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Avtalsuppfoljning vid Brostugegarden, SoL-boende for personer med
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Némnden for hdlsa och omsorg foreslas besluta
att med beaktande av resultat godkinna rapporten
att ge kontoret uppdrag att nogsamt f6lja upp att den inskickade handlingsplanen verkstélls

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK) har genomfort en planerad avtalsuppfoljning
2011-12-20 vid Brostugegarden, boende for personer med psykisk funktionshinder.
Dokumentationsgranskning har genomforts 2012-02-21, 2012-06-19 och 2012-10-03. HVK
har haft méte med dgaren och ledning 2012-08-31.

Vid avtalsuppfoljningen fick HVK en bild av en verksamhet dér personalen har god
kompetens for uppdraget och uttrycker ett engagemang fér denna mélgrupp. Dock var det
tydligt for HVK att detta dr en verksamhet som saknar grundléggande struktur inom vissa
omraden. Rutiner och samverkansformer #r inte implementerade i verksamheten for att vara
en naturlig del i vardagen.

Kontorets bedémning #r att det féreldg brister i forhallande till avtalet géllande
- Upplevelsekriterier
- Samverkan
- Kompetens- och kvalitetsutveckling samt bemanning
- Avvikelse och klagomalshantering
- Informationstverforing, dokumentation och genomftrandeplaner
-~ Hilso-och sjukvard samt rehabiliteringsbehov

HVK begirde in handlingsplan dir verksamheten redogtr hur brister i verksamheten kommer
att atgirdas.

Handlingsplan inkom 2012-05-21 och godkiindes av HVK efter métet med dgaren och
ledning 2012-08-31.

Inga-Lill Bjorklund
Direkttr

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hiilsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Bestksadress: Stationsgatan 12 « Telefon: 018-727 87 00 (viixel)
E-post: halsa-vard-omsorg @uppsala.se
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Avtalsuppfoljning av Brostugegarden, hem for vard eller boende (HVB) och
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Datum
2012-04-23

SoL-boende, for personer med psykisk funktionsnedsiittning

1. Grunduppgifter

Utférare och enhet

Brostugegdrden AB, Brostugegérden

Verksamhetschef
Bitridande forestindare

FErik Flodin
Glen Rosendal

Tfn och mailadress

018-32 42 11, 018-324355,
brostugegarden. glenn@telia.com

Uppf6ljning utford av

Sirpa Kramsu och Mia Gustafsson-
uppdragsstrateger

Eva Andersson och Eva-Lena Tvera-
dokumentationsgranskare

Vid uppfoljningen medverkade fran
utforaren

Ledning och behandlingsassistenter.

Totalt antal platser 29

Typ av verksamhet HVB och bostad med sérskild service inom
socialpsykiatrin

Avtalstid _ 2010-07-01 — 2013-06-30

Datum f6r uppf6ljning 2011-12-20

Datum f6r journalgranskning 2012-02-21

1.1 Sammanfattning

Vid avtalsuppfoljningen fick HVK en bild av en verksamhet dér personalen har god kompetens
for uppdraget och uttrycker ett engagemang f6r denna mélgrupp. Dock var det tydligt for HVK
att detta dr en verksamhet som saknar grundlidggande struktur inom vissa omraden. Rutiner och
samverkansformer #r inte implementerade i verksamheten for att vara en naturlig del i
vardagen.

Kontorets bedémning dr att det foreligger brister i férhéllande till avtalet inom sex omraden
och begir dirfor in en handlingsplan pé hur verksamheten ska atgérda bristerna.

1.2 Brister/forbiittringsomraden

Upplevelsekriterier

HVK ser att ndimndens upplevelsekriterier inte 4r forankrade i verksamheten. Dérmed

stiller sig HVK fragan hur verksamheten arbetar i vardagen utifran upplevelsekriterierna bl.a.
sa att de boende upplever trygghet, gors delaktiga samt far inflytande i sin vard och omsorg.

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hélsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Strandbodgatan 1 « Telefon: 018-727 86 00 (vixel) « Fax: 018-727 08 90
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Samverkan

HVK beddmer att Brostugegérden fungerar bra pa manga sétt inom detta omrade. Dock vill
kontoret understruka vikten av samverka med nérstdende och andra viktiga personer f6r den
enskilde. Aven om personalen upplever att inget behov finns idag t.ex. gillande anhérigtréiffar,
maste verksamheten vara uppmérksam p4 att behovet kan foréndras. Verksamheten ska ha
strukturerat arbetssétt gillande denna firaga sd att de boendes behov och 6nskemal tas till vara.
I dokumentationsgranskningen kunde man inte se samverkan med andra professioner.

. Kompetensutveckling kvalitetsutveckling, bemanning

HVK konstaterar att Brostugegérden har en verksamhetschef som uppfyller kraven om
kompetens och erfarenhet.

HVK bedomer att Brostugegarden inte uppfyller kraven géllande kompetensutveckling och
handledning d& inga nedskrivna individuella kompetensplaner finns upprittade, ingen
handledning ges. Vidare bedomer HVK att Brostugegarden inte uppfyller kraven géllande

~ kvalitetsutveckling da inga planeringsdagar anordnas och strukturerade arbetsplatstraffar inte
forekommer. ..

HVK konstaterar att den i anbudet angivna bemanningen skiljer sig frdn bemanningen som
redogjordes vid avtalsuppf6ljning.

Avvikelser och klagomalshantering
Vid verksamheten forefaller rutiner for HSL-avvikelser finnas och vara 1mplement61ade 1
personalgruppen. Dock fanns bristande kunskap géllande de nya bestimmelserna om Lex
Sarah som tréddde i kraft 1:a juli 2011. Vidare bedomer HVK att verksamheten inte har ett
systematiskt klagomalshanteringssystem, d& det rader oklarheter hur dterkoppling sker till
enskild och till personal vid péatalade/inkomna synpunkter och klagomal. Detta forsvérar dven
egenkontrollen av verksamheten.

Informationsoverféring, dokumentation och genomf6randeplaner

Enligt rapport fran dokumentationsgranskningen 2012-02-12 4r bade sjukskéterskans och
behandlingspersonalens dokumentation bristfillig. Personalen saknar utbildning i SoL.
dokumentationen.

Foérvaring av journalerna foljer inte socialstyrelsens foreskrifter.

Genomforandeplaner har inte skickats till bestédllande myndighet.

Hélso- och sjukvard samtrehabiliteringsbehov

Behov av insats frén arbetsterapeut och sjukgymnast ska tillgodoses.

HVK stéller sig frédgande hur ledning/personal kan giora beddmningen nir ndgon boende har
behov av tjinster fidn arbetsterapeut/sjukgymnast. Det framkommer inte om
funktionsbedémningar har genomforts. I dokumentationsgranskningen framgick att man inte
arbetar med fallpreventivt arbete pa enheten. :
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2 Inledning

2.1 Beskrivning av enheten

Brostugegarden drivs av Brostugegarden AB. Verksamheten har totalt 29 platser (Uppsala
kommun har 25 av platserna). Huvuddelen av enheten &r beldgen vid Fyriséns utlopp i Ekoln
med 25 platser (3 avdelningar och gula huset), 3 platser pd Grisslevéigen samt en
utslussningsldgenhet p4 Blomdahlsvégen. I dagsldget bor 15 mén och 14 kvinnor pa
Brostugegdarden, alder 23-89 ar. Samtliga boenden har psykiskfunktionsnedsittning t.ex.
psykossjukdom, tvdngssyndrom, bipoldra sjukdom, schizofreni.

