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Forslag till beslut
Nimnden for hdlsa och omsorg foresléds besluta

att med beaktandet av resultatet ldgga rapporten till handlingarna.

Foredragning

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK), genomftrde en planerad avtalsuppfoljning vid
Smaélandsvigen den 14 samt 17 september 2012 som framgér av rapporten. Verksamheten
drivs av Vard & bildning. I samband med avtalsuppfoljningen genomftrdes en
dokumentationsgranskning.

Kontoret ség att det forelég ett antal brister i forhallande till avtalet och en handlingsplan
begirdes dirfor in.

HVK beddmer inkommen redogorelse som tillfredsstillande och avtalsuppfoljningen anses
ddrmed avslutad.
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Inga-Lill Bjorklund
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Rapport - avtalsuppfoljning vid Smalandsvagens gruppbostad

Beskrivning av enheten

Utforare och enhet

Viérd & Bildning, Smélandsvigens gruppbostad

Enhetschef Sofia Wikstrém
Telefonnummer 018 -7276533
Uppfoljning utford av Charlotta Larsson, Sirpa Kramsu

Vid uppfoljningen medverkade fran utféraren

Enhetschef Sofia Wikstrom, Utvecklingsledare Marja
Hedin, sjukgymnast, sjukskdterska samt medarbetare.
Telefonintervju med arbetsterapeut.

Totalt antal boende 5 ldgenheter

Typ av verksamhet Gruppbostad

Avtalstid Ingér i uppdraget till Styrelsen f6r vérd & bildning 2012
Datum f6r uppfoljning 2012-09-14 samt 2012-09-17

Smélandsvigens gruppbostad bestar av fem ldgenheter. Malgruppen pa boendet dr personer
med en utvecklingsstorning och férdelningen mellan mén och kvinnor 4r jémn och de &r
mellan 39 - 45 ar. Alla #r pa daglig verksamhet pa dagarna.

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hiilsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12 ¢ Telefon: 018-727 87 00 (vixel)
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
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1. Sammanfattning

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK) har genomfort en planerad avtalsuppfoljning pé
Smaélandsvéigens gruppbostad som &r ett boende enligt LSS. Verksamheten drivs av Vard &
bildning.

Kontoret ser att det foreligger ett antal brister i férhallande till avtalet samt vissa
forbittringsomraden. En handlingsplan kommer dérfor att begéras in.

1.1. Kontorets kommentarer pa genomford uppfoljning

Niamndens upplevelsekriterier
e Nimndens upplevelsekriterier forefaller vara forankrade i verksamheten.

Samverkan
e HVK bedomer att verksamheten har en samverkan med ménga berdrda enheterer som
behovs kring den enskilde samt med anhoriga. HVK noterar dock att ingen samverkan
sker med enskilda volontérer och ideella organisationer, men dé de som bor pa
boendet har svéarigheter med “nya” kontakter ser kontoret inte att det 4r nagot att
anmérka pa.

Personal, bemanning, handledning och kompetensutveckling
e Den grundbemanning som finns férefaller i dagslédget vara tillridcklig for att tillgodose
de enskildas behov.
e HVK beddmer att enhetschef och personal har sddan kompetens och erfarenhet som
kréivs enligt géllande avtal.

Dokumentation och genomforandeplaner
¢ Iden dokumentationsgranskning som gjorts som en del av avtalsuppfoljningen
framkom olika forbittringsomraden. Kontoret forutsétter att verksamheten arbetar med
de forbittringsomradden som framkommit vid dokumentationsgranskningen.

Klagomal och avvikelser
e Vid verksamheten forefaller rutiner for HSL-avvikelser finnas och vara

implementerade i personalgruppen. Aven Lex Sarah var kind och implementerad hos
samtliga medarbetare. Rutin finns ocksa for skriftliga och muntliga klagomal och
synpunkter, dock sker ingen sammanstillning och uppf6ljning av dessa. Detta bidrar
till risken att verksamheten inte kan arbeta systematiskt sa att brister forhindras att
uppsté igen. Diarmed bedomer kontoret att verksamheten inte fullt ut har ett
fungerande systematiskt klagomélshanteringssystem och ser detta som ett
forbittringsomrade for verksamheten.
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Kultur och fritidsaktiviteter
e D4 det vid kontakt med bistandshandldggare framkom att personalen ej kan tillgodose
behov/onskemél om vissa fritidsaktiviteter tog kontoret kontakt med berord
enhetschef. I samtalet framkom att ledsagarbesluten varit beviljade sedan ldnge och att
personalen i fortsittningen har mojlighet att folja med de enskilda och simma. Efter
samtalet informerade kontoret Sektionen for LSS och socialpsykiatri om samtalet med
enhetschefen.

Hilso- och sjukvard

¢ Kontoret stéller sig frigande om sjukskéterska finns i verksamheten i sddan
omfattning att samtliga boende fér en séker hélso- och sjukvérd. Sjukskoterskan har
det medicinska ansvaret och bor ta ett aktivt ansvar for beddmning, uppfoljning och
utvirdering av medicinsk behandling.

» Kontoret anser att former for samarbete och rddgivning/konsultation mellan
boendeassistenterna och legitimerad personal behdver tydliggoras.

e Personalen maste dven fA mer kunskap och stod i nér de ska kontakta legitimerad
personal.

e Kontoret anser inte att verksamheten uppfyller ska-kravet nér det géller att behov av
arbetsterapeut och sjukgymnast ska tillgodoses.

Habiliterande/rehabiliterande arbetssétt

e Kontoret ser positivt pa att riskanalys och handlingsplan kring hot och vald gérs samt
att personalen erhaller handledning kring dessa situationer.

e Kontoret ser allvarligt pa att ingen kontakt tagits med legitimerad personal for
rddgivning och stod nir det giller utdtagerande beteende da det vid intervju med
arbetsterapeut framkommit att denne behdver kopplas in vid dessa svarigheter som det
tidigare framkommit under rubriken hélso- och sjukvard.

e Kontoret kriiver att utféraren ska inkomma med rutin dir det ska framgé i vilka
situationer personalen kontaktar legitimerad personal.

Se vidare under respektive omraden i rapporten.

1.2 Krav pa atgirder

Kontoret begir att Vard & Bildning senast 2013-03-26 aterkommer med en handlingsplan om
hur konstaterade brister ska atgérdas samt tidplan for detta. Handlingsplanen ska skrivas i av
kontoret tillhandahallen mall, se bilaga.

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

2.1 Bakgrund
Socialstyrelsen genomforde den 21 september 2011 en féranméld inspektion pa
gruppbostaden Smalandsvigen. Vid uppfoljningstillfillet konstaterades brister i verksamheten
och Socialstyrelsen begirde med anledning av detta att nimnden for hilsa, vard och omsorg
skulle redovisa vilka dtgérder som vidtagits pa verksamheten for att sikerstélla:
e Attolagliga inskridnkningar i de grundldggande fri- och réttigheterna inte forekommer.
e Att genomfOrandet av ett beslut om insats dokumenteras fortlopande

Némnden sag allvarligt pa den kritik som inkom fran Socialstyrelsen och Kontoret for hilsa,
vard och omsorg beslutade att gbra en avtalsuppfoljning samt dokumentationsgranskning pé
verksamheten for att sidkerstélla att verksamheten uppfyller géllande avtal, samt att de arbetar
aktivt med de brister som Socialstyrelsen konstaterade vid uppfoljningstillfillet. Beslut togs
dven av ndmnden att Kontoret for hélsa, vard och omsorg skulle skicka rapporten frin
avtalsuppfoljningen till Socialstyrelsen for kédnnedom.

