberakning pa maten/portionerna som tillagas i
verksamheten. Det finns tillgang till specialkost, t.ex. e-kost (energi- och proteinrik kost)
vilket &r ett viktigt alternativ att kunna ordinera da boende har risk for undernaring eller
befinner sig i ett undernaringstillstand. Hemlagade smoothies och naringsdrycker kan
erbjudas.

Naringsvérdesberakning fanns inte utférd och dokumenterat i de granskade journalerna for
boende som var undernarda eller hade risk for undernéring p.g.a. att néringsvardes-
berdkningen nyligen har sammanstallts. Nattfasta fanns inte utrdknad och dokumenterad for
samtliga boende utifran journalgranskningen. Frekvens pa uppféljningar av maluppfyllelse for
nutrition sker for séllan eller inte alls.
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Atgardspunkter

Rakna ut samt dokumentera nattfasta for samtliga boende och erbjud kvalls/nattmal i
de fall nattfasta dverstiger 11 timmar.

Sakerstall att naringsvardesberaknade mellanmal kan erbjudas vid behov.
Sjukskoterska ska vid risk for undernaring och eller undernarings/felnaringstillstand
rakna ut den boendes energibehov och vid behov ordinera specialkost och/eller
ordinera kosttillagg.

Resultat av de givna insatserna ska dokumenteras fortldpande med tét frekvens for att
pa sa satt kunna ha kontroll pa om maluppfyllelse kan nas med de ordinerade
atgarderna.

Sjukskaterska ska gora den enskilde och i forekommande fall anhérig delaktig i
risktillstdnd kring nutrition samt foreslagna atgarder. Att sa har blivit utfort ska kunna
ga att lasa i den individuella vardplanen.

Utféraren behdver komplettera sitt ledningssystem genom att definiera vilken
egenkontroll som ska ske inom nutritionsomradet. (se Ledningssystem)

Utforaren ska genomfora en riskanalys utifran de resultat som framkommer i
egenkontroll. (se Ledningssystem)

Medicintekniska produkter (MTP)

Styrdokument
MAS riktlinje for medicintekniska produkter

Beskrivning

Utfdéraren utfor en fortldpande kontroll av sina medicintekniska produkter samt dokumenterar
detta genom ett upprattat inventariesystem och olika lokala rutiner. Service och besiktningar
ar utforda enligt plan. Ledningssystemet for medicintekniska produkter anger inte vilka
egenkontroller som ska utforas. Det finns ingen egenkontroll eller riskanalys genomférd
avseende egenkontroll som ska ske inom omradet medicintekniska produkter.

Atgardspunkter

Utforaren behdver komplettera sitt ledningssystem genom att definiera vilken
egenkontroll som ska ske inom omradet medicintekniska produkter. (se
Ledningssystem)

Utforaren ska genomfora en riskanalys utifran de resultat som framkommer i
egenkontroll. (se Ledningssystem)

Avvikelsehantering enligt HSL

Styrdokument
MAS riktlinje gallande risk- och avvikelsehantering inom kommunal halso- och sjukvard

Beskrivning

Registrering och rapportering av avvikelser sker sedan maj 2014 i DF Respons som ér ett
elektroniskt system for synpunkter/klagomal och avvikelserapportering. | systemet
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dokumenteras hela handlaggningen av en avvikelse fram till dess att rapporten kan avslutas.
Det finns en lokal process/rutin beskrivning som tydliggor utférarens avvikelsehantering.
Avvikelserna hanteras i enlighet med MAS riktlinje.

Utforaren har sedan foregdende uppfoljning skapat ett aktivt och &ndamalsenligt arbetssatt
kring avvikelsehantering. Som ett resultat av arbetet med att analysera orsaker samt vidta
lampliga atgarder har saval lakemedelsavvikelser som fallincidenter minskat i verksamheten.

Atgardspunkter

Vardhygien

Styrdokument

e Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad, SOSFS 2007:19 om basal hygien inom
halso- och sjukvarden.
e Riktlinjer for vardhygien i Stockholms lan.

Beskrivning

Utforaren foljer de riktlinjer som finns utfardade fran Vardhygien.

Lokal rutin finns d&r egenkontroll &r angiven i form av att de egenkontrollistor som finns att
tillga ska anvandas. Verksamhetens diskdesinfektor ar besiktigad och rutin finns for skotsel
och kontroll.

Atgardspunkter

e Utforaren behdver dokumentera genomférda egenkontroller
e Utforaren ska genomfora en riskanalys utifran de resultat som framkommer i
egenkontroll i ledningssystemet. (se Ledningssystem)

KOST OCH MALTIDER

Pa Djuréhemmet finns ett fullt utrustat kok dar all mat tillagas.

Forum for inflytande

Styrdokument

e Internt avtal ”Drift av Djuréhemmet”.

Beskrivning

Det finns en kostgrupp bestaende av ett kostombud per avdelning, en sjukskéterska och
ansvarig for koket som traffas en gang per manad. De boende har méjlighet att ta upp fragor
om kost och maltider pa verksamhetens husmoten.

