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Planerad avtalsuppfoljning vid vard- och omsorgsboendet Hoganis

Forslag till beslut
Aldrenimnden foreslés besluta

att med beaktande av resultatet godkénna rapporten.

Foredragning

Kontoret for hélsa, vard och omsorg (HVK), genomftrde en planerad avtalsuppfoljning vid
vérd- och omsorgsboendet Hogands den 18 mars 2013 som framgar av rapporten. I samband
med avtalsuppfoljningen genomfordes en dokumentationsgranskning den 26 februari, vilken
ingér i rapporten (bilaga 1). Hoganis 4r ett av de tva forsta vard-och omsorgsboenden dér den
nya upphandlingsformen tillimpats, vilket innebar fordndringen fran ldgsta pris till
ekonomiskt mest fordelaktiga anbud med tilldgg av 8 utvirderingsomraden innehéllande 13
mervérden.

Uppf6ljningen visade att det forelag ett fatal brister och forbittringsomraden.

Handlingsplan inkom den 27 maj (bilaga 2). D4 avtalet &r nytt fann kontoret det 1ampligt att
redan i rapporten bjuda in utforaren till mote. Syftet var att mojliggora for utforaren att dven
muntligen redogotra for de vidtagna &tgérderna men ocksé att kontoret i direkt dialog ville
forsikra sig om att innebrden av mervérdena var tydligt for utforaren. Detta méte dgde rum 3
juni. Det framgick tydligt att utforaren forstatt innebdrden av mervérdena och svaren utifran
den inkomna handlingsplanen bedomdes som tillfredsstéllande och godkindes (bilaga 3).
Dérmed ser HVK nu drendet som avslutat.

P4 grund av brister i dokumentationen kommer dock en ny dokumentationsgranskning att ske

under senare delen av hosten. Detta for att sikerstélla att dokumentationen haller kvalitet
enligt lagar och styrdokument. Kontoret kommer dterkoppla resultatet till dldrendmnden.

For kontoret for hilsa, vard och omsorg

Inga-Lill Bjorklund
Direktor

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hélsa, vard och omsorg, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Strandbodgatan 1 « Telefon: 018-727 86 00 (viixel) ¢ Fax: 018-727 08 90
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www.uppsala.se
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Beskrivning av verksamheten

Utforare och enhet A&O Ansvar och omsorg AB
Hogands vard-och omsorgsboende
Adress Torkelsgatan 42 Uppsala 753 29 Uppsala
Verksamhetschef Johanna Vilmusenaho
Tfn och mailadress 018-727 24 11 073-440 00 01
johanna.vilmusenaho @ansvarochomsorg.se
Uppfoljning utfoérd av uppdragsstrateger Mia Gustafsson och Eva Erikson

Vid uppfoljningen medverkade fran utforaren | Ledning (verksamhetschef och VD), fyra
omvardnadspersonal (varav en samordnare),
dag/kvill/natt, tva sjukskdterskor,
arbetsterapeut, sjukgymnast

Totalt antal platser 50 Iigenheter

Typ av verksamhet Vard- och omsorgsboende inriktning
omvardnad och demens

Avtalstid 2012-10-06 — 2015-10-05 + 3 ar

Datum for uppf6ljning 2013-03-18

Vérd- och omsorgsboendet drivs av vardforetaget Ansvar och omsorg AB sedan oktober 2012
och inrymmer totalt 50 ligenheter. Huset bestar av tva vaningsplan. Pa bottenplanet finns en
boendeenhet med 16 ldgenheter for personer med demenssjukdom och en boendeenhet med 17
ldagenheter for personer med stort omvardnadsbehov. P4 plan ett finns ytterligare en boendeenhet
med 16 ldgenheter for personer med stort omvardnadsbehov, samt en (1) korttidsvardsplats.

Aldrenimnden beslutade om en ny upphandlingsform under 2011 som innebar en f6éréndring
fran 14gsta pris till ekonomiskt mest fordelaktiga anbud. Foretaget som &dr nyetablerat i
Uppsala vann upphandlingen och har sedan oktober 2012 drivit verksamheten med det nya
avtalet, Fordndringen fran tidigare forfradgningsmaterial &r ett tilldgg av 8
utvirderingsomraden innehéllande 13 mervédrden dir utforaren sjilv far vélja att erbjuda en
hogre kvalitet/mervirde utdver de ska-krav som &r obligatoriska. Ansvar och omsorg AB
valde att erbjuda en hogre kvalitet/mervirde inom samtliga 8 utvirderingsomriden.

Postadress: Uppsala kommun, Kontoret for hilsa, vird och omsorg, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12 » Telefon: 018-727 87 00 (vixel) « Fax: 018-727 87 10
E-post: halsa-vard-omsorg@uppsala.se
www.uppsala.se




2 (24)

1. Sammanfattning

Kontoret for hilsa, vard och omsorg (HVK) har genomfort en planerad avtalsuppfoljmng pa
vérd- och omsorgsboendet Hoganés. Enheten drivs av vardforetaget Ansvar och omsorg AB.
Kontorets beddmning 4r att Hoganés &r en véilfungerande verksamhet pa manga sétt. Nagra
féatal brister och forbéttringsomraden finns dock. I detta kapitel beskrivs savil positiva sidor
som de konstaterade bristerna. Kontoret har valt att géra denna sammanfattning fylligare for
att pa nagra sidor ge ldsaren en heltéickande bild. Fér en mer omfattande beskrivning se
respektive rubrik i rapporten. De av utforaren valda utvirderingsomraden innehallande
mervérden presenteras i tabell under respektive rubrik.

1.1 Kontorets kommentarer efter genomford uppfoljning

Virdegrundsarbete

Vid uppf6ljningstillfillet var det tydligt for kontoret att dldrendmndens antagna virdegrund
och de lokala virdighetsgarantierna #r vilkédnda och implementerade i verksamheten. Ett
tydligt och strukturerat arbetssétt beskrivs i syfte att halla detta levande i verksamheten.
Ledningen framfor att verksamheten ska genomsyras av ett viardebaserat tdinkande och
arbetssétt, vilket kontoret ser positivt pd. Kontoret forutsitter att detta utvecklingsarbete
fortsétter i verksamheten.

Arbetsledning och bemanning

HVK fér en bild av att verksamheten vid uppfoljningstillfillet har den bemanning som krivs
da det bland annat beskrivs for HVK att bemanningen planeras utifran avdelningarnas
vardtyngd och behov. Verksamheten beddms ha en flexibilitet i verksamheten som utgar ifrén
de enskildas behov. Grundldggande ska-krav gillande forum f6r handledning och reflektion
kring bland annat arbetsuppgifter och arbetssitt anses uppfyllt.

Av utforaren utlovat mervirde - Kontorets kommentar

Ansvarig chef ska finnas pa boendet alla vardagar minst sex | Mervérdet bedéms
timmar per dag mandag-fredag. Vid frénvaro p.g.a semester, | uppfyllt
sjukdom som #r léingre &n en vecka skall erséttare finnas

Schemalagd tid finns for handledning en minst gang per Mervirdet bedms inte
manad. Handledningen leds av extern resurs med sérskild uppfyllt. HVK begér
kompetens handlingsplan

Kompetens och utbildning

HVK ser att personalen vid Hoganis har en god grundkompetens for uppdraget och att
ledningen kontinuerligt uppmuntrar till kompetensutveckling. En vil forankrad rutin for
introduktion av nyanstéllda finns.

For att tydliggtra om ska-krav géllande personalens demensvérdskunskap uppfylls begér
kontoret i handlingsplan en sammanstéllning som visar personalens kompetens inom detta
omrade.
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Av utforaren utlovat mervirde

Kontorets kommentar

All personal ska ha en egen kompetensutvecklingsplan och
kompetensutveckling i form av t ex heldagskurser,
studiebesok eller konferens tva ganger per ar

Mervirdet bedms delvis
uppfyllt. HVK begir
handlingsplan

Kontaktmannaskap

HVK bedomer att Hoganés fungerar vil pd méanga sétt inom detta omrade. Inneborden av
kontaktmannaskapet forefaller vara klart for alla vad det innebdr, i alla dess delar. Kontoret
far en bild av att det 4r den enskildes behov och 6nskemal som ligger i fokus och inte den
dagliga logistiken vid verksamheten. Kontoret konstaterar dock att verksamheten inte infort
brukarrad vilket #r ett ska-krav. Ledningen framfor dock att detta &r pa gang och beskriver hur
planeringen ser ut, vilket kontoret ser positivt pa. Kontoret 6nskar dock att f4 denna planering

beskrivet i handlingsplan.

Kost och maltider

HVK anser att Hoganis fungerar vil inom detta omréde och att ska-kraven uppfylls.
Kostombud finns p& verksamheten. Aldrenimndens Riktlinjer for mat, maltider och nutrition
forefaller vara implementerade hos samtliga i personalgruppen. HVK ser positivt pa den
flexibilitet som beskrivs i syfte att tillgodose de enskildas behov och 6nskemaél vid méltiderna.

Av utforaren utlovat mervirde

Kontorets kommentar

Varje veckohelg ska ett av huvudmaélen vara en treritters
festmaltid. Utforaren ska skapa en maltidsatmosfédr som anger
feststimning

Mervirdet bedoms uppfyllt

Aktiv och meningsfylld tillvaro

HVK anser att det grundldggande kravet av utevistelse tillgodoses. Kontoret noterar att
kulturombud finns i verksamheten men inte volontdrombud. Kontoret ser dock att
verksamheten har ett samarbete med den ideella sektorn men anser att detta omrade skulle
utvecklas vidare om ett volontdrombud utses och vill i handlingsplan fa en redogorelse nér

detta krav &r tillgodosett.

Av utforaren utlovat mervirde

Kontorets kommentar

Personalledda aktiviteter i grupp anordnas varje dag, minst 7
timmar per vecka med max 10 boende per grupp

Mervirdet bedoms uppfyllt

Var och en som bor pa boendet ska, utifran sin
genomftrandeplan, fa egen tid for aktivitet/samvaro minst 1
timme per vecka (giller ej utférande av personlig omvérdnad
eller hjilp med bostad)

Mervirdet bedoms uppfyllt

Utforaren anordnar minst 2 ganger per termin aktivitet i form
av utflykt t ex besok pa konditori, utstédllning, teater m.m ca
tre timmar per tillfdlle

Kontoret stéller sig tveksamt
till att mervirdet uppfylls.
HVK begir ett fortydligande
1 handlingsplan

Den enskilde ska utifran sin genomf6randeplan, erbjudas
utomhusaktiviteter minst tre ganger per vecka

Mervirdet bedoms uppfyllt
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Hiélso-och sjukvard

Kontoret noterar att palliativt ombud likvél som tandvéardsansvarig finns. Rutin for vard i
livets slut finns uppréttat i verksamheten och forefaller vara forankrad hos samtliga
medarbetare. Kontoret ser positivt pa att planering finns att engagera omvardnadspersonalen
mer i detta via skapandet av palliativa grupper. Dock arbetar verksamheten inte tillrickligt
aktivt med riskbeddmningar i Senior Alert enligt uppgift fran utvecklingsledaren for registret.
Kontoret ser detta som ett forbéttringsomrade som verksamheten omgéende maste dtgérda.
Det #r ocksé viktigt att ledningen sékrar sd all personal forstar intentionen och det
kontinuerliga arbetet med registren. HVK foreslar verksamheten att ta ny kontakt med
utvecklingsledaren.