2.2 Syfte
Syftet med uppfoljningen var att kontrollera om utféraren uppfyller villkoren i avtalet samt att
verksamheten arbetar aktivt med de brister som Socialstyrelsen konstaterat.

2.3 Metod

Uppféljningen genomfordes i form av intervjuer med enhetschef, utvecklingsiedare,
medarbetare, sjukgymnast samt sjukskoterska. Intervjuerna holls separat.

Telefonintervju skedde med arbetsterapeut. Dokumentstudier av bl.a. arbetsschema och
rutiner kring hot och vald. Dokumentationsgranskning av journaler har genomforts som en del
av avtalsuppfoljningen. Kontakt har dven tagits med bistandshandliggare.

2.4 Disposition

Omraden som avtalsuppftljningen fokuserade pa var samverkan, personal, bemanning,
handledning, kompetensutveckling, dokumentation och genomférandeplaner, klagomal och
avvikelser, kultur och fritidsaktiviteter, hilso- och sjukvéard samt habiliterande/rehabiliterande
arbetssatt.

Under respektive rubrik nedan foljer en beskrivning av vad som framkommit om
verksamheten. Vidare foljer kontorets kommentar, observera att kommentaren kan innehélla
béde positiva och negativa omdémen.
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3. Kontorets iakttagelser, kommentarer och slutsatser

3.1 Upplevelsekriterier

3.1.1 Iakttagelser

Upplevelsekriterierna for ndimnden for hdlsa och omsorg 4r trygghet, ett respektfullt
bemotande, delaktighet och inflytande samt oberoende. Dessa kriterier ska genomsyra den
enskildes upplevelse av den tillhandahallna tjénsten.

Béade personal och ledning pé verksamheten uppgav att upplevelsekriterierna &r kéinda.
Personalen uppgav att de forsoker omsitta upplevelsekriterierna i praktiken genom att t.ex.
lata dem som bor pd boendet vara delaktiga genom att dagligen lyssna pé 6nskemél och behov
fran varje enskild person. Ledningen framforde att det dr viktigt att diskutera vad delaktighet
ar och vara medveten om detta. Nér det géller tryggheten for dem som bor pd boende
berittade bade ledningen och personalen att de dr en stabil personalgrupp som de boende
kénner bra och ser om de inte 4r trygga. Nir det géller oberoende framforde ledningen att det
méste vara utifrén varje persons forutsittningar d& mélgruppen som bor pé boendet har olika
behov av stdd.

3.1.2 Kontorets kommentar och slutsatser
Némndens upplevelsekriterier forefaller vara forankrade i verksamheten.

3.2 Styrkor och utmaningar i verksamheten enligt de intervjuade

3.2.1 Iakttagelser

Medarbetarna som intervjuades uppgav att de &r stolta Gver att de dr en stabil personalgrupp,
att de har ett bra samarbete med berdrde samarbetspartners samt har god relation till de
anhoriga. Ledningen uppgav dven de att de dr stolta Over att det dr en stabil personalgrupp
som dr Sppen och pratar mycket om etiska dilemman. Ledningen framftrde dven att de
upplever att personalgruppen manar om de boende och att personalen har en god kontakt med
de anhériga till dem som bor pa boendet.

Som forbattringsomrade uppgav bade personalen och ledningen att de dnskar nya lokaler da
de dr mycket tranga.

3.3 Samverkan

3.3.1 lIakttagelser

Vid intervjutillfallet framkom att medarbetarna samverkar med bl.a. daglig verksamhet,
habiliteringen, ldkare, legala foretrédare och andra enheter. De uppgav dven att de samverkar
med anhériga och att de bjuder in anhoriga till verksamheten tva génger/ar. Ledningen
berittade dock att de valt att avsta frén att samverka med ideella organisationer da de som bor
pa boendet har svart med integriteten samt att de dr mycket rutinbundna. De uppgav &ven att
de i dagsldget inte samverkar med enskilda volontérer da de upplevt att det dr svart nir det
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hént att vissa volontérer “backat” i sista minuten och att det blivit problematiskt for den
enskilde.

3.3.2 Kontorets kommentar och slutsatser

HVK bedomer att det forefaller som att verksamheten har en samverkan med berrda
enheterer som behovs kring den enskilde samt med anhoriga. HVK noterar dock att ingen
samverkan sker med enskilda volontérer och ideella organisationer, men d& de som bor pé
boendet har svéarigheter med “nya” kontakter ser kontoret inte att det 4r ndgot att anmérka pa.

3.4 Personal, bemanning, handledning och kompetensutveckling

3.4.1 Iakttagelser

P4 verksamheten finns en enhetschef som har en for verksamhetsomradet relevant utbildning.
Om inte enhetschef finns pé plats far personalen alltid information om vem de skall kontakta.
Pé enheten finns 5,16 arsarbetare fordelat pa sex personer och personalgruppen har arbetat
linge tillsammans. Ledningen framf6rde att personalomsittningen har varit 1ag och att de har
fa vikarier da de har 1ag franvaro. Det #r alltid tva personer i tjdnst nédr de boende &r hemma
och pé natten har en personal sovande jour. Personalen berittade vid intervjutillfillet att de 1
dagslidget har utrymme att tillgodose individuella Snskemal och vid behov kan de anpassa
schemat da det alltid dr kundens behov som styr schemat.

I personalgruppen &r en utbildad underskoterska, en validerade vid intervjutillféllet och en
annan ur personalgruppen skulle paborja validering i november. Négra ur personalgruppen
har dessutom gétt en grund och pabyggnadskurs for psykiskt utvecklingsstorda. All personal
har manga érs erfarenhet fran omradet. Vid nyanstéllning krévs underskoterskeutbildning och
ledningen framforde att de gérna 6nskade ndgon med erfarenhet fran omrédet samt att
erfarenhet av hot och vald skulle vara dnskvirt.

Vid intervjutillfillet framkom att fokus for kompetensutvecklingen under hosten kommer att
vara etik och etiska dilemman. Personalen berittade dven att de ska ga en brandkurs samt kurs
om hot- och vald. All personal har malkort och kompetensutvecklingsplaner. Vid
uppf6ljningstillfillet hade personalen ingen handledning men bade ledning och personal sa att
det tas in vid behov. Bade personal och ledning berdttade att en tydlig rutin for introduktion
for nyanstillda finns p& verksambheten.

3.4.2 Kontorets kommentar och slutsatser

Enligt géllande avtal ska det finnas personalbemanning som sékerstéller att den enskilde
garanteras en god och rittssidker vérd och omsorg dygnet runt. Den grundbemanning som
finns forefaller i dagsldget vara tillrdacklig for att tillgodose de enskildas behov.

HVK bedomer att enhetschef och personal har sddan kompetens och erfarenhet som krévs
enligt gillande avtal. Vidare dr krav om kompetensutveckling och erbjuden handledning
uppfyllda.
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3.5 Dokumentation och genomforandeplaner

3.5.1 Iakttagelser

Vid intervjutillfillet uppgav ledningen att rutinen f6r dokumentation &r kdnd pa
verksamheten. Personalen berittade att de arbetar mer aktivt med dokumentationen sedan de
haft tillsyn fran socialstyrelsen och att det nu fungerar bra. De berittade dven att de nyligen
fatt utbildning i det nya datasystemet Siebel som kommit och att det nu ér léttare att
dokumentera. Ledningen informerade att det kommer att komma en webb-utbildning inom
dokumentation for personalen inom kort. Personalen beréttade att alla pa boendet har en
aktuell genomforandeplan och att det 4r den boendeansvarige som skriver
genomforandeplanen och sedan tréffar och presenterar den for kunden och legal foretradare.
Mojlighet finns da for den enskilde att framfra 6nskemal.