2.2 Syfte

Kontorets uppfoljning syftar till att:

¢ Kommunfullmiktiges och NHO's beslut och viljeinriktning foljs

e NHO erhéller det som avtalats

e Den enskilde erhaller beslutade insatser enligt Socialtjénstlagen (SoL)
L ]

Den enskilde erhdller vird som denne har behov av, i enlighet med Hélso- och
sjukvardslagen (HSL)

2.3 Metod

Intervjuer har genomforts med verksamhetschef, bitrddande forestdndare samt personal pa
verksamheten.

Dokumentationsstudier, tex av arbetsscheman/bemanning och arbetsordning.
Journalgranskning (2012-02-21) har utforts inom lagrummen SolL och HSL.

Intervjuer med 5 av 25 boenden har genomforts av placerande myndighet med fokus pa fragor
kring bemdtande, tillgénglighet, delaktighet, maltider, sysselséttning/aktiviteter.

3 Redovisning av Kontoret for hiilsa, vard och omsorgs planerade avtalsuppfoljning
Under respektive rubrik nedan framgér ska-krav enligt forfragningsunderlaget som ndmnden
for vuxna med funktionshinder har stillt pa utforaren. Dérefter f6ljer en beskrivning av vad
som framkommit om verksamheten samt bedémning om stéllda krav &r uppfyllda eller inte.
Observera att kommentaren kan innehdlla bade positiva och negativa omdémen.

3.1 Upplevelsekriterier

Nédmnden for hdlsa och omsorg (NHO) har antagit upplevelsekriterierna trygghet, oberoende,
respektfullt bemotande, delaktighet samt inflytande. Dessa ska genomsyra

all verksamhet som bedrivs p& uppdrag av nimnden

Vid intervjutillfillet var det oklart om upplevelsekriterierna var kénda. Ledningen uppgav att
dessa inte direkt diskuteras i verksamheten men att de arbetar sa klart utifrdn dessa faktorer,
det ingar naturligt i det dagliga arbetet.

Medarbetarna anség att upplevelsekriterierna ligger som grund f6r deras arbete.

Verksamheten forséker fa den enskilde sa delaktig som mojligt 1 sin vard och omsorg. Ett
forum for detta, som lyfts fram vid intervjuerna, ar brukarrad. Dér kan de boende framftra sina
onskemadl och synpunkter, dessa méten halls enligt uppgift var 3:e eller var 4:e manad.
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Vid intervjun verlimnades ett exempel pa ” arbetsordning”(f6r nio av de boende), dér det
framgér vilka boende klarar sina vardagsgtromal sjilvstidndigt och vilka boende har behov av
personalens stdd/padminnelse. Det framgér ocksd hur de boende vill att mat/méltider ska
ordnas.

I arbetsordningen framgar ocksé vilka personalrutiner géller under veckans alla dagar b.la. for
iordningstéllande av frukost/lunch/mlddag, tlllsyn av terapm tider for personalens raster, stéd
till boende samt all &vrig tid social samvaro”

I intervjuerna med nédgra boende beskrivs en otillfredsstéllelse géllande delaktighet och
inflytande i sin vard och omsorg. Det forefaller ocksé oklart for en del intervjuade 1ut1ner
angdende brukarrédet.

Kontorets kommentar

HVK ser att nimndens upplevelsekriterier inte &r kidnda for personalen i verksamheten. Vid
journalgransknig konstaterades att det inte gick folja i dokumentationen hur den enskilde
kunnat utéva inflytande och sjilvbestimmande avseende planering och utférande av en
individuell vard utifrén den enskildes behov. HVK har svart att se att delaktigheten uppnas
genom brukarrdd som hélls var 3:e eller var 4:e manad. Déarmed stéller sig HVK fragan hur
verksamheten arbetar med framtagandet av “arbetsordning” utifrdn upplevelsekriterierna bl.a
s de boende upplever trygghet, gors delaktiga samt far inflytande i sin vard och omsorg.

HVK begir in redogérelse hur verksamheten ska arbeta for att uppna ndmndens intention med
upplevelsekriterierna. '

3.2 Samverkan

Ska -krav

o ska ha utarbetade rutiner for att samverka med nérstdende och andra viktiga personer for
den enskilde sker, utifran den enskildes samtycke.

e ska samverka med berérda enheter inom Uppsala kommun och andra huvudmén med den
enskildes behov i fokus.

e ska samverka med ideella organisationer med syfte att den enskilde far en kad
livskvalitet.

Vid intervjutillfillet framkommer att samtliga intervjuade upplever att det finns en god
samverkan med de boendes anhériga. Mé&nga har anhériga som bor langt bort men
verksamheten beréttar att de héller en kontinuerlig och god kontakt via telefon och brev/mejl.
Det framkommer vid intervjun att inga anhorigtréffar dger rum i verksamheten just pd grund
av de anhorigas geografiska avstand. Verksamheten har inga planer pa att arrangera triffar da
det upplevs som tillrdckligt med den kontakt som sker idag.

Samtliga intervjuade framfor att samverkan med andra huvudmén och producenter fungerar-
bra, som exempel nimns Gottsunda psykos/rehab, &stra Arsta, Kungsgatan 38, landstinget.

Verksamheten samverkar ocksa med ideella organisationer t.ex Gottsunda kyrkan,
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missionskyrkan.

Samverkan med olika tréffpunkter bland annat Grénden, Lindormen, Seminariegatan och
Tinget #r en stor del i verksamheten d4 flertal av de boende dagligen besoker dessa
verksamheter.

Kontorets kommentar ,

HVK bedémer att Brostugegarden fungerar pd ménga sétt inom detta omrade. Dock vill
kontoret understruka vikten av samverka med nérstdende och andra viktiga personer f6r den
enskilde. Aven om personalen upplever att inget behov finns idag t.ex gillande anhorigtréffar,
maste verksamheten vara uppmérksam pa att behovet kan foréndras. Verksamheten ska ha
strukturerat arbetssétt gillande denna friga s att de boendes behov och &nskemél tas till vara.

HVK begir in en redogérelse hur verksamheten kommer att arbeta med fragan.
Vid dokumentationsgranskningen kunde man inte se samverkan med andra professioner.

