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Sammanfattning

Resultat

Aldreforvaltningen har genomfort en planerad avtalsuppféljning pa vérd- och omsorgsboendet
Glimmervégen som sedan oktober 2013 drivs av Ansvar och Omsorg AB (A&O). Syftet med
uppfoljningen &r att kontrollera om utféraren uppfyller villkoren i avtalet.

Nedanstédende omraden har varit fokusomraden i den nu genomférda uppfoljningen.

Forvaltningens slutsatser sammanfattas i nedanstdende punkter, For ytterligare kommentarer se
respektive omrade i rapporten.

Verksamhet, organisation - Bemanning

e Forvaltningen konstaterar att verksamheten uppfyller krav i avtal avseende utbildning
och erfarenhet for verksamhetschef.

e Forvaltningen konstaterar att bemanning finns dygnet runt i sddan omfattning att krav i
avtal dr uppfyllda.

e Forvaltningen konstaterar att det saknas vardegrundsledare i verksamheten. Det finns en
otydlig beskrivning av ett pdgdende virdegrundsarbete. Forvaltningen begir i
handlingsplan en beskrivning av pdgéende virdegrundsarbetet och hur implementering
sker hos medarbetarna.

e Forvaltningen konstaterar under intervjuerna med de olika personalgrupperna att det
saknas samverkan mellan de olika yrkeskategorierna och ser darfér som ett viktigt
forbattringsomrade att utveckla teamsamverkan.

Kompetens och utbildning

e Forvaltningen konstaterar att det saknas sytematisk omvérldsbevakning. Forvaltningen
ser som ett forbattringsomrade for verksamheten att fortydliga och utveckla detta, sa att
vard och omsorg dven fortséttningsvis under avtalsperioden bedrivs enligt vetenskap,
beprdvad erfarenhet och evidens.

e Forvaltningen noterar att verksamheten har ménga vikarier och ser ett forbattringsomrade
1 hur vikarier introduceras och ges delaktighet for att sdkerstélla god och sdker vard.

Kontaktmannaskap, brukarrad och narstaendesamverkan

e FPorvaltningen bedémer att verksamheten uppfyller krav i avtal géllande
kontaktmannaskap, brukarrdd och nérstiendesamverkan.
Verksamheten har ett pdgdende forbéttringsarbete for kontaktmannaskapet.

Kost och maltider

Forvaltningen konstaterar att dldrendmndens riktlinjer for mat, méltider och nutrition dr kénda
hos personal men efterfoljs inte avseende utforarens ansvar for kvalitetssdkrad nutrition.

e Forvaltningen noterar att problem med viktnedgéngar nu vint men konstaterar samtidigt
brister med kvalitetssékring av de boendes naringsstatus genom att inte anvidnda négot
evidensbaserat bedomningsinstrument for omradet. Hur verksamheten ska na
avtalsuppfyllelse i omradet ska beskrivas i bifogad handlingsplan.
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Aktiv och meningsfull tillvaro. Aktiviteter
e TForvaltningen noterar pdgdende forbittringsomrade géllande aktiviteter och utevistelse
till exempel, skapande av ett spa i verksamheten och personalen har motiverande samtal
med de boende for att 6ka intresset hos de boende att komma ut i stérre omfattning.
e TForvaltningen konstaterar att verksamheten delvis uppfyller krav i avtal men konstaterar
att kulturombud inte finns i verksamheten. Hur verksamheten ska né avtalsuppfyllelse
ska beskrivas i bifogad handlingsplan.

Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering och funktionsuppehallande arbetssatt

Forvaltningen beddmer att verksamheten delvis uppfyller krav i avtal, men konstaterar bristande
foljsamhet till dldrendmndens Gvergripande styrdokument for hélso- och sjukvérd i Uppsala
kommun.

e Verksamheten registrerar inte aktivt i kvalitetsregistret Senior Alert, palliativregistret och
registret for BPSD. Forvaltningen begir i handlingsplan en beskrivning av tgirder och
implementering av dessa for att sékerstélla uppfyllelse av krav i avtal.

e Forvaltningen konstaterar, brist i foljsamhet till ordination och instruktion av insatser
som legitimerad personal har ordinerat och arbetsfordelat.

e Avsaknad av hygienombud okunskap om egenkotroller.

e Riktlinjer och rutiner for vérd i livets slutskede inte &r kénda av legitimerad personal.

Forvaltningen begir i handlingsplan en beskrivning av atgérder till nimnda brister for att
sikerstdlla uppfyllelse av krav i avtal.

MAS/MAR utforde en kvalitetsuppfoljning i verksamheten den 3 november 2015 (ALN-2015-
0105).

Sammanfattningen fran den rapporten visar att verksamheten har haft stor omsattning av chefer
och legitimerad personal och en del ordinarie har varit sjukskrivna. Det har bidragit till att
kontinuitet och forutsittningar for teamarbete inte funnits. Det har &dven orsakat att de planer som
fanns 1 mars 2015 inom identifierade forbattringsomraden inte kunnat genomforas.
Genomgéende uppgavs att omvardnadspersonalen inte foljer instruktioner och ordinationer som
ges av legitimerad personal vilket innebér stora patientsidkerhetsrisker.

Avvikelsehanteringen och aterkoppling till personalen har inte fungerat och det finns en
bristande foljsambhet till hdlso- och sjukvéardens riktlinjer. Egenkontroller och registreringar i
kvalitetsregister dr inte genomforda enligt plan och bland annat har inte journal- och
loggranskning genomforts.