Vid journalgranskning framkom att i sjukskd&terskans journal fanns mellan tva till sex
daganteckningar gjorda under 2012 dir problem och atgérder var dokumenterade.
Vardprocessen kunde dock inte foljas. Samverkan mellan boendeassistenterna kunde ses i tvéa
av journalerna.

I boendeassistenternas dokumentation fanns genomférandeplaner med mal och delmal. Det
framkom dock inte en individuell planering utifrdn den enskildes behov eller 6nskemal och
hur den enskilde kunnat utéva inflytande och sjidlvbestimmande avseende planering och
utforande i ndgon journal.

Tre journaler var upprittade av arbetsterapeut och samtliga anteckningar var fran 2006. Ingen
dokumentation fanns uppréttad av sjukgymnast.

3.5.2 Kontorets kommentar och slutsatser

I den dokumentationsgranskning som gjorts som en del av avtalsuppfoljningen framkom olika
forbattringsomraden. I sjukskdterskans dokumentation sdg dokumentationsgranskarna att
denna skulle kunna forbéttras sé att vardprocessen tydligare skulle kunna foljas samt att
samverkan mellan de olika professionerna pa enheten behover synliggoras.

I boendeassistenternas dokumentation sdg dokumentationsgranskarna att personalen behtver
utveckla och synliggtra den enskildes medverkan. Se vidare bilaga 1. Detta styrks dven av
information som framkom vid intervjutillfdllet da personalen uppgav att det 4r den
boendeansvarige som skriver genomforandeplanen sjilv och sedan presenterar den for kunden
som dé kan 1dmna onskemal. Detta gor att den enskilde inte har mojlighet till att vara delaktig
och paverka innehéllet fran borjan vad som ska sté i genomforandeplanen.

Kontorets forutsétter att verksamheten arbetar med de forbéttringsomraden som framkommit
vid dokumentationsgranskningen.
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3.6 Klagomal och avvikelser

3.6.1 Iakttagelser

Vid avtalsuppfoljning framkom att rutin f6r HSL-avvikelser finns och 4r kéind hos personalen.
Det informerades ocksa om att det finns mdjlighet att ldimna bade skriftliga och muntliga
synpunkter/klagomal till verksamheten och de muntliga alltid skrivs ner. Aterkoppling sker
alltid s fort som mgjligt och samtliga synpunkter/klagomal tas sedan upp p& APT. Daremot
sker ingen sammanstéllning och uppfoljning av synpunkterna/klagomélen.

Vid intervjutillféllet framkom fran samtliga intervjuade att Lex-Sarah dr vl kind pa
verksamheten.

3.6.2 Kontorets kommentar och slutsatser

Vid verksamheten forefaller rutiner for HSL-avvikelser finnas och vara implementerade i
personalgruppen. Aven Lex Sarah var kind och implementerad hos samtliga medarbetare.
Rutin finns ocksé for skriftliga och muntliga klagomél och synpunkter, dock sker ingen
sammanstéllning och uppfoljning av dessa. Detta bidrar till risken att verksamheten inte kan
arbeta systematiskt sé att brister forhindras att uppsté igen. Ddrmed bedémer kontoret att
verksamheten inte fullt ut har ett fungerande systematiskt Magomalshantenngssystem och ser
detta som ett forbéttringsomrade for verksamheten.

3.7 Kultur och fritidsaktiviteter

3.7.1 Iakttagelser

Vid boendet finns ett fritidsombud som samlar in information om olika aktiviteter som kan
erbjudas. Vid intervjutillfdllet beréttade personalen att alla som bor pé boendet erbjuds
individuella aktiviteter och att det anordnas aktiviteter néstan varje dag. De berittade dock att
alla inte tackar ja till att delta da vissa inte anser sig vara i behov av detta da de &r
’sjdlvgdende”, men att de forsoker motivera alla till att delta.

Vid kontakt med bistdndshandliggare framkom att det finns personer som bor pa boendet som
ar beviljade ledsagare for att aka och simma p.g.a. att personalen uppgivit att de inte har
mojlighet att folja med pa dessa aktiviteter.

3.7.2 Kontorets kommentar och slutsatser

I forfragningsunderlaget star bl.a. att lidsa att den enskilde ska fa stod till att ta del av kultur
och fritidsaktiviteter samt erbjudas individuell kultur- eller fritidsaktivitet utanfor boendet
minst en gang i veckan. Styrelsen for vard & bildning har bl.a. redovisat att *’vi dr behjdlpliga
med att boka tider och att komma ivig pa olika arrangemang. Vi erbjuder en kultur- eller
Jritidsaktivitet per vecka och vid behov foljer personal med pa de olika aktiviteterna”. D& det
vid kontakt med bistdndshandldggare framkom att personalen ej kan tillgodose vissa
behov/onskemal om fritidsaktiviteter tog kontoret kontakt med bertrd enhetschef. I samtalet
framkom att ledsagarbesluten varit beviljade sedan liange och att verksamheten inte reflekterat
dver att det dr de som borde f6lja pa dessa aktiviteter. Enhetschefen uppgav att personalen i
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fortsittningen har mojlighet att folja med de enskilda och simma. Efter samtalet informerade
kontoret Sektionen for LSS och socialpsykiatri om samtalet med enhetschefen.

3.8 Hillso- och sjukvard

3.8.1 Iakttagelser

Vid intervju med sjukskoterska framkom att denne 4r ansvarig for 62 personer pa olika
boenden och har varit ansvarig for Smalandsvigen sedan juni 2012 och varit pa enheten vid
tvé tillfdllen sedan dess. Sjukskoterskan uppgav att rutiner pé boendet finns att sjukskéterskan
skall kontaktas vid behovsmediciner. Ledningen uppgav att sjukskoterskan besoker enheten
minst en gang/manad.

Vidare berittade ledningen under intervjun att det finns rutiner f6r nér kontakt skall tas med
arbetsterapeut och sjukgymnast och att det &r sjukskoterskan som formedlar kontakten. De
informerade #ven att hdlso- och sjukvardsronder kommer att utforas pa alla boenden och att
det da gors en bedomning om vilka behov den enskilde har.

Under intervjun med sjukgymnasten framkom att denne &r ansvarig for 33 gruppbostéder.
Sjukgymnasten informerade att det varit 5 — 6 hélso- och sjukvérdsronder sedan februari 2012
men att han dnnu inte hunnit triffat nigon av de boende vid Smélandsvigens gruppbostad.
Sjukgymnasten kunde inte svara pa om ndgra hjdlpmedel finns pa verksamheten samt om det
finns ndgon rutin kring medicintekniska produkter da han &nnu inte varit pa verksamheten.
Han kunde ej heller svara p& om det finns ndgon rutin for nér sjukgymnast skall kontaktas.

Arbetsterapeuten uppgav att hon dr ansvarig for 15 — 20 gruppbostéder och att hon kénner vil
till Smalandsvégens gruppbostad och att hon givit personalen handledning dér mellan 1998 —
2000. Senaste tillfallet hon besokte gruppbostaden var 2006. Hon uppgav vidare att
personalen ringer om behov skulle uppstd men att de dnnu inte gjort det. Arbetsterapeuten
bekriftade att hilso- och sjukvardsronder kommer att utféras och vid ronderna kommer
sjukgymnast, arbetsterapeut, sjukskoterska samt personal att delta, den enskilde kommer inte
att vara med utan om det framkommer att behov finns kommer legitimerad personal vid ett
senare tillfille att trdffa den enskilde. Arbetsterapeuten berittade att hon trodde att personalen
hade kompetens for nér hon skulle kontaktas nér det géller fysiska hjdlpmedel men ej nér det
giiller kognitiva hjdlpmedel. Vidare berittade hon att nér det géller utatagerande beteende &r
det oftast kognitiva svarigheter och att det da ar viktigt att koppla in en arbetsterapeut.

