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KOMMUN KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Handliggare Datum Diarienummer
Mia Gustafsson 2014-01-07 ALLN-2013-0093.30
Aldrenimnden

Planerad avtalsuppfoljning vid vard- och omsorgsboendet Fortuna-Onnela

Forslag till beslut
Aldrenamnden foreslas besluta

att med beaktande av resultatet godkénna rapporten

Foredragning

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK), genomférde en planerad avtalsuppfoljning vid
vard- och omsorgsboendet Fortuna-Onnela den 13 och 21 maj 2013 som framgar av
rapporten. I samband med detta genomftrdes dokumentationsgranskningar den 7 maj vid
verksamhetens tva avdelningar, omvérdnads-och demensplatser samt korttidsvardsplatser,
vilka framgar av rapporten. Uppfoljningen visade att det foreldg ett flertal brister och
forbattringsomraden.

Under perioden som avtalsuppfoljningen pagétt har en kontinuerlig kontakt hallits med
utforaren kring olika fragestillningar som uppkommit.

Handlingsplan inkom den 9 december (bilaga 1). Kontoret dnskade ett fortydligat svar
gillande bemanningen av sjukskdterska. Svaret som limnades beddmdes som
tillfredsstillande och godkéndes. Diarmed ser HVK nu drendet som avslutat.

D4 verksamheten beskrivit atgidrder (uppfoljning och egenkontroll under varen 2014) kring
den bristande dokumentationen pa ett bra, tydligt och ansvarsfullt sétt har kontoret begért att
fa ta del av skriftlig dokumentation ifrén dessa aktiviteter. Dérefter tar kontoret stéllning till
om ytterligare atgirder krévs.

For kontoret for hilsa, vard och omsorg

Inga-Lill Bjorklund
Direktor

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hélsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12 » Telefon: 018-727 87 00 (véxel)
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www.uppsala.se







YSUppsala

KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Handldggare
Sirpa Kramsu
Mia Gustafsson

Datum Diarienummer
2013-11-15 ALN-2013- 0093.30
Aldrenimnden

Avtalsuppfoljning vid Fortuna - Onnela, vard- och omsorgsboende

Beskrivning av verksamheten

Utf6rare och enhet

Attendo Care AB, Fortuna-Onnela vard- och
omsorgsboende '

Adress Stenbrohultsviigen 6, 757 58 Uppsala
Verksamhetschef Hanna Fontaeus

Telefon och mailadress 070 - 448 55 20 hanna.fontaeus @attendo.se
Uppf6ljning utford av Sirpa Kramsu och Mia Gustafsson

Vid uppf6ljningen medverkade fran utféraren

Verksambhetschef, arbetsterapeut,
sjukgymnast, sjukskdterska,
kvalitetssamordnare/aktivitetsplanerare och
tre omvardnadspersonal (varav en arbetade
natt)

Totalt antal kunder/platser

10 platser for finsktalande personer med
omvardnadsbehov (varav 1 vixelvard)
10 platser for finsktalande personer med
demenssjukdom och

20 korttidsvardsplatser

Typ av verksamhet

Vard- och omsorgsboende for dldre personer
med stort omvardnadsbehov och for personer
med demenssjukdom

Avtalstid

Omvardnads- och demensplatser

Mars 2012-februari 2015 med mojlighet att
forldnga tre plus tre &r.

Korttidsvérdsplatser

Mars 2013 - februari 2015 med mgjlighet att
forlinga tre ar.

Datum for uppfoljning

2013-05-13 och 2013-05-21

Vard- och omsorgsboendet Fortuna — Onnela drivs av foretaget Attendo Care AB pé uppdrag
av Uppsala kommun. Total finns 40 ldgenheter, fordelat pa tva plan. Av dessa &r 10 platser,
varav 1 véxelvérd, for finsktalande personer med omvardnadsbehov, 10 platser for
finsktalande personer med demenssjukdom och 20 korttidsvardsplatser. Verksamheten har
utevistelse & tridgérd som profil, vilket innebér att utomhusaktiviteter 4r ett givet inslag i

vardagen, alla dagar i veckan.

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




1. Sammanfattning

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK) har genomfort en planerad avtalsuppfoljning pa
véard- och omsorgsboendet Fortuna — Onnela som drivs av foretaget Attendo Care AB.

1.1 Kontorets kommentarer efter genomford uppféljning
Nedanstédende omraden har varit fokusomraden i den genomforda uppfoljningen. Kontoret har
foljt upp hur utforaren uppfyller gillande avtal inom dessa omréden.