3.3 Bemanning, personal, kompetensutveckling och handledning

Ska -krav

e P4 enheten ska finnas kompetent arbetsledning samt en uttalad erséttare for denne.

e Verksamhetschef ska finnas enligt socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad for
verksamhetens hélso- och sjukvard.

e Verksamhetschefen ska ha en relevant examen med minst 3 arig hdgskoleutbildning.

e Personalbemanning ska finnas som sékerstéller att den enskilde garanteras god och
réttsséker vard och omsorg dygnet runt som framgér av lagarna.

e Personal ska finnas med sidan kompetens och erfarenhet att den kan tillgodose den
enskildes behov av hilso- och sjukvard, behandling, habilitering/rehabilitering och st6d

e Kompetensutveckling och handledning ska tillhandahallas till all personal

e Verksamheten ska ha dokumenterade rutiner for att bedriva kvalitetsutveckling pa alla
nivaer inom verksamheten

Vid intervjuerna framkom att verksamhetschefen har relevant kompetens, grundutbildning som
sjukskoterska med vidareutbildning som distriktsskoterska samt méngérig erfarenhet av
chefskap. P4 enheten finns en uttalad erséttare for verksamhetschefen.

Bitrddande forestdndare #r behandlingsassistent med 1ang erfarenhet inom yrket.

De flesta i personalgruppen 4r utbildade undersk&terskor, mentalskétare eller
behandlingsassistenter.

Vid avtalsuppfoljningen framkommer att bemanningen &r

méndag-fredag:

07,30-13,30 4 personal samt verksamhetschef

13,30-16,30 5 personal samt verksamhetschef

16,30-21,00 1 personal

16,20-07,40 1 person (sovande jour)

07,30-16,30 1 person arbetar med administration, personalfrgor, fastighetsskotsel samt
viss beredskap och gar in som vikarie vid behov.
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lérdag-sondag
07,30-14,30 3 personal

14,30-16,30 4 personal
16,30-21,00 1 personal
16,20-07,40 1 person (sovande jour)

Varje dag arbetar en kdkspersonal av tva (87 % / 85 %)

Samtliga intervjuade beréttar att inga nedskrivna kompetensutveckhngsplaner finns upprattade,
endast muntliga.

Ledningen framfdr att personalen i hdstas gick en brandutbildning och att verksamheten
planerar under 2012 att ge personalen mer utbildning inom bemdétandefragor samt inom
omrédet hot och véld, hur det forhindras att sddana situationer uppstar.

Pa frédgan om handledning tillhandahalls personalgruppen &r svaret att detta ges vid behov.
Ledningen framfor att det dr Gottsunda psykos- och rehabiliteringsteam som handleder
personalen vid brukarrelaterade fradgor och vid personalfragor menar ledningen att dessa ockséa
skulle nyttjas till detta om behov uppstod.

Vidare uppger samtliga intervjuade att arbetsplatstriffar inte sker strukturerat i verksamheten.
Ledningen framf6r att personalméten sker vid behov och att de som arbetar for dagen har
kortare sittningar tillsammans och dér kan det som behovs lyftas komma fram. Enligt
ledningen #r det ” s& 6ppna ddrrar hir” och genom detta finns inget behov av fler méten, utan
allt som behover tas upp till diskussion kan goéras det direkt. Ledningen lyfter ocksa fram
verksamhetens hemsida som ett forum f6r de anstéllda att ta del av information.

Personalen framfor dock ett behov och 6nskan om mer kontinuerliga tréffar. Planeringsdagar
efterfragas ocksa da detta inte heller férefaller dga rum i verksamheten.

Nér det géller hot och vald finns nedskriva rutiner i verksamheten och dessa forefaller vara
kénda och implementerade i personalgruppen.

Kontorets kommentar

HVK konstaterar att Brostugegarden har en verksamhetschef som uppfyller kraven om
kompetens och erfarenhet.

HVK bedémer att Brostugegérden inte uppfyller kraven géllande kompetensutveckhng och
handledning d& inga nedskrivna individuella kompetensplaner finns upprittade, ingen
handledning ges. Vidare bedomer HVK att Brostugegarden inte uppfyller kraven gillande -
kvalitetsutveckling da inga planeringsdagar anordnas och strukturerade arbetsplatstréiffar 1nte
forekommer.

HVK begér in en redogérelse hur verksamheten kommer att arbeta med kompetens-, och
kvalitetsutveckling. HVK begér att verksamheten redovisar dokumenterade rutiner for hur
kvalitetsutveckling ska bedrivas pa.alla nivder inom verksamheten.

HVK konstaterar att den i anbudet angivna bemanningen skiljer sig frdn bemanningen som
redogjordes vid avtalsuppfoljning.

HVK begir in en redogorelse angéende bemanning.
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I sjukskoterskans journaler saknades anamneser och aktuella status. Ingen notering om att
likemedelsgenomgangar var gjorda hos ndgon av de boenden. Det framgick inte i
dokumentationen om man arbetar med fallpreventivt arbete pa enheten.

I behandlingspersonalens dokumentation saknas bestéllningar, malformuleringar och
genomfdrandeplaner och kontaktman i samtliga granskade journaler. I den I6pande texten
kunde man inte f6lja en individuellt planerad vérd utifran den enskildes behov. Hur den
enskilde kunnat utva inflytande och sjélvbestimmande avseende planering och utférande gick
inte att f6lja i dokumentationen.

Sjukskoterskans journaler satt i gemensam pidrm som var uppdelade efter respektive
hus/véaning/adress. Journalpdrmarna forvarades i bokhylla.

Behandlingspersonalens journaler satt i pdrmar fordelade utifrdn kontaktman, det forekom 5-6
journaler i samma pérm.

Vid intervjutillfillet uppgav personalen att pdrmarna forvaras 1 ett last, ej brandsékert, skép.
Enligt personalen har varje boende en individuell akt i datorn men de visste inte hur dessa
sparas, pd USB- minne eller pa hardisken.

Vid intervjutillfillet framkommer att personalen inte fatt ndgon utbildning i SoLL
dokumentation. Kunskapen hur de ska journalfora har férmedlats via bitridande férestdndare.

Vid avtalsuppféljningen uppger ledningen att alla boende utom en person (som sjélv inte vill)
har en genomforandeplan. Vid uppréttande av planen medverkar ndgon fran ledningen, den
enskilde om denne vill, godman/férvaltare, kontaktperson och anhériga om de vill/har
mojlighet. Genomférande planer har inte skickats till bestédllande myndighet, ledningen sédger
att ingen har fragat efter dessa.

Kontorets kommentar

HVK kriver att aktuella Genomférandeplaner skall omedelbart insédndas till myndigheten.
HVK begir dven att bade sjukskéterskans och boendepersonalens dokumentation édtgérdas
omgaende i enlighet med protokoll fran dokumentationsgranskning. Férvarning av journaler
ska ordnas enlighet med socialstyrelsens foreskrifter.

3.6 Kontaktmannaskap
Ska -krav
¢ Dokumenterade rutiner ska finnas for kontaktmannaskap.

e Den enskilde ska erbjudas en kontaktman vid inflyttning

Vid intervjutillfillet framkommer fran samtliga yrkeskategorier att alla boende vid
Brostugegarden har en kontaktman och all personal forefaller vara insatta i vad denna roll
innebir. Personalen uppger att den enskilde vet vem som &r utsedd till dennes kontaktman.

