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Sammanfattning

Aret 2020 har praglats av pandemin. Férvaltningens verksamheter har behévt hantera
pandemin pa olika satt och den har dven haft inverkan pa uppféljningarna och de
enheter som foljs upp.

Under varen var uppfoljningarna pausade pa grund av bland annat en hég belastning
pa vara verksamheter och besoksforbud. Darefter har uppfoljningarna genomforts
digitalt via Teams. Trots anpassningar har det genomforts 34 uppfoljningar under aret,
17 pa vard- och omsorgsboende och 17 inom hemtjanst och hemsjukvard. Oppna
forebyggande insatser har till stor del varit pausade under aret och har darfér inte foljts
upp. Daremot foljer en beskrivning om vad som hant inom den 6ppna forebyggande
verksamheten under aret.

Under aret har utférarna inom vard- och omsorgsboende och hemtjanst och
hemsjukvard uppvisat brister pa flera omraden, bade egen regi och privata utférare. Da
brister har uppstatt har utforarna fatt atgardsredovisningar vilket de vid senare tillfalle
har fatt godkand. Darav bor bristerna som uppkommit under aret vara atgardade. Ett
avtal med en utférare inom hemtjanst och hemsjukvard har blivit avslutat under 2020.
Det &r dock svart att jamfora arets uppfoljningar med tidigare ar da aret har praglats av
pandemin vilken har paverkat situationen aven for utférarna. En del av de brister som
identifierats under 2020 kan delvis bero pa en anstrangd situation.

Forvaltningen har identifierat utvecklingsmojligheter i uppféljningarna som ett
komplement till nuvarande arbetssatt, bland genom de fordjupade uppféljningarna av
de utforare som har lett till havning av avtal. Forvaltningen fortsatter att utveckla sitt
arbetssatt med uppféljningarna.
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1 Inledning

Aldrenamnden har som huvudman ratt till insyn i hur utférare utfor sitt av kommunen
faststallda uppdrag. Vidare har allmanheten ratt till insyn i hur verksamheten utfors
(Kommunallagen, 1991:900; Socialtjanstlagen, 2001:453). Avtals- och
uppdragsuppfoljning ar ett verktyg for aldreforvaltningen i Uppsala kommun att
sakerstalla att utforare inom aldreomsorgen utfor sitt uppdrag i enlighet med de avtal
som tecknats mellan privata utforare och kommunen ochi enlighet med uppdrag som
ges till kommunens egen regi. Uppféljningarna ar ocksa ett arbetssatt for
aldreforvaltningen att sakerstalla en god kvalitet i dldreomsorgen men ocksa en metod
for att kartlagga aldreomsorgens forbattrings- och utvecklingsomraden. Saledes
fungerar avtals- och uppdragsuppféljningar som verktyg for att kontrollera att
utforarna foljer avtal, sakerstalla kvalitet i vard och omsorg samt som ett instrument
for att ta fram framtidsstrategier och utvecklingsomraden inom adldreomsorgen i
Uppsala kommun.

Uppsala kommun harinom aldrendmndens ansvarsomrade i nulaget 94 enheter inom
fyra verksamhetsomraden, vard- och omsorgsboende, hemtjanst och hemsjukvard,
6ppna forebyggande, dagverksamheter samt korttidsvard/vaxelvard. De ar fordelade
pa:

e 36 enheterinom vard- och omsorgsboende varav 23 i egen regi,

e 2enheter som bedriver hemtjanst i tjdnsteomrade 1,

e 24 enheter som bedriver hemtjanst och hemsjukvard i tjansteomrade 2, varav
tolviegen regi,

e 21 enheterinom Oppna forebyggande insatser,
e 9enheter som bedriver dagverksamhet, alla i egen regi

e 2enheter for korttidsvard inklusive vaxelvard med sammanlagt 98 platser.
Ytterligare 32 insprangda platser, inklusive direktplatser, ar fordelade pa totalt
9 vard- och omsorgsboenden varav samtliga ar inom kommunens egen regi.

Antal enheter som foljts upp under aret ar 34 varav 17 inom hemtjanst och
hemsjukvard och 17 inom vard- och omsorgsboende.

Inom vard- och omsorgsboende bestar dessa 17 uppfoljda av tolv enheter i
kommunens egen regi samt fem enheter i privat regi vilket ar samma for hemtjanst och
hemsjukvard, tolv i egen regi samt fem i privat regi.

1.1 Sarskilda handelser under aret

1.1.1Vard och omsorgsboende

Ett antal storre handelser har under aret intraffat inom verksamhetsomradet vard- och
omsorgsboende. Under arets forsta manader annonserades en upphandling efter
beslut av dldrenamnden dar driften for Lundgarden i Balinge och Bjorklingegardenii
Bjorklinge skulle upphandlas av en extern utforare. Upphandlingen som annonserades
var till fast pris och utvardering skulle ske pa kvalitet dar den utférare som kunde



erbjuda den hogsta kvaliteten for ersattningen skulle bli den som fortsatt skulle fa driva
verksamheterna. Under annonseringsperioden visade flera utforare intresse for
verksamheterna men efter att tiden for att inkomma med anbud hade passerat hade
ingen utforare valt att lamna anbud pa driften av verksamheterna. Det ledde till att
aldrenamnden fattade beslut om att avbryta upphandlingen och att inte annonsera
den pa nytt. En analys gjordes fran forvaltningens sida 6ver varfor ingen valt att lamna
anbud i upphandlingen och flera av intressenterna framholl belaggningen pa
enheterna som en avgorande faktor till varfor de avstod fran att lamna anbud i
upphandlingen. Efter upphandlingen och analys av utfallet fattades dven beslut att
avbryta de inplanerade upphandlingarna av driften av Dalbyhemmet, Hagundagarden
och Karl-Johansgdrdarna da dven de bedomdes kunna resultera i samma utgang,
Samtliga verksamheter fortsatter saledes att drivas i némndens egen regi.

Under aret 6ppnade Attendo AB sitt femte vard- och omsorgsboende i Uppsala da
verksamheten vid Kapellgardet norra startades upp 2020-03-01. Verksamheten ar nu
det enskilt storsta vard- och omsorgsboendet i Uppsala med kapacitet pa totalt 99
lagenheter.

Tva nya ansokningar om att starta vard- och omsorgsboende inom LOV har inkommit
till och godkants av forvaltningen under aret. Ersta diakoni ansdkte om att bedriva
verksamheten vid Juliahemmet med 69 platser som 6ppnades den 1 februarii ar.
Attendo AB inkom med ansdkan om att starta sin andra verksamhet pa kapellgardet,
Kapellgardet sodra, en verksamhet med 102 lagenheter som beraknas starta under
2021.

Under 2020 har det gjorts revideringar av forfragningsunderlaget for sarskilt boende
inom LOV. Forandringarna innefattar bland annat forandringar i ansvar for halso- och
sjukvard nattetid, ersattning, forandringar i kompetenskrav och férandringar i
ansokningsprocessen.

1.1.2 Hemtjanst och hemsjukvard

Under 2020 har en ny utférare ansokt om att fa bedriva hemtjanstinom
valfrihetssystemet. Dock fick foretaget avslag pa sin ansokan da foretaget inte
bedémdes uppfylla de krav som stalls pa nya utforare.

En betydande handelse under aret var att dldrendmnden 2020-06-04, efter forslag fran
forvaltningen, beslutade att hava avtalet med en av de privata hemtjanstutférarna
inom kommunens valfrihetssystem. Det skedde som en foljd av att forvaltningens
uppfoljningar av foretagets verksamhet vid upprepade tillfallen pavisat stora brister i
utforandet av insatser till sina kunder. Bristerna bestod bland annat i att foretaget ej
utfort insatser utifran de bistandsbeslut som legat till grund for insatsen samt att
foretaget anstallt anhoriga till sina kunder for utférandet av insatser. | samband med
havningen av avtalet erbjods de kunder som nyttjade foreget som sin
hemtjanstutforare att valja ny utforare inom valfrihetssystemet. Forvaltningens
bedomning ar att havningen kunde ske utan storre konsekvenser for foretagets kunder
eller forvaltningen.