Verksamhetschefen ansvarar for att handlingsplan uppréttas och att identifierade brister och
kvalitetsomrdden atgirdas.

Informationsoverforing och dokumentation

e Forvaltningen beddmer att verksamheten delvis uppfyller krav i avtal. Brister har
konstaterats avseende egenkontroller.

Avvikelsehantering och klagomalshantering

e Forvaltningen konstaterar brister i hur verksamheten arbetar med synpunkter och
klagomal. Bdde omvéardnadspersonalen och den legitimerade personalen saknar
systematiskt kvalitetsabete géllande avvikelser och aterkoppling.
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Forvaltningen begér i handlingsplan en beskrivning av atgérder for att sédkerstélla uppfyllelse av
krav i avtal.

Krav pa atgarder

e TForvaltningen begir att A&O senast 2016-02-09 aterkommer med en handlingsplan om
hur konstaterade brister ska atgirdas samt tidplan for detta.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund till uppfdljningen

Enligt dldrendmndens uppfoljningsplan, beslutad 2010-03-31 ska &ldreférvaltningens
uppfoljningsarbete sdkerstilla att bestdllande part, dldrendmnden, erhaller det resultat som
forvintas utifrén tecknade avtal.

1.2 Syfte och avgransningar
Syftet med ndmndens samlade uppfoljning &r att:

Kontrollera avtalsuppfyllelse, och dédrmed kvaliteten i bestilld verksamhet.

Bidra till verksamhetsutveckling och kvalitetssdkring.

Sékerstilla att utveckling sker i enlighet med politiska beslut och viljeinriktningar.
Sékerstilla att den enskilde som beviljats insatser fir dessa verkstéllda i enlighet med
beslut och till férvintad kvalitet.

Resultatet av uppfoljningen grundas pd den information som framkommit vid samtal med de
intervjuade och granskning av delar i verksamhetens kvalitetssystem. Aldreférvaltningen har
utéver detta tagit kontakt med berérda avdelningar inom forvaltningen for att ta del av deras
erfarenheter, synpunkter samt rapport frén kvalitetsuppfoljning av patientsdkerhet som
genomfordes av MAS/MAR(ALN-2015-0105). Forvaltningens bedomning utgér saledes fran
den information som ldmnats vid intervjutillfallet och som aterfinns i granskade dokument.

Forvaltningen har fokuserat pé valda ska-krav men forutsétter att verksamheten foljer samtliga
krav i avtalet.

1.3 Metod

Uppfoljningen genomfordes i form av intervjuer med verksamhetschef, legitimerad personal och
omvérdnadspersonal pd boendet. Vid intervjun med ledningen deltog &ven omradeschef och
kvalitetschef. Uppfoljningen genomfdrdes genom besok pa boendet och intervjuer som hélls den
4 november 2015. Granskning har skett genom utvalda dokument. Fran &dldreforvaltningen deltog
uppdragsstrategerna Lena Soderman och Ana Perez.

2 Forvaltningens iakttagelser, kommentarer och slutsatser

2.1 Verksamhet, organisation - Bemanning
1 forfragningsunderlag framgar

e ska ha ingdende kunskap om och bedriva verksamhet enligt en dokumenterad vardegrund
som Overensstdmmer med dldrendmndens véardegrund for vard och omsorg

e bemanning ska finnas dygnet runt i sédan omfattning att kvaliteten sékerstélls i
overenstimmelse med lagar, forfattningar och uppdraget, sa att den enskildes behov av
hélso- och sjukvéard, omsorg, rehabilitering och stod sékerstills

o enhet for personer med demenssjukdom ska ha personal pa plats hela dygnet och minst
tva personer under dag- och kvéllstid

e pd omvardnadsavdelningarna ska samma bemanningstéthet finnas under veckans alla
dagar
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e ska ha verksamhetschef enl. HSL o SOSFS 1997: 8. Stationerad ansvarig chef ska ha
relevant utbildning pa hogskoleniva 80 HP eller Bolognaavtalet 120 p, samt minst tva drs

erfarenhet av arbete inom omréidet
e verksamhetschefen ska ha minst tre ars dokumenterad erfarenhet av arbetsledande

anstdllning

e ansvarig chef ska finnas pa boendet mén-fre minst 6 timmar/dag

e namnangiven ersittare ska finnas for den ansvarige chefen for enheten om denne &r borta
mer dn en vecka fran verksamheten

2.1.1 lakttagelse
Aldrendmndens virdegrund #r kéind hos alla intervjuade framkommer vid intervjutillfillet.

Verksamhetschefen (VC) har nyligen borjat sitt uppdrag. I dag finns 40 medarbetare anstillda.
Enligt ledningen finns vdrdegrundsdiskussioner med som stdende punkt vid APT.

Ledningen beridttar med stolthet att foretaget har rétt personaltink och vill satsa pa utbildning
och kompetensutveckling hos medarbetarna De informerar om satsningen att anstilla personal
som stddar s att omvardnadspersonalen kan dgna mer tid till de boende pad Glimmervégen.

Ledningen bedomer att den grundbemanning som finns ticker de krav som avtalet sdger. Om det
finns behov av extrapersonal s sétts det in. Kénda vakanser ersétts. Korrtidsfrdnvaron hos
personal dr stor.