Kontorets kommentar
HVK beddmer att Brostugegérden har ett fungerande kontaktmannaskap.
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3.4 Avvikelser och klagomalshantering
Ska -krav
e Dokumenterade rutiner ska finnas for avvikelsehantering, Lex-Maria anmélan samt Lex-

Sarah anmélan.

¢ Dokumenterade rutiner for synpunkts/klagomalshantering ska finnas dér det framgar
tydligt till vem den enskilde ska vinda sig for att pé ett enkelt sétt ldimna synpunkter pd
verksamheten.

e Inom sju dagar ska den enskilde fa en aterkoppling pa framférda synpunkter/klagomal.

Vid avtalsuppfoljning framkommer att rutin for avvikelser finns och &r kéind hos personalen.
Det framkommer ocksé att en rutin for béde skriftliga och muntliga synpunkter/klagomal finns
i verksamheten och denna forefaller ocksé vara férankrad hos personalen. Dock uppgav
medarbetarna att det rdder oklarheter hur dessa aterkopplas till den enskilde och till personalen
gillande brister i verksamheten.

Béde ledning och personal kénde till Lex Sarah och Lex Maria dock k#énde inte medarbetarna
till de uppdateringar som tridde i kraft 1:a juli 2011 géllande Lex Sarah.

Kontorets kommentar

Vid verksamheten forefaller rutiner fér HSL-avvikelser finnas och vara implementerade i
personalgruppen. Dock fanns bristande kunskap géllande de nya bestdimmelserna om Lex
Sarah som tradde i kraft 1:a juli 2011, HVK framfor krav pé att rutin f6r Lex Sarah ska arbetas
fram och forankras i personalgruppen. Vidare bedémer HVK att verksamheten inte har ett
systematiskt klagomélshanteringssystem, d& det rader oklarheter hur aterkoppling sker till
enskild och till personal vid patalade/inkomna synpunkter och klagomal. Detta férsvarar dven
egenkontrollen av verksamheten. Rutiner for detta ska arbetas fram.

3.5 Informationsoéverforing, dokumentation och genomférandeplaner

Ska -krav

e Journalféring av hélso- och sjukvard och dokumentation SoL ska f6ras och forvaras i
enlighet med socialstyrelsens foreskrifter.

¢ En genomfGrandeplan ska upprittas senast 14 dagar efter inflyttning och undertecknas av
den enskilde eller dennes féretrédare

o Kopia pa genomférandeplan ska snarast inséindas till myndigheten

¢ Det ska finnas dokumenterade rutiner for att den enskilde ska ges storsta mojliga
inflytande i sin vardag

e Brukarrad ska kontinuerligt hallas pd boendet

P& enheten sker informationsoverforing skriftligt och vid muntlig rapport morgon och kvéll.

Enligt rapport fran dokumentationsgranskningen 2012-02-12 &r bade sjukskéterskans och
behandlingspersonalens dokumentation bristfillig.
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3.7 Kultur och fritidsaktiviteter

Ska -krav

o Kultur, fritidsaktiviteter och sysselséttning som har angivits i genomférandeplanen ska
genomforas och dokumenteras

¢ Vid behov ska personal eller en annan ldmplig person f6lja med den enskilde till 1dkare
tandlikare, frisor, utevistelse, sociala och kulturella aktiviteter

Vid intervjutillfillet framkommer att alla boende erbjuds minst en aktivitet per vecka, bade
individuella och i grupp. Gruppaktiviteter kan vara allt frén stora utflykter med 6vernattning
till olika mindre utflyktsmal sasom t.ex. dagsturer till bland annat Ulva kvarn eller Botaniska
tridgarden. Alla 4r inte lika motiverade till aktiviteter, men personalen uppger att de inte ger
sig utan motiverar och férsdker om och om igen. Verksamheten ténker pd att anpassa
aktiviteterna utifrin den enskildes behov t.ex. de som har ett forsdmrat hélsotillstdnd erbjuds
aktiviteter som #r anpassade till deras formagor och kan t.ex. vara att gd pa dagliga men
kortare promenader eller aktiviteter i ndromrade.

Nir det giller framtagandet av férslag och 6nskemél om olika aktiviteter har alla
kontaktpersonerna fatt uppdraget att tillsammans med sin brukare ta fram detta. Grunden &r att
motivera de boende att gora saker, att f& dem forstd att de mar béttre av att aktivera sig bade
individuellt och i grupp. En del av de boende gér aktiviteter p& egen hand, ndgon trdnar pa
friskis & svettis och en annan gér pa fotbollstrining etc. Vidare framkommer att en boende
nyligen ldst in gymnasiekompetens och en annan har 14st och utbildat sig till underskéterska.

Kontorets kommentar

HVK ser att verksamheten erbjuder varierande utbud av gruppaktiviteter och att verksamheten
aktivt och engagerat arbetar for att ta fram forslag pa olika aktiviteter.

Detta kan vara en svarmotiverad grupp men HVK konstaterar att verksamheten aktivt stréivar
efter att erbjuda aktiviteter bade gemensamt och efter de enskildas individuella behov och
onskemal.

3.8 Hiilso- och sjukvard samt rehabiliteringsbehov
Ska -krav
e Hilso- och sjukvérd ska tillhandahallas enligt HSL

e Vard, omsorg och behandling ska bedriva enligt vetenskap, beprdvad erfarenhet och
evidens.

o dokumenterade rutiner ska finnas f6r att tillimpa ett aktivt behandlande/rehabiliterande
arbetssitt.

e Behovet av hélso- och sjukvard upp till sjukskéterskeniva ska tillgodoses dygnet runt.

o For verksamheter som bedriver hilso- och sjukvérd ska en verksamhetschef jamlikt 29§
HSL finnas f6r verksamheten, Utsedd person ska rapporteras till bestéllaren.

¢ Vid behov ska kontakt tas med lidkare. Den enskilde ska vara listad hos en huslidkare inom
primérvarden.
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e Behov av insatser av arbetsterapeut och sjukgymnast ska tillgodoses.

e Verksamheten ska informera och folja landstingets tandvardsreform

e Verksamheten ska tillhandahélla medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) enlig
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna réd

Vid intervjutillfillet framkommer att verksamhetschefen ar sjukskéterska, MAS samt
underlagsutfardare av tandvardsintyg. Personalen har delegering av mediciner och insulin.
Verksamheten har inte anstilld arbetsterapeut/sjukgymnast. Verksamhetschefen séiger att de
har god kontakt med distriktsarbetsterapeut och sjukgymnast i Gottsunda. Personalen berittar
att de ringer till husldkaren om nigon boende har behov av tjénster fran arbetsterapeut eller
sjukgymnast. Personalen séger ocks att de kénner sig sékra nir dessa yrkeskategorier ska
kontaktas. :

Kontorets kommentar - } :

- HVK stiller sig frégande hur ledning/personal kan géra bedémningen nér ndgon boende har
behov av tjénster frn arbetsterapeut/sjukgymnast. Det framkommer inte om
funktionsbedémningar har genomforts. I dokumentationsgranskning framgick att man inte
arbetar med fallpreventivt arbete pa enheten. '

4 Kontorets begéiran om handlingsplan
Vid uppfoljning uppmérksammades brister inom sex omraden i férhallande till avtalet.