Av utforaren utlovat merviarde Kontorets kommentar

En sjukskoterska ska finnas stationerad pa boendet alla helger | Mervérdet beddms uppfyllt
(16 och s6) minst 4 timmar

Fallprevention och bedomning av rehabiliteringsbehov

Kontoret bedomer att Hogands fungerar vil inom detta omrade. De enskildas behov av
beddmning och rehabilitering tillgodoses vid inflyttning. Kontoret ser att verksamheten
strivar efter ett funktionsupphéllande och rehabiliterande arbetssitt. I verksamheten finns ett
teamarbete med tydliga och strukturerade métesformer med fokus pé den enskilde, dédr vard,
omsorg och rehabilitering samordnas.

Av utforaren utlovat mervarde Kontorets kommentar

En stationerad arbetsterapeut finns alla vardagar dagtid minst | Mervérdet beddms uppfyllt
20 timmar per vecka

En stationerad sjukgymnast finns alla vardagar dagtid minst | Mervérdet bedoms uppfyllt
20 timmar per vecka

Schemalagd tid finns avsatt for delegerade rehabiliterande Mervirdet beddms uppfylit.
arbetsuppgifter i personalens arbetsschema

Vérdhundsteam diplomerad fran vardhundsskolan, eller av Mervirdet bedéms uppfyllt.
bestillaren annan godkiéind utbildningssamordnare finns Dock finns

anstélld/anlitad minst 30 %. Aktiviteten sker i grupp eller forbattringsomraden for
individuellt. Den individuella aktiviteten sker efter remiss verksamheten att arbeta
fran legitimerad personal/chef vidare med.

Informationsoverforing och dokumentation

Dokumentationsgranskning gjordes den 26 februari vid verksamheten och dir framkom ett
flertal brister inom omvéardnadspersonalens, arbetsterapeutens och sjukgymnastens
journalforing. Kontoret beddmer att de brister som framkommit i dokumentationsgranskingen
omgdende maste atgirdas. D4 det nya dokumentationssystemet inte varit i bruk under sérskilt
lang tid och ingen systematisk uppfoljning skett sa ser HVK det som att ett msesidigt l4rande

pagar.

Dock kommer ny dokumentationsgranskning att ske under hosten 2013 i syfte att sékerstélla
att dokumentationen haller kvalitet enligt lagar och styrdokument.
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Avvikelser och klagomalshantering

Vid verksamheten forefaller rutin for avvikelser finnas och vara implementerad i
personalgruppen. Rutin for skriftliga klagomal och synpunkter finns, dock inte f6r muntliga.
Dirmed bedomer kontoret att verksamheten inte fullt ut har ett fungerande systematiskt
synpunkts-och klagomélshanteringssystem, och ser detta som ett forbéttringsomréde for
verksamheten.

Se vidare under respektive omréade i rapporten for utforligare beskrivning kring omrédena.

1.2 Krav pa atgirder

Handlingsplan for ovanstaende brister ska inkomma till HVK senast den 27 maj 2013, dér
tidsplan for atgérder, forvintade effekter samt uppfoljning av dessa finns beskrivet for
respektive omréde. Handlingsplanen ska skrivas i den bifogade mallen. Handlingsplanen ska
skickas med e-post till halsa-vard-omsorg @uppsala.se. Handlingen kommer diarieféras och
registreras som offentlig handling.

Utforaren ansvarar for att ovan begérda redogorelse inkommer till HVK inom utsatt tid.
Det aligger dven utforaren att vidta omedelbar rittelse vid brister mot géllande avtal, vilket
tydligt framgér i forfrigningsunderlaget avsnitt 4.6 Avtalsuppfoljningar och sanktioner.
Hir stdr ocksa att lisa om sanktioner direkt kopplade till brister mot mervérdena.

De forbittringsomraden som kontoret sag vid avtalsuppfoljningen och som lyfts fram i denna
rapport, men dér handlingsplan inte krivs in, forutsétter kontoret omgéende atgérdas.
Kontoret utgér ocksa fran att verksamheten fortsitter arbeta engagerat och aktivt med att
utveckla och forbéttra verksamheten.

Kontorets uppfattning &r att det finns ett behov av en dialog kring tolkning och inneb&rd av
mervirdena och bjuder in till méte den 3 juni. Dirmed kommer kontoret inte fatta beslut
idag i fradgan om sanktioner kopplade till brister rorande mervérdena utan avvaktar motet.
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2. Inledning

Vérd- och omsorgsboendet Hoganés drivs av Ansvar och Omsorg AB pa uppdrag av Uppsala
kommun. Foretaget dr nytt i kommunen och Hoganis &r det forsta vard-och omsorgsboende
som drivs av Ansvar och Omsorg. Byggnaden bestar av tva vaningsplan. P4 bottenplanet
finns en avdelning med 16 ldgenheter for personer med demenssjukdom samt en avdelning
med 17 ldgenheter for personer med stort omvardnadsbehov. Pé &vre plan finns en
omvardnadsavdelning med 16 ldgenheter samt 1 korttidsvérdsplats.

Det nya avtalet som borjade gilla 6 oktober 2012 #r en foréndring mot tidigare avtal.
Aldrenimnden beslutade att forsindra upphandlingsformen fran légsta pris till ekonomiskt
mest fordelaktiga anbud. Fordndringen innebar ett tilligg av 8 utvirderingsomraden med
tillh6rande 13 mervérden dér utforaren sjélv far vélja att erbjuda en hogre kvalitet/mervirde
utdver de ska-krav som &r obligatoriska. Ansvar och Omsorg AB valde att erbjuda en hogre
kvalitet/mervirde inom samtliga 8 utviarderingsomréaden.

2.1 Bakgrund

Enligt dldrendimndens uppfoljningsplan, beslutad 2010-03-31, ska kontoret for hélsa, vard och
omsorgs uppfoljningsarbete sikerstélla att bestéllande part, dldrendmnden, erhéller det resultat
som forviéntas utifran tecknade avtal och beviljade individuella insatser. Uppfoljningen ska
ocksé visa pa om gillande uppdrag, utifran tillférda medel, styr i avsedd riktning,.

2.2 Syfte
Kontoret for hélsa, vard och omsorgs sammanlagda uppf6ljning syftar till att:
¢ Kommunfullmiktiges och dldrenimndens beslut och viljeinriktning foljs
e Aldrenimnden erhéller det som avtalats
e Den enskilde erhéller beslutade insatser enligt Socialtjénstlagen (SoL)
®

Den enskilde erhéller vard som denne har behov av, i enlighet med Hilso- och
sjukvérdslagen (HSL)

2.3 Metod

e Intervjuer har genomforts med foretrédare for verksamheten.

¢ Dokumentationsgranskning av journalhandlingar har genomforts inom lagrummen
SoL. och HSL.

e Granskning av tertialrapport och personalscheman har genomforts

e Kontoret har ocksa tagit del av och gétt igenom olika dokument s& som tex
forteckning 6ver personalens utbildningsniva dvs vardbitride resp
underskdterskeutbildning, forteckning pa genomgéngna och kommande utbildningar
for personalen
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3. Kontorets iakttagelser, kommentararer och slutsatser

Under respektive rubrik foljer en beskrivning av vad som framkommit om verksamheten
under intervjuerna, kopplat till forfrigningsunderlagets ska-krav, valda utvérderingsomréden/
mervirden samt beddmning om stéllda krav 4r uppfyllda eller inte. Observera att
kommentarerna kan innehdlla bade positiva och negativa omdomen.

3.1 Virdegrundsarbete
Ska-krav
¢ Ska ha ingdende kunskap om och bedriva verksamhet enligt en dokumenterad
virdegrund som Sverensstdimmer med dldrendmndens virdegrund for vard och omsorg

I maj 2012 beslutade dldrendmnden att lokala vérdighetsgarantier ska gilla inom kommunens
dldreomsorg med start 1 februari 2013. Utdver de kvalitetskrav som stélls pd alla utférare
lyfter de lokala vérdighetsgarantierna fram nagra omréden som sérskilt ska foljas upp.
Personer som bor pa ett vard- och omsorgsboende har, kortfattat beskrivet, ritt att:

paverka tidpunkten for promenad eller annan utevistelse, vilja att promenera i grupp eller
enskilt, fa inskrivet i genomforandeplan hur och ndr utevistelsen ska ske, ha en lugn och
trivsam mdaltidsmiljo, paverka menyn och tidpunkt for maltider samt fa en drlig
liikemedelsgenomgdng.

3.1.1 Iakttagelser

Aldrensmndens antagna virdegrund #r vilkind och implementerad i verksamheten,
Virdegrundsarbete lyfts fram som en av verksamhetens kdpphéstar och det dr tydligt i
intervjuerna med samtlig personal att detta &r ett fokus i verksamheten. Det beskrivs att tva
planeringsdagar holls inledningsvis nér foretaget tog 6ver verksamheten dir
virdegrundsarbetet genomsyrade dagarna. Ledningen sjélv dr tydlig med att verksamheten ska
genomsyras av ett virdebaserat tink och arbetssitt och inte bedrivas pa ett rutinméssigt sétt.

Samtliga intervjuade i personalgruppen berdttar att vid forsta motet med nya utforaren forstod
de hur viktigt detta var. Det var tydligt att fokus ligger pa ett respektfullt bemétande och att
all vérd och omsorg alltid ska ske utifrn den enskildes vilja och villkor. Detta &r et
aterkommande fokus vid verksamhetens alla mé&ten och tréffar men genomsyras dven i det
dagliga arbetet.