Omvérdnadspersonalen vill lyfta fram kénslan av stolthet 6ver det forbattringsarbete som pagar
och att det blivit mer stabilt i personalgruppen. Vérdegrundsledare ska finnas pé varje plan, just
nu finns inte ndgon men nya ska véljas beréttar omvérdnadspersonalen. De upplever att det

klarar sitt arbete med nuvarande bemanning men beréttar ocksé hur svart det dr nér det 8r ménga
vikarier bland annat d4 flera inte har medicindelegeringar. Vikten av bra introduktion for vikarier

lyfts fram for att arbetet ska fungera.

Négot aktivt vardegrundsarbete pagar inte beréttar de legitimerade. Den legitimerade personalen
kan vi intervjutillfallet inte lyfta fram verksamhetens styrkor.

2.1.2 Fb&rvaltningens kommentarer och slutsatser

Aldreforvaltningen noterar den vilja till fordndring som ledningen har. Omvéardnadspersonalen
upplever att det pagér en positiv forandring. Det har frigjorts mer tid till de boende for
omvardnadspersonalen genom att personal med ansvar for stidning och aktiviteter har anstillts.
Forvaltningen konstaterar att verksamheten uppfyller krav i avtal avseende utbildning och
erfarenhet for VC.

Forvaltningen konstaterar att bemanning finns dygnet runt i sddan omfattning att krav i avtal ar
uppfyllda.

Forvaltningen konstaterar att det saknas vérdegrundsledare i verksamheten. Det finns en otydlig

beskrivning av ett pdgaende vardegrundsarbetet. Forvaltningen begér i handlingsplan en
beskrivning av pagdende viardegrundsarbetet och hur implementering sker hos medarbetarna.

Forvaltningen konstaterar under intervjuerna med de olika personalgrupperna att det saknas
samverkan mellan de olika yrkeskategorierna och ser dérfor som ett viktigt forbattringsomrade

att utveckla teamsamverkan.
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2.2 Kompetens och utbildning
1 forfragningsunderlag framgar

e ska bedriva god och sdker vard och omsorg enligt vetenskap, beprévad erfarenhet och
evidens med stidndig kvalitetsutveckling

e nyrekryterad tillsvidare och visstidsanstélld personal ska ha lagst gymnasieutbildning inom
vérd och omsorg eller underskéoterskeutbildning

e ska inom avtalstiden erbjuda tillsvidareanstélld personal som saknar utbildning en sddan
personal som vardar personer med demenssjukdomar ska ha dokumenterad
demensvardskunskap

e personal ska behdrska svenska spréket och vid behov kunna tilldgna sig kunskap om andra
kulturer och religioner

e all personal ska ha en egen kompetensutvecklingsplan och kompetensutveckling i form av
t ex heldagskurser, studiebesok

2.2.1 lakttagelser

Ledningen informerar att alla medarbetare har haft medarbetarsamtal och att
kompetensutvecklingsplaner finns for medarbetarna. Vid introduktion av nyanstélld personal
finns ett introduktionsprogram, en mentor utses och uppfoljningssamtal sker efter en tid
tillsammans med VC.

Ledningen beréttar om ett forum for sjukskoéterskor dér sjukskotetskorna far mojlighet att ta del
av ny forskning och uppdatering av evidensbaserad vird. Omvérdandspersonalen har varit
studiebesok pa andra enheter.

Under 2015 har en personal validerat till underskéterska och forutséttningar for personen att
genomfora sin utbildning har givits av verksamheten i form av anpassade arbetstider.

De legitimerade informerar om utbildningsinsatser som varit under aret, till exempel en
foreldsning om Parkinsons sjukdom. Den legitimerade personalen kénner inte till sina
kompetensutvecklingsplaner och upplever-inte att de har ndgon omvérldsbevakning men att det
finns behov.

Nagot aktivt arbete i Senior Alert férekommer inte pa grund av tidsbristen. De legitimerade ser
detta som ett forbéttringsomréde 1 badde utveckling av teamsamverkan och kvalitetsarbetet.

Alla inte har en kompetensutvecklingsplan beréttar omvardnadspersonalen. Under aret har
kompetensutveckling skett inom ergonomi, munhélsa och BPSD registret.

2.2.2 Forvaltningens kommentarer och slutsatser

Forvaltningen ser positivt pa satsning och stdd till personal som vill vidareutbilda sig,

Forvaltningen konstaterar att det finns personal som inte kénner till sin
kompetensutvecklingsplan. Forvaltningen konstaterar att det saknas sytematisk
omvérldsbevakning. Forvaltningen ser som ett forbattringsomrade for verksamheten att
fortydliga och utveckla detta, sd att vrd och omsorg dven fortsdttningsvis under avtalsperioden
bedrivs enligt vetenskap, beprovad erfarenhet och evidens.

Vikten av en bra introduktion for vikarier lyfts fram av personalgruppen under intervjuerna.
Forvaltningen noterar att verksamheten har manga vikarier och ser ett forbéattringsomrade i hur
vikarier introduceras och ges delaktighet for att sékerstélla god och séker vard.