Kontoret begéir att Brostugegarden AB senast den 20 maj 2012 aterkommer med en
handlingsplan (bifogas) som visar hur bristerna ska atgérdas samt adekvat tidplan f6r detta
arbete.

Handlingsplanen enligt bifogad mall ska skickas med e-post till halsa-vard-
omsorg@uppsala.se med angivande av diarienummer.

Beslut: att 6verldmna denna rapport till Brostugegérden AB for atgérd.

ntoret for hélsa, vard och omsorg, avdelningen f6r avtal och uppf6ljning -

Tomas Odin
Avdelningschef

é’%’”) |/

AN : ey ‘ ~
e Y04 Jﬂ%"égg&/}%
Sirpa Krdmsu - . Mia Gustafsson
uppdragsstrateg , Uppdragsstrateg
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Datum 201-02-24

Rapport fran dokumentationsgranskning vid Brostugegérden AB 2012-02-21

Sammanstillning

Sjukskoéterskans dokumentation bedéms som bristféllig d& vardprocessen inte gick att f6lja.
Enligt de riktlinjer som finns i Uppsala kommun ska det finnas uppréttade individuella
vardplaner vilket saknades i den granskade dokumentationen, Det framgick inte i
dokumentationen om man arbetade med fallpreventivt arbete pa enheten.
Behandlingspersonalens dokumentation bedéms som bristféllig dé det inte fanns fortlépande
resultat av genomfoérande av beslut. Dokumentationen uppvisar brister pa beslut och atgérder
som ska vidtas 1 drendet samt pévisar inte heller faktiska omsténdigheter och héndelser av
betydelse for den enskilde. Nagon samverkan mellan professionerna kunde inte ses i
dokumentationen.

Bakgrund
Dokumentationen #r beviset pd vird som planerats och genomforts samt pé de effekter som

uppnétts av hjdlpen och vérden av den enskilde. Legitimerad personals dokumentation skall
vara strukturerad och beskriva en sammanhallen process, problem ska identifieras, atgérd,
resultat, uppfoljning och utvdrdering ska beskrivas. Innehéllet i dokumentationen ska beskriva
en individuellt planerad vard for att garantera kontinuitet och sékerhet for den enskilde.

I behandlingspersonalens dokumentation ska det framga ett fortlopande resultat av
genomforande av beslut. Innehéllet i dokumentationen ska visa beslut och atgérder som vidtas
i drendet samt faktiska omstédndigheter och hédndelser av betydelse fér den enskilde. En av
forutsittningarna for att den enskilde ska hjélpas och vardas utifrén ett rehabiliterande synsétt
&r att alla professioner i teamet samverkar, vilket bor framgd i samtliga professioners
dokumentation runt den enskilde

Syfte
Som en del i avtalsuppfoljning genomfordes dokumentationsgranskning vid Brostugegérden
AB. Syftet med granskningen var att se om dokumentationen utfors utifrdn géllande riktlinjer,

lagstiftning och avtal.

Metod
Sjukskoterskans och behandlingspersonalens dokumentation granskades pd 20 % av de

boende vid Brostugegarden.

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for héllsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Bestksadress: Strandbodgatan 1 « Telefon: 018-727 86 00 (véxel) « Fax: 018-727 08 90
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www.uppsala.se
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Resultat

I sjukskdterskans journaler saknades anamneser och aktuella status. I 16pande text framgick
problem, &tgérder som vidtagits samt resultat av atgird. Aktuella likemedelslistor fanns.
Ingen notering om att likemedelsgenomging var gjord hos ndgon av de boende. En aktuell
vikt fanns noterad. En boende hade erbjudits munhélsobedémning -2010. Det framgick inte i
dokumentationen om nigon hade fallrisk. Samverkan med Gvriga professioner kunde inte ses
i sjukskoterskans dokumentation.

I behandlingspersonalens dokumentation saknas bestillningar, mal formulering och
genomférandeplaner och kontaktman i samtliga granskade journaler. I den lopande texten
kunde man inte folja en individuellt planerad vard utifrén den enskildes behov. Hur den
enskilde kunnat utdva inflytande och sjélvbestémmande avseende planering och utférande
gick inte att folja i dokumentationen, Individuella aktivitéter var noterat i samtliga av de
granskade journalerna. I en av journalerna framkom i den 16pande texten hindelser av
betydelse Samverkan mellan professionerna inom verksamheten gick inte att utlésa, déremot
framkom i enstaka journaler samverkan med andra aktorer i samhillet sdsom tandldkare eller
andra verksamheter,

Kommentar ‘

Sjukskoterskans journaler satt i gemensamma pérmar som var uppdelade efter respektive
hus/vaning/adress. P4 registrets forséttsblad i respektive parm stod fornamn under vilken flik
journalen satt, Registren var slitna och det var svarigheter att hitta rdtt flik, Journalerna var
ostrukturerade. Privata och SoL dokument fanns i sjukskoterskans journaler. Det saknades
lista for signaturfortydligande, J ournalparmama férvarades i bokhylla.
Behandlingspersonalens journaler satt i pirmar fordelade utifrdn kontaktman (notenng
géllande kontaktman saknades i den skrivna dokumentationen) férekom ca 5-6 journaler i
samma parm. , )

Beddmning _ ‘ ‘
Sjukskoterskans och behandlingspersonalens dokumentation bedéms som bristféllig.

‘/g.&)f/l‘ ﬁm(p IO~ ,wgoc‘ bl‘ee'{a' (Veff?

Eva Andersson ‘ : Eva-Lena Tverd
Hilso- och sjukvardscontroller Bistdndshandldggare
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BROSTUGEGARDEN AB

HVK
Sirpa Kramsu

Svar och handlingsplan ang. VFN-2011-0153

Vi har tagit del av Er rapport fran avtalsuppfoljningen vid Brostugegarden.

Rapporten beskriver, enligt var tolkning, att det direkta arbetet kring den boende,
med aktiviteter, aktiva och valutbildade kontaktpersoner och engagemanget i
gruppen &r av god kvalitet,

Ett medvetet arbete har skett ver manga ar for att éka ansvar, delaktighet och
engagemang i personalgruppen, Det har givit mycket goda resultat i det dagliga
arbetet fér den enskilde.

De anmarkningar som angivits galler i stora delar brister i journalféring och
dokumentation,

Eller foljder av bristande dokumentation, funktioner finns, men kan inte pavisas i
dokumentationen.

Det &r papekanden som vi har forstaelse fér. Vi ska dokumentera mer och béttre pa
flera plan.

Verksamheten &r sedan drygt ett ar inne | en process for att modernisera
dokumenthantering pa alla nivaer. Inte bara avseende vard och omsorg. Utan &ven
andra funktioner, som flera nyligen dvergatt till egenkontroll.