Aven kunskapen och inneborden om de lokala virdighetsgarantierna som nidmnden inférde
1:a februari 1 ar forefoll vara kédnda hos samtliga av de intervjuade. Det berittas att vérdeord
kopplande till garantierna, dldrenimndens virdegrund men &ven den egna verksamhetens
virdegrund stidndigt diskuteras och bryts ner for att tydliggtra hur de kan komma enskilda till
del pé bésta och individuella sétt. Ett exempel som ndmns &r att utevistelse/aktivitet
diskuterats i personalgruppen. Dir lyfte ledningen fram vikten av att arbeta motiverande nér
négon tackar nej och att det &r viktigt att det finns ett helhetstéink som utgér fran den enskildes
formaga, intressen och 6nskemadl, men ocksé att personal ska vara tillmotesgaende och
behjilplig att hitta pa aktiviteter.
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Ledningen framfor att pa ett annat boende i foretaget pagér ett projekt dér reflektionstid finns
inlagt i schemat for personalen. Malet 4r att infora detta pa Hogands under 2013. Syftet &r att
skapa ytterligare forum for personalen att lyfta, reflektera och analysera olika aktuella
frégor/problem, allt utifrén ett vdrdebaserat arbetssiitt.

Virdegrundsledare kommer inom kort att utses i verksamheten och utbildas for att driva och
utveckla virdegrundsarbetet pa Hoganés.

3.1.2 Kontorets kommentarer

Vid uppfoljningstillfillet var det tydligt for kontoret att dldrendmndens antagna virdegrund
och de lokala vérdighetsgarantierna &r vilkénda och implementerade i verksamheten. Ett
tydligt och strukturerat arbetssitt beskrivs i syfte att halla detta levande i verksamheten.
Ledningen framfor att verksamheten ska genomsyras av ett virdebaserat ténk, vilket kontoret
ser positivt pd. Kontoret vill lyfta vikten av att fortsétta detta utvecklingsarbete sé det tydligt
sdkerstalls att samtliga berorda (boende, nérstdende, personal) har information om vad kravet
innebér och vilket utfall som kan forvintas for den enskilde. Kontoret forutsétter att
verksamheten i sin regelbundna egenkontroll fingar eventuella brister till f6ljsamheten kring
de lokala virdighetsgarantierna och aterfor dessa i verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete.

3.2 Arbetsledning och bemanning
Ska-krav

¢ bemanning ska finnas dygnet runt i sdidan omfattning att kvaliteten sékerstlls i
Overenstdimmelse med lagar, forfattningar och uppdraget

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

¢ paomvardnadsavdelningarna ska samma bemanningstithet finnas under veckans alla
dagar

¢ handledning och reflektion kring arbetsuppgifter, arbetssétt och upplevda problem ska
finnas (demens).

o Utvirderingsomrade (demens) - Schemalagd tid finns for handledning minst en gang
per manad. Handledningen leds av extern resurs med sérskild kompetens.

e ska ha verksamhetschef enl HSL, SOSFS 1997: 8. Stationerad ansvarig chef ska ha
relevant utbildning p& hogskoleniva 80 hp eller Bolognaavtalet 120 p, samt minst tva
ars erfarenhet av arbete inom omradet

o verksamhetschefen ska ha minst tre &rs dokumenterad erfarenhet av arbetsledande
anstéllning

e Utvirderingsomréde - ansvarig chef ska finnas pa boendet alla vardagar minst sex
timmar per dag mandag-fredag. Vid franvaro p.g.a semester, sjukdom som é&r lingre
4n en vecka skall erséttare finnas

3.2.1 Iakttagelser

Enligt ledningen finns 45 anstillda i verksamheten, didrutover tillkommer timanstélld
personal. Endast tre personer uppges ha slutat i samband med 6vertagandet, annars r
personalgruppen densamma som innan byte av utforare.
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Bemanningen dagtid pd omvardnadsavdelningarna &r fyra personal fram till 13.00 dérefter &r
det tre personal kvar pé avdelningen. Pa demensavdelningen dr man fyra personal hela tiden
fram tills nattpersonalen kommer. Legitimerad personal framfor dock att det vid lunchtid
forekommer skiftbyten av personal vilket upplevs “oldmpligt”, som négon uttryckte det.
Omvardnadspersonalen uppger dock att det alltid &r minst fyra personal 6ver lunchen dven
om ett skiftbyte sker. Lunchraster for personalen planeras aldrig sa de sammanfaller med de
boendes lunchtid. Vidare framfors att det just nu dr fem personal pa demensavdelningen pa
formiddagen dé verksamheten har en sprakpraktikant mandag till fredag 7.00 -12.00.

I verksambheten finns en samordnare som arbetar 50 % administrativt och dr ansvarig for att
organiserar det dagliga arbetet.

Pa natten arbetar tre personal i huset. Samtliga intervjuade uppger att demensavdelningen
aldrig ldmnas obemannad. Rutin finns géllande detta, men &r under omarbetning.

Om det av ndgon anledning blir extra stressigt p4 ndgon avdelning uppger personalen att
detta inte ses som ndgot problem da det vid dessa tillféllen alltid tas in extra personal.

Nir det géller bemanning av legitimerad personal arbetar totalt tre sjukskoterskor i
verksamheten med foljande tjanstgoringsgrader; 92 %, 80 % och 75 %. Pa kvillen ansvarar
foretaget Privat nursing for varden och nattetid dr det kommunens natthemsjukvard.
Arbetsterapeut och sjukgymnast innehar 50 % tjénstgoringsgrad vardera.

Nir det géller handledning och reflektion kring arbetsuppgifter, arbetssitt och upplevda
problem uppger de legitimerade och omvardnadspersonalen att detta sker pa teamtriffarna
som #ger rum en gang per vecka eller spontant vid behov. Ledningen framfor att
reflektionstid ska inforas dér forum for detta kommer finnas och séger att implementeringen
forutsttts vara klar i september/oktober.

Vidare framfor ledningen att nér det géller handledning i demensfragor kan vid behov extern
konsult kallas in sd som t.ex fran dldrepsykiatrin eller demensteamet. Legitimerad personal
uppger att handledning for detta &r mojligt vid teamtréffarna som dger rum en gang per
vecka, vilket omvardnadspersonalen instdmmer i. Dock uppger dessa att de skulle dnska mer
stod och stottning i dessa fragor. Kontoret fortydligar innebdrden av mervérdet for ledning i
aterkopplingen efter intervjuerna med en péafoljande diskussion.

Verksamhetschefen 4r densamma som innan dvertagandet. Denna innehar relevant
kompetens s& som sjukskoterska och har arbetat fyra ér i arbetsledande stéllning.
Verksamhetschefen har alltid varit och kommer vara stationerad pa verksamheten minst 6
timmar per dag mandag till fredag. En av sjuksk&terskorna i verksamheten kommer att utses
som stéllforetradare vid chefens franvaro.

Vid huvudkontoret i Norrk6ping finns funktionen verksamhetsstdd som snabbt kan gé in som
ersittare om behov skulle finnas. Ledningen uppger ocksa att vid behov finns ett allméint
telefonnummer som 4r kopplat till en verksamhetschef i tjinst, vilket var kint for




10 (24)

personalgruppen vid intervjun.

Ledningen beskriver att flexibiliteten &r stor i verksamheten och att arbetet snabbt kan
omorganiseras efter radande behov. Det har arbetats mycket med att stirka samarbetet mellan
avdelningarna, att personalen blir en grupp och kan arbeta flexibelt 1 huset och inte
avdelningsvis berittar ledningen. Aven omvérdnadspersonalen berittar om detta vid
intervjun och lyfter det som nagot positivt. Det framfors att ledningen upplevs mer
delaktigare 4n tidigare och att det kinns tydligt att ett personalperspektiv rader i
verksamheten. Exempelvis berittas att foretaget bjuder pa fika varje fredag for personalen
och att detta sker gemensamt med alla avdelningar. Men ocksa att personalen uppmuntras till
friskvard tex om tréning sker fyra ganger per manad a 14 45 minuter belénas de med en
biobiljett.

3.2.2 Kontorets kommentarer

HVK fér en bild av att verksamheten vid uppfoljningstillfillet har den bemanning som krévs
da det bland annat beskrivs for HVK att bemanningen planeras utifran avdelningarnas
véardtyngd och behov. Verksamheten bedoms ha en flexibilitet i verksamheten som utgér
ifran de enskildas behov. Grundldggande ska-krav gillande forum for handledning och
reflektion kring bland annat arbetsuppgifter och arbetssétt anses uppfylit.

Av utforaren utlovat mervirde

Ansvarig chef ska finnas pd boendet alla vardagar minst sex timmar per dag mandag-fredag.
Vid franvaro p.g.a semester, sjukdom som dr ldngre dn en vecka skall ersdittare finnas.
Kontoret bedomer mervérdet som uppfyllt.

Schemalagd tid finns for handledning en minst gdng per mdnad. Handledningen leds av
extern resurs med sdrskild kompetens. Detta finns inte i verksamheten. Dédrmed &r inte
mervérdet uppfyllt. Kontoret fortydligade innebdrden av mervirdet vid intervjun med
ledningen som tog till sig detta och uppgav att atgiarder omgaende skulle séttas in.
Kontoret begir att f4 atgirden beskriven i handlingsplan.

3.3 Kompetens och utbildning
Ska-krav
o skabedriva god och siker vard och omsorg enligt vetenskap, beprovad erfarenhet och
evidens med stindig kvalitetsutveckling
e nyrekryterad tillsvidare och visstidsanstélld personal (anstidllning i mer 4n 6 ménader)
ska ha lidgst gymnasieutbildning inom vérd och omsorg eller
underskoterskeutbildning
e Skainom avtalstiden erbjuda tillsvidareanstélld personal som saknar utbildning en
sadan
¢ personal som vardar personer med demenssjukdomar ska ha dokumenterad
demensvardskunskap
e personal ska behirska svenska spraket och vid behov kunna tilldgna sig kunskap om
andra kulturer och religioner
o personal ska ges forutsittningar for fortlopande kompetensutveckling som svarar mot
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verksamhetens behov och kunskapsutveckling inom verksamhetsomradet

e Utvirderingsomréde - all personal ska ha en egen kompetensutvecklingsplan och
kompetensutveckling i form av t ex heldagskurser, studiebesok eller konferens tva
génger per ar

3.3.1 Iakttagelser

De flesta av medarbetarna vid Hoganis har underskéterskekompetens, endast sex saknar
detta och av dessa uppges tva personer nu validera och en star i ko for utbildning. Ledningen
framfor att de som utbildar sig far i samband med avslutande utbildning ett 16nelyft pa 500
kronor/ménad och tror att detta &r en bra motivationsfaktor. Vid verksamheten finns ingen
utbildad Silvia syster idag men enligt ledningen finns detta i foretaget och planering finns att
utbilda ndgon personal vidare pa Hoganis.

