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Avtalsuppféljning vid Tabyvagens gruppbostad, bostad med sarskild
service LSS

Forslag till beslut
Omsorgsnamnden foreslas besluta

att med beaktandet av resultatet lagga rapporten till handlingarna.

Arendet

Kontoret for hélsa, vard och omsorg (HVK) har genomfort en planerad avtalsuppféljning vid
Tabyvagens gruppbostad som framgar av rapporten (bilaga 1). Verksamheten drivs av
Frosunda. |1 samband med avtalsuppfoljningen genomfordes en dokumentationsgranskning
(bilaga 2). Uppfodljningen visade att det forelag ett antal brister i forhallande till avtalet och en
handlingsplan begardes darfor in. Handlingsplanen godkéndes inte och en ny med
fortydligande begérdes in (bilaga 3).

HVK beddémde inkommen redogérelse som tillfredsstallande forutom nér det gallde
arbetsterapeut och sjukgymnast. Kontoret kallade in verksamhetens ledning till flera moten
dar de fick redovisa hur de uppfyller avtalet. De fick aven inkomma med uppgifter hur
mycket arbetsterapeut och sjukgymnast varit pa verksamheten. Det framkom att de haft en
arbetsterapeut samt sjukgymnast som tagits in vid behov pa enheten.

Frosunda har fr.o.m. 2014-09-01 en arbetsterapeut samt en sjukgymnast som arbetar heltid i
Uppsala. Kontoret bedémer atgarderna som tillfredsstallande.

Omsorgsforvaltningen

Tomas Odin

Direktor

Bilaga 1: Rapport fran avtalsuppféljning

Bilaga 2: Dokumentationsgranskning
Bilaga 3: Godkand handlingsplan fran utforaren
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Bilaga 1

Handldggare
Charlotta Larsson

Diarienummer

NHO-2014-0099

Datum
2014-09-12

Frosunda, Tédbyvégen

Avtalsuppfoljning vid Tabyvagens gruppbostad, bostad med

sarskild service LSS

Beskrivning av den uppfoljda verksamheten

Utforare och enhet Tébyvigen, Frosunda

Adress Tabyvigen 2

Verksamhetschef Vanja Fridén

Telefon och mejladress 010-2507747
vanja.friden@frosunda.se

Uppfoljning utfoérd av Charlotta Larsson, Ann Larsén

Vid uppfoljningen medverkade fran utforaren | Verksamhetschef, medarbetare, legitimerad
personal

Typ av verksamhet Bostad med sérskild service LSS

Totalt antal boende 5

Avtal Avtal for bostad med sérskild service enligt
LSS for fyra LSS- boendeenheter

Avtalstid 2013-11-01 — 2016-10-31

Datum {6r uppf6ljning 2014-05-05 samt 2014-05-16

Tébyvagen drivs av Frosunda. Enheten ér beldget 1 en enplansvilla i Vinge. P4 boendet bodde
vid uppfoljningstillfillet tvA mén och tre kvinnor i aldrarna 34 - 76. Samtliga har en
utvecklingsstorning, ndgra med tilldggshandikapp. Flertalet har nedsatt
kommunikationsférméga. En person har ett stort tillsynsbehov pé grund av sitt
tilliggshandikapp. Fyra av de boende har daglig verksamhet, en dr pensionér.

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hélsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala

Besoksadress: Stationsgatan 12

Telefon: 018-727 00 00 (vixel)

E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www.uppsala.se
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1 Sammanfattning

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK) har genomfort en planerad avtalsuppfoljning vid
Tébyvégens gruppbostad som drivs av Frosunda. Kontorets bedomning ar att boendet dr en
fungerande verksamhet pa ménga sétt. Dock finns brister och forbittringsomraden inom vissa
delar. Nedanstdende omraden har varit fokusomraden i den nu genomférda uppfoljningen.

Kontorets slutsatser sammanfattas i nedanstaende punkter. For utforligare kommentarer se
respektive omrade i rapporten.

Kontorets upplevelsekriterier
e Nimndens upplevelsekriterier var vid uppfoljningstillfdllet ¢j forankrade 1
verksamheten. Kontoret begér i bifogad handlingsplan en beskrivning hur ndimndens
upplevelsekriterier ska forankras hos samtliga medarbetare.

Samverkan
e Med stéd av vad som framkommit vid intervjuerna bedémer kontoret att enheten
uppfyller villkoren i avtalet i denna del.

Personal, bemanning, handledning och kompetensutveckling

e Kontoret noterar att nuvarande verksamhetschef har en lang utbildning, men inte tagit
ut nagon examen. Kontoret bedémer dock efter att ha granskat de kurser hon har lést
att de dr relevanta och att hon uppfyller kravet i avtalet.

e Med stod av det som framkommit i intervjuerna samt efter schemagranskning anser
kontoret att verksamheten uppfyller avtalet gillande bemanning i dagsldget. Kontoret
forutsitter dock att verksamheten har en flexibilitet i bemanningen da det i
intervjuerna framkom att personalen upplever att det 4r for lite personal pa
formiddagarna pa helgerna.

e Kontoret ser att de flesta av medarbetarna har den kompetens som svarar upp mot dem
som bor pa boendet. Dock finns medarbetare som inte har ndgon utbildning inom
omradet. Kontoret begir i bifogad handlingsplan en beskrivning av hur verksamheten
sakrar upp att de medarbetare som inte har nadgon utbildning far den kompetens som
behovs.

Avvikelser och klagomalshantering
e Kontoret begir i bifogad handlingsplan en beskrivning hur verksamheten ska uppfylla
kraven enligt SOSFS 2011:9 och ddrmed &ven kraven i avtalet.
e Kontoret begir i bifogad handlingsplan en beskrivning av nir och hur Lex Sarah
implementerats i personalgruppen. Kontoret begér dven fa ta del av protokoll fran
APT da Lex Sarah skulle tas upp.