Enkelt uttryckt s& pagar en datorisering av verksamheten. Det kan ha medfort att
normal uppdatering av journal- och dokumenthantering bromsat upp.

T, ex. skulle vi varen 2011 datorisera journalféring och omvardnadsdokumentation.
Datorer inférskaffades. Lokaler lordningstalldes, lampliga program efterséktes.

Da blev vi fér férsta gangen informerade om det planerade Inférandet av Siebel. Och
beslutade da att invanta det systemet,

Kvalitetsarbetet &r alltsa igdng avseende journalféring/dokumentation mm. Vi &ér
anmalda till de kurser som annonserats for Siebel och har deltagit i de
informationstréffar som héllits.

Ovanstaende kan kanske fortydliga vissa svar som lamnats i handlingsplanen.

| bif. Handlingsplan har Tidplan pa flera stéllen angivits som redovisning 30 sept.

P g a stundande semesterperiod och osékerhet om Siebels start, ber vi att senast 30
sept. fa komma In med en mer exakt tidplan. Géller | férsta hand den stora
uppgraderingenfomldggningen av vart journalsystem.

Uppsala 12087T

Q O o ) @(/(Ja/é

Gién Rosendal, bitr, fdrest.
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Bilaga 1

Upplevelsekriterier

Personalen fatt repeterad info om kriterierna via skriftlig information, samt
vid ett m&te som behandlade tillsynsrapporten. Mdtet halls 15 maj 2012,
Arbetet vid Brostugegdrden upplevs félja de angivha upplevelsekriterierna.
Bristande dokumentation kan vara en orsak till HVICs anm,

Atgérd:

Métet beslutade att en ny inventering gérs med varje enskild hoende i enkétform,
De angivna kriterlerna ska ligga till grund.

Genomfdrs praktiskt av resp. KP. Sammanstélls av ssk,

Atgarder vidtas utifran de enskildas beskrivna upplevelser.

Aven boenderddens form och frekvens ska revideras efter enkitundersdkningen.




Bilaga 2.
Handlingsplan
Samverkan

Vid Brostugegérden finns i Checkiista for inflytt, samt i anvisning fér Kontaktmannaskap angivet att
anhdriga och 6vrigt ndtverk ska regisireras, och kontaktas. Relationer ska byggas sa langt det &r
mojligt.

Den boendes 6nskan skall ligga till grund for samverkansformen.

Personalen har mycket god samverkan med anhdriga och andra personer i aktuella ndtverk.

De anhdrigtriffar som halls sker spontant i de flesta fall. Men dven { samband med inflytt eller
planering for utflytt till t. ex eget boende. Brostugegardens personal har vid ndgra tilifdllen funnits
kvar | ndtverket kring boende som flyttat till eget hoende. Efter 6nskemal fran anhoriga.

Atgird:
Forbitirad dolkumentation av anhérig/nitverkskontakterna. .




Bilaga 3.
Handlingsplan

Kompetensutveckling, kvalitetsutveckling, bemanning

Brostugegdrden tillhandahaller kompetensutveckling och handledning,
Inga skrivna kompetensutvecklingsplaner finns,

Atgiird:

Skrivna planer ska tas fram,

Aktuell kompetensutvecklingsplan innehailer, fér vardpersonalen, utbildning i Siebel samt Social
omvardnadsrapportering. F6r ssk och bitr, férestdndare vintar utbildning i Siebel och Pascal.

Handledning ges vid behov,

Atgird:

Skall fortséttningsvis ges regelbundet.

Ssl gdr behovsheddmning och anlitar lamplig handledare.
Kontakter med handledare har tagits.

Regelbundna arbetsplatstréffar hblls fram t o m 120103, .

Beslutades sen att ha dessa tréffar vid behov, da fragorna var fa. Och hela personalen var kallad,
vissa med resor pa 15 mil,

Med den &ppna kommunikationen i gruppen och med ledningen alltld nira, och ndrvarande, samlas
det séllan fragestillningar "pa hdg” som normalt avhandlas pd méten och triffar. Tre rapporttillfallen
per dag dr ocksa forum dér manga mindre problem blir [5sta. Och information utbyts.

Personalfragor och Information anslas alltid i personalrummet, Skall signeras efter genomlisning
sedan 120503,

Atgird:

Fastldgger foljande mdtesordning med start 15 maj 2012: Frukostmote med tjg personal+ssk varje
tisdag 9,30 for info och handledning kring dokumentation och informationséverféring, S& lAnge
behov kvarstar.

Arbetsplatstriffar var 7:e vecka. Planeringsdag en gang per r, omedelbart efter semestrarna,

Bemanningen har angivits med all personal som avlénas under dygnet. Och alltsa &r tillgéngliga. Dv s
inklusive den ssk och usia som har beredskap alla kvillar ach nitter, bitr. férest. som deltar |
vardarbetet som resurs. Samt administrativ personal och servicepersonal ssom kdkspersonal,
fastighetskétare och stddare.




Bilaga 4.

Handlingsplan

Avvikelser och Klagomalshantering

Rutiner for avvikelser och klagomé‘\lshahtering finns,
Atgird:
Avvikelser

Rutiner och blanketter for avvikelser forevisades personalen vid méte 15 maj., Som repetition av
tidigare given info.

Abonnemang har tecknats fér Soclalstyrelsens elektroniska nyhetsbrev samt Forfattningshandbok
online,

Klagomalshantering:
Dokumenterad rutin fdr klagoméalshantering finns, Utformad enl. krav i samband med tillsyn frén
Socialstyrelsen, Den befintliga kompletterades och godiiindes av Socialstyrelsen 20110419,

Varje boende har fatt en blankett med atféljande information om hur och till vem han kan framféra
kiagomal. Informationen gavs dven muntligt till varje enskild boende i samband med att blanketterna
fordelades ut. Ssk har en klagomalsjournal dar drendet f6ljs till avslut, Ett fall har hittills inkommit.
Aterkoppling skedde inom 3 dagar.

Punkten tdmnas t v utan dtgdrd | vdntan pd HVK:s svar.




Bilaga 5

Handlingsplan

informationséverfiring, dokumentation, genomfdrandeplaner

Genomférandeplaner uppdateras och kopleras f n.
Atgird:
Kommer att insdndas snarast.

Dokumentation

Ssk menar att vardprocessen gar att félja,

Lakemedelsheddmning gbrs vid varje husldkar/psykiatrikerbesok.

Munhdélsobed6mning dr erbjuden samtliga, samt gors kontinuerligt.

Samtliga boende #r listade hos tandlik/tsk/thyg.

Signeringslista insatt i pdrmarna. (Endast en ssk som skriver journal)

Atgérd:

Tidigare anlitad extern MAS har konsulteras som behjilplig vid uppgradering av journalféring.
De brister som patalats kommer att dtgérdas enligt tidsplan,

Omvardnadspersonal, som inte har uppgraderad utbildning i social dokumentation, ska erhalla det.
Handledare sdks f n. Intern utbildning och gemensam genomgéng av tillsynsrapportens
anmérkningar pagar.,

Dokumentation/Informationstverfdring skall vara huvuddmne pa ssk:s frukostméten med
vardpersonalen som kommer att hallas varje tisdag. Sa linge behovet kvarstar,

Timvikarier och personal som arbetar mindre frekvent kommer fortséttningsvis endast att féra
daganteckningar, vilka sedan Sverfors till dokumentation av personal med adekvat utbildning.