Vid forvaltningens kontakt med berérda inom myndigheten framfordes att de inkommit
synpunkter gillande brister hos personal att behérska det svenska spraket. Forvaltningen
forutsétter att verksamheten foljer sévél lagstiftning (Socialtjénstlagen 3 kap. 3 §) som
Socialstyrelsens Allménna radd inom omrédet (SOSFS 2011:12) om grundldggande kunskaper
hos personal som arbetar i socialtjdnstens omsorg om &ldre.
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2.3 Kontaktmannaskap, brukarrad och narstaendesamverkan
I forfragningsunderlag framgar

e dokumenterade rutiner for kontaktmannaskap ska finnas
e brukarrdd och/eller nirstdendemedverkan ska efterstrivas med moten minst tvd ganger/ar

2.3.1 lakttagelser

Ledningen beréttar hur verksamheten arbetar med kontaktmannaskap. Alla boende har en
ordinarie och en vice kontaktman. Personalen avsitter tid i dagsplaneringen for att tréffa den
boende man &r kontaktperson for. Anhoriga ska kontaktas av kontaktmannen for att etablera en

relation. VC ansvarar for att folja upp att rutinen efterfoljs.

Omvardnadspersonalen uttrycker vikten av att finnas dédr som kontaktperson vid nyinflytt. Inom
en ménad erbjuds samtal med anhdriga. Att ha en bra kontakt med anhériga tycker
omvardnadspersonalen &r viktigt. Vem som dr den boendes kontaktman star skrivet vid den
boendes dorr. Byte av kontaktman kan goéras om den boende vill det.

Ledning och omvardnadspersonal informerar att verksamheten bjuder in till flera anhorigtraffar
och boenderad per &r.

2.3.2 Forvaltningens kommentarer och slutsatser

Forvaltningen har i kontakt med avdelningen for boende tagit del av klagomél som inkommit
gillande kontaktmannaskap. Klagomélen har bland annat handlat om att de boende inte vet vem
som &r ens kontaktman.

Forvaltningen konstaterar att verksamheten har ett pagéende forbattringsarbete for

kontaktmannaskap och forutsitter att detta fortgér till exempel ndmns som en del i
utvecklingsarbetet kontaktpersonens ansvar for initiera kontakt med anhériga och etablera en

relation.

Forvaltningen bedémer att verksamheten uppfyller krav i avtal gdllande kontaktmannaskap,
brukarrad och nérstdendesamverkan men ser att det dr svért med god kontinuitet géllande
kontaktmannaskap da det &r mycket vikarier.

2.4  Kost och maltider
I forfragningsunderlag framgdr
e mat och matservering ska tillimpa dldrendmndens “Riktlinjer for mat, maltider och

nutrition”

e maltidsmiljon ska stimulera till lugna, trivsamma maéltider

e kostrad/kostombud ska finnas

e vid varje veckohelg ska ett av huvudmaélen vara en trerétters festmaltid. Utforaren ska
skapa en atmosfar som anger feststdmning.

2.4.1 lakttagelser
All personal informerar om att de kénner till dldrendmndens riktlinjer for mat, maltider och
nutrition.

Den legitimerade personalen beréttar att méltidmiljon kan vara bra men ocksa rorig beroende pa
vilken personal som for tillféllet arbetar. Viktnedgangar har varit ett problem som nu bérjar
vénda. Viktkontroller gors en gdng i veckan. Egna nédringsdrycker tillverkas som nattpersonalen
gar runt och serverar for att bryta 1dng nattfasta. Dessa aktiviteter utfors endast pa en av

avdelningarna med sdkerhet enligt den legitimerade personalen. Inga bedémningsinstrument
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anvénds i verksamheten for att kvalitetssdkra nutrition hos de boende. Den legitimerade
personalen vet inte hur verksamheten sékerstéller att alla boende far den hjélp de behdver vid
matsituationen.

Omvéardnadspersonalen beréttar att de boende sitter i sma grupper med personer de trivs med vid
maéltiderna. Det dukas extra fint pa helgerna, farsk frukt finns att tillga beréttar
omvérdnadspersonalen. I genomforandeplanen skriver personalen om den boende har sarskilda
Onskemadl kring sin méltidssituation. Omvardnadspersonalen informerar att det finns kostombud
pé varje plan som bland annat ansvarar for egenkontroll.

2.4.2 Forvaltningens kommentarer och slutsatser

Forvaltningen konstaterar att dldrendmndens riktlinjer for mat, maltider och nutrition &r kidnda
hos personal men efterfoljs inte avseende utforarens ansvar for kvalitetssdkrad nutrition.

Forvaltningen noterar att problem med viktnedgdngar nu vént men konstaterar samtidigt brister
med kvalitetssakring av de boendes naringsstatus genom att inte anvinda nagot evidensbaserat
bedémningsinstrument for omradet. Forvaltningen har i kontakt med avdelningen for boende fatt
information om klagoméal som inkommit géllande att inte de boende far ta del av farsk frukt trots
att det ska finnas pa varje plan.

Forvaltningen ser allvarligt pa den bristande kvalitetssdkringen géllande nutrition.

Forvaltningen forutsétter att verksamheten sékerstéller att nattfastan inte dverstiger tio-elva
timmar (Socialstyrelsens rekommendationer) pa ndgon av avdelningarna.

Hur verksamheten ska ni avtalsuppfyllelse i omradet ska beskrivas i bifogad handlingsplan.