Parallellt med dldrenamndens havning havde aven omsorgsnamnden sina avtal med
foretaget efter att forvaltningarna gemensamt gjort en fordjupad uppfoljning av
samtliga avtal med utforaren.

Under 2020 har det gjorts revideringar av forfragningsunderlaget for hemtjanst och
hemsjukvard. Férandringarna innefattar bland annat férandringar i ansvar for halso-
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och sjukvard nattetid, ersattningsmodell, forandringar i kompetenskrav och
forandringar i ansokningsprocessen.

1.1.3 Oppna forebyggande insatser

Aret 2020 har varit annorlunda betraffande Oppna forebyggande insatser p& grund av
Covid-19. De olika verksamheterna har behovt anpassas for att folja radande
rekommendationer och for att bidra till minskad smittspridning. Beskrivning av vad
som har hdantinom omradet 6ppna forebyggande insatser beskrivs i resultatdelen.

2 Uppfoljningsmetod

Det skiljer sig ndgot i hur forvaltningen genomfor uppféljningar inom respektive
verksamhetsomrade. | stora drag innefattar uppféljningarna intervjuer med ledning
och personal ute i verksamheten, analys och bearbetning av material,
sammanstallning av rapport och atgardsredovisning, dar utforaren uppvisat brister,
samt uppfoljning av atgarder beskrivna i atgardsredovisningen. Alla uppféljningar
registreras och diariefors. Metod for uppfoljning beskrivs mer utforligt under varje
verksamhetsomrade.

2.1 Uppfoljning vard och omsorgsboende

De uppfdljningar som ar planerade enligt forvaltningens arsplanering kallas
foranmalda uppfoljningar. En foranmald uppfoljning innebar ett heldagsbesok pa
berérd enhet med intervju av personal fran de olika professionerna, intervju med
ledning, en rundvandring i lokalerna och vid méjlighet samtal med den personal som
vid tillfallet arbetar och de brukare och eventuellt narstaende som just da narvarar.
Infor varje foranmald uppfoljning begars skriftligt material in. Det kan exempelvis vara
rutiner, utdrag ur kvalitetsregister, aktuella bemanningslistor/scheman.

En handelsestyrd uppfoljning sker under ett antal timmar da forvaltningen specifikt
granskar vissa utvalda omraden. Handelsestyrda uppfoljningar ar inte foranmalda utan
ar oftast relaterade till ett flertal synpunkter fran olika personer eller information fran
exempelvis bistandshandlaggare som indikerar att det kan finnas brister i
verksamhetens. En handelsestyrd uppféljning ligger ofta till grund for en kommande
planerad heldagsuppfoljning dar utforaren kan visa att identifierade brister har blivit
atgardade. Handelsestyrd uppféljning kan dven ske for kontroll av att tidigare brister
faktiskt har atgardats enligt atgardsredovisning,

Varje uppfoljning renderar en rapport samt vid identifierade brister dven krav pa
rattelse genom en atgardsredovisning. Som en del av den nya uppféljningsprocessen
som Avtal och Marknad arbetar utifran sedan 2019, gérs beddmningar av atgarderna
som utférarna beskriver i dtgardsredovisning pa plats, genom en ny uppféljning.
Uppfdljning av atgarderna pa plats har sakerstallt implementeringen av de
redovisande atgarderna och aven lett till 6kad narvaro av strategernai
verksamheterna.

Samma metod anvands vid uppfoljning av boenden upphandlade enligt LOV och LOU
som for kommunal egenregi.
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2.2 Uppfoljning hemtjanst och hemsjukvard

Metod for avtals-och uppdragsuppféljning av hemtjanst och hemsjukvard liknar den
inom vard- och omsorgsboende med undantaget att forvaltningen under
uppfoljningarnainte gor observationer ute i verksamheterna. Arbetet inom hemtjanst
och hemsjukvard ar framst forlagd ute hos brukarna vilket begransar mojligheterna for
uppdragstrategerna for observation da det kraver samtycke fran brukaren. Detta
kraver en stérre samverkan med bistandshandlaggarna som genomfor
individuppfoljningar i brukarnas hem. Materialet for uppfoljningen bestar saledes dven
avinformation fran bistandshandlaggarna.

2.3 Uppfoljning oppna forebyggande insatser

Ingen uppfoljning av 6ppna forebyggande insatser har genomforts under 2020 pa
grund av Covid-19.

2.4 Uppfoljning under pandemin

Under forsta delen av aret, fram till mars, har uppfoljningar genomforts som beskrivet
ovan. Nar pandemin kom var avdelningen for Avtal och marknad tvungna, precis som
manga andra, att gora forandringar for att anpassa sig till situationen. Da det radde
besoksforbud i vara verksamheter under stora delar av aret har de flesta
uppfoljningarna genomforts digitalt via Teams. Vid uppfoljningar pa vard- och
omsorgsboende har det saledes inte kunnat géras observationer. Det &r mer
pafrestande att genomfora heldagsuppfoljningar via Teams da deltagarna maste sitta
framfor en skdarm med ibland dalig ljudkvalitet samtidigt som det finns risker att
tekniken inte fungerar under uppféljningarna och att schemat da maste andrats. Darav
har uppféljningarna kortats ner for att ge mer flexibilitet. Saledes har vissa fragor som
normalt stallts tagits bort fran intervjuguiden, exempelvis vardegrund, och fokus har
riktats mot fragor sa som ledningssystem och vard och omsorg,

3 Resultat

Resultatet av 2020 ars uppfoljningar kommer att presenteras i enlighet med de
omraden som féljs upp under vara uppféljningar och som utférarna arbetar utefter.
Resultatet for vard och omsorgsboende och hemtjanst och hemsjukvard kommer att
presenteras under samma rubrik for att tydligare kunna se likheter och skillnader dem
emellan. Varje omrade avslutas med en kommentar fran forvaltningen dar resultatet av
uppfoljningarna diskuteras.

| nedanstaende stycke presenteras resultatet fran vard- och omsorgsboende och
hemtjanst och hemsjukvard, darefter foljer ett stycke dar resultatet av
overtagandeuppfoljningar och uppfoljningarna av korttidsboenden presenteras. En
beskrivning av vad som har hantinom 6ppna forebyggande verksamhet under aret
samt ett stycke om Dagverksamhet foljer efter det.
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3.1 Resultat vard- och omsorgsboende och hemtjanst och
hemsjukvard

Vid uppféljningarna foljer forvaltningen upp sju omraden som &r gemensamma for
vard- och omsorgsboende och hemtjanst och hemsjukvard och som beskriver vad
forvaltningen kraver av kommunens utforare. Vard- och omsorgsboende har dven ett
attonde omrade som innefattar krav pa lokaler. Vid de anpassade uppféljningarna som
foljdes av Covid-19 har fyra omraden féljts upp. Nedan beskrivs resultatet av vara
uppfoljningar utefter de ordinarie atta omradena da forvaltningen hann med nagra
uppfdljningar innan de behovde anpassas.

Uppfdljningar genomfordes pa alla egenregis hemtjanst och hemsjukvardsenheter. |
privat regi genomfordes uppfoljning av tva utforare, Attendo och Diakoninstiftelsen.
Foljande enheter pavisade inte nagra brister, Ekeby hemvard (egen regi), Luthagen
hemvard (egen regi) och Diakonistiftelsen Samariterhemmet hemvard (privat regi).

