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Inledning

Med hinvisning till att kvalitetskontrollers granskat samtliga verksamheter i1 enlighet med

granskningsplanen for 20241, efterfragades andra aktuella verksamheter som vore limpliga att granska

under kvarstiende period for dret. I samrad med berérd forvaltning bestimdes att Krusmyntan skulle

granskas med anledning av att verksamheten upphandlades pa nytt under 2023.

Metod

Granskningen pagick under oktober 2024.

Granskningen utgick fran gillande lagstiftning, Socialstyrelsens féreskrifter, lokala och nationella

riktlinjer samt lokala avtal. Enhetens processer, rutiner och arbetssitt har undersokts, beskrivits och

bedémts i férhallande till dess uppdrag.

Granskningen har omfattat:

Anmilda och oanmailda besok f6r observationer vid olika tillfallen.
Intervjuer med verksamhetschef, gruppchefer och personal.
Dialoger och samtal med personal.

Dialoger och samtal med brukare.

Granskning av social dokumentation.

Genomgang av verksamhetens ledningssystem och styrdokument.

Ovriga dokument av vikt.

Bedomningen utav enhetens kvalitet har vigts samman utav enhetens forutsittningar, arbetet pa

enheten och enhetens maluppfyllelse och kvalitetsarbete.

! Granskningsplan 2024 f6r dldre- och omsorgsnimndens verksamhetsomriden. Diarienummer: AON/2023:117



Resultat

Verksamhetens kvalitet paverkas av ett flertal faktorer som bland annat lig bemanning och
aterkommande frinvaro. Bemanningen bedéms inte vara anpassad till brukares behov, vilket paverkar
bland annat kontinuitet och rutinféljsamhet. Trots personalens goda kompetens finns ett behov av

mer utbildning inom lex Sarah och ett mer strukturerat arbete kring demenssjukdomar.

Aktivitetsstrukturen dr vilorganiserad, men kvillsaktiviteter prioriteras ofta bort pa grund av tidsbrist.
Maltidssituationen och kvillsmiljon skiljer sig mellan vaningsplanen och personalens foljsamhet till
rutinerna behéver stirkas. Den sociala dokumentationen dr dock av god kvalitet. Avvikelser
dokumenteras vil, men uppfoljning och adekvata atgirder behover sikerstillas. Begrinsade

forutsittningar for métesdeltagande kan leda till bristande informationsspridning.



Sammanvagd bedémning

Kwvalitetsnivier

(C e Gront visar goda exempel som med fordel kan spridas till andra enheter.

- Gult innebar att enheten har omriden som behover utvecklas.

IRGIM Rott innebir att enheten uppvisar brister som maste dtgardas.

Kvalitetsniva | Bedémning

De organisatoriska férutsittningarna mojligedr ett nira ledarskap.

Aktiviteter erbjuds i stor omfattning och deltagande brukare ir néjda

med utbudet och utforandet.

Majoriteten av brukarna har en aktuell genomférandeplan och den
sociala dokumentationen beskriver insatsernas utférande pa ett tydligt

satt.

Resultaten fran brukarundersckningarna visar att verksamheten arbetar
med tidigare identifierade forbittringsomraden, vilket har resulterat i
positiva effekter. Arets resultat indikerar dock att det finns vissa

omraden som verksamheten fortsatt behéver fokusera pa.

Trots ett hogt engagemang hos majoriteten av personalen finns det

ytterligare utvecklingsbehov gillande bemétande.

Verksamheten behover utveckla ett strukturerat arbetssitt for

personcentrerad vard och demenssjukdomar for att forbittra

omsorgens kvalitet och 6ka forstaelsen for demenssjukdomar.

Verksamheten maste sikerstilla att bemanningen dr anpassad efter

brukarnas behov.

Det miste avsittas tid for 6verrapportering mellan arbetspassen.

Reflektionshandledare maste utbildas och reflektionsmoten maste

genomforas i enlighet med kraven f6r Silviacertifiering.

Rutinféljsamheten maste forbattras, sirskilt nir det giller

maltidsmiljon och kvillsmiljon.

Verksamheten maste skapa tillrickliga forutsittningar for att
personalen ska kunna delta i méten och 6ka deras delaktighet i
kvalitetsarbetet.

Personalens kunskap om lex Sarah maste utvecklas.