Vid nyanstéllning uppges endast personer med underskoterskeutbildning anstéllas, gédrna med
erfarenhet. Nér det géller introduktion av nyanstéllda framkom att Hoganés har en tydlig
rutin for detta, vilken forefaller vara forankrad i personalgruppen. En fadder utses till den
som kommer ny i verksamheten och det 4r denna som ansvarar for introduktionen.

I introduktionsprogrammet ingér dubbelgdng men dven olika utbildningar s som i lyftteknik,
brand, arbetsmiljo och hygien. Det sker en kontinuerlig uppfoljning.

Legitimerad personal beréttar att samarbete med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
sker. Ambitionen &r att det ska ske med regelbundna triffar var 14:e dag enligt ledningen.

Ledningen framfor att det i dagsléget finns en gemensam kompetensutvecklingsplan for alla
medarbetare. Individuella kompetensutvecklingsplaner uppges inte hunnits med da
prioritering legat pa bland annat att implementera vérdegrundarbete samt att forankra avtalet
med tillhérande mervarden hos personalgruppen. Ett flertal utbildningar har dock &gt rum
och fler dr planerade, bade hel och halvdagar. Kontoret tilldelas en tydlig lista dér olika
aktiviteter/utbildningar for personalen finns nedtecknat sa som exempelvis
virdegrundsutbildning, utbildning kring vardhund, palliativ vard, munhélsa, brandskydd,
dokumentationsutbildning kring genomf&randeplan, utbildning for underskoterskor 1 att
skriva riskbedomningar etc. I april manad kommer verksamhetschefen tillsammans med tva
ur personalgruppen att ka ivig pa en planeringsdag. Dédr kommer hela foretaget att delta och
syftet #r att prata om virdegrund, foretagets mél 2013 och hur dessa ska uppnés.

Ledningen framfor att individuella kompetensutvecklingsplaner for alla medarbetare med
tydliga kort och langsiktiga mal kommer vara klara till juni 2013. Forberedande insatser for
detta finns genom att alla medarbetare registrerar i en utbildningspiarm vad de gétt for
utbildningar hittills, och borjat fundera pa vad de sjdlva anser sig ha behov av for
kompetensutveckling.

Omvardnadspersonalen bekriftar att de inte har nagra individuella kompetensutvecklingsplan
men sdger samtidigt att de fér ta del av olika utbildningar och att verksamhetschefen upplevs
som positiv och lyhord nér ndgon har ett 6nskemél/behov. Denna uppges ocksa vara aktiv
med att féresla olika kurser och utbildningar som kan vara aktuella for personalen att delta i.
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Vidare framfors att ndgra ur personalgruppen inom kort ska fa dka ivig till ett annat av
foretagets boenden under ndgon dag och se hur de arbetar d4r med bland annat
maltidssituationen, vilket de ser fram emot.

Legitimerad personal framfor vid intervjun att de gétt ett flertal utbildningar bland annat
hygienutbildning, palliativ vard, heldagsseminarium om psykisk ohélsa hos #ldre, etc.
Logoped uppges nyligen ha haft en utbildning fér personalen. Kommande &r bland annat att
legitimerad personal ska aka till ett av foretagets boende i Jirfélla och tillsammans med
sjukskdterskorna dér delta i en ledarskapsutbildning riktad for sjukskéterskor, vilket ses som
mycket positivt.

3.3.2 Kontorets kommentar

HVK ser att personalen vid Hogan#s har en god grundkompetens for uppdraget och att
ledningen kontinuerligt uppmuntrar till kompetensutveckling. En vil forankrad rutin for
introduktion av nyanstéllda finns.

For att tydliggora om ska-krav gillande personalens demensvardskunskap uppfylls begir
kontoret en sammanstillning som visar personalens kompetens inom detta omrade.

Av utforaren utlovat mervirde

All personal ska ha en egen kompetensutvecklingsplan och kompetensutveckling i form av

t ex heldagskurser, studiebesok eller konferens tvd ganger per dr. Mervirdet bedoms delvis
uppfyllt. Personalen saknar individuell kompetensutvecklingsplan, dirmed bedoms inte
mervirdet uppfyllt vid uppfoljningstillfillet. Dock framfor ledningen under intervjun att
forberedande arbete for detta startat och att samtliga anstéllda kommer att ha detta senast juni
2013. HVK begir i handlingsplan en redogorelse som styrker detta arbete.

Nir det giller kompetensutveckling enligt mervérdet har ett flertal utbildningar och kurser
dgt rum sedan avtalets forsta halvar och fler dr planerade, béde hel och halvdagar. Kontoret
har tilldelats en tydlig lista dér olika aktiviteter/utbildningar f&r personalen finns nedtecknat,
ddrmed beddms denna del av mervérdet uppfyllt.

3.4 Kontaktmannaskap
Ska-krav
e dokumenterade rutiner for kontaktmannaskap ska finnas
e brukarrdd och anhorigtréffar ska genomféras minst tva ganger per ar

3.4.1 Iakttagelser

Vid Hoganis har alla boende tva kontaktmén, en ordinarie och en stillforetridande.
Omvardnadspersonalen upplever att det &r tydligt for den enskilde och anhériga vilka som &r
kontaktmén. Kontaktménnen beskrivs ha en kontinuerlig kontakt med den enskilde och dess
anhoriga/nérstdende och uppfoljning kring den enskilde sker kontinuerligt.
Omvardnadspersonalen beriittar att en timme avsitts varje vecka till egen tid med den boende
de dr kontaktman for, men att det kan bli tva timmar i fall ndgon 6nskat en aktivitet som tar
lite mer tid som tex ett besok ner till centrum.
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Det &r samordnaren i verksamheten som ansvarar for schemaldggning och de intervjuade
betonar att det finns utrymme for att anpassa arbetet till de enskildas 6nskemal, stort som
smétt. Exempelvis berittas om flexibiliteten mellan avdelningarna, blir en aktivitet avbokad
for ndgon boende for tex ett tandldkarbesok dir anhdrig vill f6lja med kan personalen nyttja
den tiden med ndgon annan boende. D4 egen tid 4r ett utvirderingsomrade och i avtalet ligger
under rubriken Aktiv och meningsfylld tillvaro, har valet gjorts att ndrmare beskriva detta
under punkt 3.6 Aktiv och meningsfylld tillvaro.

Omvérdnadspersonalen framfor att de arbetar motiverande, att de boende kan ha svért att
hitta pa aktiviteter och att personalen da &r behjilpliga. Denna diskussion &r enligt de
intervjuade aterkommande pa olika méten i verksamheten, hur personalen kan motivera,
anpassningen till personens hilsostatus och férmégor, men givetvis utifran behov och
Onskemal.

Anhorigas delaktighet och inflytande ses som en viktig del i verksamheten och det
organiseras olika forum och traffar for anhoriga bland annat anhérigtriffar ca tva ganger per
ar. Ledningen berdttar att dialog forts med boende om brukarrad, men intresset tolkas vara
svalt. Ledningen framfor dock att detta dr viktigt i en verksamhet och planerar att inom kort
genomfora ett brukarrad i samband med en eftermiddagsfika, for att se hur det tas emot.

Vidare berittar ledningen att det i foretaget finns ett projekt som heter anhorigstiftelsen, dér
ett samarbete sker med ST Lukas stiftelsen. Syftet 4r bland annat att forbéttra och utveckla
stodet till anhoriga i t ex krissituationer. Detta finns vid en annan av foretagets verksamheter
i ndrliggande kommun och funderingar finns att ta kontakt med stiftelsen i Uppsala for att
starta ett samarbete dven vid Hoganis.

3.4.2 Kontorets kommentar

HVK bedomer att Hoganis fungerar val pa manga sitt inom detta omrade. Inneborden av
kontaktmannaskapet forefaller vara klart for alla vad det innebdr, 1 alla dess delar. Kontoret
far en bild av att det &r den enskildes behov och 6nskemal som ligger i fokus och inte den
dagliga logistiken vid verksamheten.

Kontoret konstaterar dock att verksamheten inte infort brukarrad vilket &r ett ska-krav.
Brukarrad syftar bland annat till att 6ka de boendes delaktighet gillande t ex verksamhetens
innehall, aktiviteter, trivsel och méltidsmiljé samt strukturerat fanga frdgor och synpunkter
frén de boende. Ledningen framfor dock att detta dr pa gdng och beskriver hur planeringen
ser ut, vilket kontoret ser positivt pd. Kontoret nskar dock att fa denna planering beskrivet i
handlingsplan.

3.5 Kost och maltider
Ska-krav
e mat och matservering ska tillaimpa dldrendmndens “Riktlinjer for mat, maltider och
nutrition”
e maltidsmiljon ska stimulera till lugna, trivsamma maltider
e kostrad/kostombud ska finnas
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e Utvirderingsomréde - Varje veckohelg ska ett av huvudmalen vara en trerétters
festméltid. Utforaren ska skapa en maltidsatmosfir som anger feststimning,.

3.5.1 Iakttagelser

Pa vérd- och omsorgsboendet finns ett mottagningskok. Lunch och middag levereras fran
Sodexo, som utforaren har avtal med. Det framfors att maltiderna serveras flexibelt utifran
den enskildes behov men generellt enligt féljande tider; frukost 8.00 -10.00, Iunch 12.00,
eftermiddagsfika 14.00, middag 17.00 samt kvéllsfika 19.00. Tva alternativ finns for de
boende att vilja mellan och varje dag serveras en efterritt.

Pa helgerna serveras alltid en treritters maltid och vin finns att fa for dem som 6nskar.
Personalen forstker skapa en trevligare och festligare stdmning genom att duka finare, kpa
in levande blommor, tinda ljus etc. Vid eftermiddagsfikat ” myser man lite extra”, som
personalgruppen uttryckte det, dd kan det tex bjudas pa kex, ost och vin eller ndgot annat
gott.

Vid avtalsuppfoljningen stills frigan hur verksamheten arbetar kring riktlinjer for mat,
maltid och nutrition och utifrén svaren kontoret fick férefaller dessa vara forankrade hos
samtliga medarbetare. Legitimerad personal beréttar att nédr en ny person flyttar in vigs och
mits denne och dessutom sker kostregistrering. Viktkontroller gors dérefter kontinuerligt och
omvérdnadsplan tas fram nér BMI (Body Mass Index) ligger under 22. Dietist finns att tillga
om fragor uppstér kring mat/nutrition. Energirik kost (E-kost) kan vid behov bestillas fran
matleverantéren. Om ndgon har behov av néringsdryck fors detta in pa medicinlistan som en
ordination. Legitimerad personal framfor att de arbetar tdt ihop med omvardnadspersonalen i
dessa fragor for att sikerstilla ett teamarbete som kommer den enskilde till del.