Dokumentation och genomforandeplaner
e Vid dokumentationsgransking framkom brister inom den sociala dokumentationen och
bedomningen blev att den sociala dokumentationen inte uppfyller krav utifrén 11 kap
5 § SoL och 21 a § LSS samt SOSFS 2006:5. Kontoret begér i bifogad handlingsplan
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en beskrivning pa hur verksamheten kommer att arbeta for att komma tillritta med de
brister som framkom i dokumentationsgranskningen for att sékerstélla att
dokumentationen héller kvalitet enligt lagar och styrdokument.

Kontaktmannaskap

Med st6d av vad som framkommit vid intervjuerna bedomer kontoret att enheten
uppfyller villkoren i avtalet i denna del.

Kultur och fritidsaktiviteter

Tilldggsbeslut i form av ledsagare &r tagna av sektionen for LSS och socialpsykiatri pa
grund av att verksamheten inte kunna tillgodose behov av kultur och fritidsaktiviteter.
Bemanningen har nu utékats for att kunna erbjuda kultur- och fritidsaktiviteter for
dem som bor pé boendet. Bistandshandldggare kommer att félja upp och avsluta
tilldggsbesluten nér de ser att behovet faktiskt ar tillgodosett pa boendet. Kontoret har
ett samarbete med sektionen och kommer dédrigenom att sidkerstilla att utforaren
uppfyller villkoren i avtalet.

Hilsa och rehabiliteringsbehov

Kontoret noterar att kontakten med sjukskoterska forefaller fungera bra.

Kontoret bedomer att verksamheten ej uppfyller avtalet gillande arbetsterapeut och
sjukgymnast. Kontoret begér i bifogad handlingsplan fa en beskrivning av hur
verksamheten kommer att uppfylla avtalet gillande arbetsterapeut och sjukgymnast.
Inga teamtraffar foreckommer pé enheten men diskussioner om detta har forts.
Kontoret ser att detta skulle gagna dem som bor pa boendet och ser detta som ett
forbattringsomrade for verksamheten.

1.1 Krav pa atgarder

Kontoret begir att verksamheten senast den 7 november 2014 aterkommer med en
handlingsplan om hur konstaterade brister ska atgirdas samt tidplan for detta.
Handlingsplanen ska skrivas i av kontoret tillhandahéllen mall, se bilaga.

Handlingsplanen ska skickas med e-post till halsa-vard-omsorg@uppsala.se och kommer dé
att diarieforas och registreras som offentlig handling.
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2 Inledning

2.1 Bakgrund

Verksamheten drivs av Frosunda sedan november 2013. D4 verksamheten nyligen blivit
upphandlad gjordes en planderad avtalsuppfoljning. Kontoret har dven fatt in synpunkter fran
sektionen for LSS och socialpsykiatri gidllande att behovet av fritidsaktiviteter inte tillgodoses
pa verksamheten och har dérfor haft ett sdrskilt fokus pa detta omrade.

2.2 Syfte och avgransningar
Syftet med uppfoljningen &r att kontrollera om utféraren uppfyller villkoren i avtalet.

Syftet med nimndens samlade uppfoljning &r att:
e Kontrollera avtalsuppfyllelse, och dirmed kvaliteten i bestilld verksamhet.
e Bidra till verksamhetsutveckling och kvalitetssdkring.
o Sikerstilla att utveckling sker i enlighet med politiska beslut och viljeinriktningar.
o Sikerstilla att den enskilde som beviljats insatser far dessa verkstillda i enlighet med
beslut och till forvéntad kvalitet.

Resultatet av uppfoljningen grundas pa den information som framkommit vid samtal med de
intervjuade och inldmnad statistik i tertial samt granskning av personalschema. Kontoret har
ddrmed inte granskat samtliga av utforarens dokumenterade rutiner i verksamhetens
ledningssystem for kvalitet och dvriga dokument. Kontorets bedomning utgar saledes fran den
information som ldmnats vid intervjutillfdllet och som &terfinns i granskade dokument.

Kontoret har fokuserat pa valda ska-krav men forutsitter att verksamheten foljer samtliga
krav i avtalet.

2.3 Metod

Uppfoljningen genomfordes i form av intervjuer med verksamhetschef, medarbetare samt
legitimerad personal pa enheten. Intervjuerna holls separat med respektive yrkeskategori.
Dokumentstudier av personalschema har genomforts samt dokumentationsgranskning av
journaler har gjorts. Aven verksamhetens rutin for synpunkter och klagomal har granskats
som en del av avtalsuppféljnigen. Kontoret har dven varit i kontakt med sektionen for LSS
och socialpsykiatri for att se hur ménga tilldggsbeslut om kompletterande insatser som finns
pa enheten.
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3 Kontorets iakttagelser, kommentarer och slutsatser

3.1 Namndens upplevelsekriterier

Nimnden for hélsa och omsorgs (NHO) virdegrund ar upplevelsekriterierna trygghet, ett
respektfullt bemotande, delaktighet och inflytande samt oberoende. Dessa kriterier ska
genomsyra den enskildes upplevelse av den tillhandahallna tjénsten.

3.1.1 lakttagelser

Vid intervjutillfallet kinde varken verksamhetschef eller medarbetarna till begreppet
upplevelsekriterier men kunde tydligt beskriva innebdrden av dessa. Flera praktiska exempel
beskrevs hur de arbetar for att sdkerstélla att de boende ska kunna uppleva trygghet och
oberoende samt att de alltid tdnker pa att de boende ska fa ett respektfullt bemétande. Nir det
giller delaktighet och inflytande berdttade bade medarbetarna och ledningen att de inte har
brukarméten. De pratar istéllet alltid med den enskilde for att f4 fram onskemal, da de
upplever att det da &r littare att f4 fram vad den enskilde 6nskar och vill. Verksamhetschefen
berattade att respektfullt bemétande och trygghet tagits upp pa handledning och att det
handlade om vérderingar hur man bemoter dem som bor pa boendet.