3.1.1Verksamhet, ledning och organisation

3.1.1.1 Vérd- och omsorgsboende

Omradet verksamhet, ledning och organisation handlar om att ha kunskap och
kompetens kring uppdraget som utforare av sarskilt boende. Under arets uppfoljningar
har forvaltningen identifierat tva aterkommande bristerinom omradet. Den ena
bristen bestod i att fyra verksamheter i egen regi saknade en utsedd halso- och
sjukvardsansvarig medarbetare som ska stodja verksamhetschef inom halso- och
sjukvard nar verksamhetschef inte innehar den formella kompetensen sjalv. Den andra
bristen bestod i att verksamhetschef i tre verksamheter i egen regi saknar
hogskoleexamen vilket ar ett av kompetenskraven i uppdragsbeskrivningen.

Forvaltningen dlade i samband med uppféljningarna verksamheterna att atgarda
bristerna.

Antal verksamheter med anmérkning inom omradet verksamhet, ledning och
organisation ar fem av 17 verksamheter, samtliga inom egen regi.

3.1.1.2 Hemtjdinst och hemsjukvdrd

Omradet verksamhet, ledning och organisation handlar om att ha kunskap och
kompetens kring uppdraget som utforare av hemtjanst och/eller hemsjukvard.
Forvaltningen kan konstatera att inom hemtjanst och hemsjukvard uppfylls detta pa
alla enheter som féljdes upp under aret. Forvaltningen ser positivt pa utférarnas arbete
attimplementera organisationeni alla led.

Under de planerade uppféljningar som gjorts under aret pa tolv enheter i egen regi och
fem enheter i privat regi kan forvaltningen notera att ingen av verksamheterna har
nagon brist.

3.1.1.3 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom omradet kan vi se att alla enheter inom hemtjanst och hemsjukvard som féljdes
upp haller sig till kraven i forfragningsunderlag och uppdragsbeskrivningar och de
flesta inom vard- och omsorgboende. Det verkar som att det 6verlag finns en tydlighet
och struktur for hur organisationen ser ut hos vara utforare, bade i egen regi och hos de
privata utférarna.
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3.1.2Vardegrund och vardighetsgarantier

3.1.2.1 Vdrd- och omsorgsboende

Omradet vardegrund och vardighetsgarantier ingick endast pa de planerade
uppfoljningarna under perioden januari-mars. P4 grund av pandemin kravdes ett
forandrat arbetssatt vilket innebar anpassning av vara uppfoljningar. Det resulterade i
att alla omraden inte kunde féljas upp i samma utstrackning.

Forvaltningen genomforde tre uppféljningar dar omradet vardegrund och
vardighetsgarantier fanns inkluderat. Ingen av verksamheterna uppvisade nagra
brister pd omradet. Aven fast omradet inte specifikt féljdes upp resterande del av aret
har det vid flera av verksamheterna visat sig att det finns en vardegrund som ar val
forankrad i verksamheten och att dess personal arbetar utifran den pa ett strukturerat
satt. Flera utforare ar dven val medvetna och informerade om de vardighetsgarantier
som aldrenamnden utfast for sina brukare.

Antal verksamheter med anmarkning inom omradet vardegrund och
vardighetsgarantier var noll av tre. Varav tva i privat regi och en i egen regi.

3.1.2.2 Hemtjdinst och hemsjukvdrd

Kannedom om aldrenamndens vardighetsgarantier saknades pa tva av enheterna
inom egen regi och pa en enhet i privat regi. Ofta bestod bristen i att
vardighetsgarantierna inte ar kanda som just vardighetsgarantier trots att de arbetar
pa ett satt som inkorporerar dem. Verksamheterna har alagts att tydliggora
vardegrund och vardighetsgarantierna for personalen.

Antal enheter med anmarkning inom omradet vardegrund och vérdighetsgarantier ar
tva enheter i egen regi och en enhet i privat regi. Totalt tre av sju enheter inom
hemtjanst och hemsjukvard (sex stycken egen regi och en enhet i privat regi) dar
omradet féljdes upp uppvisade brister.

3.1.2.3 Kommentar till uppféliningsomrédet

Avdelningen kan utifran arets uppfoljningar och dess forandrade forutsattningar inte fa
en fullstandig bild av de uppféljda enheternas arbete med omradet vardegrund och
vardegrundsgarantier.

Avdelningen kan dock konstatera att det inom hemtjansten och hemsjukvarden inte
alltid &r latt att se huruvida namndens vardighetsgarantier uppfylls da de inte ar kdnda
och kan formuleras av personalen i verksamheten. Personalen beskriver ofta att de
arbetar utifran ett satt som ligger i linje med vardighetsgarantierna utan att de kédnner
till att det just ar Uppsala kommuns vardighetsgarantier de arbetar efter. Emellertid
uppfylls vardighetsgarantierna dven om personalen inte kan sdga att det ar just ar
vardighetsgarantierna de arbetar enligt.

Bristen pa en val forankrad och implementerad vardegrund i verksamheterna riskerar
att ge upphov till andra brister avseende den vard och omvardnad samt bemétande
som brukaren ska ges. Aven brukarens egna inflytande och medbestammande riskerar
att minska om ett aktivt vardegrundsarbete saknas i verksamheten. Det amma galler
namndens vardighetsgarantier som ska vara kanda och uppfyllas for att brukaren ska
erhalla det stod som namnden utlovar brukaren. Det kan ndmnas att det kan vara
svart for vissa verksamheter att implementera vardegrund och vardighetsgarantier hos
en personalstyrka som i vissa fall praglas av forandringar i bemanningen och
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forhallandevis stor andel vikarier. Problematiken forsvaras ytterligare i hemtjansten
och hemsjukvarden dar personalen arbetar ute pa faltet och saledes inte har lika
mycket samvaro och samverkan med sina kollegor.

3.1.3 Personal, bemanning, kompetens och kompetensutveckling

3.1.3.1 Vdrd- och omsorgsboende

Vid uppfoljningarna inom sarskilt boende har det konstaterats att majoriteten av
enheterna inte hade ndgra storre brister gallande personal, bemanning, kompetens
eller kompetensutveckling.

Avseende bemanning noterades dock brister pa tva enheter i egen regi. | de fallen rérde
det sig om att personal stundtals lamnade en demensavdelning obemannad nattetid
for att hjalpa till pa en annan avdelning.

Vid en enhet i egen regi uppmarksammades brister vid introduktion av nyanstalld
personal. Enheten har en framtagen checklista som ska anvandas vid introduktion av
ny omvardnadspersonal. Checklistan anvandes dock inte alltid vid introduktionen,
utan ibland skedde introduktionen istallet efter personalens "egna erfarenheter”. Pa
en enhet i privat regi samt pa en enhet i egen regi saknades individuella
kompetensutvecklingsplaner for medarbetare pa enheten.

Forvaltningen dlade i samband med uppfdljningarna enheterna att atgarda bristerna.

Antal enheter med brister inom Personal, bemanning, kompetens och
kompetensutveckling, fyra av 17, varav en i privat regi och tre i egen regi.

3.1.3.2 Hemtjdnst och hemsjukvard

Vid uppféljningarna inom hemtjanst och hemsjukvarden konstaterades det att
majoriteten av enheterna inte hade nagra storre brister gallande personal, bemanning,
kompetens eller kompetensutveckling.

Vid uppféljningar pa fyra enheter i egen regi papekades brister gallande rutiner for
introduktion av personal, langsiktig planering av bemanningen vid franvaro samt
genomfdrande av forflyttningsutbildning till personal.

Vid uppfoljningen av en enhet i privat regi visade det sig att antalet underskoterskor
understeg den andel som namnden stéllt krav pa, att det fanns brister i svenska
spraket hos personal och att det fanns brister i egenkontroll vid matleverans.

Forvaltningen dlade i samband med uppféljningen enheten att atgarda bristerna.

Antal enheter med anmarkning inom omradet Personal, bemanning, kompetens och
kompetensutveckling ar fyra enheter i egen regi och en enhet i privat regi. Totalt fem av
17 enheter inom hemtjanst och hemsjukvard.