Verksamhetens uppdrag

Krusmyntan drivs i egen regi av Vardaga? som dr en av Sveriges stOrsta privata aktérer inom
dldreomsorg. Vardagas koncept Den goda dagen ska genomsyra arbetet inom dldreomsorgen och syftar
till att skapa en meningsfull och individanpassad vardag for varje person, utifrin deras behov och
6nskemal. Verksamheten ska bland annat erbjuda skriddarsydda insatser, frimja valfrihet och

sjalvbestimmande, samt erbjuda meningsfulla aktiviteter.

Krusmyntan ir ett vard- och omsorgsboende som huvudsakligen riktar sig till personer med
demenssjukdom, men har dven ett begrinsat antal platser for personer med somatiska sjukdomar.
Verksamheten erbjuder stéd, vard och omsorg f6r personer med varaktiga behov som inte kan

tillgodoses i det egna hemmet. Boendeplats beviljas genom bistandsbeslut.

Lokaler

Krusmyntan startade sin verksamhet 2008 och ligger beliget séder om Bollmora. Det finns 52 platser,
varav majoriteten ir avsedda for personer med demenssjukdom.

Byggnaden bestir av tre vaningsplan, med 17 brukare per plan férdelade pa tva avdelningar med atta
respektive nio platser. Varje vaningsplan har ett gemensamt allrum f6r social samvaro och en storre
balkong. P4 bottenvaningen finns en nyrenoverad uteplats och tridgard som erbjuder méjlighet till

utevistelse.

Organisation och ledning

Verksamheten leds av en verksamhetschef som bérjade sin anstillning i oktober 2023. Hen dr
utbildad underskéterska och list kurser inom sociologi samt har genomgitt ledarskapsutbildningar
inom foretaget och genom Erstas hogskola. Vid en tidigare avtalsuppféljning framkom det att
verksamhetschefen saknar en hégskoleexamen som motsvarar kraven i avtalet, och en handlingsplan
har dirfor upprittats for att atgirda detta. I dialog med verksamhetschefen framgar det dock att hen

annu inte har paborjat sina studier enligt handlingsplanen.

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att planera, leda, kontrollera och folja upp arbetet i
verksamheten. De flesta utav personalen upplever att verksamhetschefen ar tillginglig vid fragor och
beskriver att hen dr pa plats majoriteten av sin arbetstid, men uttrycker samtidigt en énskan om att

hon ska vara mer narvarande i verksamheten.

Pa varje vaningsplan finns en gruppchef som ansvarar f6r det dagliga arbetet. Gruppcheferna har
genomgitt ledarskapsutbildning inom féretaget. Deras ansvar innefattar bland annat bemanning,
rekrytering samt genomférande av mal-, utvecklings- och l16nesamtal. Tjansten édr fordelad med 20

procent administrativt arbete och 80 procent i omvirdnaden.

Personalen férvintas i forsta hand vinda sig till gruppcheferna med arbetsrelaterade fragor. Vid
tidpunkten for granskningen dr tva av tre gruppchefer nyligen tilltridda. Gruppcheferna uppger att de

hinner utféra sina uppgifter under arbetstid och kan vid behov fa mer tid f6r administrativa uppgifter.

2 Vardaga ingir i Ambeakoncernen.



Personalen framfér dock att de upplever att gruppcheferna ofta behover avsitta tid fran

omsorgsarbetet for att utféra administrativa uppgifter, vilket paverkar arbetet pa avdelningen.

Personal

Bemanning och schemaliggning

Personalen har méjlighet att komma med 6nskemal gillande sitt schema. Vid observationer och 1
intervjuer beskriver personalen att en person borjar 07:00 och den andra 08:00 pa respektive
avdelning. En av dem arbetar i regel fram till omkring 13:00 eller 14:00, vilket medf6r att avdelningen
bemannas av endast en personal fram till 16:00. Fran 16:00 till cirka 19:30-20:00 4r tva personer i
tjanst, varav en stannar kvar till klockan 21:00 nir nattpasset tar 6ver. Nattpersonalen arbetar sedan

ensam pa respektive vaningsplan fram till klockan 07:00.

Mellan 08:00 och 20:00 schemaldggs ytterligare en medarbetare, en sa kallad 16pare, for att ge stod i
arbetet. Enligt ett rullande veckoschema far varje vaningsplan hjélp tva till tre dagar per vecka. Vid
intervjuer framgar dock att vaningsplanen oftast inte far det tilltinkta stodet, da l6paren istallet ofta
placeras pa en avdelning for att ticka upp for franvarande personal. Personalen upplever att detta sker

rutinmissigt och inte enbart vid undantagsfall.

Ledningen beskriver rekryteringsutmaningar, sirskilt gillande timanstillda som kan ticka sjukfranvaro
med kort varsel. Intervjuer med personalen indikerar att frinvarande medarbetare inte alltid ersitts
med vikarier, vilket resulterar i att bemanningen ibland bestér av tre personer per vaningsplan istillet
for fyra.