Vid intervju med legitimerad personal framkom att ingen av dem kénde till ndmndens
upplevelsekriterier.

3.1.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Nimndens upplevelsekriterier var vid uppfoljningstillfallet ej forankrade i verksamheten.
Dock kunde medarbetare och ledning forklara hur de arbetar utifrén orden. Kontoret begir i
bifogad handlingsplan en beskrivning hur ndmndens upplevelsekriterier ska forankras hos
samtliga medarbetare.

3.2 Samverkan

3.2.1 Iakttagelser

Ledning och medarbetare uppgav vid intervjutillfillet att de samverkar med olika enheter och
personer som finns kring den enskilde. Bl.a. nimndes anhdriga, legala foretridare, daglig
verksambhet, habiliteringen, bistindshandlidggare samt legitimerad personal. Verksamheten har
dven kontakt med intresseorganisationen FUB (foreningen for utvecklinsstérda barn,
ungdomar och vuxna) och gér pa deras danser. De har dven kontakt med Tallkrogen.
Personalen berittade att de medvetet inte har ndgon volontér i verksamheten dé brukarna har
svért att kommunicera. Efter att kontoret informerat om vad volontdren kan erbjuda sa
personalen att de eventuellt kan fungera for ndgon enstaka och att de ska ta upp detta med
resten av personalgruppen.
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Bade ledning och medarbetare berittade att de brukar bjuda in anhoriga ndgon gang per ar till
verksamheten.

3.2.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Enligt géllande avtal ska verksamheten bl.a. ha utarbetade rutiner for att samverka med
nérstdende och andra viktiga personer for den enskilde utifrdn den enskildes samtycke.
Verksamheten ska dven samverka med berdrda enheter inom Uppsala kommun och andra
huvudmin med den enskilde i fokus, samt samverka med ideclla organisationer och enskilda
volontirer.

Verksamheten har medvetet gjort ett val att inte ha ndgon samverkan med enskilda volontérer
med hénsyn till de boende och kontoret har en forstaelse for detta pa grund av de
funktionsnedséttningar de boende har. Med stéd av vad som framkommit vid intervjuerna
bedomer kontoret att enheten uppfyller villkoren i avtalet i denna del.

3.3 Personal, bemanning, handledning och kompetensutveckling

3.3.1 lakttagelser

Pa verksamheten finns en verksamhetschef som har 2325 hégskolepodng men dock ingen
examen. Kurser som hon gatt ar Socialritt 15 p, Autism, adhd och andra
funktionsnedséttningar 7,5 p, Organisation och ledarskap 15 p, Etik och ledarskap 15 p,
Psykologi 82,5 p, Medie- och kommunikationsvetenskap 60 p, Praktisk svenska 30 p och
Muntlig kommunikation 7,5 p. Verksamhetschefen har tidigare erfarenheter av att arbeta som
chef. Verksamhetschefen &r pa enheten en till tva dagar per vecka men personalen upplever
att hon alltid &r tillgdnglig pa telefon och mejl. Bade ledning och medarbetare sa att om
verksamhetschefen ar ledig sa fir medarbetarna alltid information om vem som ér uttalad
ersittare.

Verksamhetschefen uppgav att det i verksamheten finns 7,75 arsarbetare fordelat pa nio
personer. Medarbetarna berittade att endast en personal har slutat sin anstéllning sedan
overtagandet och att de har en stabil arbetsgrupp.

Béde ledning och medarbetarna berittade att det alltid 4r tva personal pa morgonen, en
personal dagtid och tre personal pa kvillarna. De uppgav att den bemanningen fungerar bra
férutom pa helgerna da det upplevs vara for lite personal pa férmiddagarna da de boende inte
ar pa daglig verksamhet. De framforde dven att deras arbetspass pa helgerna ar fran 08.00 —
21.00 och att passen ar sa langa att de har svart att vara fokuserade pé slutet av arbetsdagen.
Kontoret informerade verksamhetschefen om detta vid intervjutillfdllet och hon skulle ta upp
detta med personalen.

Medarbetarna berittade att alla utom en i arbetsgruppen har relevant utbildning. Utbildningar
som namndes var underskoterska samt barnskdtare. Verksamhetschefen uppgav att krav vid
nyanstillning dr underskéterska med erfarenhet och personlig 1amplighet.
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Verksamhetschefen berittade att medarbetarsamtal och kompetensutvecklingsplaner pagar.
Detta giller endast tillsvidareanstélld personal. Hon beréttade dven att varje medarbetare far
minst tva utbildningsdagar per ar och att Frosunda har egna webbaserade utbildningar. Dessa
far dven vikarierna ta del av. Personalen har handledning en gang per ménad. Samtliga
intervjuade berittade att tydliga rutiner for introduktion vid nyanstillning finns.

3.3.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Kontoret noterar att nuvarande verksamhetschef har en lang utbildning, men att hon inte tagit
ut nigon examen. Kontoret bedomer dock efter att ha granskat de kurser hon har list att de dr
relevanta och att hon uppfyller kravet 1 avtalet.

Enligt gillande avtal ska personalbemanning finnas som sikerstéller att den enskilde
garanteras en rittssiker vard och omsorg dygnets alla timmar i enlighet med gillande
lagstiftning. Med stod av det som framkommit i intervjuerna samt efter schemagranskning
anser kontoret att verksamheten uppfyller avtalet gdllande bemanning i dagsldget. Kontoret
forutsitter dock att verksamheten har en flexibilitet i bemanningen dé det 1 intervjuerna
framkom att personalen upplever att det &r for lite personal pé férmiddagarna pa helgerna.