3.1.3.3 Kommentar till uppfdljningsomrddet

Forvaltningen kan konstatera att svarigheterna for enheterna att anstalla
underskoterskor kvarstar, detta beror pa att det fortfarande ar en brist pa personal
inom den professionen. Det &r en problematik som mest troligt kommer att forvarras
framover. Namnden och forvaltningen bor ha bevakning pa utveckling av
personalkompetens och agera darefter, antingen genom att anpassa kraven i uppdrag
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och forfragningsunderlag eller genom att genomfora utbildnings- och
arbetsmarknadssatsningar for att sakerstalla behovet av exempelvis underskoterskor.

Introduktion och handledning fran den legitimerade personalen till
omvardnadspersonalen ar viktig for fungerande teamsamverkan och ar annu mer
betydande for personal som inte ar vardutbildade.

Avsaknaden av en systematisk och kontinuerlig uppfoljning av arbetsbelastning inom
enheten, for att sakerstélla att brukare far den vard och omsorg de behover, forsvarar
forvaltningens uppfoljning nar det galler kontroll av bemanning pa enheterna och
huruvida den ska bedomas som tillracklig. Det gar att gora genom exempelvis
vardtyngdsmatningar pa enheter inom vard- och omsorgsboende.

Vissa enheter har dven uttryckt att schemalaggningen av bemanning pa vard- och
omsorgsboenden har forsvarats i och med inférande av heltid som norm i den egna
regins verksamheter. Det forsvarar dven forvaltningens uppfoljning da det vid
avsaknaden av vardtyngdsmatningar i samband med heltid som norm kan finnas
oklarheter i om det ska kunna anses vara en brist da temporar franvaro eller vakanta
tjanster inte till fullo tacks upp av vikarier.

3.1.4 Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation

3.1.4.1 Vdrd- och omsorgsboende

Under arets uppféljningar sag forvaltningen att flera enheter har regelbundna
motesformer for extern och intern samverkan. Under radande pandemi har enheterna
varit kreativa och flexibla i utévandet av saval interna som externa métena. Exempelvis
uppgavs det pa en del enheter att de holl méten digitalt medan andra uppgav att de
samlades i mindre grupper med social distansering.

En form av extern samverkan ar brukarrdd som ska hallas tva ganger per ar. Fem
enheter, fyrai egen regi och eni privat regi, genomforde inte nagra brukarrad under
2020 och kunde inte heller uppvisa hur de under radande pandemi dnda sakerstallde
boendes delaktighet och inflytande i de frdgor som normalt diskuteras vid
brukarraden.

Vad galler intern samverkan mellan de olika yrkesprofessionerna hade de flesta
enheterna dagliga moten i form av kortare rapporter dar legitimerad personal,
rehabiliteringspersonal och omvardnadspersonal deltog. Flera enheter anvandes dven
arbetsplatstraffar och teammdaten for att skapa intern samverkan. Pa tva enheter i
egen regi saknades lokal rutin for intern samverkan som reglerar hur den ska ske, vilka
motesformer som ska finnas, hur respektive mote ska genomforas samt vilka som ska
delta pa respektive mote.

Forvaltningen konstaterade att de flesta enheterna hade val fungerande rutiner och
arbetssatt for social dokumentation i enlighet med socialtjanstlagen. Endast en enhet,
egen regi, saknade rutin och arbetssatt for att sakerstalla informationsoverforing
mellan personal i journalsystemet Siebel.

Varje enskild boende ska ha en genomforandeplan som ska vara upprattad och
inskickad till bistandshandldggare inom fjorton dagar efter det att de flyttat in.
Genomforandeplanen ska utformas med den enskildes delaktighet och inflytande.
Flera enheter hade rutiner for att skapa och halla genomférandeplanerna aktuella och
kanda. Tre enheter, tva i egen regi och en i privat regi, uppgav att de inte uppréattar och
skickar in genomforandeplanen inom fjorton dagar.



Pa sex enheter, fyra i egen regi och tva i privat regi, uppgavs att boendes ratt till sa
kallad ”egen tid” med sin kontaktman minst en timme per vecka inte alltid
genomfordes. Pa en enhet uppgavs att de inte dokumenterade utford respektive icke
utford "egen tid” i den boendes journal vilket medfor att det pa enheten inte kan f6ljas
upp om insatsen utforts eller inte.

Pa en enhet inom egen regi uppmarksammades att de inte erbjod nagot fullgott
maltidsalternativ till den eller de boende som av nagon anledning inte kunde eller ville
ha det middagsmal som serveras. En annan enhet i privat regi fick nerslag pa att kravet
om att servera tre ratter under tva dagar pa helgen inte uppfylldes. Vid samma enhet
uppmarksammade forvaltningen dven att flertalet boende har en dygnsfasta som
oOverstiger elva timmar per dygn.

Vid tre enheter inom egen regi noterade forvaltningen att intervjuad personal saknade
kdannedom om den uppdragsbeskrivning som ligger till grund for utférande av
uppdraget.

En enhet i egen regi fick nerslag pa att dagliga aktiviteter for de boende saknades och
enbart anordnades sporadiskt pa enheten. Samma enhet fick dven nerslag pa att
kunskapen hos en del av omvardnadspersonalen vad géller vard och omsorg ar
bristfallig.

Vid en enhet i egen regi uppmarksammade aldreforvaltningen att
omvardnadspersonalen i vissa fall anvénde sig av egna l6sningar i uppkomna
situationer istallet for att utga ifran gallande rutiner och ordinationer.
Awvikelserapportering enligt gallande rutin for avvikelsehantering av dessa avsteg
gjordes inte heller alltid, vilket kan dventyra patientsakerheten men dven forsvara ett
systematiskt forbattringsarbete pa enheten.

En enhet i egen regi saknade rutin for informationsoverforing till arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut vid inflytt av ny boende, vilket kan fordréja att nodvandiga
hjalpmedel kommer pa plats sa snart som mgjligt vid inflyttning och dven innebéra
olagenheter bade for den enskilde och personalen. Forvaltningen uppméarksammade
ocksa att enheten saknade rutiner for kartlaggning och bedomning av boendes
rehabiliteringspotential i samband med inflytt. Forvaltningen alade i samband med
uppfoljningarna enheterna att atgarda bristerna.

Antal enheter med brister inom omradet Samverkan, genomférande av uppdrag samt
dokumentation ar tolv av 17, atta i egen regi och fyra i privat regi.

3.1.4.2 Hemtjdinst och hemsjukvard

Av de enheter som forvaltningen féljde upp under 2020 tillhor alla tjiansteomrade 2
(hemtjanst och hemsjukvard).

Vid tre av uppféljningarna pa enheter i egen regi papekades brister gallande rutiner for
teamsamverkan och informationséverforing i Siebel. Samma brister
uppmarksammades vid uppféljning pa en enhet i privat regi.

Vid uppfoljningen av en annan enhet i egen regi uppvisades brister i dokumentationen.

Forvaltningen alade i samband med uppfdljningarna av enheterna att atgarda
bristerna.

Antal enheter med anmaérkning inom omradet Samverkan, genomforande av uppdrag
samt dokumentation ar fyra enheter i egen regi och en enhet i privat regi. Totalt fem av
17 enheter inom hemtjanst och hemsjukvard.

Sida 12 (23)
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3.1.4.3 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Teamsamverkan mellan olika professioner ar central for att bedriva en god vard och
omsorg. Inom hemtjanst och hemsjukvard kan forvaltningen se att de enheter som inte
har en fungerande teamsamverkan ocksa uppvisar fler brister dven pa andra omraden.
Vi kan dven konstatera att teamsamverkan har paverkats av pandemin som begransat
samverkan mellan professionerna dar till exempel narvaro av legitimerad personal vid
rapportmaoten eller strukturerade teammoten varit nastintill obefintligt. Vi har
forstaelse for de forandrade forutsattningarna och att enheterna har prioriterat om,
och anpassat efter situationen. Dock har forvaltningen patalat att de maste planera for
den strukturerade teamsamverkan och ateruppta denna for att sakerstalla en god och
sakervard.