Under genomférda observationer uppmirksammas att en storre del av personalen pa plats ér vikarier

eller timanstillda pa grund av ledighet eller sjukfranvaro.

Enligt kommunens avtal ska det finnas tid f6r 6verrapportering mellan arbetspassen. Vid intervjuer
framkom att det tidigare fanns 15-minuters 6verlappning mellan skiften, men att
informationséverforingen nu ska ske skriftligt genom brukarnas sociala dokumentation. Majoriteten i
personalen upplever dock att det 4r utmanande att sikerstilla en trygg och fullstindig 6verféring
endast genom dokumentationen och kommer dirfér oftast tidigare till sina pass. Vid observationer
bekriftas detta, da méanga anstillda anlinder ndgra minuter innan arbetspasset borjar for att sikerstilla

att muntlig informationséverforing sker.

Nattpersonalen uppger i intervjuer att fram till hésten 2024 bestod bemanningen av fyra personer,
med en personal per avdelning och en 16pare som stéttade Ovriga 1 arbetet. Idag dr nattpassen
bemannade med en personal per avdelning. De lyfter fram risker med det nuvarande arbetssittet, da
de tvingas limna en avdelning obemannad nir de behdver assistera personal pa en annan avdelning,
exempelvis vid dubbelbemanning eller akuta hindelser. Vid observationer bekriftas personalens

beskrivning, och vaningsplanen stir tomma vid flera tillfillen nir personalen hjilper varandra.



Kompetens

Bland de visstidsanstillda och tillsvidareanstillda dr 87,5 procent underskéterskor, medan resterande
ar vardbitriden.

Vid intervjuer framgar att inte all tillsvidareanstilld personal genomgitt utbildning vid Silviahemmet.
Det framkommer att det har varit en utmaning att sikerstilla platser for utbildningen och att
pandemin har paverkat tillgingen till kunskapsfoérsorjning. Det noteras dven att reflektionsméten inte
har hallits med den nédvindiga regelbundenheten for att uppritthalla den gemensamma certifieringen
inom kommunen. Verksamheten planerar dock att framéver sikerstilla ett adekvat antal

reflektionshandledare och att schemaligga reflektionsméten en gang i manaden.

Observationer visar att majoriteten av personalen beméter brukarna pa ett professionellt sitt, men i
stressiga situationer kan bemoétandet ibland upplevas som kortfattat. Dessutom finns det variationer i

personalens kunskaper om demenssjukdomar.

Hilso- och sjukvard (HSL)

Verksamheten har fyra tillsvidare anstillda sjukskéterskor, varav en har utékat ansvar och dr utsedd
enhetschef for den legitimerade personalen. Pa vardagar ska verksamheten vara bemannad med
sjukskoterskor mellan kl. 07:00 och 16:00, medan en extern avtalad vardgivare ansvarar f6r hilso- och

sjukvardsinsatser upp till sjukskéterskeniva utanfor dessa tider.

Personalen rapporterar att samarbetet med de ordinarie sjukskoterskorna fungerar vil, men att
personalomsittning och sjukfranvaro har paverkat kontinuiteten i vardinsatserna. De papekar ocksa

att den externa vardgivaren ibland inte haller den avtalade instillelsetiden pa 30 minuter.

Vid observationer noteras att det férekommer en del HSL-avvikelser?, sirskilt kopplade till
likemedelshanteringen. I intervjuer framgar det att personalen har god kinnedom om
avvikelseprocessen och rapporterar hindelser i hog utstrickning. Legitimerad personal beskriver att
det dr en utmaning att arbeta strukturerat med avvikelser och dess atgirder och att avvikelserna
frimst beror pa okunskap, brister i informationsoverféring och att det ibland har varit brattom med

delegeringar.

Verksamheten har en sjukgymnast och en arbetsterapeut som delar pa respektives heltidstjanst mellan
Krusmyntan och den nirliggande verksamheten Basilikan. Vid intervjuer och dialoger framkommer
att sjukgymnasten har haft det huvudsakliga ansvaret for rehabiliteringsinsatserna pa Krusmyntan,
medan arbetsterapeuten frimst har ansvarat for insatserna pa Basilikan.

Under granskningen framkommer det att de framover kommer att férdela arbetstiden mellan de olika
verksamheterna fOr att sikerstilla att insatserna utfors kvalitetssikert, 1 enlighet med respektives

legitimation och roll.