Tva kostombud finns pa varje plan. Deras frimsta arbetsuppgifter framfors vara att bestélla
mat, f in rétt kost efter de enskildas behov och ¢nskemal samt tillreda néringsdrycker. Men
dven observera och tillsammans med annan personal fanga upp 6nskemaél/synpunkter fran de
boende.

Nattpersonalen tdnker pa nattfastan och uppger att de har en rutin som bland annat sékrar att
alla alltid erbjuds kvillsmal men #ven littare mél under natten om behov finns.

Samtliga intervjuade framfor att de arbetar med att stindigt forsoka skapa en lugn och
trivsam maltidsmiljo for de boende. Tv:n ér avstdngd. Kryddor star pé bordet och personalen
tinker pa att fora ett samtal kring méltiden om dess smak och lukt etc. Man arbetar med
strukturerade placeringar for att forstka skapa en sa bra maltidsmiljé som méjligt.
Personalen framfor att de dr lyhorda for 6nskemél och forsoker sé langt det dr mojligt att
genomfora dem. Personalen sitter ner tillsammans med de boende vid maltiderna, vilket
upplevs bidra till ett lugn vid méltiderna.

Enligt de intervjuade finns det i dagsléget ett flertal boende som &r i behov av hjélp eller
péputtning vid méltiderna. Detta uppfattas dock inte som nagot problem. I verksamheten
uppges finnas en flexibilitet som underlittar da bland annat sjukskoterskor, arbetsterapeut




15 (24)

och sjukgymnast dr behjilpliga vid behov. Dessutom finns ocksé négra personer som
arbetstrinar i verksamheten samt av en person fran daglig verksamhet som kommer och
hjélper till 1 koket.

3.5.2 Kontorets kommentar

HVK anser att Hoganis fungerar vél inom detta omrade och att ska-kraven uppfylls.
Kostombud finns pé verksamheten. Aldrenimndens Riktlinjer for mat, maltider och nutrition
forefaller vara implementerade hos samtliga i personalgruppen. HVK ser positivt p& den
flexibilitet som beskrivs i syfte att tillgodose de enskildas behov och 6nskemal vid
maltiderna.

Av utforaren utlovat mervirde
Varje veckohelg ska ett av huvudmdlen vara en trerditters festmdltid. Utforaren ska skapa en
mdltidsatmosfir som anger feststidmning. Kontoret anser mervirdet uppfyllt.

3.6 Aktiv och meningsfylld tillvaro

Ska-kray

e mojlighet till en aktiv och meningsfull dag ska erbjudas utifrdn kundens behov,
fysiska och psykiska tillstdnd och intressen. Varje dag ska utformas sa att den
enskildes kénsla av sammanhang stérks.

o den enskilde ska stimuleras att anvénda sin formaga att klara sig sjélv, att stirka
funktioner och oberoende

e Utvirderingsomrade - Personalledda aktiviteter i grupp anordnas varje dag, minst 7
timmar per vecka med max 10 boende per grupp

e Utviirderingsomrade — Var och en som bor pa boendet ska, utifrén sin
genomforandeplan, fa egen tid for aktivitet/samvaro minst 1 timme per vecka (géller
ej utférande av personlig omvardnad eller hjélp med bostad)

e Utvirderingsomrade — utforaren anordnar minst 2 gdnger per termin aktivitet i form
av utflykt t ex besok pa konditori, utstdllning, teater m.m ca tre timmar per tillfélle.
Aktiviteten kan ske i grupp.

¢ ska tillgodose den enskildes behov av utevistelse

e Utvirderingsomrade — den enskilde ska utifran sin genomforandeplan, erbjudas
utomhusaktiviteter minst tre ganger per vecka

o samverkan med andra utférare, organisationer och ideella sektorn ska ske

e volontdr-/frivilligombud ska finnas i verksamheten

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

e kulturombud ska finnas i verksamheten

3.6.1 Iakttagelser

Samtliga intervjuade berittar att en timmes personalledd gruppaktivitet erbjuds de boende
vid Hoganis varje dag. P& vardagarna héller oftast arbetsterapeut eller sjukgymnast i
aktiviteterna och pa helgerna dr det omvardnadspersonalen. Detta sker utifran ett
aktivitetsschema/planering som arbetsterapeut och sjukgymnast gjort. P& varje avdelning
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finns en aktivitetspérm dér planering framgar och vid genomford aktivitet signerar
personalen, vilket kontinuerligt f6ljs upp av arbetsterapeut och sjukgymnast. En kopia av
aktivitetsplaneringen sitter &ven synlig pa avdelningarna sd anhoriga kan se. Exempel som
ges pa aktiviteter 4r promenader, sittgymnastik, sdngstunder och diverse arrangemang som
sker 1 verksamhetens aktivitetsrum.

Pa varje avdelning finns en strukturerad dagplanering som syftar till att underlitta det dagliga
arbetet for omvardnadspersonalen, samt sékra att olika sysslor utfors s& som tex, dusch, stad
men dven aktiviteter, bdde grupp och individuella. Varje dag utses en aktivitetsansvarig ur
personalgruppen pé avdelningarna. Statistikblad fylls i ndr ndgot utforts.

Vid intervjutillfillet beréttar ledningen att kontaktménnen i verksamheten ansvarar for att
egen tid utfors minst en timme per vecka med de boende. Detta schemaldggs av samordnaren
i verksamheten och tiden ligger utdver grundbemanningen. Samtliga i personalgruppen
bekriftar detta och omvardnadspersonalen beréttar att det ibland kan bli tva timmar i fall
négon Onskat en aktivitet som tar lite mer tid. Flexibilitet och samarbete mellan
avdelningarna uppges vara det som underlattar detta. De intervjuade betonar att det finns
utrymme for att anpassa arbetet till de enskildas behov och 6nskemal, stort som smatt.

Detta var dock otydligt i dokumentationen enligt den granskning som &gt rum, se bilaga 1.

Vidare stiller kontoret fragan om verksamheten anordnat nigon aktivitet i form av ndgon
utflykt (under ca 3 timmar). Samtliga intervjuade uppger att ingen storre aktivitet/utflykt
skett sedan avtalets borjan. Men uppger att detta nu &r pa gang och en utflykt planeras till
Ulva kvarn under ledning av arbetsterapeut och sjukgymnast.

Kontoret stiller fragan hur verksamheten fangar de boendes behov, énskemaél och forslag pa
aktiviteter pa bade individuell och gruppniva. Samtliga dr 6verens om att kontaktmé#nnen har
ett ansvar i detta. Men dven arbetsterapeut och sjukgymnast uppges ha en betydande roll i att
stdtta personalen bade i att ta fram forslag pa aktiviteter men ocksa i sjilva genomforandet,
vilket kontinuerligt diskuteras pé teamtréffarna som dger rum en géng per vecka. Vidare
framfor ledningen att den signumlista som anvénds for att registrera deltagande bland de
boende #r planerad att anvéndas som en utvérdering av aktiviteterna, l4gt deltagande skulle
innebéra en omvirdering av aktiviteten.

Nir det géller fradgan hur ofta de boende kommer ut pd promenader eller utevistelse framfor
ledningen att alla kommer ut sé ofta de vill och att det tydligt skiljs pa de boendes egen tid
och utevistelse tre ganger per vecka. Detta verensstdémmer med personalgruppens svar och
framgangsfaktorer som samarbete mellan avdelningarna och flexibilitet i schemaldggning
uppges mojliggora detta. Det berittas om att det finns personer som har dagliga promenader
utomhus och att detta alltid genomftrs. Enligt alla intervjuade erbjuds de boende
utevistelse/promenader varje dag.

Ledningen beréttar att kulturombud finns i verksamheten, vilket forefaller vara forankrat i
personalgruppen. Dock framftr ledningen att volontdrombud inte finns utsett.
Omvaérdnadspersonalen framfor att samarbete dock finns med diakonistiftelsen och att en
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enskild volontir kommer till verksamheten och bestker de boende, tar promenader etc. I
verksamheten finns ocksé en person fran daglig verksamhet som dr behjélplig pé olika sitt.

3.6.2 Kontorets kommentar

HVK anser att det grundldggande kravet av utevistelse tillgodoses. Kontoret noterar att
kulturombud finns i verksamheten men inte volontdrombud. Kontoret ser dock att
verksamheten har ett samarbete med den ideella sektorn men anser att detta omrade skulle
utvecklas vidare om ett volontdarombud utses och vill i handlingsplan fa en redogtrelse nér
detta krav 4r tillgodosett.

Av utforaren utlovat merviirde

Personalledda aktiviteter i grupp anordnas varje dag, minst 7 timmar per vecka med max 10
boende per grupp. Kontoret anser mervirdet uppfyllt. Personalledda aktiviteter erbjuds
veckans alla dagar pa ett strukturerat stt.

Var och en som bor pd boendet ska, utifran sin genomforandeplan, fa egen tid for
aktivitet/samvaro minst 1 timme per vecka (gdller ej utforande av personlig omvardnad eller
hjdlp med bostad). Kontoret anser mervirdet uppfyllt. Bedomningen grundas pa uppgifter
som framkom under intervjuerna. Dock bekréftas detta inte i den dokumentationsgranskning
som genomforts 1 verksamheten, vilket 4r en brist, se vidare under punkt 3.9
informationsdverforing och dokumentation.

Utforaren anordnar minst 2 gdanger per termin aktivitet i form av utflykt t ex besok pa
konditori, utstillning, teater mm ca tre timmar per tillfille. Aktiviteten kan ske i grupp.
Kontoret stiller sig tveksamt till att mervérdet uppfylls. Kontoret konstaterar att ingen utflykt
dgt rum sedan avtalets borjan. En utflykt 4r nu planerad dock &r det oklart huruvida
kommande planering ser ut. Kontoret begér att i handlingsplan fa in en grov men tydlig
planering for kommande halvar.

Den enskilde ska utifran sin genomforandeplan, erbjudas utomhusaktiviteter minst tre
ganger per vecka. Kontoret anser mervirdet uppfyllt. I intervjuerna beskrivs ett tydligt och
strukturerat arbetssitt som fingar enskildas behov och 6nskemél, men dven sékrar
genomforandet och uppfoljningen rérande ovanstaende. I dokumentationsgranskningen (i 15
av 50 granskade journaler) framkom dock inte tydligt om enskilda erbjudits
promenad/utevistelse eller deltagit i annan form av social samvaro/aktivitet, se bilaga I.
Detta ses som en brist och kontoret kréver vidare atgidrder rérande dokumentationen, se
vidare under punkt 3.9 informationséverforing och dokumentation.