Vardegrund och virdighetsgarantier

Vid uppfdljningstillfillet uppfattade kontoret att dldrendmndens antagna virdegrund var kiind
och implementerad i verksamheten. De lokala virdighetsgarantierna som 4ldrendmnden
inforde 1 februari 2013 &dr dock inte kénda i verksamheten eller pa ndgot sétt implementerade.
Kontoret begir att i handlingsplan fa in ett detaljerat svar som beskriver
implementeringsprocessen samt nir kommande egenkontroll ska genomfdras.

Personal, bemanning och kompetens/kompetensutveckling

Kontoret tog vid intervjutillféllet upp med verksamhetschefen att enligt uppgift ldmnas
demensavdelningen obemannad vid vissa tillfdllen, detta strider mot avtalets ska-krav som
lyder ”enheter for personer med demenssjukdom eller psykiska funktionshinder ska ha
personal pad plats hela dygnet”. Men ocksa mot dldrendmndens tidigare fattade beslut att en
demensenhet/avdelning aldrig far 1dmnas tom/obemannad, oavsett tid pa dygnet (ALN-2010-
0186.30 daterat 2010-12-21) . Kontoret vill ha in en handlingsplan dér det beskrivs hur
verksamheten sikrar att demensavdelningen inte ldimnas obemannad nattetid.

Efter uppfoljningstillfillet har det kommit till kontorets kinnedom att intervjuad
verksamhetschef avslutat sin tjdnst. Kontoret 6nskar information om den tilltrddande
verksamhetschefen och dennes kompetens.

Vid intervjutillfillet framkommer att legitimerad personal pa avdelningen for korttidsvard
upplever en stressig arbetssituation dock berittas att en utokning av sjukskotersketjénst ska
ske inom kort. Med anledning av detta 6nskar kontoret dels information om nér utékning
skedde och dels en redogérelse over sjukskoterskebemanning inom verksamheten och fordelat
pa de olika avdelningarna.

Kontaktmannaskap

Kontoret konstaterar att verksamheten har dokumenterade rutin for kontaktmannaskap, dessa
dr implementerade och de boende och anhériga vet vem som &r kontaktman.

Kontoret bedomer att verksamheten uppfyller avtalets ska-krav i den hér delen.

Samverkan

Kontoret ser positivt pa att verksamhetens Silvia syster har ett uttalat ansvar for att samverka
med anhdriga och nirstdende. Verksamheten har ocksa en uppréttad kontakt med finska
kyrkan och Rodakorset. Kontoret ser ocksa positivt pa att en vidare utveckling inom omradet




sker da kontakt tagits med Centrum av ideellt arbete (CIA), ddrmed bedoms ska-kraven
uppfyllda.

Mat och maltider

Aldrenimndens Riktlinjer f6r mat, maltid och nutrition forefaller vara implementerade hos
samtliga i personalgruppen. Arbete pagér for att forbéttra maltidsmiljon samt utdka utbudet
och tillg&ngen till kvills- och nattmdl. Kontoret ser positiv till utvecklingsarbetet inom '
omradet och har fortroende att verksamheten fortsitter sitt arbete med att individanpassa
maltidssituationen s att maltidsmiljon blir lugn, trivsam och stimulerande for samtliga
boende. Kontoret bedomer att verksamheten uppfyller avialets ska-krav i den hér delen.

Aktiv och meningsfull tillvaro

Kontoret konstaterar att verksamheten arbetar planerat och strukturerat med akt1v1teter och
ger en bild av utvecklingsvilja inom omradet aktiv och meningsfull tillvaro, dirmed beddms
ska-kraven uppfyllda.

Hiilso- och sjukvard

Kontoret uppmérksammar att individuella vardplaner inte upprittas pa grund av tidsbrist och
att medicinska vardplaneringar missas ibland pa korttidsvardsavdelningen.

Kontoret vill ha in en handlingsplan en redogtrelse hur verksamheten sikerstéller att
individuella vardplaner upprittas och genomforandet av medicinska vérdplaneringar sker
enligt styrande dokument i VIS (Vérd i samverkan kommun-landsting).

Kontoret beddmer att verksamheten brister i anviindandet av kvalitetsregister, Senior Alert.
Kontoret vill ha in en handlingsplan dér det beskrivs hur implementerings arbete fortskrider
och hur samarbete sker med utvecklingsledaren inom omréadet.