3 En HSL-avvikelse syftar pa en avvikelse inom ramen f6r hilso- och sjukvirdslagen (HSL) i Sverige. Det kan handla
om situationer dir virden eller omsorgen av en patient eller brukare inte uppfyller de krav och riktlinjer som lagen
stiller. Exempelvis likemedelsavvikelser eller fallolyckor.



Vid observationer noteras att det finns utmaningar med att sikerstilla foljsamheten till rutiner fran
sjukgymnast och arbetsterapeut. Bland annat observeras lingvarigt sittande i rullstolar samt brister i
genomférandet av insatser utifran ett rehabiliterande férhallningssitt.

Den intervjuade personalen beskriver att de har ett nira och vilfungerande samarbete med

sjukgymnasten, som har haft det primira rehabiliteringsansvaret i verksamheten.

I samband med dialoger framkommer att verksamheten tidigare har arbetat med att registrera och

arbeta enligt BPSD#* men att arbetet har stannat av.

Arbetsmiljo

Det finns skriftliga rutiner som beskriver hur personalen ska arbeta for att férebygga hot- och
valdssituationer. Den intervjuade personalen ér vil insatt i arbetet, men de upplever ibland att de inte

alltid involveras i det, vilket kan leda till kinslor av maktloshet efter vissa hindelser.

Majoriteten av personalen rapporterar en anstringd arbetsmiljé med stindigt 6kande krav. Vissa
nimner ocksa samarbetssvarigheter som paverkar trivseln pa arbetsplatsen. Under 2023 uppgick
sjukfranvaron i verksamheten till 6,26 procent, medan den genomsnittliga sjukfranvaron fér 2024

hittills 4r 4,9 procent.

Alla medarbetare har mojlighet att besvara frigor om arbetsplatsen vid sex tillfillen per ar, varav tva
av dessa tillfillen har ett sirskilt fokus pa ledarskapet. Granskningen av de senaste resultaten visar pa
varierande upplevelser. Pa vissa vaningsplan beskrivs arbetsmiljon som fysiskt krivande, vilket
bekriftas genom intervjuer och observationer. Andra vaningsplan rapporterar diremot om ett

vilfungerande samarbete och hog tillit till gruppchefen.

Brukares upplevda kvalitet

Kontaktmannaskap

Varje brukare har en kontaktperson® respektive en vice kontaktperson. Tillsvidareanstilld kan vara
kontaktperson for upp till tre brukare, beroende pa tjanstgéringsgrad.

Som st6d 1 arbetet finns en checklista som beskriver vilka uppgifter som ska utféras manadsvis. Vid
granskningen framkommer det dock att checklistan 4r bristfalligt ifylld.

Vid intervjuer framkommer att dterkommande franvaro resulterar i brister i kontaktmannaskapet
samt i genomforandet av de planerade uppgifterna. Ersittande personal forvintas overta dessa

uppgifter, men detta sker inte alltid enligt plan.

4 BPSD star for Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demens och syftar pi de olika symtom som kan uppsta
hos personer med demenssjukdom. I virden BPSD-registret anvindas, som dr ett nationellt kvalitetsregister i
Sverige. Det hjilper virdpersonal att identifiera, kartligga och behandla dessa symtom pa ett strukturerat sitt.
Genom att anvinda registret kan man anpassa varden for att forbittra livskvaliteten for personer med demens och
minska behovet av likemedel.

5> Uppdraget som kontaktperson innebdr frimst ett Gvergtipande ansvar for att brukarens insatser genomférs enligt
plan, att uppritta och félja upp genomférandeplanen, delta i méten som rér brukaren, hélla kontakt med anhériga
samt planera tid och individuella aktiviteter med den enskilde.



Verksamheten strivar efter att kontaktpersonerna ska erbjuda brukaren en timmes egen tid per vecka.
Vid intervjuer framkommer dock att personalen inte alltid hinner genomféra egentiden, dven nir den

planeras och schemaliggs.

Aktiviteter och meningsfull tillvaro

Vid tidigare granskning framkom att personalen, frimst pa grund av tidsbrist, hade svarigheter med
att planera och genomfora sociala aktiviteter. I oktober 2023 anstilldes dérfor en heltidsanstilld
aktivitetsansvarig, med uppdraget att skapa och erbjuda meningsfulla aktiviteter f6r brukarna.

Aktivitetsansvarig leder ett manatligt aktivitetsrad dir utsedda ombud deltar.