Enligt gillande avtal ska personal finnas med sddan kompetens och erfarenhet att den kan
tillgodose den enskildes behov av omsorg, hilso- och sjukvérd, habilitering, kommunikation
och stéd. Verksamheten ansvarar dven for att all tillsvidareanstilld personal har adekvat
utbildning pd minst gymnasieniva. Kontoret ser att de flesta av medarbetarna har den
kompetens som svarar upp mot dem som bor pa boendet. Dock finns medarbetare som inte
har ndgon utbildning inom omrédet. Kontoret begér i bifogad handlingsplan en beskrivning av
hur verksamheten sikrar upp att de medarbetare som inte har ndgon utbildning far den
kompetens som behdvs.

3.4 Awvikelser och klagomalshantering

3.4.1 lakttagelser

Vid intervjutillfillet uppgavs frdn bade verksamhetschef och medarbetare att rutiner for
synpunkter och klagomél finns. Dessa kan ldmnas till verksamheten bade skriftligt och
muntligt. Dock uppgavs att blanketterna séllan anvénds. Verksamhetschefen berittade att hon
gdr igenom och sammanstéller de synpunkter som inkommit. Frésunda har 4ven en
kundombudsman som den som vill kan ldmna synpunkter till. Medarbetarna sade att de 4r
daliga pa att dokumentera synpunkter som inkommer och att det &r ett forbittringsomréde.
Efter intervjutillfillet ombads verksamheten skicka in deras rutin till kontoret.

Rutin for HSL-avvikelser var kiind bade av verksamhetschef och medarbetare, detta
bekriftades av sjukskoterskan som beréttade att avvikelser skrivs pa verksamheten.
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Verksamhetschefen berittade att hon kdnner till Lex Sarah. Medarbetarna uppgav dven dem
att Lex Sarah &r kdnd och information finns lattillgéngligt pa verksamheten. Dock framkom
att de ¢j kénde till de uppdateringar som skett 2011. Medarbetarna sa att de skulle ta upp detta
pa nistkommande APT. Aven legitimerad personal uppgav att de kéinner till Lex Sarah och
Lex Maria.

3.4.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

I géllande avtal finns krav om att producenten ska ha ett ledningssystem for kvalitet som
motsvarar kraven i Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:9. Enligt SOSFS 2011:9 ska
inkomna klagomal och synpunkter sammanstillas och analyseras for att verksamheten ska
kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Vid verksamheten finns rutiner fér avvikelsehantering, synpunkter och klagomal. Efter att ha
granskat verksamhetens rutiner ser kontoret att de inte helt 6verensstimmer med SOSFS
2011:9. I rutinen stér bl.a. att i de fall det inte &r mojligt att dtgidrda synpunkter och klagomal
ska medarbetarna rapportera till narmast chef och dokumentera synpunkten/klagomalet. Vid
uppfoljningen framkom att medarbetarna inte alltid dokumenterar de synpunkter/klagomal
som inkommer och att de sjdlva ser att det ar ett forbattringsomrade. Kontoret begir 1 bifogad
handlingsplan en beskrivning hur verksamheten ska uppfylla kraven enligt SOSFS 2011:9 och
diarmed dven kraven i avtalet.

De uppdateringar som skett i Lex Sarah var ej kdnda hos medarbetarna och detta skulle tas
upp pé ndstkommande APT. Kontoret begér i bifogad handlingsplan en beskrivning av nar
och hur Lex Sarah implementerats i personalgruppen. Kontoret begér dven fa ta del av
protokoll fran detta APT.

3.5 Dokumentation och genomférandeplaner

3.5.1 Ilakttagelser

Vid intervjutillfillet framkom fran medarbetarna att rapporttid finns mellan arbetspassen.
Dock upplevdes rapporttiden pd morgonen som knapp.

Bade verksamhetschef samt medarbetare uppgav att rutinen for dokumentation ar kéand och
personalen beréttade att de fatt utbildning i Siebel. Dokumentationen sker i Siebel samt i
kundens parm.

Vid intervjutillfallet berdttade samtliga intervjuade att genomférandeplaner finns uppréttade
for samtliga boende, vilket uppgavs alltid ske tillsammans med legal féretrddare, stédperson,
verksamhetschef vid behov samt brukaren om den kan/vill delta.
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Vid uppfoljningen framférde verksamhetschefen att de saknar aktuella bestéllningar for fyra
av dem som bor pa boendet och att de varit i kontakt med sektionen foér LSS och
socialpsykiatri vid flera tillféllen géllande detta.

3.5.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Granskning av personalschema har gjorts dd medarbetarna uppgav att rapporttiden pa
morgonen var knapp. Enligt schema finns 30 minuter avsatt varje morgon for rapporttid och
kontoret anser att detta dr rimligt.

Gillande saknade bestillningar tog kontoret omgéende kontakt med sektionen for LSS och
socialpsykiatri och framforde detta.

En dokumentationsgranskning genomfordes maj 2014 i samband med avtalsuppfoljningen.
Granskning genomfordes i samtliga akter pa boendet och bedomningen blev att den sociala
dokumentationen inte uppfyller krav utifrn 11 kap 5 § SoL och 21 a § LSS samt SOSFS
2006:5.

Vid dokumentationsgranskningen framkom fem &tgérdspunkter.

- Att dokumentera orsak for uppfoljning/utvirdering av genomforandeplan i 16pande
text.

- Att dokumentera uppfoljning/utvérdering av méal/delmal i 16pande text.

- Att fortydliga i I1dpande text pa vilket sétt brukaren/legal foretrddare har utdvat
inflytande &ver det praktiska genomforandet av stodinsatsen utifrén
genomforandeplan.

- Att dokumentera ett fortldpande resultat av genomforande av insatser utifran beslut i
l6pande text.