Kontoret anser att verksamheten ska Kontoret konstaterar att implementering av rutiner och
checklistor kring vard i livets slut &r ett forbittringsomrade pa verksamheten.

Informationsoverforing och dokumentation

Dokumentationsgranskning genomfordes den 7 maj vid verksamheten

(korttidsvard och permanent) och det framkom pa samtliga avdelningarna ett flertal brister
inom omvérdnadspersonalens dokumentation.

Kontoret begir att verksamheten skyndsamt atgérdar de brister som framkommit (se bilaga 1
och 2). Kontoret begér ocksa att verksamheten i handlingsplan redogor for hur verksamheten
ska uppna till de krav som stills gillande dokumentationen.

I dokumentationen for korttidsvardsplatserna framkom ingen planering med kommunens
tjanstemin infor vardtagares hemgéng, vilket regleras i uppdraget enligt kontraktet §3.
Kontoret begir i handlingsplan en beskrivning hur verksamheten ska uppné avtalsuppfyllelse
gillande detta.




Ny dokumentationsgranskning kommer att ske i borjan av ar 2014 i syfte att sékerstilla att
dokumentationen héller kvalitet enligt lagar och styrdokument.

Avvikelse- och klagomalshantering :

Vid verksamheten forefaller rutin f6r HSL-avvikelser finnas och vara implementerad i
personalgruppen. Rutin finns ocksa for skriftliga klagomal och synpunkter, dock inte for
muntliga synpunkter/klagomal. Det var oklart om sammanstéllning och analys av inkomna
klagomal/synpunkter gors och av vem. Detta forsvarar egenkontrollen av verksamheten och
medfor att det inte gar att hirleda hur manga klagomal och synpunkter som inkommit och
verksamheten kan heller inte arbeta systematiskt sé att brister férhindras att uppsta igen.

Dirmed bedomer kontoret att verksamheten inte fullt ut har ett fungerande systematiskt
klagomaélshanteringssystem. Kontoret anser att verksamheten brister i sammanstéllning och
analys av synpunkts och klagomalshantering enligt SOSFS 2011:9 kap5 §§6,7-8 samt att rutin
for hantering av muntliga synpunkter/klagomal saknas. Kontoret begir in redogorelse i
handlingsplan inom omradet.

1.2 Krav pa atgérder

Kontorets bedomning #r att Fortuna-Onnela vard- och omsorgsboende inom vissa omraden
fungerar bra, men ett antal brister och forbittringsomraden har konstaterats. Kontoret
forutsitter att de forbattringsomradden som beskrivs i rapporten atgérdas omgéende. Kontoret
begir handlingsplan inom omraden, dér brister konstaterats i forhallande till krav i avtal.
Dessa omraden ér: vérdighetsgarantier; bemanning; hilso- och sjukvérd,;
informationséverforing och dokumentation; avvikelse- och klagomalshantering. I
handlingsplanen ska det tydligt framga &tgérder och beskrivning av process for
implementering av dessa.

Handlingsplan skall sedan skriftligt inkomma till HVK senast den 6 december 2013, dir
tidsplan for atgéarder, forvintade effekter samt uppf6ljning av dessa finns beskrivet for
respektive omrade. Handlingsplanen ska skrivas 1 bifogad mall och skickas med e-post till
halsa-vard-omsorg @uppsala.se. Handlingen kommer diarieféras och registreras som offentlig
handling.

Avtalsuppfoljningen kommer foranleda att en ytterligare granskning av dokumentationen i
borjan av ar 2014. Detta for att sikerstilla att brister inte kvarstar och att dokumentationen
ddrmed haller kvalitet enligt lagar och styrdokument.
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KOMMUN KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Handldggare Datum Diarienuramer

Sirpa Kramsu 2013-11-15 AILN-2013-0093.30

Handlingsplan utifran konstaterade brister gentemot avtal med NHO/ALN

Uppfoljningsobjekt: Fortuna-Onnela; Attendo Care AB
Enhetschef:
Handlingsplan HVK tillhanda senast: 6 december 2013

Av uppfoljningsrapporten framgér inom vilka omraden avvikelser mot gillande avtal
konstaterats. Om flera brister forekommer inom samma omréade finns i handlingsplanen en rad
for respektive avvikelse. Utforaren ska kortfattat beskriva hur konstaterade avvikelser/brister
ska dtgirdas, ansvarig for atgérd, tidplan samt uppfoljning for respektive avvikelse. Detta ska
goras i den av HVK tillhandahéllna mallen. Om utfSraren vill hiinvisa till bilaga ska det
tydligt framga i handlingsplanen till vilken bilaga, alternativt sidhédnvisning i bilaga. De grd
falten i mallen fylls i av HVK.