Aktiviteter planeras veckovis, med tre gruppaktiviteter dagligen, varav tvé sker dagtid och en kvillstid.
Nagra av de aktiviteter som erbjuds dr malarverkstad, bingo, fredagspub och héglisning. Dessutom
erbjuds sittgymnastik tva ganger 1 veckan av sjukgymnasten. Vid intervjuer och observationer
framkommer det att gemensamma kvillsaktiviteter sillan genomférs, och att tillhérande

signeringslista dr bristfalligt ifylld.

Verksamheten har dven startat upp respektive aterupptagit samverkan med Ung omsorg och Tyres6
kommuns vintjanst som erbjuder promenader, héglisning, allsang och fragesport.

Intervjuer pavisar att utbudet och omfattningen av aktiviteter har forbittrats avsevirt sedan
aktivitetsansvarig tilltridde. Dessa forbattringar framgar ocksa av resultaten i fOretagets egna

brukarundersokningar samt i den senaste brukarundersékningen som genomforts av Socialstyrelsen.

I samband med utférda observationer pa kvillen, uppmirksammas att det saknas tydlighet i rutinerna
for att skapa ett lugnt avslut pa dagen, och att det finns skillnader mellan vaningsplanen i hur
brukarna férbereds infér natten. Vissa avdelningar dimpar belysningen och skapar en lugnare
atmosfir, medan miljoén pa andra vaningsplan inte ger nagon indikation pa att det dr kvall och att

natten narmar sig.

Mat och maltider

Enligt Vardagas koncept, Mat som hemma, ska majoriteten av maten lagas fran grunden. Utover
matritten som erbjuds, ska det alltid erbjudas alternativ. Till maltiderna ska det alltid serveras sallad,
smor, bréd, tillbehor och dryck.

Under intervjuerna nimns att det tidigare fanns serviceassistenter som avlastade personalen vid
maltiderna. Personalen upplever att frinvaron av dessa assistenter har gjort de tidskrivande

uppgifterna kring matférberedelser och servering till en stressfaktor.

Under observationerna noteras vissa skillnader i maltidsmiljén mellan de olika avdelningarna. Pa vissa
avdelningar dr personalen aktivt delaktig och erbjuder stéd under maltiden, och dukningen framstar
som inbjudande. I kontrast upplevs dukningen pa andra avdelningar som steril, dir personalen utfér
andra arbetsuppgifter samtidigt, vilket leder till stérande ljud. Det observeras dven att alla brukare inte

erbjuds en bra sittstillning under maltider, utan sitter kvar 1 rullstol eller 4r bakatlutade.

10



Enligt verksamhetens egen brukarundersékning anser majoriteten av brukarna att maten dr god och

villagad, vilket 6verensstimmer med de genomforda observationerna.

Brukares uppfattning

Socialstyrelsen genomfor édrligen den nationella enkitundersékningen ad tycker de dldre om
aldreomsorgen?s

Efter att kommunens dldre- och omsorgsforvaltning foéregiende ar uppmirksammat en ligre néjdhet,
sarskilt gallande méjligheten att framféra synpunkter, tryggheten i boendet och bemétande, fick
verksamheten i uppdrag att limna in en analys och atgirdsplan. Socialt ansvarig samordnare f6r
kommunen har under aret foljt upp arbetet och rapporterar att verksamheten har arbetat med de
identifierade forbittringsomradena. Trots ett relativt lagt deltagande i arets brukarundersékning visar
resultaten att forbattringar har skett inom samtliga undersékta omraden, dven om det sammantagna

resultatet dr ligre in kommunens overgripande resultat.

Verksamheten genomfor dven egna brukarundersokningar tva ganger om aret. Under intervjuer
framkommer det att verksamheten aktivt strivar efter att 6ka brukarnas néjdhet med bemdétandet,
och de senaste resultaten fran brukarundersékningen visar en 6éverviagande positiv trend.

For att 6ka brukarnas delaktighet i verksamhetens arbete bjuds alla in till boenderad tre ganger om
aret. Aktivitetsansvarig, som leder radets genomférande, beskriver att brukarna har i samband med

detta uttryckt 6nskemal om olika aktiviteter och framfort synpunkter kring arbetet i verksamheten.

Rutiner och arbetsmetoder

Rutiner

Verksamheten har skriftliga rutiner som bland annat beskriver hur arbetet ska utféras. Under
intervjuer och observationer framkommer det dock att personalen inte vet var dessa rutiner finns,
utan hdnvisar i huvudsak till utskrivna kopior pa avdelningarnas expeditioner och till checklistor som

anvinds i det dagliga arbetet.