3.1.5 Halso- och sjukvard och rehabilitering

3.1.5.1 Vdrd- och omsorgsboende

Inom omradet halso- och sjukvard och rehabilitering noterades 6verlag god
foljsamhet till lagar, forfattningar och styrdokument. Uppféljningarna pavisade
dock nagra omraden dér ett flertal enheter uppvisar liknande brister.

Sju enheter hade brister i registrering och/eller kvalitetsuppfoljning utifran
nationella kvalitetsregister.

Vidare noterades vid sju enheter att foljsamhet till ordination av
sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut brast hos omvardnadspersonalen
dar de ibland inte fullt ut utfor det som ordinerats. Egenkontroll saknas alternativt
fungerar inte tillfredsstallande vilket innebar att enheterna inte alltid kunde svara
pa hur stor denna brist faktiskt ar. | flera fall dar ett system for egenkontroll faktiskt
upparbetats saknades det da istallet foljsamhet till det. Det ar dock inte specifikt
for omradet hélso- och sjukvard utan kan skonjas i fler av de uppféljda omradena.

Antal enheter med brister inom omradet halso- och sjukvard och rehabilitering var
elva av 17 varav nio i egen regi och tva inom privat regi.

3.1.5.2 Hemtjdnst och hemsjukvard

Majoriteten av de identifierade bristerna hos de uppfdljda enheterna galler avsaknad
av hygienombud och palliativt ombud samt brister i omvardnadspersonalens signering
av ordinationer fran sjukgymnast/fysioterapeut.

| 6vrigt handlade bristerna om att den legitimerade personalen inte var delaktiga i
introduktionen av nyanstalld omvardnadspersonal, bristande informationséverforing
mellan sjukskoterska och omvardnadspersonal, avsaknad av handledning fran
legitimerad personal till omvardnadspersonal i omvardnad och i ett halsoframjande
arbetssatt samt arbete med kvalitetsregistret Senior Alert. Bristerna
uppmarksammades vid uppféljningar av enheter i egen regi.

Vid uppfoljning av enheter i privat regi uppmarksammades brister gallande
halsoframjande arbetssatt hos omvardnadspersonalen, avsaknad av hygienombud
och palliativt ombud samt att rutin for vard i livets slut saknades.

Forvaltningen dlade i samband med uppféljningarna enheterna att atgarda bristerna.
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Antal enheter med anmaérkning inom omradet halso- och sjukvard &r sex enheter i egen
regi och en enhet i privat regi. Totalt sju av 17 enheter inom hemtjanst och
hemsjukvard.

3.1.5.3 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Forvaltningen kan konstatera att centraliseringen av halso- och sjukvardspersonalen,
inom hemtjanst och hemsjukvard, stéller krav pa en god och kontinuerlig samverkan
mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal samt mellan ledningen for
respektive omrade. Under uppfoljningarna noterades att det finns olika arbetssatt och
att narvaron av legitimerad personal skiljer sig mycket mellan olika enheter. For att
sakerstalla en god samverkan mellan professionerna ar det viktigt att alla enheterna
foljer overenskomna rutiner mellan hemtjanst och hemsjukvardsorganisation. Under
forvaltningens uppfoljningar har vi sett olika grader avimplementering och foljsamhet
av dessarutiner.

Vidare har forvaltningen uppmarksammat att ett halsoframjande arbetssatt inte
genomsyrar enheterna i den utstrackning som efterfragas. Upplevelsen fran
omvardnadspersonalen ar att de inte alltid har tiden som behovs for att arbeta utifran
ett halsoframjande arbetssatt. Vid de genomférda uppfoljningarna kan forvaltningen
ocksa konstatera att handledning fran fysioterapeut och arbetsterapeut i ett
halsoframjande arbetssatt inte ar en sjalvklar del i introduktionen for
omvardnadspersonal. Det saknas dven mojlighet pa enheterna for att ge ett
fortlopande stod i arbetssattet som personalen behover i det dagliga arbetet.

[ likhet med kommentar ovan kan det identifieras vinster med legitimerad personals
narvaro i det dagliga arbetet vilken gar forlorad néar legitimerad personal centraliseras.
Aven om de olika professionerna traffas genom méten sa minskar den informella
vagledningen, den som sker i korridoren, fran legitimerad personal.

Vidare kan namnas att ett halsoframjande arbetssatt dsidosatts nar personalen ar
tidspressade. Att arbeta med "handerna pa ryggen” och exempelvis lata den enskilde
knappa knapparna i sin skjorta sjalv tar langre tid an om personalen skulle gora det, en
tid som personalen uppger att de inte har.

3.1.6 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3.1.6.1 Vdrd- och omsorgsboende

Bristande systematik vad galler kvalitetsarbete har varit aterkommande pa flera
enheter. Kvalitetsledningssystem finns men rutiner for systematisk analys och
aterkoppling saknades eller foljdes inte. Kvalitetsutvecklande arbete utifran saval
synpunkter som egna noterade avvikelser saknades och delomradet genererar totalt
tolv noterade brister férdelat pa sex enheter.

Vid uppfoljningarna noterades att egenkontroll saknades eller hanterades inte enligt
rutin dven vad géller andra omraden dar den vanliga bristen ar underlatelse i att fylla i
signeringslistor av olika slag.

Antal enheter med brister inom omradet ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete &@r nio av 17 varav sju inom egenregin och tva inom extern regi.
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3.1.6.2 Hemtjdinst och hemsjukvdrd

Brister som har identifierats pa halften av enheterna var i arbetet med systematiskt
kvalitetsarbete, med synpunkter och klagomal samt avvikelser.

Pa fem enheter i egen regi saknades arbete med en samlad analys av synpunkter,
klagomal och avvikelser pa aggregerad niva, dar monster och trender som inte
framkommer i enskilda utredningar av synpunkter, klagomal och avvikelser kan
synliggdras. En enhet inom egen regi uppvisade kunskapsbrister i avvikelsehantering.

Vidare identifierade forvaltningen att tva enheter i privat regi inte hade kunskap om
deras skyldighet att anmala enligt Lex Sarah/Lex Maria, vilket forvaltningen ser som en
allvarlig brist.

Forvaltningen dlade i samband med uppféljningarna av enheterna att atgarda
bristerna.

Antal enheter med anmarkning inom omradet Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete &r sex enheter i egen regi och tva enheter i privat regi. Totalt attaav 17
enheter inom hemtjanst och hemsjukvard.

3.1.6.3 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Forvaltningen kan dven detta ar konstatera att enheterna harimplementerade rutiner
forindividuell aterkoppling av synpunkter, klagomal och avvikelser. Dock saknas ofta
en sammanstallning och analys av synpunkter, klagomal och avvikelser till hela
arbetsgruppen, vilket gor att det inte sker nagot larande pa enhets- eller utférarniva.
Det systematiska kvalitetsarbetet syftar dels till att lyfta upp enstaka problem till hela
personalgruppen, vilket ar sarskilt viktigt inom hemtjanst och hemsjukvarden dar
personalen arbetar langre ifran varandra, for att forebygga att sadant sker igen. Vidare
syftar systematiskt arbete att sammanstalla brister for att se monster och darigenom
paborja ett arbete for att exempelvis minimera risken att det dterupprepas. Ett
fungerande systematiskt kvalitetsarbete ar en grund for att férebygga aterkommande
brister men ocksa ett verktyg for utvecklingsarbete vilket forvaltningen bedomer som
bristande i manga av de verksamheter som arbetar med aldreomsorg.