- Attildpande text inte dokumentera sddant som &r avsett for information till personal.

Se bilaga.

Vid dokumentationsgranskningen framkom dven att det fanns genomforandeplaner for
samtliga brukare pa Tibyvigen, vilket bekriftar det samtliga intervjuade uppgav vid
intervjutillfillet. Verksamheten fick kort efter granskningen en skriftlig ssmmanstallning dar
atgirdspunkter framgick. Kontoret begér i bifogad handlingsplan en beskrivning pa hur
verksamheten kommer att arbeta for att komma tillrdtta med de brister som framkom i
dokumentationsgranskningen for att sikerstilla att dokumentationen héller kvalitet enligt
lagar och styrdokument.

3.6 Kontaktmannaskap

3.6.1 lakttagelser

Vid intervjutillfillet framforde bade verksamhetschef samt medarbetare att alla som bor pa
boendet har en stodperson/kontaktperson. Stédpersonen &r bl.a. ansvarig for att ha kontakt




10 (13)

med den legala foretradaren samt att se till att det fungerar kring den enskilde bade nir det
giller omvardnad och att personen ska ha en bra fritid.

3.6.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Enligt gillande avtal ska rutiner géllande kontaktmannaskap finnas samt att den enskilde ska
erbjudas en namngiven kontaktman/boendeansvarig. Med st6d av vad som framkommit vid
intervjuerna bedémer kontoret att enheten uppfyller villkoren i avtalet i denna del.

3.7 HKultur och fritidsaktiviteter

Dé synpunkter inkommit fran sektionen for LSS och socialpsykiatri om att behov av
fritidsaktiviteter ej tillgodoses pa enheten och att de dérfor fatt beviljat tilldggsbeslut i form av
ledsagare har kontoret fokuserat pd detta omrdde i uppf6ljningen. Kontoret var innan
avtalsuppfoljningen i kontakt med regionschef for Frosunda som informerade om att schemat
andrats och att det inte ldngre ska vara nagra problem med individuella aktiviteter pa boendet.

3.7.1 lakttagelser

Vid uppfoljningstillfallet uppgav verksamhetschefen att de numera tillgodoser behoven av
kultur och fritidsaktiviteter. De planerar in en individuell aktivitet per vecka for dem som bor
pé boendet samt har gemensamma aktiviteter. Medarbetarna berittade att de erbjuder samtliga
pa boendet aktiviteter varje vecka, badde enskilt och gruppaktiviteter. Som exempel nimndes
bl.a. utflykter, ut och dta, pa stan och fika samt promenader. Alla tackar inte ja till att delta i
aktiviteter som anordnas och erbjuds pa enheten men personalen fors6ker att motivera

3.7.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Enligt géllande avtal ska den enskilde fa stod till att ta del av kultur och fritidsaktiviteter. Den
enskilde ska erbjudas individuella kultur- och fritidsaktiviteter utanfor boendet minst en ging
1 veckan och den enskildes 6nskemaél och intressen ska sa langt som mojligt styra
omfattningen av aktiviteten.

Vid kontorets uppfoljning framkom att bemanningen ut6kats och att det nu &r tre personer
som 4r i tjinst varje eftermiddag och kvill for att kunna erbjuda kultur- och fritidsaktiviteter
for dem som bor pd boendet. Detta bekriftas vid granskning av personalschema som begérdes
in vid avtalsuppf6ljningen.

Kontoret har varit 1 kontakt med sektionen for LSS och socialpsykiatri i samband med
uppfoljningen for att hora om det har skett ndgon fordndring géllande aktiviteter som erbjuds
pé enheten. Myndigheten hade gjort individuppfoljning pa en person dir det framkom att det
skett forbattringar. Bistdndshandldggare kommer att f6lja upp och avsluta tilliggsbesluten nir
de ser att behovet faktiskt ar tillgodosett pa boendet.
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Kontoret har ett samarbete med sektionen och kommer darigenom att sdkerstilla att utféraren
uppfyller villkoren i avtalet.

3.8 Halsa och rehabiliteringsbehov

3.8.1 lakttagelser

Verksamheten har avtal med Private Nursing nér det géller sjukskoterska pa enheten dygnet
runt. Sjukskéterskan uppgav vid intervjutillfallet att hon &r regelbundet pa enheten men att
hon inte har ndgon fast dag d& hon &r dér utan att hon 8ker dit vid behov. Ingen av de boende
har egenvérd. Personalens uppfattning var att det fungerar bra med kontakten med
sjukskoterskan och att de har rutiner for ndr denne ska kontaktas. Sjukskdterskan har triffat
samtliga som bor pd boendet.

Arbetsterapeut och sjukgymnast ér anstéillda av Frosunda och beréttade vid intervjutillfillet att
de har ansvar for 19 enheter i Uppsala. De &r anstéllda pa 20% och dr i Uppsala varje fredag.
Arbetsterapeuten arbetar dvrig tid i Stockholm och sjukgymnasten har en annan anstallning
mandag-torsdag.

Sjukgymnasten uppgav att hon har kontakt med enheten varje vecka géllande trdningsprogram
som &r delegerade till personalen. Dock framkom att hon upplevde att personalen inte hinner
att utfora uppgifterna och att hon darfor anpassar traningsprogrammen utifrdn personalens
mojligheter.

Arbetsterapeuten berittade att hon tréffar brukarna pa daglig verksamhet géllande hjdlpmedel.
Hon uppger dock att hon énskar att hon hann tréffa brukaren pa boendet tillsammans med
personalen for att kunna tillgodose vriga behov av arbetsterapeutiska insatser. I dagslaget
ringer hon och informerar personalen pd boendet om hjdlpmedel som skrivits ut. Hon
uttryckte  vi hinner inte tillgodose behov pa 19 enheter dé vi endast arbetar 20 % .
Arbetsterapeuten berittade ocksa att hon skulle vilja se ver hjédlpmedelsbehovet pd enheten
men da tid for detta ej finns far hon ta det mest akuta.