Atgéirder som vidtas ska fokusera pa fordndring i verksamheten for att godkénnas av HVK.
Om utforaren hénvisar till fordndringar i ledningssystem for kvalitet ska det tydligt framga
hur dessa fordndringar kommer att implementeras i verksamheten.

Utforaren ska vid begiran presentera innehallet i handlingsplanen for HVK, Lokforaren,
Stationsgatan 12.

Handlingsplanen ska skickas med e-post till halsa-vard-omsorg @uppsala.se. Ange det
diarienummer som finns péa uppfoljningsrapporten i mejlet. Handlingsplanen kommer att
diarieforas och registreras som offentlig handling.




YIS Uppsala

KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Uppfoljningsobjekt: Fortuna-Onnela (ALN-2013-0093.30)

Omrade (se rapport) {::égga(s})mr bristen ska Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll JG;Iggand géﬁk:mg;ﬁte:tlﬁare
3.2 Virdighetsgaranti Virdegrundsutbildninga
- Beskriv r under hdsten har
implementeringsprocessen samt | genomforts dé o . v
nérpkonnnandegegenkontroll ska %ﬁrdighets garantierna TfVCtom | Oktober Vardlgjletigara?twm;ff (.)l.J et RC;
genomforas har inplementerats Detta | december 2013 - EPP r:/li arbetsp atsr e éjanuan

ar en, stdende punkt vid [2013 pagaende £e o.ntroll ge{lomfor e Godki#nd

. e februari 2013 Nista genomfors
varje arbetsplatstraff. vC April 2014
Egenkontrollen under p
“lapril 2014

3.3 Bemanning Under varen och
-Hur verksamheten sikrar att sommaren har vi
demensavdelningen inte limnas | bemannat med tre
obemannad nattetid. nattmedarbetare utifran

behov From 28/10 4r TFVC - s

det permanentat tre vC Genom(Grt Godkénd

personer nattetid

1 medarbetare pa varje

vaningsplan och den

tredje som gar emellan
3.3 Bemanning forts. Maria Hokervall
-Information om den Utbildad sjukskoterska . .
tilltradande verksamhetschefen |sedan 200% Arbetat som RC Genomfort Godkiind
och dennes kompetens. BVC 2009 VC 2010 , ,
3.3 Bemanning forts. Strukturerad fordndring | TfVC Genomfért DA Maria H6gervall kommer efter Godkind I fortydligande (inkom
-Information om nir utékning | from 2 September 2013 |VC forédldraledighet 2 jan 2014 2013-12-17) framgér att
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. Atgird (hur bristen ska . . re Godkind | Evikray pa ytterligare
Omréde (se rapport) avhiiilpas) Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll Ja/Nej | Atgiird/kommentar
SSK skedde och dels en datva kommer hon att ha enskilda | from januari- 2014 kommer
redogorelse dver tillsvidareanstéllda samtal med ssk for att sdkra det totalt finnas 3,65
sjukskéterskebemanning inom | sjukskoterskor arbetsbelastningen arsarbetare h
verksamheten och fordelat pa de | anstélldes. 3 (sjukskoterskor) fordelat
olika avdelningarna. Sjukskéterskor varje dag | enligt foljande:

2 st vid korttidsboendet plan 1 - en sjukskéterska
och 1 vid boendedelen. (finsksprakig) 80 %.
Idag har vi en stabilitet Plan 2 - tva sjukskéterskor
med sjuksk&terskorna 100 % vardera.
Tidigare var det tva ‘ o ‘
vikarierande Samt en sjukskoterska pa
sjukskdterskor som 85% somarbetar i hela
stottade upp huset.-
bemanningen, men
grundbemanningen var Med demia komplettering
likadant. godkénns svaret.
3.8 Hiilso- och sjukvard . . o
- Hur verksamheten sékerstiller ?d1v1duel{a vardplaner
N o inns uppréittade. En
att individuella vardplaner G ..
s < planering for medicinska
upprittas och genomforandet av |-, . N VC och s o
. . o . vardplaneringar r .. e RC foljer upp att planering finns <
medicinska vardplaneringar " ; medicinsk | Genomfort . . Godkénd
. . [uppréttade vid . 22 januari 2014
sker enligt styrande dokument i e ansvarig ssk
oy s boendedelen och nir
VIS (Vérd i samverkan o .
kommun-landsting) behov uppstdr vid
) korttidsboende.
3.8 Hiilso- och sjukvard forts. | Utvecklingsledaren har TEVC
-Hur implementeringsarbete for | varit och utbildat s VC Genomfort Godkind