Avdelningen ser ett behov av att 6ka kunskapen hos personalen nar det galler Lex
Sarah och Lex Maria samt att rapporteringsskyldighet och dess syfte blir en sjalvklar del
i det aterkommande kvalitetsarbetet i verksamheten.

Vidare kan forvaltningen notera en skillnad mellan dokumenterade rutiner och deras
overforing till arbetet. Flera rutiner finns dokumenterade men personalen har ibland
inte kdnnedom om dem. Fragan ar da om de rutinerna kan anses varaimplementerade
i verksamheten?

3.1.7 Brand och sakerhet samt kris- och katastrofberedskap

3.1.7.1 Vdrd- och omsorgsboende

Ett omrade som foljts upp vid samtliga enheter ar om det pa enheten finns en
dokumenterad och implementerad plan och rutin(er) for hur brand samt andra kriser
ska hanteras. Rutiner ska beskriva hur situationer ska avhjalpas och vilka som ska
kontaktas vid akuta arenden for att minimera risken for skada och for att avhjalpa en
akut situation. Utover rutin for brand innebar det att det ska finnas implementerade
rutiner for hur personalen ska agera vid exempelvis avbrott i el-, varme- eller
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vattensystem. Under aret har det noterats att en majoritet av de uppféljda boendena
har haft en sadan rutin. Det har dock vid tva enheter uppméarksammats att det fanns
brister i planen avseende de lokala rutinerna for de specifika enheterna. Det har da rért
sigom att vissa kontaktuppgifter har saknats for de funktioner som den specifika
enheten ska vanda sig till i handelse av exempelvis el- eller vattenavbrott.

Aven det systematiska brandskyddsarbetet foljs till viss del upp av forvaltningen vid
uppfdljningarna. Bland annat kontrolleras det om det finns ett namngivet och kant
brandombud pa enheten samt att personalen kéanner till de rutiner som finns for
handelse av brand.

Antal enheter med brister inom omradet Brand och sdkerhet samt kris- och
katastrofberedskap ar tva av 17 varav bada inom egenregin.

3.1.7.2 Hemtjdinst och hemsjukvdrd

Fyra enheter i egen regi och tva enheter i privat regi har uppvisat brister géllande
framtagandet av en lokal rutin for extraordindra handelser inom halso- och
sjukvardsorganisationen.

Resultatet visar vidare att en enhet i privat regi inte heller hade kinnedom om gallande
riktlinje inom omradet. En annan enhet i privat regi samt en enhet i egen regi arbetade
ej med riskbedomning i form av brandchecklista som ska erbjudas alla brukare i
Uppsala kommun.

Forvaltningen dlade i samband med uppféljningarna av enheterna att atgéarda
bristerna.

Antal enheter med anmarkning inom omradet Brand och sdkerhet samt kris- och
katastrofberedskap ar fyra enheter i egen regi och tva enheter i privat regi. Totalt sex av
17 enheter inom hemtjanst och hemsjukvard (tolvinom egen regi och fem enheteri
privat regi).

3.1.7.3 Kommentar till uppféljningsomrddet

Den nya riktlinjen gallande brandskydd och sékerhet for aldre ar inte kdnd pa alla
enheter och kunskapen varierar mellan enheterna. Checklistan som ingari
riskbedémningen anvands pa flera av enheterna men det saknas kunskap om det
fortsatta arbetet.

Forvaltningen har dven uppmarksammat att det inom hemtjanst och hemsjukvard
behdvs en tydligare kommunikation mellan utférare. Inom hemtjanst och hemsjukvard
kan den enskilde ha tva utférare som utfor olika insatser. Har kravs det en tydligare
ansvarsfordelning om vem av de utforarna som ska ansvara for exempelvis
riskbedomningar gallande brand.

| likhet med omradet ovan kan vi se en skillnad mellan rutiner pa olika nivaer. Aven om
det finns en 6vergripande rutin for utforaren sa kravs det lokala rutiner och dven att
personalen kanner till dem for att de ska kunna anvandas. Aven om enheterna ar lika
varandra pa en évergripande niva kan det finnas lokala skillnader, exempelvis
lokalutformning, som kraver att rutinerna fors ned till lokal enhetsniva for att kunna
anvandas.
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3.1.8 Lokaler och miljo

3.1.8.1 Vdrd- och omsorgsboende

Vid varje uppféljning inom vard- och omsorgsboende genomfors i normalfallet en
rundvandring pa enheten dar en genomgang av lokalerna utifran en checklista
genomfors. Vid denna genomgang iakttas inte bara lokalerna och miljon pa boendet
utan rundvandringen ger dven forvaltningen en viss insyn i hur arbetet fortloper pa
enheten och vilken atmosfar som rader pa boendet samt i interagerandet mellan de
boende och personalen i pa enheten. Av denna anledning forsoker forvaltningen
forlagga denna rundvandring i samband med maltidssituationen for att kunna
observera och for att fa en mojlighet att samtala med de boende.

Arets uppféljningar har dock pa grund av pandemi i huvudsak utférts pa distans varfor
detta moment inte genomforts forutom vid de fyra uppfoljningar som utfordes innan
besoksforbud vid dldreboende meddelades. Resultatet kan saledes inte jamforas med
resultat fran tidigare ar.

Under dret har det pavisats vid tre av uppfoljningarna att kemikalier forvarats pa ett
otillborligt satt da de forvarades lattatkomligt eller i olasta utrymmen dér det kan
kommas at av de boende. Olamplig forvaring av kemikalier kan utgora en fara, sarskilt
vid avdelningar dar personer med demenssjukdom bor.

Tva enheter fick dven anmaérkning pa att sekretessuppgifter forvarats pa otillborligt
satt i exempelvis olasta utrymmen eller att information om brukare kan ses pa
anslagstavlor pa expeditioner via insyn fran utsidan genom fonster/glasdorr.

En enhet fick anmarkning pa otillaten inlasning i det avseendet att huvudutgangen fran
avdelningen var utrustad med kodlas utan att koden var uppsatt pa ett synligt satt.

Antal enheter med brister inom omradet lokaler och milj6 &r tre av 17 varav en
inom egenregi och tva inom privat regi.

3.1.8.2 Hemtjdnst och hemsjukvard

Omradet ingarinte i uppfoljningen av hemtjanst och hemsjukvard da verksamheten
utfors ute hos brukarna i deras egna hem.

3.1.8.3 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Da kemikalier forvaras pa otillborlig plats utgér de en fara for de boende. Aven att
sekretessuppgifter forvaras dar obehdriga kan komma at dem kan utgora en risk for de
boende. De boendes halsa och ratt till privatliv ar av hogsta prioritetinom
aldreomsorgen och det har ar ett viktigt forbattringsomrade inom vard- och
omsorgsboende.

3.1.9 Ovriga iakttagelser

Nedan foljer iakttagelser som inte foljer direkt fran avdelningens uppfoljningsrapporter
men som har beroring till uppfoljningar och kring den verksamhet som utférs inom
ramen for dldreomsorgen i Uppsala kommun.

Utover det som identifierats under de planerade uppféljningarna har det aven
framkommit vissa brister inom ramen for tidsregistreringssystemet Phoniro.
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Forvaltningen har tidigare upptackt att vissa utforare har misskott sin registrering i
Phoniro vilket har varit delorsaker till havning av avtal med utforare. Bristerna som
identifierats har framst bestatt av felregistreringar, justerade besok och éverlappning
av besok. Nar manuella registreringar och justerade besok ar mellan 15-20 procent av
de besok som genomfors under en manad ar det svart for forvaltningen att sakerstalla
att brukaren far de insatser den &r beviljad och det dr dven svart att avgéra om den
registrerade tiden ar den planerade eller den faktiskt utforda tiden.

Vid uppféljning av en utférare inom hemvarden identifierades tecken pa felaktigheter
av tidsregistrering vilket medfdrde en systematisk granskning av aktuell utforares
registreringar i Phoniro och en skriftlig redogorelse 6ver felaktigheterna ar begard.