2.5 Aktiv och meningsfull tillvaro. Aktiviteter
I forfragningsunderlag framgdr

e den enskilde ska stimuleras att anvéinda sin férmdaga att klara sig sjélv, att stdrka
funktioner och oberoende

e samverkan med andra utforare, organisationer och ideella sektorn ska ske

e volontir-/frivilligombud ska finnas i verksamheten

e ska aktivt motta och genomfora passande erbjudanden som finns tillgingliga inom
?Kultur i varden”

e kulturombud ska finnas i verksamheten

o personalledda aktiviteter i grupp om max 10 boende/grupp anordnas varje dag

e de boende ska, utifran sin genomforandeplan, fa egen tid for aktivitet/samvaro minst 1
timme/vecka

e utforare ska minst 2 gdnger/termin anordna aktiviteter i form av utflykt ca tre timmar/tillfélle.

e ska tillgodose den enskildes behov av utevistelse

o ska erbjuda, utifrdn enskildes genomférandeplan, utomhusaktiviteter minst tre gdnger/vecka

2.5.1 lakitagelser

Ledningen informerar att det boende erbjuds dagliga aktiviteter bade enskilt och i grupp. Det
finns en utsedd person ur personalgruppen som é&r aktivitetsansvarig. Aktivitetstavlor finns
uppsatta pa varje plan. Ett nytt spa som planeras. Storre utflykt sker ndgon gang per termin.
Brukarradet far fragan om dnskemal till utflyktsmal.

Ledningen informerar att de boende utifran sin genomférandeplan erbjuds egen tid for aktivitet/
samvaro minst en timme per vecka. Samarbetet med frivilliga organisationer &r ett
forbattringsomrade tycker ledningen. Kulturombud finns inte i verksamheten

10(14)




Ett forbéttringsomrade dr utevistelse konstaterar bade ledning och omvérdnadspersonal. En del
ar att motivera de boende till mer utevistelse dn att sitta pd balkongerna som upplevs vara en

omtyckt plats for utevistelse.

Den boende ges mojlighet att dka pa besok till frisor, kulturella aktiviteter menar ledningen och
omvardnadspersonalen. Omvérdnadspersonalen berittar under intervjun att dagliga aktiviteter

som erbjuds de boende.

2.5.2  Forvaltningens kommentarer och slutsatser

Férvaltningen noterar pdgdende forbattringsomréde géllande aktiviteter och utevistelse till
exempel, skapande av ett spa 1 verksamheten och personalen har motiverande samtal med de
boende for att 6ka intresset hos de boende att komma ut i stérre omfattning.

Forvaltningen konstaterar att verksamheten delvis uppfyller krav i avtal men konstaterar att
kulturombud inte finns i verksamheten. Hur verksamheten ska né avtalsuppfyllelse ska beskrivas

i bifogad handlingsplan.

2.6 Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering och funktionsuppehallande arbetssatt
1 forfrdagningsunderlag framgadr

e behov av insatser frén sjukskdterska ska tillgodoses dygnet runt, och sjukskoterska ska
finnas pé plats alla vardagar kl: 07.00-16.00

o sjukskoterska ska finnas stationerad pd boendet alla helger minst 4 timmar

e vardgivaren ska folja och informera om det subventionerade tandvardsstédet, samt
utfdarda intygsunderlag

e palliativt ombud, sjukskéterska, ska finnas

e omvardnad i livets slut ska ske med vérdighet och respekt, rutin ska finnas

e den enskildes behov av rehabilitering ska bedémas och tillgodoses redan vid inflyttning
och dérefter vid fordndrade behov, ska dokumenteras i rehabplanen

e behov av insatser frdn arbetsterapeut och sjukgymnast ska tillgodoses

e arbetsterapeut och sjukgymnast ska finnas stationerad p& boendet alla vardagar minst 20

timmar i var/vecka
o all personal ska ha ett rehabiliterande och funktionsuppehéllande arbetssétt alla tider pa

dygnet

e vird, omsorg och rehabilitering ska ges till den enskilde i samordnat teamarbete med tydlig
ansvarsfordelning

e schemalagd tid finns avsatt for delegerade rehabiliterande arbetsuppgifter i personalens
arbetsschema

e vardhundsteam diplomerad fran vardhundskolan, eller av bestéllaren annan godkénd
utbildningssamordnare finns anstélld/anlitad minst 30 %.

o stod och handledning i rehabiliterande arbetssétt ska ges, till personal och nérstdende, hur den
enskildes rehabiliteringsbehov bést tillgodoses

e handledning och reflektion kring arbetsuppgifter, arbetssétt och upplevda problem ska

finnas(demens)
e schemalagd tid finns for handledning minst en géng per manad. Handledningen leds av

extern resurs med sarskild kompetens (demens)
e den medicintekniska utrustningen ska hélla god kvalitet, vara i god kondition och

uppfylla sdkerhetskraven
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2.6.1 lakttagelser

Bemanningen r en sjukskdterska pa varje plan och jourverksamhet med instéllelsetid pa 30
minuter informerar ledningen. Den legitimerade personalen vet inte hur ofta och nér det erbjuds
medicinsk vardplanering. Hur ofta ldkemedelsgenomgéngar gors likvil om rutiner for vard i
livets slutskede finns ar oként av den legitimerade personalen, rutin for hantering av
medicintekniska produkter finns beréttar de legitimerade.

Egenkontroller och ombud inom hygien dr oként f6r den légitimerade personalen.