Atgardspunkter
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Specialkost/rutiner

Styrdokument

e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet”.
e MAS riktlinje for arbetet med nutrition

Beskrivning

Ett dataprogram for naringsberakning av maltider har kopts in och haller pa att
implementeras. Om boende tackar nej till maltid erbjuds ibland annan fullvardig kost eller
enklare mat som t ex smorgas, sallad, soppa. Det finns ett sa kallat matkort for varje boende
som informerar personalen om hur den boende ska/vill ha sin mat, mellanmal mm. Om
boende &r undernard/risk for undernéring eller behov av specialkost, &r det sjukskoterskan
som ordinerar detta. Det finns méjlighet att fa olika specialkoster fran koket.

Atgardspunkter
e Det ska alltid ga att servera en fullvardig maltid som alternativ.

Matsedel

Styrdokument
e Internt avtal ”Drift av Djur6hemmet”.

Beskrivning

Kokspersonalen planerar matsedeln och det hénder att de boende ger forslag till matratter
direkt till kokspersonalen. Dagens matsedel finns anslagen pa alla avdelningar och pa vissa
finns veckomatsedel. Veckomatsedeln delas dven ut till de boende. | matsedelsplaneringen tar
man hansyn till arstider och helgdagar. De flesta komponenter till maltiden bereds i koket
men ibland, framfor allt till kvallen, bereds sallad pa avdelningarna.

Atgardspunkter

Pedagogisk maltid

Styrdokument
e Internt avtal ”Drift av Djuréhemmet”.

Beskrivning

Det finns en uppréttad lokal rutin som beskriver syftet med pedagogisk maltid. Personal pa
demensavdelningen &ter pedagogiskt maltid men detta sker inte pa 6vriga avdelningar.

Atgardspunkter
e Pedagogisk maltid ska ske pa alla avdelningar.
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Kvalitetssakring

Styrdokument
e Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet”.

Beskrivning

Det saknas flera delar i den systematiska kvalitetssakringen av maltidsverksamheten t ex
utbildning for koks- och omsorgspersonal i kostfragor. Ett syfte med kostmétena ar att fa en
kvalitetshojning inom omradet kost, men det finns inga rutiner for att sakerstalla
kostkompetensen pa enheten. Koket har en uppréattad egenkontroll av livsmedel som
kontrolleras av kommunens livsmedelsinspektor.

Atgardspunkter

e Utforaren behdver utveckla struktur och systematik for att uppfylla alla de krav som
stalls pa maltidsverksamheten.

Maltidssituation

Styrdokument
Internt avtal ”Drift av Djuréhemmet”.

Beskrivning

Observation av en maltid pa avdelningarna visar att det finns en forbattringspotential. Den
boende blir sallan presenterad vad som serveras. Maltiden laggs upp pa tallrik till samtliga
boende daven om det skulle finnas mojlighet for en del boende att sjélva ta sin mat.

Atgardspunkter

Diarienr. 15VON/14

e Utforaren behover utveckla och forbattra maltidssituationen sa att den blir s& langt det

ar mojligt individuellt anpassad.

PERSONAL OCH KOMPETENS

Styrdokument
Internt avtal ”Drift av Djur6hemmet”.

Beskrivning

Djurhemmets ledning bestar av en verksamhetschef med ansvar for ekonomi och kok och
vaktmastare. | ledningen finns ocksa en gruppchef som har ansvar for HSL§ 30 samt arbete

utifran Sol. Gruppchefen har ocksa personalansvar for sjukskéterskor, omsorgspersonal samt

rehab personal. Verksamheten har ocksa en bemanningsassistent och en ekonomiassistent.

Atgardspunkter
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Kompetens

Styrdokument
Internt avtal ”Drift av Djurbhemmet”.

Beskrivning

Tre av Djurhemmets anstallda sjukskoterskor har en specialist utbildning varav en har denna
inom geriatrik. Alla anstallda sjukskotskor uppges ha erfarenhet av yrket. Av
omsorgspersonalen har 21 av 30 fastanstéllda utbildning som motsvarar underskoterska. Fyra
stycken av ovrig personal gar utbildning till underskoterska. Djuréhemmet har legitimerad
arbetsterapeut och sjukgymnast anstallda med erfarenhet av yrket

Atgardspunkter
e All fast anstalld omsorgspersonal bor ha underskoterskeutbildning.

Personalbemanning

Styrdokument
Internt avtal ’Drift av Djuréhemmet”

Beskrivning

Personalbemanningen for omsorgspersonal pa Djuréhemmet &r planerad enligt:

Kobben med atta boendeplatser arbetar tre personal pa dagen och tva personal pa kvéllen.
Denna bemanning ar dven pa helgen. Lillskar med 12 boendeplatser arbetar fyra personal pa
formiddagen och tva personal pa kvallen. P& helgen &r det en personal mindre pa dagen.
Storskar med 21 boendeplatser arbetar fem personal pa formiddagen och tre pa kvallen.