Vid avtalsuppféljningen framkom frén personalen att ett hdlsoombud finns pa verksamheten
och att denna person tréffar sjukskoterskan regelbundet.

Personalen berittade att alla som bor pa boendet &ter mediciner och att de har delegering och
hjélper till med medicinhanteringen. En person &dr bedomd till egenvérd. Personal uppgav att
rutin finns for ndr de skall kontakta sjukskoterska och att de kan ringa om behov uppstér.
Nir det géllde arbetsterapeut och sjukgymnast sa personalen att de inte haft anledning till att
ta kontakt med dessa yrkeskategorier da de inte ansett att det varit aktuellt d& de har kontakt
med Habiliteringen.
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3.8.2 Kontorets kommentar och slutsatser

Vid dokumentationsgranskning av sjukskoterskejournaler framgick att hélso- och
sjukvardspersonalen arbetar som konsulter mot gruppbostaden och att personalen kontaktar
hilso- och sjukvardspersonalen vid bedomt behov.

I forfragningsunderlaget stér att 1dsa att utforaren ska tillgodose behov av hilso- och sjukvard
upp till och med sjukskéterskeniva dygnet runt. Vidare ska behov av insatser av
arbetsterapeut och sjukgymnast tillgodoses. Kontoret stéller sig fraigande om sjukskoterska
finns i verksamheten i sddan omfattning att samtliga boende far en séker hilso- och sjukvard.
Sjukskoterskan har det medicinska ansvaret och bor ta ett aktivt ansvar for bedémning,
uppf6ljning och utvirdering av medicinsk behandling. Vid dokumentationsgranskningen
framkom bl.a. att balanssvarigheter fanns pa boendet men nagon atgird/insats for detta var
inte noterat. Vardprocessen kunde heller inte foljas i daganteckningar som var gjorda i
journalerna under 2012 och samverkan mellan personalen och sjukskoterskan kunde endast
ses i tvé av journalerna, se bilaga 1. Vid dokumentationsgranskning av arbetsterapeutens
journaler bekréftades det att denne inte varit pa verksamheten under en ldngre tid d& samtliga
anteckningar var frdn 2006. Ingen dokumentation fanns uppréttad av sjukgymnasten.
Kontoret anser inte att verksamheten uppfyller ska-kravet nér det giller att behov av
arbetsterapeut och sjukgymnast ska tillgodoses.

Kontoret anser att former for samarbete och radgivning/konsultation mellan
boendeassistenterna och legitimerad personal behtver tydliggoras. Personalen maste dven fa
mer kunskap och stdd i ndr de ska kontakta legitimerad personal.

3.9 Habiliterande/rehabiliterande arbetssétt

3.9.1 Iakttagelser

Vid intervjutillféllet beréttade ledningen att verksamheten arbetar for att den enskilde ska
bibehélla och utveckla sina resurser. Personalen berittade att de forsoker ha ett
rehabiliterande/habiliterande arbetssétt néar de arbetar.

3.9.2 Kontorets kommentar och slutsatser

I Socialstyrelsens tillsynsrapport framkom att utatagerande beteende forekommer pa
verksamheten och att personal vid dessa tillféllen “kastar over en filt och knyter ihop den och
héller i tills han lugnar ner sig”. Personalen pa verksamheten kénde inte igen detta uttalande
utan framforde att de kiinde sig krinkta nér de 14st rapporten. De bekriftade dock att det
forekommer utitagerande beteende och att de kénner en viss otydlighet och ovisshet hur de
ska hantera detta. Personalen berittade vidare att de haft utbildning i nédvérnsritt, hot- och
vald samt sjdlvforsvar och att de ocksa haft handledning och diskuterar vad man kan géra men
sade samtidigt att det dr svart att veta vad de far gora vid dessa tillfillen d& de hela tiden far
hora vad de inte far gora. Aven ledningen bekriftade att utatagerande beteende forekommer
men att det sker mycket séllan och att det alltid dokumenteras och att det finns en
handlingsplan att folja.

Vid dokumentationsgranskningen gick det att utldsa att person varit "mycket besvérlig” samt
“mycket jobbig” pa verksamheten. Det gick dock inte att utldsa att utdtagerande beteende
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forekommit eller att personalen tagits med legitimerad personal vid dessa tillfdllen. Kontoret
har fatt tagit del av riskanalys och handlingsplan som uppréttats pa verksamheten kring
person. I denna framkommer bl.a. att ”det kan ske dramatiska utbrott med stor fara for skador
pé bade ménniskor och inventarier”. Som forebyggande atgirder star bl.a. att personalen kan
ge lugnande medicin samt hur de kan beméota/arbeta med personen. Det framkommer dven vid
vilka tillfdllen samt vad som kan héinda nér dessa situationer uppstar. Vidare star att 14sa “om
man inte kan avleda eller lugna ner situationen far man vara beredd pa att x kan borja sléss
och bitas. Man har da rétt enligt lagen om nodvérn att anvénda forsvarligt véld for att skydda
sig sjdlv och andra”. Det gick ddremot inte att utldsa att nagon kontakt med legitimerad
personal skulle tas ej heller vad som skall goras efter det utatagerande beteendet.

Varje medborgare dr genom grundlag (RF) skyddad mot patvingade ingrepp och
frihetsberdvande fran offentliga verksamheter. Med frihetsberdvanden menas dven de fall dédr
nagon &r faktiskt forhindrad att forflytta sig utanfor ett rum eller annat begriansat omréade.
Undantag finns i tvangslagstiftning sd som LPT, LRV och LVM. N6dvirn och nodritt
regleras i brottsbalken 24 kap. Av bestdmmelserna framgér att ansvarsfrihet foreligger
gillande handlingar som har foretagits i nddvérn eller ndd. Nodbestimmelserna ska endast
tilldmpas i undantagsfall och far inte ligga till grund for rutinméssiga ingripanden, t ex for att
f& nagon att uppfora” sig pa ett visst sitt. Utforaren ska dven dokumentera verkstilligheten
av insatsen enligt géllande bestimmelser, d4r det bl.a. i dokumentationen ska framga atgérder
som vidtas, faktiska omsténdigheter och héndelser av vikt. Att vald eller tvang férekommit i
en akut situation ska dérfor dokumenteras.

Enbetschef pa verksamheten har i sitt svar till socialstyrelsen skrivit att ”verksamheten jobbar
strategiskt med situationen hot och véld. Verksamheten arbetar efter handlingsplaner pa
individ niva. Vi gér &rligen igenom riskanalyser som kan férekomma i enskilt hem samt
utifran skyddsrond psykiskt- och fysisk arbetsmiljo. Handlingsplaner gors utefter vad som har
kommit fram”. Regelbunden handledning runt enskild med beteende problematik som hot och
vald har tillhandahallits for personalen.

Kontoret ser positivt pa att riskanalys och handlingsplan kring hot och vald gors samt att
personalen erhaller handledning kring dessa situationer. Kontoret ser dock mycket allvarligt
pé om olagliga inskrédnkningar i de grundlédggande fri- och réttigheterna har férekommit pa
verksamheten. Vidare att det saknas dokumentation kring detta, vilket medfor att det inte gér
att avgora om det handlat om nod i en akut situation, och vilka atgidrder som vidtagits i Svrigt
for att forebygga och/eller avleda ett uttagerande beteende. Kontoret ser dven allvarligt pa
att ingen kontakt tagits med legitimerad personal for radgivning och stod nér det géller
utdtagerande beteende da det vid intervju med arbetsterapeut framkommit att denne behover
kopplas in vid dessa svéarigheter som det tidigare framkommit under rubriken hélso- och
sjukvérd.