Arbetsfordelning fran arbetsterapeut och fysioterapeut kan vara olika tréningsmoment till
exempel, kontrakturprofylax (forebygga felstdllning i leder), gngtréning. De legitimerade
berittar att det finns brister i utférandet. Signeringslistor som inte fylls i och mycket tid far
laggas ner pd uppfoljning av rutiner som inte fungerar.

De legitimerade beskriver hur hjalpmedelsforskrivning i verksamheten minskat relaterat till att
de boende nu tranar mer.

Ett forbattringsomrade enligt de legitimerade ar att fa battre teamsamverkan kring den boende
dar till exempel rehabilitering, fallprevention och implementering av ett rehabiliterande
arbetssitt ingar.

De legitimerade och omvardnadspersonalen informerar att vardhundsteamet ar mycket
uppskattat. For att fa ta del av vardhundsteamets insatser skrivs remiss som bedéms av
sjukskoterska. Vid uppfoljningstillfillet fanns tre boende som trénade med vardhundsteamet.

2.6.2 Forvaltningens kommentarer och slutsatser

Forvaltningen bedémer att verksamheten delvis uppfyller krav i avtal. Samtidigt konstateras
bristande foljsamhet till dldrendmndens &vergripande styrdokument for hdlso- och sjukvard i
Uppsala kommun. Verksamheten registrerar inte aktivt i kvalitetsregistret Senior Alert,
palliativregistret och registret fér BPSD.

Forvaltningen begér i handlingsplan en beskrivning av tgédrder och implementering av dessa for
att sékerstélla uppfyllelse av krav i avtal.

Forvaltningen konstaterar vidare,

e Dbrist i féljsamhet till ordination och instruktion av insatser som legitimerad personal har
ordinerat och arbetsfordelat.

e avsaknad av hygienombud och okunskap om egenkotroller

e att riktlinjer och rutiner for vard i livets slutskede inte &r kénda av legitimerad personal

Forvaltningen begar i handlingsplan en beskrivning av &tgarder till nimnda brister for att
sikerstélla uppfyllelse av krav i avtal.

MAS/MAR utforde en kvalitetsuppfoljning i verksamheten den 3 november 2015 (ALN-2015-
0105).

Sammanfattningen frin den rapporten visar att verksamheten har haft stor omséttning av chefer
och legitimerad personal och en del av de ordinarie medarbetarna har varit sjukskrivna. Det har
bidragit till att kontinuitet och forutséttningar for teamarbete inte funnits. Det har &ven orsakat att
de planer som fanns i mars 2015 inom identifierade forbéttringsomréden inte kunnat genomforas.
Genomgaende uppgavs att omvardnadspersonalen inte foljer instruktioner och ordinationer som
ges av legitimerad personal vilket innebér stora patientsékerhetsrisker.

Avvikelsehanteringen och dterkoppling till personalen har inte fungerat och det finns en
bristande foljsamhet till hdlso- och sjukvardens riktlinjer. Egenkontroller och registreringar i
kvalitetsregister ar inte genomforda enligt plan och bland annat har inte journal- och
loggranskning genomforts.

12(14)




Verksamhetschefen ansvarar for att handlingsplan uppréttas och att identifierade brister och
kvalitetsomrdden atgirdas.

2.7 Informationsdverforing och dokumentation
1 forfragningsunderlag framgar

e journalforing och dokumentation av hilso- och sjukvérden ska foras och forvaras 1
enlighet med patientdatalagen, samt forvaras atskilda fran de anteckningar som gors i den

ovriga verksamheten
e journalforing och dokumentation av socialtjdnst ska foras och forvaras i enlighet med
foreskrifter och allmédnna radd samt samlas i drendeakt for varje person

e varje bestéllning ska omsittas till en genomférandeplan och kopia pé
genomforandeplanen ska vara bistindshandldggaren tillhanda inom 14 dagar

2.7.1 lakttagelser
Bade ledning och omvardnadspersonal informerar att alla boende har aktuella
genomforandeplaner.

Niér en genomférandeplan uppréttas dr den boende nérvarande tillsammans med sin
kontaktperson och eventuellt anhérig berdttar omvardnadspersonalen.

Omvardnadspersonalen informerar att man startar sitt arbetspass med att 1dsa i journalsystemet
Siebel.

2.7.2 Férvaltningens kommentarer och slutsatser

Forvaltningen beddmer att verksamheten delvis uppfyller krav 1 avtal. Brister har konstaterats
avseende egenkontroller.

2.8 Auvvikelsehantering och klagomalshantering
1 forfragningsunderlag framgadr

e rutin ska finnas for avvikelse-, synpunkts- och klagomélshantering, i vilken ska framga
till vem den enskilde kan vénda sig till for att 1dmna synpunkter pd verksamheten samt fa
besked om tidpunkt for svar

o rutin for Lex-Sarah och Lex-Maria anmélan ska finnas

2.8.1 lakttagelser

Ledningen informerar att hanteringen av synpunkter och klagomal tas upp av ledningen i
aterkommande moéten. En gang 1 mdnaden sker aterkoppling tillsammans med personal i

kvalitetsrad.

Béde omvardnadspersonalen och den legitimerade personalen beréttar under intervjuerna att de
saknar systematiskt kvalitetsabete géllande avvikelser, aterkoppling och forum for detta.

Alla intervjuad personal ser kvalitetsarbete med avvikelser och klagomal som ett
forbattringsomrade.