Pa helgen ar det en personal mindre pa dagen. Sjukskdterskebemanningen bestar av tva
sjukskaterskor under dagen och en sjukskoterska pa kvallen. Den planerade nattbemanningen
bestar av tre omsorgspersonal och en sjukskoterska.

Personalen, framst pa Lillskar och Storskér, anger att de inte kan arbeta personcentrerat
eftersom bemanningen ar for lag, de hinner bara med det allra nédvéndigaste. Det kan vara en
anledning till att pedagogisk maltid inte anvands som metod pé Storskar och Lillskar eller att
det sdllan ar nagra aktiviteter pa dessa avdelningar. De ska dessutom utfora delegerade halso-
och sjukvardsuppgifter samtidigt med ge de boende en god omsorg vilket, séarskilt kvallstid
med 3 personal pa 21 boende, &r svart att hinna med pa ett sakert och andamalsenligt satt. Pa
kvallstid hander det att det saknas personal med delegering. Fungerar inte systemet med
delegeringar maste ansvarig sjukskoterska utfora uppgifterna.

Se bilaga 1. Jamforelse mellan Djur6hemmet och Slottsovalen.

Atgardspunkter

Utforaren behover sékra att bemanningen géllande omsorgspersonal ér tillracklig under hela
dygnet och pa samtliga avdelningar.
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OVRIGT

Brukarundersdkning

Under 2014 har Socialstyrelsen genomfort en brukarundersokning under namnet Vad tycker
de aldre om aldreomsorgen. (Socialstyrelsen, 2014). Denna undersokning bestar av en enkét
som skickas per post till alla personer som har aldreomsorg i Sverige. | undersokningen var
svarsfrekvensen fran Djurohemmet mellan 20-40 procent, vilket i antal blir mellan 8 till 16
stycken svarande. Resultatet av undersokningen bor ses i ljuset av svarsfrekvensen och
slutsatser bor goras med forsiktighet. Se bilaga 2 for en jamforelse mellan samtliga sarskilda
boenden for aldre i Varmdo kommun samt bilaga 3 for Djuréhemmets resultat fran dldre
undersdkningen.

Sammanfattningsvis har Djuréhemmet stor andel positiva svar géllande bemétande fran
personalen, att personalen tar hansyn till brukarnas asikter och énskemal och att de kan
paverka vilka tider man far hjalp. Djuréhemmet har ocksa bra resultat gallande trivsamhet.
Utvecklingsomraden som kan pavisas fran undersokningen ar matsituationen, de aktiviteter
som erbjuds samt tillganglighet. Ett observandum ar Djuréhemmet har lagre positiva svar an
ovriga boenden pa Varmdo gallande fortroende for personalen samt sammantagen nojdhet
med &ldreboendet. Nedan foljer de resultaten dar Djuréhemmet i jamforelse med 6vriga
Varmdo, Stockholms lans och riket skiljer sig mest.

Positiva resultat i jamforelse Andel positiva svar
”Brukar du kunna paverka vid vilka | Djuréhemmet 91 %
tider du far hjalp? T.ex. tid for att Varmdo kommun 62 %
duscha/bada, ga och lagga dig etc”. Stockholms l&n 57 %
Riket 60 %
Ar det trivsamt utomhus runt ditt Djuréhemmet 85 %
boende.” Varmdo kommun 72 %
Stockholms 1&n 68 %
Riket 67 %
”Brukar personalen ta hansyn till Djuréhemmet 92 %
dina asikter och 6nskemal om hur Varmdo kommun 80 %
hjdlpen ska utforas?” Stockholms 1an 77 %
Riket 79%
Negativa resultat i jamforelse Andel positiva svar
“Tycker du maten smakar bra” Djur6hemmet 62 %
Varmdo kommun 71 %
Stockholms lan 72 %
Riket 75 %
"Hur nojd eller missndjd dr du Djur6hemmet 62 %
sammantaget med ditt dldreboende” | Varmdd kommun 80 %
Stockholms 1&n 82 %
Riket 83 %
”Hur litt eller svart ar det att fa Djuréhemmet 45 %
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trdffa likare vid behov?” Varmdo kommun 69 %
Stockholms 1&n 53 %
Riket 58 %
"Hur latt eller svart ar det att fa Djuréhemmet 73 %
trdffa sjukskoterska vid behov? Varmdoé kommun 83 %
Stockholms l&n 79 %
Riket 78 %

Diarienr. 15VON/14

proVarmdo har under 2014 ocksa genomfort en egen brukarundersékning. Djuréhemmet hade
i denna undersokning 27 svaranden vilket ger en svarsfrekvens pa 68 %. Resultatet i denna
undersokning ar dverlag positivt. Se bilaga 4 for undersokningen.

Tidplan for utvecklingsarbetet
En handlingsplan for hur utvecklingsarbetet utifran de framkomna atgardspunkterna ska

presenteras for ansvarig namnd.

Gustavsberg 150115

Asa Ahlsved
kostcontroller

Erik Vallstrom
aldreomsorgscontroller

Ann-Christin Nordstrom
medicinskt ansvarig sjukskoterska

Carina Widmark
chef, dldreenheten
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