Béde arbetsterapeut och sjukgymnast uppgav att rehabplaner som tidigare legitimerad
personal gjort finns, men att de sjélva inte hunnit folja upp dessa. Bdda sa att mélet dr att nya
rehabplaner beriknas vara klara under sommaren men kan inte svara pd huruvida detta ar
realistiskt och genomforbart.

Samtliga legitimerade uppgav att inga teamtréaffar forekommit dér legitimerad personal och
personal pa boendet tréffats och pratat om de boende for att fa en helhetssyn utifran olika
professioners bedémning. Dock berittade sjukskoterskan att hon ibland ar med pa APT pé
enheten. Arbetsterapeut och sjukgymnast berattade att det finns en planering for att all
legitimerad personal kommer att ha méte en géng i manaden med deras chef, dock inte
personal pa boendet.
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Béde arbetsterapeut och sjukgymnast upplevde att personalen inte kinner till nir de ska ta
kontakt med dem. Detta bekréftades vid intervju med personalen da de uppgav att inga
skriftliga rutiner/urvalskriterier finns nar det giller att ta kontakt med legitimerad personal.

3.8.2 Kontorets kommentarer och slutsatser

Kontoret noterar att kontakten med sjukskoterska forefaller fungera bra.

Vid uppfoljningen framkom tydligt att arbetsterapeut och sjukgymnast inte hinner med de
arbetsuppgifter som aligger dem och som ingér for att uppfylla krav i avtal inom omradet.
Inga beddmningar pa dem som bor pa boendet har gjorts och personalen berittade att inga
skriftliga rutiner/urvalskriterier finns nar det géller att ta kontakt med dessa yrkeskategorier.

Enligt géllande avtal ska insatser av arbetsterapeut och sjukgymnast tillgodoses. Enligt
riktlinjer for hélso- och sjukvérd inklusive rehabilitering/habilitering ska utforaren tillse att
arbetsterapeut och sjukgymnast ges mandat och forutsdttningar att utéva den kommunala
rollen. Kontoret ser inte att verksamheten har skapat forutsittningar for detta, di de arbetar
endast en dag per vecka motsvarande 20 % och har ansvar fér 19 enheter denna dag. Kontoret
anser att det 4r anmérkningsvirt att verksamheten endast har dessa yrkeskategorier en dag i
veckan da behovet finns och kan behdva tillgodoses dven 6vriga dagar. Anmarkningsvart dr
ocksa att sjukgymnast delegerar uppgifter utifrdn personalens mojlighet att hinna med att
utfora dessa och ddrmed inte utifran den enskildes behov.

Kontoret beddmer att verksamheten ej uppfyller avtalet gillande arbetsterapeut och
sjukgymnast. Kontoret begér i bifogad handlingsplan fa en beskrivning av hur verksamheten
kommer att uppfylla avtalet gillande arbetsterapeut och sjukgymnast. Kontoret forutsétter
dven att utforaren omgéaende vidtar atgarder for att tillgodose behoven.

Vid intervjutillfallet framkom att teamtriffar ej forekommer men att diskussioner om detta har
forts pé enheten. Kontoret ser att detta skulle gagna dem som bor pd boendet och ser detta
som ett forbattringsomrade for verksamheten.

4 Kontorets avslutande kommentar

Kontorets bedomning dr att Tabyvigens gruppbostad dr en fungerande verksamhet pd manga
satt. Dock har avvikelser mot forfrdgningsunderlaget konstaterats i vissa delar av de uppfoljda
omrédena vilket gor att det forefaller for kontoret som om utféraren inte implementerat
uppdraget i alla dess delar hos den nu uppféljda enheten.

For mer information se sammanfattningen, dir mer instruktioner géllande inkrdvd
handlingsplan f6ljer under krav pa atgirder.

Bilaga 1: Sammanstéllning frdn dokumentationsgranskning
Bilaga 2: Mall Handlingsplan










Bilaga 2

V'S Uppsala .
KOMMUN KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Handlidggare
Eva-Lena Tverd
Mari Larsson Datum 2014-05-30

Granskning av social dokumentation vid Tébyvigen 2, gruppbostad LSS Frisunda AB,
2014-05-22.

Bakgrund
I samband med att avtalsuppfoljning genomfors i verksamheten sker dven en granskning av

den sociala dokumentationen 2014-05-22.

Syfte
Syftet med granskningen var att se att dokumentationen fors utifrin gillande riktlinjer, lagar

och avtal,

Metod
Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK) har begért att fa ta del av brukares dokumentation

1 personakt/journal i samband med dokumentationsgranskning. Verksamhetschef ombads att
inhdmta samtycke fran samtliga 5 brukare i gruppbostaden. 5 brukare/legal foretriidare har
samtyckt till att HVK fir ta del av personakt/journal. Granskning har genomforts i 5
akter/journaler.

Resultat

Samtycke
¢ Samtyckesblankett underskriven av brukare/legal foretriidare finns
¢ Anteckningar att brukare/legal foretridare limnat samtycke till att HVK fér ta del av
personakt/journal saknas i samtliga journaler

Genomforandeplan

¢ Genomftrandeplan finns for samtliga brukare.
Finns i pappersform i brukarens pdrm. Saknas i it -system Siebel.
Upprittandedatum av firnns i samtliga planer.
Uppfoljnings/utvirderingsdatum finns 1 4 planer saknas i en plan.
Mal/delmal finns 1 samtliga planer.
Hur brukaren 6nskar att hjélp/stod ska utforas finns i samtliga planer.
Nir stod/hjilp ska utforas finns i samtliga planer.