anvindandet av

arbetet genomforts.
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Omrade (se rapport) iftégga(s})mr bristen ska Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll JGa})lg{c(ja#d .’ g:g::;;{gm (:‘tlzgl.are
kvalitetsregister, Senior Alert | Attendos egna Senior ‘
fortskrider och hur samarbete | Alert trid dr
sker med utvecklingsledaren implementerat
inom omrédet.
3.9 Informationsoverféring I rapporten framgér atten
och dokumentation ny
-Redogorelse for hur dokumentationsgranskning
verksamheten ska uppna till de Nytt ska ske i borjan av &r
krav som stélls géllande dok tationssvsterm 2014. Da verksamheten s&
dokumentationen. oxumen M vil beskrivit sin egen
har inforts under hosten e .
Sibel. All personal har uppfoljning och i
genomgatt utbildning. TEVC Uoofslinine ; egenkontroll b egar
Tid for dokumentation ppfBljning jan 2014 . Godkind kor'1t01tet att fa ta el av
finms inplanerat i vC Egenkontroll under april 2014 §kr°1ﬁl1g dokurpeptatlon
schema. 3 medarbetare ifran dess;a aktiviteter
i1 (sepgst mat.l‘aden eftclz .
Dokumentationsstddjare aktiviteten &r genom.ford,
:nom verksamheten dvs slutet av februari resp
slutet av maj manad).
Dérefter tar kontoret
stdllning till om ytterligare
itgirder krivs.
3.9 Informationséverforing Alla nya brukare far en For information:
och dokumentation forts. individuell vardplan Kontoret har utarbetat nya
- En beskrivning hur géllande utskrivningen Medicinskt riktlinjer f6r allménna
verksamheten ska uppna upprittad vid ansvarig ssk | 131200 RC foljer upp att géllande rutin | Godkind korttidsplatser. D4 dessa
avtalsuppfyllelse géllande for | inskrivning. Och v finns och f6ljs upp den 22 januari - | beslutats 1 &ldrendmnden
korttidsvardsplatsernas Boendesamordnare (Januari 2014) 4r de att
planering med kommunens kommer p regelbundna betrakta som
tjanstemén infor vardtagares besok till Fortuna och styrdokument i
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Omrade (se rapport) L:th%jgga(s})mr bristen ska Ansvarig Tidplan Uppfoljning/Egenkontroll ?a?l‘\ligand gégﬁg;ﬁiﬁ;ﬁ?m
hemgéng. uppmirksammas av ssk verksamheten.
om vpl ej planerats in.
3.10 Avvikelse- och Samtliga klagomal
klagomalshantering sammanstills och
-Redogorelse av rutin for analyseras manatligen
sammanstillning och analys av | pa kvalitetsmote och
synpunkts och rapporteras till
klagomaélshantering enligt foretagets
SOSFS 2011:9 kap5 §§6,7-8 kvalitetsavdelning.
iﬂiﬁ?ﬂggﬁte ménad €2VC padgaende  |Egenkontroll april 2014 Godkind
kvalitetsindex fran
kvalitetsutvecklaren. VC
gor en arlig
sammanstéllning av alla
klagomal och
synpunkter som
inkommit under éret.
3.10 Avvikelse- och En mapp med blanketter
klagomalshantering forts. finns avdelningsvis dir
- rutin for hantering av muntliga | personalen kan skriva
synpunkter/klagomal upp de klagomal som
inkommit muntligen.
Dessa tas upp pa det TfVC - . . .
manatlige DR rite. | VC 131205 RC féljer upp 22 januari Godkiind

Rutin och
implementering i att
folja upp
virdighetsgarantin
kommer att gbras under
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o Atgird (hur bristen ska . . e Godkiind | Ev krav pa ytterligare
Omrade (se rapport) avhizlpas) Ansvarig Tidplan | Uppféljning/Egenkontroll Ja/Nej ﬁtﬁ sird/kommentar

januari 2014