Kontoret kréver att utféraren ska inkomma med rutin dér det ska framgé i vilka situationer
personalen kontaktar legitimerad personal.
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3.10 Ovrigt

HVK kallade efter avtalsuppfoljningen in verksamhetschef, affirsomradeschef samt
verksamhetschef for hélso- och sjukvard utifran de brister inom omradet som framkommit vid
avtalsuppfoljningen. En dialog férdes och verksamhetsansvariga tog till sig kritiken och
kommer att arbeta med de brister som pétalades vid métet.

Kontoret for hilsa, vard och omsorg, avdelningen for avtal och uppfoljning

G@@w@ U(C/

Tomas Odin Charlotta Larsson
Avdelningschef Uppdragsstrateg
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KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Datum 2012-10-08

Sammanstillning fran dokumentationsgranskning vid Gruppbostaden, Smalandsvigen 1,
2012-10-02 i samband med avtalsuppfoljning

Bakgrund
Dokumentationen dr beviset pd vard som planerats och genomforts samt pa de effekter som

uppnétts av hjdlpen och varden av den enskilde. Legitimerad personals dokumentation skall
vara strukturerad och beskriva en sammanhallen vardprocess, problem ska identifieras, atgérd,
resultat, uppfoljning och utvirdering ska beskrivas. Innehallet i dokumentationen ska beskriva
en individuellt planerad vard for att garantera kontinuitet och sdkerhet for den enskilde.

I boendeassistenternas dokumentation ska det framga ett fortlopande resultat av genomfdrande
av beslut. Innehéllet i dokumentationen ska visa beslut och dtgérder som vidtas i drendet samt
faktiska omsténdigheter och hindelser av betydelse for den enskilde. En av férutsittningarna
for att den enskilde ska hjdlpas och vardas utifran ett rehabiliterande synsétt 4r att
professionerna i teamet samverkar, vilket bor framgé 1 samtliga professioners dokumentation

Syfte
Som en del i avtalsuppfoljning genomfordes dokumentationsgranskning vid gruppbostaden,
Smalandsvigen 1. Syftet med granskningen var att se om dokumentationen utfors utifrin

gallande riktlinjer, lagstiftning och avtal.

Metod
Dokumentationsgranskning utférdes pa samtliga kunder tillhdrande gruppboendet.
Verksamhetschef himtade in samtycke frén kunderna infér dokumentationsgranskningen.

Samtycke gavs av samtliga kunder.

Kommentar
Hilso- och sjukvardspersonalen arbetar som konsulter mot gruppbostaden, Smalandsvégen 1.

Boendeassistenterna kontaktar hilso- och sjukvérdspersonalen vid bedomt behov.
Hélso- och sjukvardspersonalens dokumentation férdes i pappersjournaler.

Resultat
I sjukskoterskans journaler fanns anamnes och status. I en journal framgick kontaktorsak.

Det fanns ingen notering om vikt eller BMI i ndgon journal. Balanssvarighet framgick i en
journal men négon atgérd/insats for detta var inte noterat. Det fanns tre uppréttade individuella
vérdplaner pa hud ddr vardprocessen gick att folja i en av dessa. Det fanns mellan tv till sex
daganteckningar gjorda i journalerna under 2012 dar problem och atgirder var dokumenterade.
Vérdprocessen kunde inte foljas. I en journal fanns egenvérdsbeslut. Samverkan mellan
boendeassistenterna kunde ses i tva av journalerna.

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hiilsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Bestksadress: Stationsgatan 12 « 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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Det fanns tre journaler uppréttade av arbetsterapeut. Samtliga anteckningar var frén 2006 och
rorde intyg och ansdkan om bostadsanpassningsbidrag. Det fanns kontaktorsak, diagnos,
kortfattat status, beddmning och atgdrd i samtliga journaler,

Ingen dokumentation fanns uppréttad av sjukgymnast.

I boendeassistenternas dokumentation fanns genomférandeplaner med mal samt delmal vilka
var av overgripande karaktér pd samtliga kunder. Uppfoljningsdatum var noterat i journalerna
men i den 16pande texten framkom inte en individuell planering utifrin den enskildes behov
eller 6nskemél. Hur den enskilde kunnat ut6va inflytande och sjélvbestimmande avseende
planering och utférande framkom inte i ndgon journal. Aktiviteter bade enskilt och i grupp var
noterat men saknade efterkommande uppfoljning av resultat.

Samverkan mellan olika professioner sévél inom som utanfér verksamheten var dokumenterat.

Forbittringsomraden
- Att i sjukskoéterskans dokumentation tydligare kunna f6lja vardprocessen
- Atti sjukskéterskans dokumentation synliggora samverkan mellan de olika
professionerna pa enheten
- Atti den sociala dokumentationen tydligare kunna f6lja utférandet med resultat och
atgird samt utveckla och synliggora den enskildes medverkan.

7 - = -
/@,Uu'\ “C)mcymcmr\ /Tf/ry’/‘?/%/y é/g/ @/ﬁ TIY
Eva Andersson Karin Eriksson
Haélso- och sjukvérdscontroller Halso- och sjukvardscontroller

%'Ua = \\ Ve 9{6{/\/: D\fﬂ/V‘O o~
Eva-Lena Tverd Mari Larsson
Bistdndshandldggare Bistdndshandldggare

Sammanstillningen har skickats till:
Verksamhetschef: Sofia Wikstrém
Uppfoljningsstrateg: Charlotta Larsson
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Handliggare Datum Diarienummer

Marja Hedin 2013-04-17 SVB-2012-1730

Kontoret for hilsa, vard och omsorg

Handlingsplan f6ér grappbostad Smélandsviigen, Affirsomriade Boende vuxna, Uppsala
kommun, med diarienr NHO-2012-0143.31

Bifogar handlingsplan for gruppbostad Smalandsvéigen

Med v;einliga h'zilsningar (r7// i >
AN | oeee 02
/Sofia Wikstrém ~“Karin Brolin

Enhetschef Affirsomrddeschef
Affirsomrdde Boende vuxna Affirsomrade Boende vuxna
Uppsala kommun Uppsala kommun

Postadress: Uppsala kommun, Styrelsen for vard och bildning, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00 (reception)
E-post: styrelsen-vard-bildning@uppsala.se
www.uppsala.se
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Handl4ggare Datum
Marja Hedin 2013-04-17

Handlingsplan utifran konstaterade brister gentemot avtal med NHO/ALN

Uppfdljningsobjekt: Smalandsvigens gruppbostad
Enhetschef: Sofia Wikstrém
Handlingsplan HVK tillhanda senast: 2013-03-26

Av uppf6ljningsrapporten framgér inom vilka omraden avvikelser mot géllande avtal
konstaterats. Om flera brister forekommer inom samma omréde finns 1 handlingsplanen en rad
for respektive avvikelse, Utforaren ska kortfattat beskriva hur konstaterade avvikelser/brister
ska atgérdas, ansvarig for atgrd, tidplan samt uppfoljning for respektive avvikelse. Detta ska
goras i den av HVK tillhandahdllna mallen. Om utf6raten vill hiinvisa till bilaga ska det
tydligt framga i handlingsplanen till vilken bilaga, alternativt sidhdnvisning i bilaga. De gra
félten 1 mallen fylls i av HVK.

Atgtirder som vidtas ska fokusera pa fortindring i verksamheten for att godkéinnas av HVK.
Om utfsraren hinvisar till forindringar i ledningssystem for kvalitet ska det tydligt framgé
hur dessa fordndringar kommer att implementeras i verksamheten.