Det finns dock svagheter i Phoniro som gor det svart att avgora nar felaktigheter som
uppstar ar uppsatliga eller om det faktiskt ar systemets fel. Bland annat kan tekniken
krangla vilket medfor att inte personalen kan registrera tiden nar de ar pa plats hos
brukare och maste saledes registreras i efterhand genom manuella registreringar.

Vidare har inte alla brukare Phonirolas vilket ocksa medfor att personalen inte kan
registrera tid pa plats hos brukaren. Registreringen genomfors da med hjélp av en sa
kallad blatandsknapp som kan flyttas utan att systemet uppmarksammar det.
Registreringar kan darmed goras utan att personalen har varit hos brukaren.

For att identifiera brister inom ramen for Phoniro kravs en djupare och riktad
uppfoljning just mot det.

3.2 Oppna forebyggande insatser

Aven de 6ppna férebyggande insatserna har under 2020 varit tvungna att genomféra
anpassningar av sin verksamhet. Pa grund av pandemin har delar av verksamheten
varit tvungen att stanga ner eller gora forandringar av verksamheten utifran det
radande laget i Uppsala och rekommendationer fran bland annat
Folkhalsomyndigheten.

3.2.1 Traffpunkter

Traffpunktsverksamheten har tidvis varit helt pausat eller har anpassats utefter
radande lage och utefter de rekommendationer som givits. Storsta méjliga
riskminimering har vidtagits vid de aktiviteter som pagatt under 2020, se mer under
Anpassad verksamhet pd grund av Covid-19. Utover anpassningar pa grund av
pandemin har det genomforts forandringar och utveckling av verksamhetsomradet
traffpunkter.

Sammanslagning av tréffounkt Hassellunden och tréiffounkt Arsta

Under 2020 lades traffpunkten vid Hassellunden ner och flyttades till traffpunkt Arsta.
Anledningen till ssmmanslagningen var att Hassellundens lokaler inte var anpassade
efter den profil och de aktiviteter som traffpunkterna efterstravar. Det fanns
exempelvis f& mojligheter till fysisk aktivitet d& den l3g i en lagenhet. Flytten till Arsta
passade bra i forhdllande till avtalet for lokalen samt till personalavgangar pa grund av
pension.

Sammanslagning av tréffpunkt Café Mona och trdffpunkt Bozorgan
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Under aret har dven Café Mona flyttat in i Bozorgans lokaler i Gottsunda. Orsakerna ar
liknande de som vid Hassellunden med lokaler som inte ar anpassade till
traffpunktsverksamhet. Sammanslagningen ingari en plan att sla samman de tre
traffpunkterna som ligger i Gottsunda, Café Mona, Bozorgan och Treklangen.

Inflytt av fritidsklubb pd tréffpunkt Orstenen.

Under 2020 har ett projekt genomforts for att flytta in Eriksbergs fritidsklubb i
Traffpunkt Orstenen och seniorrestaurang Porfyrens lokaler. Fritidsklubben var i behov
av nya lokaler samtidigt som seniorrestaurang Porfyrens kok var i behov av renovering,.
For att kunna flytta in fritidsklubben har det gamla koket rivits och gett plats till en ny
matsal och i samband med den har ett mottagningskok anlagts. Den gamla
matsalsdelen har blivit fritidsklubbens hemvist samtidigt som delar av traffpunktens
ytor samnyttjas dels genom delande av aulan och dels genom delande av ett nytt
Temarum. Fritidsklubbens personal har flyttats in i befintliga kontor och
personalmatsal samnyttjas av personalen. Fritidsklubben flyttade in i sina lokaler i
november 2020. D4 tréffpunktens och seniorrestaurangens verksamhet mestadels har
legat nere under 2020 har annu inte lokalerna borjat samnyttjas. Hur samnyttjande av
lokalerna fungerar kommer kunna utvarderas forst nar verksamheten for aldre ari
gang, forhoppningsvis sa snart som majligt under 2021.

Uppstart av projekt: Mobila trdffounkter

Under varen 2020 planerades det for ett pilotprojekt att infora mobila traffpunkter.
Projektet innebar att personal fran traffpunkterna aker ut och haller i aktiviteter pa
platser dar det idag inte finns nagra traffpunkter, framst pa landsbygden. Omraden
identifierades och ett arbete med att se 6ver eventuella lokaler att halla aktiviteter i
undersoktes, exempelvis hembygdsgardar och foreningslokaler. Det var dessvarre sa
langt som hanns med innan traffpunkterna stangdes pa grund av Covid-19. Projektet
pausades darfor och vantas aterupptas vid tillfalle. Under pandemin har traffpunkterna
hallit mycket aktiviteter utomhus med bra resultat (las mer nedan). Det kan
inkorporeras i projektet da det aterupptas da det visar att vi inte ar lika beroende av att
hitta lokaler utan att aktiviteter dven kan hallas utomhus.

Anpassad verksamhet pa grund av Covid-19

Verksamheterna pa Traffpunkterna har under 2020 varit dels stangda och dels
anpassade till de rekommendationer som kommit fran nationellt och lokalt hall.
Manga av besokarna pa traffpunkten ingar i riskgrupp da de ar aldre och darfér har det
varit centralt for traffpunkterna att anpassa sin verksamhet for att minska
smittspridning. Det har dock varit viktigt att genomfora aktiviteter i den man det gatt
da det finns andra risker med att personer sitter hemma och ar mer inaktiva. Det har
darfor varit fokus pa att atminstone halla igang de fysiska aktiviteter som finns pa
traffpunkterna. For att kunna genomfora dem men samtidigt halla sig till
rekommendationer har traffpunktsaktiviteterna flyttat utomhus. Aktiviteter sa som
gympa har hallits i ndrheten av traffpunktens lokaler och de har anpassats for att
deltagarna ska kunna halla avstand till varandra och till personalen. Personalen har
ocksa varit uppmarksamma pa nar avstand inte hallits och sagt till vid behov. Vid
toalettbehov har deltagarna anvant traffpunktens lokaler men har da foljts av personal
som har spritat toaletten efter besok. Utover det har det endast bedrivits
utomhusaktiviteter. Overlag har det fungerat bra och aktiviteterna har varit valbesokta.
Personalen beskriver att dven andra an de vanliga deltagarna har lockats da
aktiviteterna har hallits utomhus och darmed blivit mer synliga. Det har dven funnits
inslag av social aktivitet da deltagarna tréffas under de fysiska aktiviteterna samt att
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traffpunkterna anordnat fika dar deltagarna har tagit med egen fikakorg och fikat
tillsammans vid 6ppen eld.

Under aret har traffpunkternas deltagande minskat. Dels har det varit stangt under
perioder men aktiviteterna har inte kunnat hallas i den utstréackning som normalt. Vid
aktiviteter har det kravts tva personal, en som hallit i aktiviteten och en som har sett till
att rekommendationer och avstand hallits. Tva personal som normalt hade kunnat
genomfora tva aktiviteter har darfor behovts till en aktivitet. Under hosten har ocksa
aktiviteter hallits for endast atta deltagare (inklusive personal) enligt da gallande
rekommendationer. Forutom det sa har en del besokare inte velat komma da de har
varit oroliga for att smittas vid umgange med andra.

Det ska namnas att aven om traffpunkterna har haft anpassad verksamhet och minskat
antal aktiviteter med ett minskat antal deltagare sa har den verksamhet som kunnat
hallas varit mycket uppskattad. Det ska ocksa namnas att, sa vitt vi vet, sa har ingen
smittspridning skett under traffpunktens aktiviteter, vare sig hos personal eller
deltagare.

3.2.2 Seniorrestauranger

Seniorrestaurangerna har mestadels varit stangda under aret pa grund av Covid-19.
Innan det sa rullade verksamheten pa i vanlig ordning. Tre handelser under 2020 ar
varda att lyftas.