Postadress: Uppsala kommun, Konforet fiir hilsa, vird och omsorg, 753 75 Uppsala
Bestksadress: Stationsgatan 12 « Telefon: 018-727 86 00 (viixel) » Fax: 018-727 08 90
E-post: halsa-vard-cmsorg @uppsala.se
www.uppsala.se
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Hur brukaren/legal foretridare varit delaktig i upprittandet av genomftrandeplanen
framkommer dels genom beskrivning som t.ex. “genom god man, kund/god
man/forvaltare vill ej medverka utova inflytande till upprdttande av
genomfirandeplan. Planen dr skapad och forindrad enbart utifrdn Frosundas
perspektiv”. Underskrifter finns i fyra planer.

Journal
I en brukares pirm fanns anteckningar géllande ett planeringsméte. I den 16pande texten
saknas anteckningar om detta mote.

e Datum for upprittande av genomforandeplan finns i samtliga journaler di det med

automatik framkommer i it -system Siebel.

Uppfoljning/utvirdering av genomforandeplan saknas i samtliga journaler.

Uppfoljning/utvirdering av mal/delmal saknas i samtliga journaler.

I dokumentationen ska det framga ett fortlopande resultat av genomfrande av

insatser utifran beslut detta framgér infe.

Att personalen arbetar utifrén genomforandeplanen framgar delvis 1 journalerna.

Flertalet anteckningar beskriver att brukaren deltagit i olika aktiviteter t.ex. handlat,

3kt en biltur, tagit en promenad, bjudit pa fika.

I ndgra journaler framkom en del anteckningar rérande information personal emellan.
I en journal fanns ménga anteckningar av HSL- karaktir

Samverkan/Nitverk
samverkan/kontakt inom och utanfér verksamheten till exempel med god man, daglig
verksamhet, nirstdende framkommer.

Social dokumentation under genomfdrande

I11kap 5§ Sol och 21 a § LSS framgar att dokumentationen ska utvisa beslut och atgirder
som vidtas i drendet samt faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse.
Dokumentationen ér beviset pa den hjilp samt den omvérdnad som planerats och genomforts
samt pa de effekter som uppnétts utifrin planeringen tillsammans med den enskilde.

I dokumentationen ska det framgé ett fortlspande resultat av genomforande av beslut. Det ska
framkomma samverkan bade inom och utanfor verksamheten géllande den enskilde.

I socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad SOSFS 2006:5, 6 kapitlet finns beskrivet hur
dokumentationen bor se ut i samband med utférande av beslut.










Bilaga 3

V'S Uppsala -
KOMMUN KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Handlaggare Datum

Charlotta Larsson 2014-11-14

Handlingsplan utifran konstaterade brister gentemot avtal med NHO/ALN

Uppfoljningsobjekt: Tabyvégens gruppbostad
Enhetschef: Vanja Friden
Handlingsplan HVK tillhanda senast: 20 november 2014

Av uppfoljningsrapporten framgar inom vilka omraden avvikelser mot gallande avtal
konstaterats. Om flera brister forekommer inom samma omrade finns i handlingsplanen en rad
for respektive avvikelse. Utforaren ska kortfattat beskriva hur konstaterade avvikelser/brister
ska atgardas, ansvarig for atgard, tidplan samt uppféljning for respektive avvikelse. Detta ska
goras i den av HVK tillhandahallna mallen. Om utf6raren vill hanvisa till bilaga ska det
tydligt framga i handlingsplanen till vilken bilaga, alternativt sidhanvisning i bilaga. De gra
falten i mallen fylls i av HVK.

Atgarder som vidtas ska fokusera pa férandring i verksamheten for att godkénnas av HVK.
Om utforaren hanvisar till forandringar i ledningssystem for kvalitet ska det tydligt framga
hur dessa forandringar kommer att implementeras i verksamheten.

Utforaren ska vid begaran presentera innehallet i handlingsplanen for HVK, Stationsgatan 12.
Handlingsplanen ska skickas i wordformat med e-post till halsa-vard-omsorg@uppsala.se.

Ange det diarienummer som finns pa uppfoljningsrapporten i mejlet. Handlingsplanen
kommer att diarieféras och registreras som offentlig handling.
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Y5 Uppsala

KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Uppfoljningsobjekt: Tabyvégens gruppbostad

Atgard (hur bristen ska

Uppfdljning/Egenkontrol

Godkand

Ev krav pa ytterligare

Omrade (se rapport) avhjalpas) Ansvarig Tidplan I Ja |Nej |atgard/kommentar
Vi har satt Vanja Start den 20/11 och | Uppfdéljning vid varje
upplevelsekriterierna som en | Linderlof darefter I6pande. | APT.
punkt pa APT-agendan. Vi och Sara Upplevelsekriterier
kommer utifran dessa Wettervik na kommer att vara
diskutera hur vi kan 6ka implementerade
upplevelsen av trygghet, inom sex manader.
sjlvbestdmmande, oberoende
hos kunderna. Vi kommer att
aktivt arbeta med ett
Kontorets respektfullt bemdotande,
upplevelsekriterier: genom att utifran
upplevelsekriterierna fora
Beskriv hur ndmndens samtal kring moral och etik.
upplevelsekriterier ska Detta ar négot vi arbetar med X L] -

forankras hos samtliga
medarbetare.

pa handledning och APT
utefter vara varderingar
respekt, engagemang och
nyfikenhet. Vidare kommer vi
att arbeta kring hur
dokumentationen kan skrivas
med utgang fran
upplevelsekriterierna.