Utforaren ska vid begéran presentera innehéllet i handlingsplanen for HVK, Munin,
Strandbodgatan 1.

Handlingsplanen ska skickas med e-post till halsa-vard-omsorg@uppsala.se. Ange det
diarienummer som finns pa uppféljningsrapporten i mejlet. Handlingsplanen kommer att
diarief6ras och registreras som offentlig handling.
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KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Uppf6ljningsobjekt: Smélandsvigens gruppbostad

Omrade (se
rapport)

Atgird (hur bristen ska avhjalpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfoljning/Egenkontroll

Klagomal och
avvikelser

Sammanstillning och uppfoljning
av avvikelser och klagomal:

Sedan avtalsuppfoljningen
sammanstéller enhetschef systematiskt
avvikelser pd gemensam G-mapp som
Enhetschef, Verksamhetschef,
Affarsomradeschef , MAS och
Kvalitetschef har behoérighet till.

Synpunkter bearbetas pa enheten.
Avvikelser och inkomna synpunkter &r
med som en stadende punkt vid
enhetens APT:n

Viktiga forbattringsatgarder som
vidtagits utifran inkomna synpunkter
sammanstills och leder till en
utvecklingsplan. Utvecklingsplan och
synpunktsstatistik redovisas 30/6 och
31/12 till n&rmst verordnad chef
enligt RU142 Synpunktshantering
(bilagal)

Enhetschef

Kontinuerligt

Vid APT:n pa enheten

Hilso- och
sjukvard

Former for samarbete och
radgivning/konsultation mellan
boendepersonal och legitimerad
personal. Okad kunskap och stod i




Omriade (se
rapport)

Atgird (hur bristen ska avhjilpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfoljning/Egenkontroll

nir boendepersonal ska kontakta
legitimerad personal:

Information mellan boendepersonal
och legitimerad personal sker mer
kontinuerligt 1 och med att s k. delning
i Siebel inforts. =

Det finns en uppdaterad rutin for
kontakt med legitimerad personal
(RU108) for att sakerstilla att
personal far kontakt med legitimerad
personal och legitimerad personal far
kontakt med varandra. Till rutinen
finns en instruktion “kontakt med
sjuskdterska, arbetsterapeut och
sjukgymnast ” (IN 105) dér det
framgar nir vard- och
omsorgspersonal ska ta kontakt med
legitimerad personal.

Den uppdaterade rutinen har gatts
igenom vid informationstréaffar for
medarbetare 1 Boende vuxna 2012-11-
28—29.

Rutin RU 108 och Instruktion IN 105
bifogas (bil 2 och 3)

Pa enheten finns ett kund-hilsoombud
utsedd av enhetschef 1 samrdd med
HS-enheten. Ombudet fungerar som
enhetens kontaktperson med ansvarig

Enhetschef
Verksamhetschef

Enhetschef

Enhetschef
Verksamhetschef

Kontinuerligt

2012-11-28-
29

Kontinuerligt

Vid APT:n pa enheten

Vid APT:n pé enheten

Vid APT:n pé enheten




Omrade (se
rapport)

Atgiird (hur bristen ska avhjilpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfoljning/Egenkontroll

HSL-personal. Ombudets uppgift ar
t.ex. att se till att hjdlpmedel fungerar,
ha ménatlig kontakt med ansvarig
sjukskdterska for avstdmning géllande
lakemedel.

Kund-hzlsoombuden i Affarsomradet
kallas till informationstraffar
tilsammans med legitimerad personal
2 génger/ar.

Arbetsbeskrivning for kund-
halsokontakt bifogas (bilaga 4)

Sedan avtalsuppfoljningen har en s.k.
HS-rond genomforts déar legitimerad
personal och boendepersonal
systematiskt gétt igenom varje kunds
behov. Detta f6]js kontinuerligt upp
via kontakter mellan boendepersonal
och legitimerad personal. Legitimerad
personal deltar vid behov pé enhetens
APT..

Verksamhetschef
Enhetschef

Februari 2013

Februari 2013 samt vid
behov.

Habiliterande/
rehabiliterande
arbetssitt

Rutin fér nir personal ska kontakta
legitimerad personal

Se ovan under Halso- och sjukvard.
Vid utitagerande beteenden finns en
instruktion Problemskapande

Enhetschef

Maj 2013
samt 2 ggr
arligen

Vid APT:n 1 maj och
november samt vid behov




Omrade (se
rapport)

Atgird (hur bristen ska avhjilpas)

Ansvarig

Tidplan

Uppfoljning/Egenkontroll

beteenden” (IN114, bilaga 5) som
beskriver vilka atgarder medarbetare
behover vidta vid problemskapande
beteenden.

Instruktionen gis igenom vid APT:n
tva génger om &ret i maj och
november samt oftare vid behov.

I

1,
il
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Synpunktshantering DiVi.SiOI'l Vird & omsorgs
ledningssystem — generell

% VARD & BILDNING
Upw

rutin
Dokumentnr (version) Faststalld Erstitter
RU142 (02) 2012-02-24 0D
Utarbetad av Faststalld av Sidal (3)
Gunilla Rosqvist Johan Férnstrand

Fordndring sedan foregaende version
Se punkt Muntliga synpunkter

Syfte

En vigledning for medarbetare for att sikerstilla att inkomna synpunkter hanteras sé att
verksamheten stindigt utvecklas

Systemet ska underlétta for verksamheterna och mgjliggéra en helhetssyn, statistik,
resultatuppfbljning och analys for hela forvaltningen.

Omfattning

Verksamheter inom Vard & omsorg

I synpunktshanteringen handldgger vi synpunkter fran véra kunder och deras
anhoriga/nérstdende 1 frdgor som berdr vara tjfinster riktade till dem.

- Vard & omsorg ska utveckla tjéinsterna utifrén nuvarande och framtida kunders forvéntningar.
Till rutinen hér VArd & bildnings synpunktsblankett och Blankett Inkomna
synpunkter(anvénds vid muntligt framforda synpunkter)

Forhallningssatt for synpunktshantering inom Vard &
bildning
o Vi ser synpunktshanteringen som ett viktigt instrument for att Ska
kundens/anhérigas/niistdendes mojligheter till inflytande.
e Synpunkter ger oss mdjlighet att forbéttra vér verksamhet och fortydliga véra
ataganden.
o Viuppmuntrar kunden och anhorig/nérstdende att [dmna synpunkter och vér
malséittning &r att 16sa problemen s fort som mdjligt dér de uppstar.
e Vihar en systematisk uppfljning och dokumentation av svil positiv som negativ
kritik.

Bemétande

Vi har en generds attityd gentemot den klagande. Han/hon ska kénna sig tillfreds med att
[§mna sina synpunkter till oss. Vi lyssnar och tar till oss synpunkten och respekterar kundens
asikt. S& fort som majligt 16ser vi problemet, eller Idimnar besked om planerad atgérd.
Alternativt berétta varfor vi inte kan tillmé&tesga kunden. Det &r viktigt att vi inte lovar mer &én
vi kan halla och att vi &r siikra pd att problemet och &tgéirdsbeslutet &dr vart.
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VPPl oy Synpunktshantering Sidan 2 av 3

Synpunkter som utvecklingsinstrument

Enhetsniva

Synpunkter bearbetas i personalgrupp/team pa arbetsplatsen dér problemet uppstatt.

Vid varje arbetsplatstréff redovisas synpunkter som inkommit under perioden och vilka
atgirder de medfort,

Viktiga forbattringstgérder som vidtagits med synpunkten som utgéngspunkt sammanstélls.
Resultatet analyseras, forbttringsomraden definieras, planering och prioritering av atgérder
och verksamhetsutveckling sammanfattas i en utvecklingsplan. Utvecklingsplanen och
synpunkisstatistiken redovisas den 30/6 och 31/12 till ndrmast Sverordnad chef.