Rutin fér Lex Sarah och Lex. Maria &r kdnd hos personalen.
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2.8.2 Foérvaltningens kommentarer och slutsatser

Forvaltningen konstaterar brister i hur verksamheten arbetar med synpunkter och klagomal. Bide
omvardnadspersonalen och den legitimerade personalen saknar systematiskt kvalitetsabete
gallande avvikelser och aterkoppling.

Férvaltningen begir i handlingsplan en beskrivning av atgérder for att sikerstilla uppfyllelse av
krav i avtal.

3 Forvaltningens krav pa atgarder

Forvaltningen begér att A&O senast 2016-02-09 dterkommer med en handlingsplan om hur
konstaterade brister ska dtgérdas samt tidplan for detta. Handlingsplanen ska skrivas i
forvaltningens mall, se bilaga.

Skicka handlingsplanen med e-post till aldreforvaltningen@uppsala.se. Den kommer att
diarieforas och registreras som offentlig handling,

Forbattringsomrddena lyfts fram i rapporten och forvaltningen forutsitter att dessa dtgirdas
omgaende.

Uppsala 2016-01-25 3
(Zﬁcuy C ;'p 2 Lt e (( S )/
Lena Séderman Ana Perez /
Uppdragsstrateg Uppdragsstfateg
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% UP pl(osMabi!’N ALDREFORVALTNINGEN

Handldggare Datum Diarienummer
Lena Séderman 2016-01-25 ALN-2015-0164

Handlingsplan utifran konstaterade brister gentemot avtal med ALN

Uppfoljningsobjekt: Glimmervigen vard- och omsorgsboende
Verksamhetschef: Kattia Cardoso
Handlingsplan ALF tillhanda senast: 2016-02-09

Av uppfoljningsrapporten framgar inom vilka omraden avvikelser mot géllande avtal
konstaterats. Om flera brister forekommer inom samma omréde finns i handlingsplanen en rad
for respektive avvikelse. Utforaren ska kortfattat beskriva hur konstaterade avvikelser/brister
ska atgdrdas, ansvarig for atgird, tidplan samt uppfoljning for respektive avvikelse. Detta ska
gbras i den av dldrefdrvaltningen (ALF) tillhandahallna mallen. Om utféraren vill hinvisa till
bilaga ska det tydligt framgé i handlingsplanen till vilken bilaga, alternativt genom
sidhinvisning i bilaga. De gra filten i mallen fylls i av ALF.

Atgérder som vidtas ska fokusera pa férdndring i verksamheten for att godkénnas av ALF.
Om utforaren hénvisar till forandringar i ledningssystem for kvalitet ska det tydligt framgé
hur dessa forandringar kommer att implementeras i verksamheten.

Utforaren ska vid begiran presentera innehallet i handlingsplanen fér ALF, Svartbicksgatan
44,

Handlingsplanen ska skickas med e-post till aldreforvaltningen@uppsala.se Ange det
diarienummer som finns pa uppfoljningsrapporten i mejlet. Handlingsplanen kommer att
diarieforas och registreras som offentlig handling
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ALDREFORVALTNINGEN

Uppfoéljningsobjekt: Glimmervédgens vard- och omsorgsboende

Omrade (se rapport) gé;?ga(s})lur bristen ska Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll ﬁ(/)ggjand E;g:;fkgﬁnyli:‘tlﬁare
Verksamhet Verksamheten foljer
organisation- Aldrenimndens virdegrund
bemanning for vérd och omsorg i
Beskriv verksamhetens | Uppsala kommun. De tydliga Daroalts e Bebariattd ot
pagéende vardeorden och dess innebdrd Internrevision mars 2016 K fi o %; Etl &
vardegrundsarbete (ska | diskuteras regelbundet pé Nya vérde- fi"a i Rl SatbT
ha ingdende kunskap om | APT. grunds- 2 Yardegrun g
och bedriva verksamhet | AoO har utsedda VC samt ledare utses : utbildadeiochilara
enligt en dokumenterad | virdegrundsledare som Viérdegrund- | och utbildas |2016-02-23 NeJ
.. . ; JA
vardegrund som arbetar med foretagets ledare Under véren
overensstimmer med ”vardegrundstrappa” 2016 Virdegrundledare ska vara
dldrendmndens Aldrenimndens virdeord och utbildade och klara 16/5-2016
vardegrund f6r vard och | AoOs virdegrund
omsorg) overensstimmer 1 alla delar.
Hilso-och sjukvard Omvérdnadspersonalen &r vl
inklusive rehabilitering | fortrogna med rutinen
och »Vard i livets slutskede” Atgirdat
funktionsuppehallande | Tydliga instruktioner finns VC. Ssk samt Rutin finns.
arbetssitt- tillgéngliga. D& nagon Reﬁab ersorial Arbetet fort- | Internrevision mars 2016 Ja
Beskriv hur boende befinner sig i livets p 16per
verksamheten arbetar slutskede forbereder sig standigt

med vard i livets
slutskede

medarbetarna for att ett avslut
sker med vérdighet och
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Omréde (se rapport) gé?l.ga(:)mr AL Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll it/);\i}l;and §é§§7k§;ynrtxte:tl;%are
(omvérdnad i livets slut | respekt. Alla 6nskemaél och
ska ske med vdrdighet | information frén den enskilde
och respekt, rutin ska samt nérstdende dr av mycket
finnas) stor betydelse for vart arbete i
livets slut.