I syfte att planera och férdela dagens insatser, har varje vaningsplan ett morgonmote tillsammans med
sjukskoterska och dven gruppchef om denne ar 1 tjdnst. For att underlitta arbetet ska ett dagblad

anvindas. Vid granskningen framgar att dagbladet endast anvinds sporadiskt.

Motesstruktur

Verksamheten har arbetsplatstriffar (APT) en giang i manaden, varav tva dr obligatoriska for
personalen. Vid observation noteras ett lagt deltagande bland personalen och att bemanningen inte

mojliggér en hégre nirvaro.

En ging i veckan samlas hilso- och sjukvardspersonalen med Ovrig personal for att skapa en
gemensam helhetsbild av den enskildes behov och insatser. Observationer visar att det finns

utmaningar med att samla personalen och att det rider en bristande struktur i genomférandet.

6 Socialstyrelsen Oppna iamforelser — Vad tvcker de dldre om aldreomsorgen?
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https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/socialtjanst/aldreomsorg/vad-tycker-de-aldre-om-aldreomsorgen/

Verksamheten har manadsvisa méten dir representanter frin olika omraden diskuterar brukarnas

behov av inkontinensskydd, kost och aktiviteter.

Skydd- och begrinsningsatgirder

I verksamheten finns det olika skydds- och begrinsningsatgirder, saisom stingda dorrar, larm och
sanggrindar. Observationer och intervjuer visar att det férekommer diskussioner 1 tvirprofessionella
team kring anvindningen. Dock tyder bristen pé ett strukturerat arbete, bland annat med BPSD, pa
att verksamheten skulle kunna arbeta mer aktivt for att minska och férebygga anvindningen av

skydds- och begrinsningsatgirder.

Social dokumentation?

Personalen dokumenterar i verksamhetssystemet SafeDoc.

Flertalet 1 personalen beskriver att det kan vara utmanande att hitta tid for att skriva och lisa
dokumentationen. Utsedda dokumentationsombud ansvarar for att regelbundet genomfora
egenkontroller samt stotta personalen i fragor som rér dokumentation. Brukarens kontaktperson

ansvarar for att uppritta och, vid behov, revidera genomférandeplanen.

Vid granskning av dokumentationen framgar det att majoriteten av brukarna har en uppdaterad
genomforandeplan. Planen ar strukturerad utifran ICF® och dess kategorier, vilket ger en tydlig
oversikt 6ver brukarnas funktionsférmaga och hur insatserna ska genomféras. Lopande
journalanteckningar innehaller relevant information och beskriver insatsernas genomférande samt
hindelser av vikt. Fysiska akter bevaras pa expeditionerna, men férvaras inte pa ett sitt som

forhindrar obehorig atkomst.

Systematiskt kvalitetsarbete

Lex Sarah

Majoriteten av personalen har kinnedom om begreppet lex Sarah, men kan inte beskriva dess

innebord.

Avvikelser, synpunkter och klagomal

Det finns skriftliga rutiner som beskriver avvikelsehanteringsprocessen.

Personalen har god kinnedom om rutinerna och rapporterar regelbundet in avvikelser. Vissa upplever
dock att hindelserna inte alltid hanteras och att de ibland saknar aterkoppling kring vidtagna atgirder.
Som ett resultat ifragasitter ndgra syftet med att fortsitta rapportera vissa typer av avvikelser, sarskilt

de som r6r bemanning eller brister i verksamheten.

7 Socialstyrelsen. Dokumentation — Vad ska dokumenteras i socialtjinsten?

8 Internationella klassifikationen av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa (ICF) ir ett omfattande ramverk
som utvecklats av Virldshilsoorganisationen (WHO) for att standardisera information om hilsa och
funktionshinder.
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/juridiskt-stod-for-dokumentation/dokumentation-vad-ska-dokumenteras-i-socialtjansten/

Brukare och bestkare kan limna synpunkter och klagomal bade skriftligt och muntligt. I intervjuer
framkommer att de flesta inrapporterade synpunkter och klagomil giller stidning samt hantering av

brukarnas klader.

Analys

Kombinationen av lag bemanning, en stor andel vikarier och timanstillda 1 det dagliga arbetet
resulterar i kvalitetsbrister inom de flesta av de undersékta omridena. I intervjuer papekar personalen

att bemanningen inte ar tillricklig for att mota de stillda kraven.

I avtalet framgar dven att utforaren ska strava efter en hog personalkontinuitet och en hég
tillgdnglighet av personal. Dessutom forvintas utforaren sakerstilla att verksamheten fortsitter att
uppritthalla kvalitet och sikerhet dven vid personalfrinvaro, sisom vid sjukdom. Verksamheten har
hittills under aret en genomsnittlig sjukfranvaro pa 4,9 procent, vilket ar ligre in den genomsnittliga
sjukfranvaron for sektorn 1 Sverige®.