Divisionens uppfoljning
Inkomna synpunkter, &tgérder och forbéttringar ligger till underlag for Ledningens
genomgang,

Koncernledning
Sammanstéller och analyserar férvaltningens total och redovisar resultat och slutsatser pa
helhetsniva i verksamhetsuppfoljningen till styrelsen i augusti och vid bokslut.

Tillvdgagangssitt vid synpunkter

e  Synpunkter kan limnas muntligt, skriftligt, via telefon, fax och e-post. Avséndaren
véljer sjilv om han/hon vill vara anonym. Fér att underlatta for kunden finns en
frankerad blankett framtagen.

e Den klagande ska kunna limna en synpunkt till vem som helst i organisationen och
det #r vér sak att se till att det hamnar rétt.

e Det #r viktigt att vi hanterar synpunkter pé ett sétt som &r forenligt med géllande
delegationsordning och att personal inte fattar beslut eller annars agerar pa ett otillatet

satt,
o Kan man inte l6sa problemet pé den lokala nivan skickas synpunkten till ndrmaste

chef.

e Synpunkter som inte berdr vér verksamhet eller ligger utanfdy vara ataganden ska vi ta
emot och vidarefdrmedla i den kommunala organisationen. Dessa drenden ska skickas
vidare till affirsomradeschefen, som tar stéllning till om bedémningen &r riktig och
ansvarar for att dessa drenden hamnar rétt och registreras.

e Den klagande far da ett svarsmeddelande med namn och telefonnummer till den chef
som Gvertagit handldggningen.

Muntliga synpunkter

Ibland vill inte kunden att vi dokumenterar deras synpunkter i deras Sociala journal. For att
siikerstilla ett lrande kring inkomna synpunkter finns blankett Inkomna synpunkter dér
medarbetare kan anteckna synpunkten och ta upp den vid t.ex. teamtréff eller APT.
Synpunkten noteras men det &r ovésentligt vem som framfort den. Enhetschef ansvarar for att

bevara sammanstéllningarna pd enheten
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Synpunktshantering Sidan 3 av 3

Enkéter, fokusgrupper, brukarrad

Utsver synpunktshanteringen dd kunden/anhdrig/nérstdende pd eget initiativ [imnar
synpunkter anvénder vi oss dven av andra verktyg for att fAnga upp
kundens/anhorigs/nérstiendes synpunkter, Resultat fran dessa redovisas separat.

Bevarande och gallring
Inkomna synpunkter samt sammanstéllningar ska registreras och arkiveras dér registrering
skett, pa enheten eller pé forvaltningen.
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VARD & BILDNING Kontakt med Division Vard & omsorgs
Urkitia = lesiti d ledningssystem — generell

egltlmera instruktion
personal

Dokumentnr (version) Faststalld Ersitter
RU108 (03) 2012-09-27 (02)
Utarbetad av Faststdlld av Sidal (1)
Monica Hansson/Viveka Johan Firnstrand
Olofsdotter Ohrn

Férandring sedan féregaende version
Blankett Kontakt med HS-enhetens sjukskoterska ér borttagen. Rutinen inkluderar idag éven

Omtanken och Tindran

Syfte
Att sikerstilla att personal far kontakt med legitimerad personal och att legitimerad personal far
kontakt med varandra.

Omfattning
Division Vard& omsorg

Till rutinen hor:

Instruktion IN105 Kontakt med sjukskéterska, arbetsterapeut och sjukgymnast
Instruktion IN113 Kontakt med ldkare
Blankett Kontakt med sjukskéterska

Ansvarsforhallande

Verksamhetschef/enhetschef

Att rutinen 4r kéind och efterfoljs av all personal

Sjukskéterska

e att kontakt tas med ldkare vid behov
o att nddvindig informationstverfoéring sker gillande kund

Arbetsterapeut

e att nddvindig informations6verforing sker gillande kund

Sjukgymnast

e att nddvindig informationséverforing sker géllande kund

Omsorgspersonal

¢ kontakta legitimerad personal nér kundens tillstdnd kriver det

Tillvdgagangssitt
Kontakt sker beroende pa drendets art och tidpunkt pa dygnet enligt géllande instruktioner.
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Dokumentnamn: Ingéri

?5; VARD & BILDNING Kontakt med Division Vérd & omsorgs
PREUA == legitimerad personal ledningssystem - instruktion

Dokumentnr (version) Faststalld Ersitter

IN105 (03) tillhér RU108 Kontakt | 2012-09-27 (02)

med legitimerad personal

Utarbetad av Faststalld av Sida1(2)

Monica Hansson/Viveka Johan Férnstrand

Olofsdotter Ohrn

Vard- och omsorgspersonal kontaktar:

Sjukskéterska

vid férindring i kundens hélsotillstdnd

vid forsdmring i kundens hélsotillstdnd

nér kunden riskerar att falla eller har fallit

nér kunden riskerar att skadas eller har skadats

nér rad, stod eller handledning i vérdarbetet beh6vs

vid medicinska frdgor fran kund, nérstdende och/eller personal

da det enligt blankett *Likemedel vid behov” star att sjukskéterska ska kontaktas
vid problem/avvikelse med Iikemedelshanteringen

nér kunden kommer hem fién sjukhusvistelse

nér kunden har planerade ldkarbesgk/undersékning

nir kunden avlidit

Arbetsterapeut

vid fidgor rérande rehabilitering frin kund, néirstdende och/eller personal

ndr kunden har behov av strategier, hjilpmedel och bildstéd for att hantera vardagen
nér kunden riskerar att falla eller har fallit

nér behov av hjélpmedel kan vara aktuellt

for instruktion/information om hur olika hjdlpmedel ska hanteras

om en ordination eller hjdlpmedel inte fungerar pa grund av fordndrade behov och
forutséttningar

nér ett hjdlpmedel gétt sénder eller behver justeras
nér rad, stod eller handledning om forflyttningsteknik behtvs
nér information om rehabiliterings- eller tréiningsprogram for kunden behovs

nér utformningen av boendemiljon hindrar kunden fién att utfora vardagliga aktiviteter
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Sjukgymnast .
e vid fidgor rérande rehabilitering frdn kund, nérstdende och/eller personal

o om ordination eller hjilpmedel inte fungerar pa grund av férdndrade behov eller
forutsittningar

e nir kund borjar rora sig simre eller mindre 4n vanligt

e ndr kund riskerar att falla eller har fallit

o nir behov av hjilpmedel kan vara aktuellt

o for instruktion/information om hur olika hjélpmedel ska hanteras
o nir eft hjilpmedel gtt sénder eller behdver justeras

e nir rad, stod eller handledning om forflyttningsteknik behdvs

o nir information om kundens rehabiliterings- eller tréiningsprogram behtvs

Sida 2




Kund-Hailsokontakt

Kund-Héilsokontakten #r enhetens kontaktperson med ansvarig HSL-personal.