Vi kommer ha en
planeringsdag den 20
november och kommer da
paborja arbetet med en
genomgang och diskussion
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o Atgard (hur bristen ska : . Uppfoljning/Egenkontrol | Godkénd | Ev krav pa ytterligare
Omrade (se rapport) avhjilpas) Ansvarig Tidplan | Ja_|Nej | Atgard/kommentar
kring upplevelsekriterierna.
Legitimerad personal ar
utefter behov med pa APT och
planeringsdagar.
Personal, bemanning, Klart 30/11 2014
handledning och
kompetensutveckling: Vi har interna utbildningar i Vanja Ja det finns en
aktuella &mnen for Linderlof tydlig
Beskriv hur verksamheten | verksamheten. Vi anvander och Sara kompetensutveckli
sékrar upp att de 0ss aven av habiliteringens Wettervik | ngsplan, bifogar
medarbetare som inte har | kurser. Vi har handledning en denna.
nagon utbildning far den | gang i manaden. X (] -
kompetens som behdvs.
Avvikelser och Tabyvégens gruppbostad Vanja Lopande
klagomalshantering: arbetar utifrdn Frosundas Linderlof
kvalitetsledningssystem. Vi och Sara
e Beskriv hur definierar kvalitet genom Wettervik
verksamheten ska | kundnéjdhet, avtalstrohet och
uppfylla kraven regulatorisk féljsamhet. Vart < |7
enligt SOSFS sétt att styra och folja upp for
2011:9 och fortlépande l&rande och
dérmed &ven kvalitetsutveckling &r
kraven i avtalet. kvalitetsaret. Vi foljer upp
genomforandet genom
manadsuppfoljning dar VC
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Omrade (se rapport)

Atgard (hur bristen ska
avhjalpas)

Uppfdljning/Egenkontrol

Ev krav pa ytterligare
atgard/kommentar

Beskriv nér och
hur Lex Sarah
implementerats i

personalgruppen.

varje manad rapporterar till
RC som vidare rapporterar till
AOC om uppnadda resultat i
arbetet med kvalitetsmalen. Vi
har bade externa och interna
tillsyner av verksamheten. Var
tredje manad gors en
egenkontroll dar vi identifierar
starka och svaga delar av
verksamheten. Vi har
kvalitetsrad som leds av VC
dar medarbetare ar med fran
olika verksamheter i Frosunda.
En medarbetare fran
Tabyvagen &r med i
kvalitetsradet. Kvalitetsradet
arbetar med att hantera
rapporterade avvikelser samt
klagomal och synpunkter samt
driver arbetet med standiga
forbattringar. Tva ganger per
ar genomfors kollegial
kontroll dar VC genomfér
kontroller pa varandras
verksamheter. Pa Tabyvagens
gruppbostad lagger vi stor vikt
pa avvikelserapporteringen. Vi
arbetar standigt med att folja
upp avvikelserna och gor
atgardsplaner tills varje
avvikelse ar till 100 %
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Omrade (se rapport)

Atgard (hur bristen ska
avhjalpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfdljning/Egenkontrol
I

Godkand

Ja

Nej

Ev krav pa ytterligare
atgard/kommentar

genomford. VC rapporterar
alla avvikelser vidare till RC.
Pa Tabyvagen har vi
handledning som &r ett direkt
stod till verksamheten for
Okad kvalitet. Frésunda har ett
utvecklat system for
synpunkter och klagomal dar
kunder, anhdriga, foretradare
och bestéallare kan lamna
synpunkter och klagomal.
Dessa blanketter har anhoriga
fatt mailade till och de finns
tillgangliga i verksamheten pa
Tabyvagen. Vi har pa flertalet
APT-moOten pratat om
synpunkter och
klagomalshanteringen. Vi har
dock bara fatt in en synpunkt
fran anhorig och det var
berém. Frosunda har en
oberoende kundombudsman
dit kunder, anhériga och
foretradare kan véanda sig med
synpunkter och klagomal.

Vi har pa APT tagit upp lex
Sarah vid tva tillfallen och gatt
igenom innebdrden samt att
medarbetarna fatt lasa igenom
Socialstyrelsens foreskrifter
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Omrade (se rapport)

Atgard (hur bristen ska
avhjalpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfdljning/Egenkontrol
I

Godkand

Ja

Nej

Ev krav pa ytterligare
atgard/kommentar

och allménna rad om Lex
Sarah. Vi har aven gatt
igenom var de hittar
blanketterna samt vilka typer
av héndelser som kan vara
exempel pa lex Sarah.

Vi kommer med jamna
mellanrum att ta upp lex Sarah
pa APT for att sakerstalla att
alla medarbetare kanner till
Lex Sarah. Vi bifogar
protokoll fran APT dar vi tagit
upp Lex sarah.

Dokumentation och
genomforandeplaner:

Beskriv hur verksamheten
kommer att arbeta for att
komma tillratta med de
brister som framkom i
dokumentationsgransknin
gen for att sakerstalla att
dokumentationen haller
kvalitet enligt lagar och
styrdokument.

Vi kommer att ga igenom de
punkter vi fatt nedslag pa och
darefter aktivt arbeta for att
medarbetarna ska
dokumentera pa ett satt som
lever upp till de krav som
finns. Frosunda haller pa att ta
fram en utbildning om hur
man dokumenterar och nér
den kommer ska alla
medarbetare pa Tabyvagen ga
denna.

Utbildning i
dokumentation
kommer att vara
klar i mars 2015.
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2 Atgard (hur bristen ska . . Uppfoljning/Egenkontrol | Godkénd | Ev krav pa ytterligare
Omrade (se rapport) avhjalpas) Ansvarig Tidplan I Ja |Nej |atgard/kommentar
Halsa och
rehabiliteringsbehov-: Vi har sedan 1 september en

. sjukgymnast samt en Regionchef
Beskriv hur verksamheten arbetsterapeut som arbetar mot | Annika Atgardat 1/9-14 L1 1] Verksamhetschef _I_<ommer
kommer att uppfylla ksamh S bri . | att kallas in till mote.
avtalet gallande \O/er"sgrg eten sa bristen ar Voge
arbetsterapeut och digardad.
sjukgymnast.