Hilso-och sjukvard
inklusive rehabilitering | Padgdende arbete.
och Ansvarig sjukskoterska
funktionsuppehallande | kommer att implementera
arbetssitt- rutiner for
Aktiv kvalitetsregistrering 1 Senior Internrevision mars 2016
kvalitetsregitrering 1 Alert och Palliativa registret. Nei Fortydligand nér rutinen
Senior Alert, Ve tillsammans med BPSD Arbetet L ska vara implementerad
palliativregistret och administrator har informerat | Ve, ssk, BPSD fortléper for registrering i
registret for BPSD ska | pd anhorigtraffen i nov 2015 | administratorer | .. P kvalitetsregistren.

- . . stdndigt. 23/2 -2016
utforas, beskriv om BPSD registret. Ruti K - teradi | TA
tillvigagangssatt for Administratorer arbetar nu e p——
. i - . maj 2016
implementering av med att f in godkdnnande
kvalitetsregistrering frén anhoriga till boende pa
(6vergripande plan 2 (demens).
styrdokument for hilso- | Vi har tre BPSD
och sjukvard i Uppsala | administratorer.
kommun).
Hailso-och sjukvard Ta

inklusive rehabilitering
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Omrade (se rapport) la&xrt}%jzélill‘ga(s})mr bcisten sl Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll ?a?g;and g:gg;ykgﬁnme;;%are
och Ssk och rehabpersonal har Ve, Fortlépande | Veckovis méndagar
funktionsuppehallande | ankomstsamtal vid inflytt och | rehabpersonal,
arbetssitt- gor en bedomning av vilka ssk
Beskriv hur foljsamhet | insatser den enskilde
till ordination och behover. Detta dokumenteras
instruktion av de insatser | i rehabplan och
legitimerad personal omvardnadspersonal tar del
arbetsfordelat ska av dokumentationen.
uppfyllas (den enskildes | Teammdten sker varje
behov av rehabilitering | méndag eftermiddag
ska bedémas och (rehabpersonal, ssk samt
tillgodoses redan vid omvardnadspersonal) dir
inflyttning och dérefter | legitimerad personal
vid férdndrade behov, informerar/instruerar och tar
ska dokumenteras 1 del av information frén
rehabplanen) omvardnadspersonal om ev

fordndring av behov. Leg

personal ordinerar och f6ljer

upp ordinationer. Det finns

aven signeringslistor dér

personalen signerar utférda

ordinationer fortlopande

vilket fungerar bra.
Hilso-och sjukvard Verksamheten har tvd (2) Atgirdat
inklusive rehabilitering | utsedda hygienombud. Hygien-
och Verksamheten kommer att VC samt ombud
funktionsuppehallande | anméila dessa utsedda legitimerad utsedda. Internrevision mars 2016 Ja
arbetssitt- hygienombud till Landstinget | personal. Anmilan
avsaknad av 1 Uppsala ldns ifylld till
hygienombud och hygienutbildning f6r ombud utbildning
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. Atgird (hur bristen ska . . — Godkind | Ev krav pa ytterligare
Omréde (se rapport) Bl Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll Ja/Nej Sioardl i
okunskap om tva (2)
egenkontroller heldagar i
(Riktlinjer for hélso- och mars 2016
sjukvard)

Aktiv och meningsfull | Det finns ett (1)kulturombud
tillvaro. Aktiviteter- 1 verksamheten samt tre (3)
kulturombud ska finnas | dvs ett aktivitetsombud pé vC N 6
1 verksamheten varje vaningsplan. Kattia Cardoso Atgirdat SRR L o
Aktiviteter sker alla dagar 1
veckan
Avvikelser och Ansvar och Omsorg valde att
klagomalshantering- avsluta registreringen i
Beskriv hur rutinen ser | Flexite
ut och hur verksamheten |2015-12-31. Bestdllning -
. . " Internrevision 2016
systematiskt arbetar gjord av alla avvikelser
kring avvikelse-, sedan augusti 2015 for att
synpunlfts- och . .s.akeers"talla att alla avvikelser Nej Bk il omno
klagoméalshantering, ar dtgérdade. ; .
? i 2016-02-23 kvalitetsradet, hur ofta
(rutin ska finnas for A00 har en egen VC samt : . & % i
. . \ o . I kvalitetsradet deltar HSL- mots kvalitetrddet? Hur
avvikelse-, synpunkts- | avvikelsehantering samt en  |legitimerad Atgirdat et cotonniie S er Moo bas il
och klagomalshantering, |tydlig rutin kopplade till sitt |personal p + T pping

1 vilken ska framga till
vem den enskilde kan
vanda sig till for att
lamna synpunkter pa
verksamheten samt fa
besked om tidpunkt for
svar)

ledningssystem som nu
tillampas. Alla avvikelser och
atgarder tas upp 1
Kvalitetsradet. Mycket
allvarliga avvikelser ldmnas
alltid over till foretagets
kvalitetsansvariga for att
beddma om avvikelsen dr en

omvardnadspersonal samt
verksamhetschef. Kvalitetsrad
sker 1g/manad och édterkoppling
sker pa teammoten som man har
veckovis pa mandagar.

JA

samtlig personal?




6 (6)

Omrade (se rapport)

Atgird (hur bristen ska
avhjilpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfoljning/Egenkontroll

Godkand
Ja/Nej

Ev krav pa ytterligare
atgird/kommentar

Lex Sarah eller en Lex Maria
utredning som skall inledas
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