Trots detta, indikerar utférda observationer pa att verksamheten har svarigheter att tillhandahalla en
personcentrerad vard for varje enskild brukare. Den bristande personalkontinuiteten skapar
utmaningar for att uppratthalla kvalitet och sakerhet. Det hogre antalet timanstéllda och vikarier leder
till brister i samarbetet och foljsamheten till rutiner, eftersom mycket av ansvaret faller pa den

ordinarie personalen.

For narvarande saknas rikstickande riktlinjer som faststiller en miniminiva f6r bemanning. Det finns
dock rapporter som anger ett 6nskat antal medarbetare for att kunna erbjuda god vird och omsorg.
Enligt en rapport rekommenderas det exempelvis 1,1 arsarbetare per dldre person i demensboenden,

eller en anstilld for varje tre dldre under dagtid!?.

I forfragningsunderlaget anges personaltitheten som ett utvirderingskriterium, dir viktningen av
tithetstalet ligger mellan 0,60 och 0,75 dir 0,60 arsarbetare per brukare bedéms vara det ligsta antalet
for att sakerstilla god omsorg och omvardnad. Verksamheten redovisar ett antal pa 0,552 arsarbetare

per brukare, vilket ar godkant enligt avtal.

Enligt Socialtjanstférordningen (2001:937)11 ska det, utifran den enskildes aktuella behov, finnas
tillgdng till personal dygnet runt som utan dréjsmal kan uppmirksamma om en boende behéver stod
och hjilp. Bemanningen nattetid dir en personal arbetar per vaningsplan, kan medféra att de trots
tillgiingliga hjilpmedel som rérelselarm inte kan garantera detta. Aven observationer utférda dagtid

tyder pa att det finns utmaningar med att sikerstilla foljsamhet till f6rordningen.

9 1 Sverige har genomsnittlig sjukfrinvaro f6r vard- och omsorgspersonal legat mellan 6-10 % under de senaste aren,
vilket 4r ndgot hogre dn det nationella genomsnittet f6r alla sektorer, som ligger kring 4-6 %.

10 Aldrecentrum - Lamplig bemanning i boende sirskilt avsett f6r personer med demenssjukdom
1 Sodialtjinstférordning (2001:937)
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Majoriteten av personalen upplevs ha god kompetens for uppdraget. Verksamheten maste dock
sikerstilla att den uppfyller de krav som stills for Silviacertifieringen och att personalens kunskap om
demenssjukdomar och deras bemétande utvecklas. Aven féljsamheten till avtalet gillande anslutning
och registrering i BPSD miaste sikerstillas 1 syfte att f6rbittra omsorgens kvalitet och 6ka forstielsen

f6r demenssjukdomar.

Verksamheten har en vilfungerande struktur for planering och genomférande av aktiviteter, men
brister uppstar nir aktivitetsansvarig inte ar i tjdnst. Dessa brister kan hirledas till tidsbrist och
efterféljande bortprioritering. Maltidsmiljon varierar mellan vaningsplanen, och det dr viktigt att
sikerstilla att alla brukare erbjuds en meningsfull och trivsam maltidssituation, oavsett deras behov

och foérutsittningar. Maten bedéms dock vara god och villagad.

Trots att det finns uppdaterade rutiner och en tydlig struktur, dr personalens kinnedom om dessa
bristfillig. Vissa avvikelser indikerar en otillricklig f6ljsamhet till rutinerna, vilket kompenseras genom
utskrivna lappar och dubbeldokumentation. Aven flera signeringslistor har inférts i syfte att
sikerstilla att insatser planeras och utfors. Dock ir dessa ofta ofullstindigt ifyllda, vilket kan férklaras
av bristande kontinuitet bland personalen och att det skriftliga stodet prioriteras bort pa grund av

tidsbrist.

Det finns en tydlig och upprittad moétesstruktur, men personalen ges inte tillrickliga forutsittningar
att forbereda sig och delta. Eftersom endast tvi APT-moéten per ér ér obligatoriska, leder detta till ett

lagt deltagande vid 6vriga APT-méten, vilket kan innebira att viktig information inte sprids.

Den sociala dokumentationen bedéms vid granskningen vara vilfungerande, dir majoriteten av
brukarna har aktuella genomf&randeplaner och det finns 16pande journalanteckningar som beskriver
insatsernas utférande samt eventuella hindelser och avvikelser.