3.7 Hilso-och sjukvard
. Ska-krav
e behov av insatser fran sjukskoterska ska tillgodoses dygnet runt, och sjukskoterska ska
finnas pa plats alla vardagar kl: 07.00-16.00
e Utvirderingsomrade — En sjukskoterska ska finnas stationerad pa boendet alla helger (16
och s6) minst 4 timmar
o medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ska finnas
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e vardgivaren ska f6lja och informera om det subventionerade tandvardsstodet, samt
utfirda intygsunderlag

e palliativt ombud, sjukskoterska, ska finnas

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

e Vid likemedelsgenomgéngar ska Likemedelskommitténs symtomskattningsskala,
PHASE 20 anvindas.

e verksamheten ska vara ansluten till de nationella kvalitetsregistren Svenska palliativa
registret och Senior alert

3.7.1 Iakttagelser

I verksamheten arbetar totalt tre sjukskoterskor i verksamheten med foljande
tjinstgoringsgrader; 90%, 80 % och 75%. Ansvarsfordelning for avdelningarna delas mellan
sjukskdterskorna, varje sjukskoterska ansvarar for ett plan. Pa kvillen ansvarar foretaget
Privat nursing for varden och nattetid &r det kommunens natthemsjukvérd. P4 l6rdagar och
sondagar dr sjukskoterskorna stationerade pa boendet mellan 07.00-16.00. Ledningen ser ett
forbattringsomrade att pa sikt utoka sjukskoterskebemanningen till 22.00 alla dagar for att
Oka patientsiikerheten.

Samtliga sjukskoterskor dr utfardare av underlag for subventionerad tandvard och beréttar att
munhélsobeddmningar erbjuds arligen. All personal gick munvéardsutbildning 2011 men &r
planerade att g4 igen under hosten. Tandhygienist uppges komma till verksamheten en ging
per manad. Likemedelsgenomgangar sker en gang om aret eller vid behov. Legitimerad
personal framftr att symtomskattningsskalan PHASE 20 anvénds i samband med
likemedelsgenomgang dér dven omvardnadspersonalen och apotekare deltar.

Nir det giéller vard i livets slut framfor ledningen att tydliga rutiner finns i foretaget men att
det ska utformas lokala for Hoganés. I intervjun med personalgruppen forefaller dessa rutiner
vara vil implementerade. Vid behov tas alltid extravak in. En av sjukskoterskorna dr
palliativt ombud. En planering finns att utveckla arbetet och skapa palliativa grupper bland
omvérdnadspersonalen.

P4 varje avdelning finns hygienombud utsett, en sjukskoterska tillsammans med en
underskoterska, vilka uppges gé utbildning just nu. Legitimerad personal uppger att en
hygienrond skedde frra veckan 1 verksamheten. Det planeras for att skapa ett hygienteam
med kontinuerliga moten.

Ledningen och den legitimerade personalen framfor att de nyligen paborjat registrering i
Senior Alert och att arbetet &r ett utvecklingsomrade for verksamheten. Legitimerad personal
framfor att de upplever sig redan arbetar pa detta sétt och har svart att se syftet med registret.

Samtliga intervjuade framfor att de upplever sig ha den kunskap som behovs for att stotta och
méta anhoriga i olika sorgeprocesser och krissituationer. Stod i olika fragor har bland annat
skett i kontakt med palliativa teamet och diakonissa. For att stirka detta ytterligare planeras
samarbete med ST Lukas stiftelsen i kommunen samt att utbilda personal i verksamheten till
Silvia syster/rar.
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3.7.2 Kontorets kommentar

Kontoret noterar att palliativt ombud likvil som tandvéardsansvarig finns. Rutin for vard i
livets slut finns upprittat i verksamheten och forefaller vara forankrad hos samtliga
medarbetare. Kontoret ser positivt pa att planering finns att engagera omvardnadspersonalen
mer i detta via skapandet av palliativa grupper.

Dock arbetar verksamheten inte tillrdckligt aktivt med riskbedémningar i Senior Alert enligt
uppgift fran utvecklingsledaren for registret. Nya riskbeddémningar ska goras regelbundet,
vilket innebir minst en till tvd génger per ar. Kontoret ser detta som ett forbittringsomréade
som verksamheten omgéende méste atgirda. Det 4r ocksa viktigt att ledningen sékrar s all
personal forstér intentionen och det kontinuerliga arbetet med registren. HVK foreslér
verksamheten att ta ny kontakt med utvecklingsledaren.

Av utforaren utlovat mervirde

En sjukskoterska ska finnas stationerad pd boendet alla helger (10 och s6) minst 4 timmar.
Kontoret bedomer mervirdet uppfyllt. Kontoret ser positivt pa ledningens initiativ att
bemanna med sjukskoterska mer dn 4 timmar under helgerna och forbéttringsomradet att
ytterligare utoka tiden.

3.8 Fallprevention och bedémning av rehabiliteringsbehov

¢ den enskildes behov av rehabilitering ska bedomas och tillgodoses redan vid
inflyttning och dédrefter vid férdndrade behov, ska dokumenteras i rehabplanen.

e Dbehov av insatser frén arbetsterapeut och sjukgymnast ska tillgodoses

e Utvirderingsomrade — En stationerad arbetsterapeut finns alla vardagar dagtid minst
20 timmar per vecka

e Utvirderingsomrade — En stationerad sjukgymnast finns alla vardagar dagtid minst 20
timmar per vecka

e all personal ska ha ett rehabiliterande och funktionsuppehéllande forhallnings- och
arbetssitt savil dag som natt

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

e dokumenterade rutiner ska finnas mellan vardkedjans olika funktioner, séval
gentemot interna som externa

e Utvirderingsomrade - Schemalagd tid finns avsatt for delegerade rehabiliterande
arbetsuppgifter i personalens arbetsschema

e Utvirderingsomréde - Vardhundsteam diplomerad fran vardhundsskolan, eller av
bestillaren annan godkénd utbildningssamordnare finns anstélld/anlitad minst 30 %.
Aktiviteten sker i grupp eller individuellt. Den individuella aktiviteten sker efter
remiss fran legitimerad personal/chef.

e stdd och handledning i rehabiliterande arbetssitt ska ges, till personal och nérstaende,
hur den enskildes rehabiliteringsbehov bést tillgodoses

e den medicintekniska utrustningen ska halla god kvalitet, vara i god kondition och
uppfylla sidkerhetskraven
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3.8.1 Iakttagelser

I verksamheten arbetar en arbetsterapeut och en sjukgymnast pd 50 % vardera. Dessa finns i
verksamheten varje dag for eller eftermiddag. En utokning med 20 % for sjukgymnast har
skett sedan avtalets borjan. Legitimerad personal berittar att denna tid huvudsakligen
anviénds till utdkad handledning for personalen. Férutom sedvanliga arbetsuppgifter har
dessa ett huvudansvar for aktiviteterna i verksamheten.

Strukturerade teamtréffar pa fasta tider sker med personalen en gang per vecka eller oftare
om behov finns. Ddremellan forsoker arbetsterapeut och sjukgymnast vara ute pa
avdelningarna sd mycket som mdjligt for att £ en 6verblick 6ver enskildas hilsotillstdnd men
ocksa for att ge personalen rad och stdd kring de enskilda i olika situationer. Tva génger om
aret dr arbetsterapeut och sjukgymnast med pd moten och triffar personalen som arbetar
nattetid.

De uppgifter som delegeras till omvardnadspersonalen uppges 6vergripande vara
gangtrining. Dessa ligger inte schemalagda enligt de intervjuade i personalgruppen, men tas
hénsyn till i den dagliga planeringen. Omvardnadspersonalen upplever sig hinna utfora det
som delegerats till dem. Legitimerad personal uppger att de delegerade uppgifterna utfors
och har koll pa detta via signeringslistor och genom uppf6ljning pa teamtréffarna.

Nir det géller fallpreventionsarbete finns enligt de intervjuade en tydlig rutin och bedémning
av fallrisk gors alltid d& ny vardtagare flyttar in. Fallpreventionsarbete beskrivs pa ett bra sétt
i intervjuerna med tydliga urvalskriterier och preventivt arbete.

Vid intervjuerna med samtlig personal framftrs att det finns forutséttningar for ett
rehabiliterande arbetssitt och forum for samverkan mellan de olika yrkesgrupperna.

Hundvérdsforare finns pé 30 % i verksamheten, vilket konkret innebér tva till tre
dagar/ganger per vecka enligt den intervjuade personalgruppen. Omvérdnadspersonalen
siger sig uppleva att de flesta boende vid Hoganis har kontakt med vardhunden pa ett eller
annat sitt. Legitimerad personal beskriver att man bland annat arbetar utifrén remiss, vilken
skrivs av legitimerad personal, for ndrvarande behandlas sju remisser. Uppfoljningsansvaret
aligger den som skrivit remissen och muntliga utvérderingar gjorts, dock har inget
dokumenterats i journaler vilket ségs bero pa tidsbrist. Enligt dokumentationsgranskningen
fanns uppgift om att remiss géllande vardhund var skriven i ett fall av de granskade
journalerna. Ingen dokumentation fanns géllande uppfoljning eller resultat i det enskilda
fallet, se bilaga.

Géllande ansvaret for den medicintekniska utrustningen finns en tydlig rutin och legitimerad
personal framftr att de har en god 6verblick.

3.8.2 Kontorets kommentar
Kontoret beddmer att Hoganés fungerar vél inom detta omrade. De enskildas behov av
beddmning och rehabilitering tillgodoses vid inflyttning. Kontoret ser att verksamheten
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strivar efter ett funktionsupphallande och rehabiliterande arbetssiitt. I verksamheten finns ett
teamarbete med tydliga och strukturerade métesformer med fokus pa den enskilde, dér vard,
omsorg och rehabilitering samordnas.

Av utforaren utlovat mervirde
En stationerad arbetsterapeut finns alla vardagar dagtid minst 20 timmar per vecka.
Kontoret beddmer mervérdet uppfyllt.

En stationerad sjukgymnast finns alla vardagar dagtid minst 20 timmar per vecka.
Kontoret bedomer mervérdet uppfyllt.

Schemalagd tid finns avsatt for delegerade rehabiliterande arbetsuppgifter i personalens
arbetsschema. Kontoret bedomer mervirdet uppfyllt da legitimerade har koll pé detta via den
dagliga planeringen, signeringslistor och genom uppf6ljning pa teamtréffarna.