Sjukskoéterska SSK
Arbetsterapeut AT
Sjukgymnast SIG

Ansvarsfordelning
Kund-Hilsokontakt:
e  Att besiktning av lyftselar genomfors.
e Funktionskontroll av hjdlpmedel, nér brister, fel upptécks kontaktas AT eller SG.

e  Att dokument som formedlas av legitimerad personal till enhetens HSL-mapp skrivs ut
och placeras i patientens HSL-parm.

e Bestillning av inkontinensartiklar via ansvarig sjukskoterska. Tydliga listor med -
initialer p& kund och vad som ska bestéllas e-postas med 3 ménaders intervaller,
februari, maj, augusti, november.

o Kontaktar SSK i slutet pd varje ménad for avstdmning, vid ev. foréndringar

o Kontrollera att all medicin stdr med pa signeringslistan.

e  Skickar in foregdende manads signeringsliétor fullstindigt ifyllda till respektive SSK,
AT och SG

e Konirollera att mediciner i ldkemedelsskép &r giltiga (aktuellt datum).
e Skicka padminnelse om fornyelse av APO-dos till SSK

o  Medicinbestillningar till sjukskéterskan per e-post i god tid. Inte for stora forrad av
behovsmedicin

e Kontrollera tillsammans med sjukskoterska, likemedelsskp och ev. narkotikamedicin
var tredje manad februari, maj, augusti, november

Eva Eriksson 2012-10-17




Se till att listan med signaturfortydligande ar aktuell

o Uppdatera den lokala l1ikemedelsinstruktionen for enheten.

¢ Kontakt med DV nir det giller HS-frigor runt kund. Meddela DV resultatet av risk-och
nyttoanalys som berdr kund pd DV,

¢ Taemot gammal medicin fran DV

Alla medarbetare:
¢ Meddelar kund-hilsokontakten ndr hjédlpmedel inte fungerar,
o Nir kunden har Apo-dos och det skett en medicinférdndring tar personal
telefonkontakt med sjukskéterskan som kan sékerstélla att
det stér rétt pa forsta dygnets apo-dos pése.
o Bestiller vid behov lagning av hjélpmedel

e Meddelar kund-hilsokontakten nir det dr aktuellt med bestéllning av inkontinensartiklar

o Skriver ut aktuella signeringslistor frdn mapp pd G (Om de inte 4r gjort av Kund-
Hélsokontakten)

e Meddelar behov av sjukskoterskekontakt med Kund-Hélsokontakten vid icke akuta
fragor.

e Signerar foljesedel och plocklistor frin Apoteket som sparas i 3 ménader pé enheten,
och dérefter tuggas.

o Informerar SSK fore och efter kund varit pa ldkarbersok eller tandlédkarbesok (ej
tandhygienist)

e Himta ldkemedel till kunder pa apotek

Enhetschef:
e  Utser Kund-Hilsokontakt ur medarbetargruppen i samrdd med SSK.

e  Har huvudansvaret for att uppgifterna som aligger Kund-Hélsokontakten samt 6vriga
medarbetare blir fullgjorda

e Ny personal fér delegering och att delegerad personal finns pé plats.

Eva Eriksson 2012-10-17
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Dokumentnainn; Inghri
Problemskapande Vérd & omsorgs
beteenden ledningssystem —
instruktion
Dokumentnr (version) Faststalld Ersétter:
IN114 (03) Tillnsr RUI10 2012-07-16 (02)
Arbetsmiljoriskbedbmning
Utarbetad av Faststilld av Sidan 1av 2
Susanne Stderberg Johan Férnstrand

Forandring sedan forra versionen
Byte av logotype och Faststilld av Vice produktionsdirektor

Vid akut situation

Vid extra farliga sitvationer, ring polis tel. 112

Tillkalla hjélp av personal som samtidigt &r i tjénst.

Begrinsa situationen

Hall 6vriga kunder borta fran situationen

Vid extrema situationer dir kunden forsdker skada annan kund, personal eller sig sjélv

kan man for en stund anvénda nédvérn genom att stinga in kunden i sin Igh/rum eller om

det gar att sttinga in alla andra det vill sdga personal och de andra kunderna, Var hela tiden

uppmérksam pé kunden.

e Du kan ocksd anvinda nddvirn for att skydda dig sjélv eller andra utsatta

e Vid akut behov av mer personal kontakta enhetschef, ev stéllforetrédare eller arbetsledare
jourtid

e Informera snarast enhetschefen, ev stéllfsretrddare eller arbetsledare jourtid om héndelsen.

e Om kunden eller andra kunder kommit till skada ska ansvarig sjukskoterska kontaktas via
Trygghetsjouren (dygnet runt) och givetvis ambulans om situationen &r sddan.

o Nir allvarlig hiindelse har intréffat ska det anmiilas till Arbetsmiljoverket. Den forsta

anmélan kan anmélas muntligt pé telefon, for att senare kompletteras med en skriftlig

redogorelse.

Foérebyggande atgéarder:

e Folj kundens genomfrandeplan/arbetsplan och ha koll pd kundens dagsform genom t.ex.
anpassning av rutiner, schema, krav.

e Ldis alltid dokumentationen om kunden innan du bérja utfora ditt arbete for att planera
arbetspasset tillsammans med kollega/kollegor.

e Folj enhetens arbetssétt, dndra inte dessa pa eget initiativ.
Informera tjinstgbrande personal och dokumentera om avvikande beteenden/oro
omedelbart. :

o  Ge muntlig information till personal som inte har tillgang till dokumentationen och
repetera den individuella arbetsplanen/genomforandeplanen.

e Problemskapande beteenden &r en stdende punkt pd mitesdagordningen.

e Tjdnstgtrande personal ska alltid veta var 6vrig tjlinstgtrande personal befinner sig.

e Om krav pa larm finns, s ska larmet testas regelbundet, det maste fungera, vara
anvéndarvinligt och anvéndas.

e Handledning for medarbetare

¢ Adekvat utbildning, for att sikra den kompetens som krévs for att arbeta med méalgruppen
pé respektive enhet.
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Checklista for individuell arbetsplan fér problemskapande beteende

v' Aktuell riskanalys ska finnas i varje kunds sociala dokumentation och den ska
innehalla handlingsplan for hur man pd bésta sétt hanterar just denna kunds
problemskapande beteende

Finns medicinering och hur sker uppfoljningen

Behovs/finns kontakt med psykiatrin

Behdvs/finns kontakt med habiliteringen, habiliteringens huslikare

Behovs/finns annan huslékare

Kontakt och samarbete med god man/férvaltare/kontaktperson

Kontakt och samarbete med anhoriga/vardnadshavare

Kontakt och samarbete med Daglig verksamhet/skola/annan sysselséttning

Kontakt och samarbete med enhetens sjukskoterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster
Hur 4r kundens allménhélsa, ex. somatiska problem, klimakteriet, pubertet, tandvérk

Hur &r fysiska miljon

Tillbud

Rapportera till personal som tar 6ver, bdde muntligen och skriftligen

Dokumentera noggrant i kundens sociala dokumentation

Personal som &r i behov ska avldsas s& snabbt som mojligt

Delaktig personal samlas for att kontrollera hur var och en mér.

Kontrollera #ven hur de andra kunderna mét.

Informera &vrig personal innan de kommer till arbetet.

Enhetschef tar kontakt med berérd personal och informerar samtidig om vilka

mdjligheter till stdd som finns.

e Enhetschef bedémer om kontakt ska tas med nérstdende om personal kommit till
sddan skada att de sjélva inte kan meddela anhériga, exempelvis om de behtver
sjukhusvérd.

e Enhetschefen tar oavsett utgngen av forsta samtalet, inom en ménad ta ny kontakt
med bertrd personal

e Enhetschef tar kontakt med virdnadshavare/gode man/forvaltare

o Enhetschef meddelar ev. arbetsskador till Arbetsmiljoverket

o TFyll alltid i tillbudsrapport och vid behov dven arbetsskadeanmélan, — Detta gors i
datorn i Marsh-plus.

e Hindelsen tas upp pa néstkommande APT

o Enhetschef samrader med affirsomrades- och kvalitets- och utvecklingschef om det

intréffade ska rapporteras till uppdragskontoret.
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