Trots detta upplever personalen en utmaning med att ha tid for att dokumentera och ta del av
dokumentationen. Avsaknaden av tid fér Gverrapportering mellan arbetspassen medfor att personalen

kompenserar for detta genom att komma tidigare till sina arbetspass.

Organisationsstrukturen med gruppchefer pa varje vaningsplan skapar forutsittningar for ett nira
ledarskap. Trots detta finns det variationer i personalens tillit och fértroende till ledningsfunktionerna.
Samarbetet med legitimerad personal beskrivs vara vilfungerande och det finns en métesstruktur som

ska ge forutsittningar till ett tvirprofessionellt arbete.

Personalen har god kinnedom om avvikelseprocessen, och granskningen visar att oonskade hindelser
dokumenteras. Verksamheten behover dock sikerstilla att avvikelserna dtgirdas och att personalen
blir mer delaktig i arbetet.

Personalen har varierad kunskap och kinnedom om lex Sarah. Verksamheten maste sikerstilla att all

personal har kinnedom om lex Sarahs inneb6rd och rapporteringsskyldigheten som éligger dem.
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Diskussion

Verksamheten har tidigare granskats vid tre tillfillen. Sedan den senaste granskningen 2019, har det
skett en storre personalomsittning bade inom ledning, omsorgspersonal och bland legitimerad
personal. Verksamheten upphandlades pa nytt under 2023, vilket har resulterat i vissa férindringar i
avtalet. Det dr dock fortfarande moijligt att jimfora den aktuella granskningen med tidigare

granskningars resultat.

Vid granskningen 2019 framholls att genomférandeplanerna holl god kvalitet och inkluderade en
beskrivning av nattinsatser. Den aktuella granskningen visar samma resultat. Diremot
uppmirksammas, likt tidigare, behovet av att forvara fysiska akter pa ett sitt som férhindrar obehorig

dtkomst.

Den tidigare granskningen papekade att arbetet med sociala aktiviteter bor ses 6ver. Den aktuella
granskningen indikerar att verksamheten har gjort betydande forbittringar nir det giller aktiviteter,

béade 1 omfattning och kvalitet.

Den tidigare granskningen papekade dven att nattbemanningen bor anpassas efter brukares behov.
Vid tidigare granskning var antalet arsarbetare 30,0. Siffran ir idag ligre och nuvarande bemanning

kan inte garantera att personalen utan dréjsmal uppticker och hjalper brukare som behover stod.

Tidigare granskning betonade att personalens delaktighet i1 kvalitetsarbetet bor stirkas. Den aktuella
granskningen indikerar att det kvarstar ett behov av att skapa forutsittningar for att personalen ska

kunna delta i méten och 6ka deras delaktighet i kvalitetsarbetet.

Vid den tidigare granskningen hade all tillfrigad personal kinnedom om anmilningsskyldigheten
enligt lex Sarah. I den aktuella granskningen framkommer att kunskapen om lex Sarah maste

forbattras.

Slutsats

Verksamhetens kvalitet paverkas av ett flertal faktorer som bland annat lig bemanning och
aterkommande franvaro. Bemanningen bedéms inte vara anpassad till brukares behov, vilket paverkar
bland annat kontinuitet och rutinféljsamhet. Trots personalens goda kompetens finns ett behov av

mer utbildning inom lex Sarah och ett mer strukturerat arbete kring demenssjukdomar.

Aktivitetsstrukturen dr vilorganiserad, men kvillsaktiviteter prioriteras ofta bort pd grund av tidsbrist.
Maltidssituationen och kvillsmiljon skiljer sig mellan vaningsplanen och personalens foljsamhet till
rutinerna behéver stirkas. Den sociala dokumentationen dr dock av god kvalitet. Avvikelser
dokumenteras vil, men uppfoljning och adekvata atgirder behover sikerstillas. Begrinsade

forutsittningar f6r motesdeltagande kan leda till bristande informationsspridning.
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Rekommendationer

Resultaten av granskningen dterkopplas muntligt och skriftligt till verksamhetschefen som ges
mojlighet att faktagranska innehallet innan rapporten firdigstills. Rapporten éverlimnas sedan till
ansvarig forvaltning, som tar beslut om eventuella dtgirder verksamheten behéver vidta. Slutligen

sker en aterrapportering av granskningen till den ansvariga nimnden.
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Kallforteckning

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSES 2011:5) om lex Sarah

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSES 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:12) Grundliggande kunskaper
hos personal som arbetar i socialtjinstens omsorg om éldre

Socialtjanstlagen

Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r viard och omsorg vid demenssjukdom (artikelnummer
2017-12-2)
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