Vardhundsteam diplomerad frdan vardhundsskolan, eller av bestdllaren annan godkdnd
utbildningssamordnare finns anstdlld/anlitad minst 30 %. Aktiviteten sker i grupp eller
individuellt. Den individuella aktiviteten sker efter remiss fran legitimerad personal/chef.
Kontoret beddmer mervérdet som uppfyllt. Dock har dokumentationsgranskningen visat att
eventuell uppfoljning av ordination inte dokumenterats. Detta ser kontoret som ett
forbittringsomrade for verksamheten att omgaende atgirda.

3.9 Informationsoverforing och dokumentation

Ska-krav

e journalfring och dokumentation av hilso- och sjukvéarden ska foras och forvaras i
enlighet med patientdatalagen, samt forvaras atskilda fran de anteckningar som gors i
den 6vriga verksamheten

e journalféring och dokumentation av socialtjinst ska foras och forvaras i enlighet med
foreskrifter och allménna rad samt samlas i drendeakt for varje person

e varje bestillning ska omsiittas till en genomférandeplan och kopia pa
genomforandeplanen ska vara bistandshandldggaren tillhanda inom 14 dagar.

3.9.1 Iakttagelser
Vid dokumentationsgranskningen framkom sju forbéttringsomraden gillande
omvardnadspersonalens, arbetsterapeutens och sjukgymnastens dokumentation, se bilaga 1.

Ledningen framférde vid intervjun att de kénde igen omradena som lyfts fram i
dokumentationsgranskningen som bristfilliga. Ledningen vill dock understryka att vid
dvertagandet var uppfattningen att verksamheten tidigt skulle f komma in i det nya
dokumentationssystemet Siebel. Dirav gjordes valet att inte starta upp det tidigare Safedoc
utan dokumentation skedde tillfilligt i pappersform. Intrédet i Siebel fordrojdes och sedan
négon vecka #r nu verksamheten igdng med det nya dokumentationssystemet. Fordrojningen
upplevs vara en av orsakerna till svarigheterna kring dokumentationen. Dock understryker
ledningen att man tagit till sig vad dokumentationsgranskningen visade och att ett
forbattringsarbete startat i verksamheten.




22 (24)

Vidare berittas att genomforandeplaner finns upprittade i stort sett for alla boende men att
det &r ett forbattringsomrade. Samtliga intervjuade dr Gverens om att malen i planerna #r
négot som verksamheten méste arbeta vidare med. Omvérdnadspersonalen framfor att de
overgripande mélen maste brytas ner till delmaél, vilket stimmer med det som
dokumentationsgranskningen visade, se bilaga 1.

Kontoret stéller fragan hur verksamheten sdkerstiller att de enskilda #r delaktiga och har
inflytande i planeringen av sin vérd och utférandet av insatser. Omvardnadspersonalen lyfter
fram att de samtalar med den enskilde for att sékra detta, vilket upplevs svart ibland, sérskilt
pé demensavdelningen. Det hidnder dirfor att omvardnadspersonalen sjdlva skriver
genomforandeplanen. Vid dessa tillfdllen beskriver personalen att de ldser upp innehallet i
planen for den enskilde och samtidigt ber den anhérige att 14sa igenom och skriva under.

Enligt dokumentationsgranskningen gick det inte att folja en individuell planering utifrén den
enskildes behov och inte heller att utldsa hur den enskilde kunnat utéva delaktighet,
inflytande och sjidlvbestimmande avseende planering eller utférande av beslutande insatser,
sd som t ex aktiviteter, se bilaga 1.

Samtliga av de intervjuade framfor att Gverrapporteringstid finns mellan de olika
arbetspassen. Enligt omvéardnadspersonalen finns denna tid schemalagd.

3.9.2 Kontorets kommentar

Dokumentationsgranskning gjordes den 26 februari vid verksamheten och dér framkom ett
flertal brister inom omvardnadspersonalens, arbetsterapeutens och sjukgymnastens
journalftring. Verksamheten fick kort efter granskingen en skriftlig sammanstillning av
dokumentationsgranskningen dér forbéttringsomraden framgick.

Kontoret bedomer att de brister som framkommit i dokumentationsgranskingen omgéende
maste atgérdas. DA det nya dokumentationssystemet inte varit i bruk under sirskilt 1ang tid
och ingen systematisk uppfoljning skett s ser HVK det som att ett 6msesidigt lirande pagar.
Dock kommer ny dokumentationsgranskning att ske under hosten 2013 i syfte att sdkerstélla
att dokumentationen haller kvalitet enligt lagar och styrdokument.

3.10 Avvikelser och klagomalshantering
Ska-krav
e rutin ska finnas for avvikelse-, synpunkts- och klagomalshantering, i vilken ska
framgé till vem den enskilde kan vinda sig till for att limna synpunkter pa
verksamheten samt fa besked om tidpunkt for svar
e rutin for Lex-Sarah och Lex-Maria anmélan ska finnas

3.10.1 Iakttagelser

Vid intervjutillfillet framkommer att rutiner for HSL-avvikelser finns och dessa forefaller
vara vil implementerade i personalgruppen. I verksamheten finns ett avvikelserad som
sammantrider en gang i veckan. Dér tas bland annat upp vad som hint, eventuella orsaker
och &tgirder samt hur man kan arbeta forebyggande i den specifika frigan. Aterkoppling till
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enskild och/eller anhorig sker kontinuerligt enligt ledningen och till personal pa
teamtrdffarna en gang i veckan och/eller vid arbetsplatstriffarna var 6:e vecka. Ledningen
framfor att det arbetas for att alla i verksamheten ska se fordelen med avvikkelser, att se det
som ett ldrande och inte specifikt utpekande. Vidare berittar ledningen att ett kvalitetsrad ska
startas i april/maj ddr omvardnadspersonalen &r styrande och som ska héllas i verksamheten
en gang per manad.

Hos samtliga intervjuade i personalgruppen forefaller rutinen for synpunkts-och
klagomalshantering vara vl kénd. I verksamheten finns en blankett hjilp oss bli bittre” déir
den som har ndgon synpunkt eller klagomal rérande verksamheten kan skriva ner sina
asikter. En tydlig rutin hur detta ska hanteras finns och nyinflyttade personer och dess
anhoriga far alltid denna information direkt vid ankomstsamtalet. Skriftliga
synpunkter/klagomél som inkommer till verksamheten uppges alltid dokumenteras, dock inte
de muntliga. Omvardnadspersonalen framfor att de forsoker f& dem som framfor muntliga
synpunkter att sjdlva skriva ner dem men bade ledning och personalgruppen ér eniga om att
detta &r ett forbattringsomrade for verksamheten.

Vidare forefaller lagen om Lex Sarah vara kénd och implementerad hos samtliga
medarbetare, Omvardnadspersonalen limnade vid intervjutillféllet en tydlig beskrivning
kring syfte och innehéll i bestimmelserna.

3.10.2 Kontorets kommentar

Vid verksamheten forefaller rutin for HSL-avvikelser finnas och vara implementerad i
personalgruppen. Rutin for skriftliga klagomal och synpunkter finns, dock inte for muntliga.
Dérmed beddmer kontoret att verksamheten inte fullt ut har ett fungerande systematiskt
synpunkts-och klagomalshanteringssystem, och ser detta som ett forbattringsomrade for
verksamheten.
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4. Kontorets avslutande kommentar

Kontorets bedomning &r att vard-och omsorgsboendet Hoganés &r en vilfungerande
verksamhet inom manga omraden. Dock har avvikelser mot forfragningsunderlaget
konstaterats i vissa delar av de uppfoljda omradena. I avtalet finns 8 utvirderingsomraden
med tillhorande 13 métbara mervirden/kvalitetskrav som Ansvar och omsorg AB tydligt
forbundit sig att utfora. Av dessa 13 beskrivina mervirden visar uppfoljningen pa brister inom
3 av mervirdesomradena och det forefaller som att utforaren inte implementerat uppdraget 1
alla dess delar hos den nu uppftljda enheten.

For mer information se rubrik 1.1 Kontorets kommentarer efter genomférd uppfoljning,
ddr mer instruktioner géllande inkrivd handlingsplan foljer under punkt 1.2 Krav pa
atgirder.

Bilaga 1: Sammanstillning fran dokumentationsgranskning 2013-02-26
Bilaga 2: Mall Handlingsplan

Kontoret for hilsa, vard och omsorg
YR,
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Tomas Odin
Avdelningschef
Avdelningen for avtal och uppfoljning
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N KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Datum 2013-03-04

Sammanstillning frdn dokumentationsgranskning vid Hoganis vird- och
omsorgsboende 2012-02-26 i samband med avtalsuppfoljning

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

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

1 omvardnadspersonalens dokumentation ska det framgs ett fortldpande resultat av
genomférande av beslut, Innehéllet i dokumentationen ska visa beslut och atgérder som vidtas
i drendet samt faktiska omstdndigheter och héndelser av betydelse for den enskilde. En av
férutsittningarna for att den enskilde ska hjélpas och vardas utifran ett rehabiliterande synsétt
ir att professionerna i teamet samverkar, vilket bor framga i samtliga professioners

~ dokumentation

Syfte
Som en del 1 avtalsuppfoljning genomfordes dokumentationsgranskning vid Hogands
vard- och omsorgsboende. Syftet med granskningen var att se om dokumentation utfors

utifran géllande riktlinjer, lagstiftning och avtal.

Metod
Ett slumpméssigt urval gjordes av verksamhetens kunder. Underlaget av urvalet av totalt 30

kunder gavs till verksamhetschef som hdmtade in samtycke frdn kunderna infér
dokumentationsgranskningen. Samtycke gavs av 29 kunder. Bortfall av 1 kund.
Dokumentationsgranskning utférdes pd 15 kunder.

Resultat sjukskoterska _
1 sjukskoterskans journaler som kom med i urvalet fanns sju anamneser som var upprittade av
nuvarande utférare och fem anamneser fran tidigare utférare. Det fanns status i tolv av
journalerna. Medicinsk vardplanering var utférd pa dtta kunder. Det framgick inte 1
dokumentationen om Phase 20 anvénts vid ldkemedelgenomgéng. Hos en kund fanns
medicinsk vardplanering utford mars 2012 av tidigare utforare. Vikt var noterat i sex journaler
och uppfoljning av vikt var noterat i tre av dessa journaler. I samtliga journaler var det tydligt
dokumenterat att aktuella Idkemedelslistor fanns i ldkemedelspérm som var inldst i
ldkemedelssképet. I atta journaler fanns totalt femton upprittade omvardnadsplaner, rérande,
nutrition, hud, elimination, smérta, cirkulation, aktivitet/fall, psyk/soc, dér vardprocessen
kunde foljas i fyra av dessa omvardnadsplaner. Tio av omvardnadsplanerna var nyligen
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upprittade och uppfdljning/utvirdering hade inte hunnit géras pé dessa. Lopande
anteckningar fanns i alla journaler ddr vardprocessen kunde f6ljas. Fallrisk var noterat pd fem
av kunderna. Hos en kund fanns fallriskbedomning med uppfoljning gjord och hos en kund
fanns en checklista for att fallprevention var gjord av sjukskoterska. Hos tva av kunderna
fanns hénvisning till tidigare fallriskanalys vilka var av dldre datum och utforts av tidigare
utforare. Ifyra journaler saknades signaturforklaring, Samverkan med omvardnadspersonalen
kunde ses i sju av journalerna. Samverkan med sjukgymnast sdgs i tva journaler och med
arbetsterapeut i en journal.