Forvaring av journaler

Journalerna flyttade till Iashart skap p3 ssk-expedition. Expeditionen &r last ndr den &r obemannad.
[nbrottslarm aktiveras automatiskt vid lasning. Endast behorig personal har tillgdng till nyckel till
expeditionen. Nyckel tilldokumentskapet finns pa ssk:s nyckelknippa.

Elektroniska lagringsmedia fér omvardnadsdokumentation férvaras i kassaskdp, avskilt fran det lasta
utrymmet dir den fysiska (pappers)dokumentationen forvaras. Endast dokumenterande personal
har nyckel till utrymmet.

Var beddmning r att det torde vara omdjligt for obehdrig att komma i kontakt med journaler ach
dokumentation.




Bilaga 6.

Handlingsplan

Hilso- och sjukvard samt rehabiliteringsbehov.

Primér beddmning av behov av tjinster fran arbetsterapeut/sjukgymnast gér av egen heltldsanstélld
distriktssjukskoterska.

Funktionsbeddmnigar;

Sker | forekommande fall i samarbete sker med Uppsala Kommuns arbetsterapeut och
sjukgymnastik. (Gottsunda).

Fallpreventivt arbete forekommer l8pande.

Byte av bostad till markplan for undvikande av trappor férekommer. Rullatorer har rekvirerats till de
som behdver. Personal finns alitid med vid frflyttningar inom- och utomhus fér de som
behdver/énskar, Fér en stor del av de boende har fardtjdnst sokts och erhdliits,

Riskbeddmningar gors dven vid fastighetstilisyner och miljéronder. Mattor anvénds, i allmdnna
utrymmen, endast dar det inte utgtr nan risk, Rdcken har monterats vid 2 entréer som fallpreventiv
atgdrd, Samt sjslvfallet i de duschar och toaletter det anses hehdvas. Duschstolar och
toalettforhdjare har rekvirerats och anvénds i ett antal [dgenheter.

Inga fall finns rapporterade de senaste dren.
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Datum 2012-06-21

Rapport frin dokumentationsgranskning vid Brostugegirden AB, 2012-06-19

Sammanstillning

Sjukskdéterskans journaler forvarades i gemensamma pérmar, denna géng mellan tva till tre
journaler per pdrm och dér férnamnen stod pa pérmryggen.

Sjukskoterskans dokumentation beddms som fortsatt bristfallig da ingen sammanhallen
vardprocess kunde ses 1 ndgon av de granskade journalerna. Problem var inte identifierade,
ingen utvéirdering var gjord, det saknades anamneset, status och individuella
omvardnadsplaner i samtliga granskade journaler.

Boendeassistenternas dokumentation beddms som bristfillig da det fortsatt saknas fortlopande
resultat av genomfdrande av beslut i 16pande text. Dokumentationen uppvisade brister pd
beslut och dtgdrder som ska vidtas i drendet samt pavisade inte faktiska omsténdigheter och
héndelser av betydelse for den enskilde via [6pande text.

Nagon samverkan mellan professionerna gick inte att utlédsa i dokumentationen.

Bakgrund

I samband med avtalsuppfoljning i februari 2012 genomfordes en dokumentationsgranskning
vid Brostugegirden AB. Vid denna granskning pavisades brister i dokumentationen géllande
sjukskdterskans och boendeassistenternas dokumentation, En ny dokumentationsgranskning
genomfordes 19 juni 2012,

Dokumentationen dr beviset pd vird som planerats och genomforts samt pa de effekter som
uppndtts av hjilpen och virden av den enskilde. Legitimerad personals dokumentation skall
vara strukturerad och beskriva en sammanhéllen process, problem ska identifieras, atgird,
resultat, uppfoljning och utvirdering ska beskrivas, Innehéllet i dokumentationen ska beskriva
en individuellt planerad vard for att garantera kontinuitet och sikerhet for den enskilde.

I boendeassistenternas dokumentation ska det framga ett fortlépande resultat av
genomforande av beslut, Innehdllet i dokumentationen ska visa beslut och atgérder som vidtas
i drendet samt faktiska omsténdigheter och hiindelser av betydelse for den enskilde. En av
forutséttningarna for att den enskilde ska hjdlpas och vardas utifién ett rehabiliterande synsétt
ar att alla professioner i teamet samverkar, vilket bor framgd i samtliga professioners
dokumentation runt den enskilde

Syfte
Syftet var att pd nytt granska sjukskéterskans och boendeassistenternas dokumentation for att
se om forbéttringar skett och om dokumentationen utfors utifrén géllande riktlinjer,

lagstiftning och avtal,

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hilsa, vird och omsorg, 753 75 Uppsala
Besdksadress: Strandbodgatan 1 » Telefon: 018-727 86 00 (viixel) » Fax: 018-727 08 90
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www,uppsala.se
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Metod

Sjukskéterskans och boendeassistenternas dokumentation granskades pa ca 20 % av de
boende vid Brostugegérden vilka beviljats plats genom kontoret hilsa, vard och omsorg
Uppsala kommun.

Resultat

I samtliga av sjukskéterskans journaler saknades anamneser, status och individuella
omvardnadsplaner, I 16pande text fanns atgdrd och uppfoljning noterat. Aktuella
likemedelslistor fanns i samtliga journaler. I dokumentationen kunde samverkan inte ses med
Ovriga professioner,

I flertalet av boendeassistenternas dokumentation fanns bestéllningar, mélformulering och
genomforandeplaner. Namngiven kontaktman fanns i samtliga journaler, I den 16pande texten
kunde man inte folja en individuellt planerad vard utifrén den enskildes behov. Hur den
enskilde kunnat utéva inflytande och sjidlvbestimmande avseende planering och utférande
gick inte heller att folja i dokumentationen. Individuella aktiviteter var noterade i samtliga av
de granskade journalerna. I en av journalerna framkom i den 16pande texten hiindelser av
betydelse. Samverkan mellan professionerna inom verksamheten gick inte att utlésa, diremot
framkom i enstaka journaler samverkan med andra aktdrer i samhéllet sasom tandlékare eller
andra verksamheter.

Kommentar

Enligt verksamhetschefen finns ingen arbetsterapeut- och/eller sjukgymnastdokumentation pé
enheten, D3 behov funnits har verksamhetschefen konsulterat arbetsterapeut och sjukgymnast
vid Bjorngarden (Vard & bildning — Gottsunda Rehab). Saledes har ingen granskning kunnat
utforas vad det géller dokumentation uppréttad av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast.
Forandring som skett av sjukskéterskans journaler sedan tidigare granskning i februari 2012
ir att sjukskoterskans journaler nu forvaras i ett 1st dokumentskap. Registren var utbytta men
det var svarigheter att hitta rédtt flik.