Kommentar
-Sjukskéterskans journaler inneh6ll dldre dokument frén tidigare utforare med tidigare

utforares logotype. P4 vissa dokument var tidigare utforares logotype bortklippt.
-Flera av sjukskoéterskans journaler var ostrukturerade da dokument satt under fel flik.

Resultat rehab

I sjukskoterskans journal fanns en flik ”Arbetsterapeut”. Under tio av dem fanns en
anteckning géllande diagnos, eventuella hjdlpmedel och kortfattat forflyttningsstatus
(hjdlpmedel, sjilvstindighet eller hjdlpbehov av en eller tvd personal). Anteckningarna var
frdn tva tillfillen, 7 november 2012 eller 7 december 2012. I ett fall fanns en likadan
anteckning med samma signatur istéllet i SoL-pdrm under flik "HSL”. Héndelsedatum,
signaturforklaring och uppgift om profession saknades i samtliga fall.

Hos tre av kunderna fanns fallpreventionsbedomningar utforda, dessa var samtliga fran
tidigare datum och utforare.

Det fanns anteckning om utférd atgérd hos tre av kunderna (en bestéllning av en rullstolsdyna,
en utprovning av en lyfisele och en montering av ett ryggstdd pa duschstol).

Det fanns en anteckning om samverkan med /handledning av omvérdnadspersonal.

I sjukskdterskans journal fanns en flik ”Sjukgymnast”. Under fyra av dem fanns en
anteckning gallande diagnos, eventuella hjdlpmedel och kortfattat forflyttningsstatus
(hjdlpmedel, sjilvstindighet eller hjdlpbehov av en eller tvd personal). Anteckningarna var
fran tva tillfallen, 7 november 2012 eller 7 december 2012 och var underskrivna med samma
signatur som de under flik ”Arbetsterapeut”, Hindelsedatum, signaturforklaring och uppgift
om profession saknades pa samtliga.

Fran och med 15 februari 2013 fanns journaler uppstartade av sjukgymnast i Siebel. I flera av
dem hénvisades det till tidigare, arkiverade pappersjournaler. Dessa fanns inte tillgéngliga vid
granskningen. I samtliga journaler i Siebel fanns anteckning om inflyttningsdatum, diagnos
och kortfattade forflyttnings- och ADL-status av oként datum. I tva journaler kunde man se
malsattning av 6vergripande karaktir (“bibehdllande av forméga”). Atgirder som framkom i
journalerna var gangordination (en), erbjudande om trdning “men kund tackat nej” (tvd),
remiss gillande vardhund (en), forskrivning av hjélpmedel (tvd). Dessa dtgirder var av okéint
datum, I sju journaler fanns antecknat att uppfdljning ska komma att ske vid teammoten men
det framkom inte nér, var och vad som ska foljas upp.
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Kommentar

-Arbetsterapeut och sjukgymnast hade varsin »flik” i sjukskoéterskans journal, dér deras
eventuella skriftliga anteckningar &terfanns.

-I samtliga SoL-parmar fanns ett kortfattat forflyttningsstatus (hjdlpmedel, sjdlvstindighet
eller hjdlpbehov av en eller tvd personal) under flik ”HSL”, Dessa var underskrivna med en
signatur. Signaturférklaring och profession saknades.

-I en SoL-pérm fanns ett ADL-status under flik “’Signeringslistor”,

-I en SoL-pérm fanns ett ADL-status under flik "ADL”,

-I tolv av femton sjukgymnastjournaler i Siebel var samtliga anteckningar inférda under ett
fatal s6kord under ”Anamnes” och de foljde ej det sokordstrdd (med hjdlpfrastexter) som
finns framtaget for HSL-personal som ska dokumentera i Siebel. Detta leder till att Siebels
sokfunktionen inte kan anvindas utan att eventuell information far sékas i 16pande text.

Resultat omvardnad

I omvardnadspersonalens dokumentation fanns genomférandeplaner i atta journaler.
Namngiven kontaktman saknades for flertalet kunder. Mal av évergripande karaktir samt
upprattandedatum fanns i samtliga genomforandeplaner. Uppfoljningsdatum fanns i fem av de
granskade genomférandeplanerna. En individuell planering utifran den enskildes behov eller
hur den enskilde kunnat utéva inflytande och sjélvbestimmande avseende planering eller
utforande av beslutade insatser gick inte att f6lja i 16pande text. Resultat eller utvérdering
kring malet av insatser framkom inte i den 16pande texten. I tva genomforandeplaner
framkom att egen tid tillsammans med kontaktman var planerad. Egen tid utford tillsammans
med kontaktman framkom i den l6pande texten i en journal. Erbjudande om
promenad/utevistelse eller deltagande 1 annan form av social samvaro/aktivitet framkom inte
tydligt i den 16pande texten. Samverkan med &vriga professioner kunde ses i 16pande text.

Kommentar
- Sol-pédrmar saknade forséttsblad, svart att hitta dokument.
- Anteckningar 1 16pande text i SoL-dokumentation var framforallt av HSL-karaktdir

Ovrigt
- Dokumentation fors av sjukskdéterska, arbetsterapeut och omvéardnadspersonal 1
pappersjournaler. Sjukgymnast har fort dokumentation bade i pappersjournaler och i Siebel.

Forbittringsomraden

¢ Att arbetsterapeutens och sjukgymnastens dokumentation skall vara strukturerad. Skriftlig
information till 6vrig personal ska vara daterad, det ska framga vem som ldmnar ut
informationen, den ska vara littillgédnglig och finnas pé dér for avsedd plats.

e Att relevant information ska finnas i arbetsterapeutens och sjukgymnastens status och att
informationen ska uppdateras vid fordndringar i kundens férmégor. Individuella
rehabiliteringsplaner innehéllande bedémning, mél, planerad och utférd behandling/atgérd
samt uppfoljning och utvérdering ska kunna foljas i journal.

o Att uppritta genomférandeplaner for samtliga kunder.

e Att i omvardnadspersonalens journal dokumentera uppréttandedatum/uppfoljning av
genomfrandeplan.
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e Atti omvardnadspersonalens dokumentation beskriva kunds inflytande och
sjdlvbestimmande gillande utférandet av beslutade och planerade insatser utifrdn
genomférandeplan.

¢ Att samverkan mellan professioner i verksamheten ska kunna foljas i dokumentationen.

e Att det ska framgd att man i team arbetar aktivt med fallprevention.

P .
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Eva Andersson Karin Eriksson
Hélso- och sjukvérdscontroller Hélso- och sjukvardscontroller
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Mari Larsson
Bistdndshandlaggare

Sammanstillningen har skickats till:
Verksamhetschef Johanna Vilmusenaho
Uppfoliningsstrateg  Mia Gustafsson
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Handléiggare Datum: 2013-05-06 Bilaga 2
Mia Gustafsson
Eva Erikson

Handlingsplan utifran konstaterade brister gentemot avtal med NHO/ALN

Uppfoljningsobjekt: Vard-och omsorgsboendet Hoganés
Verksamhetschef: Johanna Vilmusenaho
Handlingsplan HVK tillhanda senast: 2013-05-27

Av uppfoljningsrapporten framgar inom vilka omraden avvikelser mot géllande avtal och
utvirderingsomrade 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 atgérdas, ansvarig for atgérd, tidplan samt uppfoljning for
respektive avvikelse. Detta ska goras i den av HVK tillhandahallna mallen. Om utftraren vill
hénvisa till bilaga ska det tydligt framga i handlingsplanen till vilken bilaga, alternativt
sidhénvisning i bilaga. De gra filten i mallen fylls i av HVK.

Atgéirder som vidtas ska fokusera pa forindring i verksamheten for att godkéinnas 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 begéran presentera innehdllet i handlingsplanen for HVK, Lokforaren,
Stationsgatan 12.

Handlingsplanen ska skickas i wordformat med e-post till halsa-vard-omsorg @uppsala.se.
Ange det diarienummer som finns pa uppfoljningsrapporten i mejlet. Handlingsplanen
kommer att diarieforas och registreras som offentlig handling.
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Uppfoljningsobjekt: Vard-och omsorgsboendet Hoganis
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Otydligt om A, ”Demens ABC”, webbaserad Johanna ZOPIS och personalmappar 1 nuldget.
personalen utbildning som holls av Silviasyster. | Vilmusenaho, avdelnine B Kommande utbildning
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3.3 Kompetens | Under april 2013 har all ordinarie Johanna Alla Gé igenom vid kvalitetsrevision i
och utbildning | personal fatt en kompetensinventering | Vilmusenaho, |utvecklingss | foretaget i oktober 2013 och se att
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Handliggare Datum: 2013-06-18 Bilaga 3
Mia Gustafsson
Eva Erikson

Handlingsplan utifran konstaterade brister gentemot avtal med NHO/ALN

Uppfoljningsobjekt: Vard-och omsorgsboendet Hogands
Verksamhetschef: Johanna Vilmusenaho
Handlingsplan HVK tillhanda senast: 2013-05-27

Av uppféljningsrapporten framgar inom vilka omréden avvikelser mot gillande avtal och
utvirderingsomrade 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 atgirdas, ansvarig for atgird, tidplan samt uppfoljning for
respektive avvikelse. Detta ska goras i den av HVK tillhandahéalina mallen. Om utforaren vill
hinvisa till bilaga ska det tydligt framga i handlingsplanen till vilken bilaga, alternativt
sidhdnvisning i bilaga. De gra filten i mallen fylls i av HVK.

Atgéirder som vidtas ska fokusera p4 foriandring i verksamheten for att godkénnas av HVK.
Om utfraren hinvisar till férdndringar i ledningssystem for kvalitet ska det tydligt framgé
hur dessa férandringar kommer att implementeras i verksamheten.

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

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