Boendeassistenternas journaler satt i pdrmar férdelade utifrdn kontaktman med tva till tre
journaler 1 pdrmen.

Bedomning
Sjukskoterskans och boendeassistenternas dokumentation beddms som fortsatt bristfallig.
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Datum 2012-10-08

Sammanstillning fran dokumentationsgranskning vid Brostugegirden AB, 2012-10-03

Bakgrund

Dokumentationen dr beviset pa vard som planerats och genomforts samt pé de effekter som uppnétts
av hjélpen och varden av den enskilde. Legitimerad personals dokumentation skall vara strukturerad
och beskriva en sammanhéllen vardprocess, problem ska identifieras, &tgérd, resultat, uppfoljning och
utvidrdering ska beskrivas. Innehallet i dokumentationen ska beskriva en individuellt planerad vard for
att garantera kontinuitet och sikerhet for den enskilde.

I boendeassistenternas dokumentation ska det framg3 ett fortlépande resultat av genomférande av
beslut. Innehallet i dokumentationen ska visa beslut och &tgérder som vidtas i drendet samt faktiska
omsténdigheter och hiandelser av betydelse for den enskilde, En av forutsattningarna for att den
enskilde ska hjélpas och vérdas utifrdn ett rehabiliterande synsitt dr att alla professionerna i teamet
samverkar, vilket bor framg i samtliga professioners dokumentation

Dokumentationsgranskning utfordes vid Brostugegarden 21 februari 2012. Vid denna granskaing
pavisades brister i sjukskdterskans och behandlingspersonalens dokumentation,

Dokumentation gillande eventuella insatser/atgirder av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast saknades
helt pa verksamheten. Enligt verksamhetschef utfors dessa insatser/atgérder av rehab personal vid
primérvarden eller Vérd & bildning (Gottsunda hemvard) d4 han beddmer att behov finns.

Utifran detta genomfordes en uppfdljande dokumentationsgranskning 16 juni 2012. Vid denna
granskning framkom att forbéttringsarbeten paborjats gillande dokumentation bade hos sjukskéterskan
som hos behandlingspersonalen. Dokumentation utférd av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast salknas
helt dven vid detta tillfdlle.

Syfte
Att pd nytt granska dokumentationen for att se om forbéttringar har utforts sedan tidigare
granskningstillfallen.

Metod :
Dokumentationsgranskning utférdes efter slumpmassigt urval pé sex kunder som beviljats boende med

sdrskild service frén Uppsala kommun.

Kommentar
Enligt information frin verksamhetens ledning ska en utbildning paboérjas i social dokumentation

under hsten 2012,

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret fr hillsa, vird och omsorg, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12 « Telefon: 018-727 86 00 (vixel) » Fax: 018-727 08 90
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www.uppsala.se
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Resultat

I sjukskéterskans journaler fanns anamnes och status, vilka var upprittade den 25 september 2012, 1
tre av journalerna fanns viktkurvor, Ndgra av kunderna hade hjélp med lakemedelshanteringen samt
insulingivning dock fanns inga individuella omvardnadsplaner uppréttade pa dessa kunder. Fa
daganteckningar var gjorda, dessa bertrde frimst den enskildes bestk pd mottagningar och vilka
eventuella atgirder som gjorts vid besdket, ingen uppfoljning eller utvirdering var dokumenterat.
Vérdprocessen gick inte att folja. Samverkan mellan professionerna inom verksamheten kunde inte
ses, diremot framgick det samverkan med psykiatrin och vérdcentraler. Négot fallpreventivt arbete
kunde inte ses i den dokumentation som granskades.

I behandlingspersonalens dokumentation fanns bestéllningar, malformulering och genomftrandeplaner
samt kontaktman i de granskade journalerna. I den 16pande texten kunde man inte f6lja en individuellt
planerad vard utifrin den enskildes behov. Hur den enskilde kunnat utdva inflytande och
sjdlvbestimmande avseende planering och utférande gick inte att folja i I6pande text. Individuella
aktiviteter samt gruppaktiviteter var noterat i samtliga av de granskade journalerna men saknade
efterkommande uppfoljning av resultat. Samverkan mellan professionerna inom verksamheten gick
inte att utlisa, ddremot framkom i enstaka journaler samverkan med andra aktorer i samhéllet sdsom
tandlékare eller andra verksamheter.

Dokumentation utford av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast saknades helt pa verksamheten.

Forbittringsomraden

e Attenligt de riktlinjer som finns i Uppsala kommun uppritta individuella vardplaner i
sjukskoterskans journaler.

e Att genom register i sjukskoéterskans journaler underlétta att hitta de olika dokumenten

e Attarbeta med fallprevention

e Atti dokumentationen synliggdra samverkan mellan de olika professionerna inom
verksamheten

e Attiden sociala dokumentationen utveckla och synliggéra den enskildes medverkan samt att
man ska kunna folja utférandet med resultat och atgird.

e Attuppritta enskilda akter enligt socialtjdnstlagen pé varje kund.
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Sammanstéllningen har skickats till:
Verksamhetschef Erik Flodin
Uppfodljningsstrateg Sirpa Kramsu




Brostugegarden AB
Brostugevégen 15

756 53 Uppsala

018-32 42 11

Sirpa Kramsu
Kontoret fér Vard, Hélsa och Omsorg
Uppsala Kommun

Svar till Forbattringsomraden och resultat av dokumentationsgranskning

*Uppgivet att IVP saknas fér kunder med insulingivning och injektioner.

Svar. VP finns och har alltid funnits for alla géster/kunder. Vad som inte funnits &r IVP om
insulingivning i journal. Fér de 3 gaster med insulingivning, samt de 4 som erhaller injektioner, finns
detta noterat i arbetsbeskrivning och pa doskort. | samband med granskningen 121003 framkom att
det aven ska finnas i journalhandlingarna. Det ar atgardat 121008.

* Behov av register i varje journal fér att underlatta att hitta dokument

Svar: Brostugegarden anser inte att behov foreligger da alla journaler &r uppréattade pa samma sétt.
For att tillmétesgd 6nskemalet sé ar det atgardat 121008.

* Arbeta med fallprevention

Svar: Framkom inte p&4 motet 121003. Se tidigare svar pa Avtalsuppféljning VFN-2011-0153 dar vi
beskriver det fallpreventiva arbetet, samt att inga fall férekommit att dokumentera de senaste aren.

* Att i dokumentation synliggéra samverkan mellan professionerna pa Brostugegarden

Svar: Brostugegarden atgardar from 121003

*Social dokumentation. Utveckla och synliggéra enskilds medverkan. Resultat och atgérd.
Svar: Efter samtal med dokumentgranskare blev det tydligare fér personal vad som efterfragas.
Genom utbildning steg 2 kommer detta att bli &nnu tydligare och atgérdas.

*Uppratta enskilda akter pd varje kund

Svar. Atgardat 121008.

121009
Erik Flodin, verksamhetschef
Brostugegarden AB