Seniorrestaurang Bernadotte 6ppnas

Vid borjan av aret invigdes en ny seniorrestaurang pa vard- och omsorgsboendet
Bernadotte i Valsatra. Den ersatte restaurang Bjorngarden som lag i nérheten av
Gottsunda centrum. Anledning till flytten var att Bjorngardens kok behovde rustas upp
samtidigt som det inte fanns ndgra andra verksamheter for dldre i den byggnaden.
Restaurangen pa Bernadotte hann inte drivas sarskilt lange innan
seniorrestaurangerna behovde stangas men enligt rapporter var besokare,
restaurangpersonal och personal pa vard- och omsorgsboendet néjda med
restaurangen. Forhoppningsvis kan restaurangen ateréppnas under 2021.

Nya restauranglokaler pa Porfyren

| och med Fritidsklubbens inflytt i Orstenen sa har seniorrestaurangens lokaler flyttats
och stallts om for att ge rum for Fritidsklubben. Restaurang Porfyrens kok hade
drabbats av fuktskador och mogel och var tvungen att renoveras, i samband med det
fick aldreforvaltningen forfragan om att erbjuda lokaler for Eriksbergs fritidsklubb (se
ovan vid traffpunkter). Den renoverade restaurangen har inte tagits i drift annu pa
grund av Covid-19 men forvantas startas upp under 2021.

Pilotprojekt: Seniorluncher pd skolor

| februari 2020 lanserades ett projekt for att kunna erbjuda aldre seniorluncherinagra
av kommunens skolor. Tre skolor deltog i projektet, Almunge skola, Gavsta skola och
Nannaskolan. Projektet syftade till att utoka antalet platser dar det serveras
seniorluncher och framst att erbjuda seniorluncher pa landsbygden. Under
skolmatsalens ordinarie 6ppettider 6ppnades det saledes dven upp for personer 65 ar
och aldre att ata lunch tillsammans med barnen och ungdomarna. Projektet var tankt
att stracka sig 6ver februari och mars men var tvunget att pausas pa grund av Covid-19
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redan efter nagra veckor och darav har ingen utvardering kunnat genomféras. De
indikationer som givits fran skolorna har varit nastan uteslutet positiva med
exempelvis lugnare maltidsmiljo med fler vuxna i skolan. Projektet har ocksa
mojliggjort méten Over generationer och vissa fall har mor- och farforaldrar kunnat ata
lunch med sina barnbarn. Aven de &ldre som har &tit dar har varit mycket positiva till
mojligheten att dta sina luncher pa skolan. Férhoppningen &r att projektet kan
aterupptas da lage ges i forhallande till pandemin och dérefter utvarderas.

3.2.3 Anhorigcentrum

Anhérigcentrums verksamhet har dven den paverkats av pandemin. Under pandemin
har inte personliga méten med kontakterna kunnat genomféras pa plats pa
Anhorigcentrum och moten har darmed anpassats for att folja rekommendationer och
riktlinjer. Bland annat har alla stédsamtal erbjudits via telefon da det saknats verktyg
for att genomfora dem via videosamtal, det kravs att bade konsulenter och kontakten
har majlighet till det. Det har ocksa erbjudits “walk and talk” vilket ger mojligheten att
erbjuda samtal utomhus via promenader, under sommaren har ocksa samtal kunnat
genomforas pa avskild parkbank. Anhoriggrupper har helt fatt stallas in, pa grund av
brist pa digitalt sakert verktyg.

Anhérigcentrum hann ha nagra programpunkter under varen, innan de fick stalla in
allt. | augusti hade de en foreldasning pa Biblioteket som livesandes, samt holls fysiskt i
en “smittsakrad” lokal. Vissa kunde darmed delta pa plats samtidigt som méjligheten
fanns att kunna se det live via natet och aven upp till 2 veckor efter, via Bibliotekets
youtubekanal.

Anhérigdagen sandes live via natet. Inga fysiska bestkare var tillatna. Sdndningen
kopplades daven ihop med en nationell sandning, med bland andra Mark Levengood
och Lena Hallengren, som NKA stod for. | Anhorigcentrums regi forelaste psykolog
Camilla Von Below fran St Lukas om knep for hur man kan forsoka ma bra som anhdérig,
med lattforstaeliga Powerpointbilder som hon delade pa skdarmen och som var enkla
for tittarna att folja.

Ma bra-gruppen har kunnat fortsatta traffas utomhus hela tiden, alltid utifran vilka
riktlinjer som galler enligt Folkhalsomyndigheten, mestadels promenader
tillsammans.

Egentidsstodet har kunnat fortsatta om familjerna velat det, med visir och
Covidanpassade arbetssatt. Vid battre vader har konsulenter och kontakter kunnat ses
utomhus i tradgarden eller via promenader for de som klarar det.

Rekreationstillfallena for anhoriga har dessvarre behdvts stallas in.

Dessvarre har inflodet av kontakter minskat under pandemin, sett till ar 2020 enligt
statistik fran ASK. Det ar ungefar samma antal unika "arenden”, men inflédet har gatt
ner. Det géller for bade anhdrigkonsulenter och demensvardkonsulenter.

3.3 Dagverksamhet

Inom omradet dagverksamhet har det under aret 2020 och bérjan pa 2021 genomforts
en utredning av dagverksamheterna. Istallet for ordinarie uppfoljningar dar vi besoker
verksamheten har det genomforts intervjuer med personer pa flera delar av

forvaltningen, bistandshandlaggare, personal pa dagverksamheterna samt ledning for
dagverksamheterna. Till det kommer annat material sa som ekonomiskt underlag och



observationer av lokaler. | skrivande stund analyseras materialet och rapport kommer
presenteras under varen 2021.

4 Diskussion

| resultatdelen har det redovisats huruvida de utférare som har fatt brister tillhr egen
regi eller privata utforare. Under 2020 har det genomforts fler uppféljningar hos egen
regi an hos privata utforare (se stycke 1 Inledning) vilket bidrar till en snedfordelning i
resultatet. Det gar sdledes inte dra nagra tydliga analyser av huruvida det finns fler
brister hos egen regi eller hos privata utforare. Under 2021 har fordelningen av
uppfoljningar hos egen regi respektive privata utforare gjorts mer jamlik.

Aven om resultatet av uppféljningarna visar pa brister hos utférare av dldreomsorg i
Uppsala kommun sa bor det tillaggas att samtliga enheter som uppvisat brister och
darmed fatt en atgardsredovisning har genomfort insatser for att atgarda dem.
Samtliga som har hunnits féljas upp i sin helhet innan arsskiftet har fatt godkanda
atgardsredovisningar. Trots att uppfoljningarna visar pa brister sa bidrar de till en
forbattring hos utforarna. | vissa fall kan forvaltningen notera att brister redan har
borjat atgardas vid uppfoljning av nasta enhet hos samma utférare. Vidare kan noteras
att det inte har genomforts nagra ytterligare sanktioner, forutom atgardsredovisning,
under 2020 vilket ytterligare visar pa att bristerna blir atgardade och att
uppfoljningarna ger effekt och bidrar till att sakra kvalitet inom aldreomsorgen.

Det bor ndmnas att 2020 inte har varit ett normalt ar for utférarna. Pa samma satt som
andra delar av samhallet har det inom aldreomsorgen vidtagits atgarder for att minska
smittspridning, exempelvis kohortvard och anvandning av skyddsutrustning, samtidigt
som utférarna har behovt hantera en storre sjukfranvaro av personal dn vanligt. Att det
under de omsténdigheterna framkommer brister maste anses vara logiskt. Bade
enheterna och dess personal har upplevt storre tidspress dn vanligt da de exempelvis
haft sjukfranvaro, och ibland med kort varsel, samtidigt som det tar tid att hantera
skyddsutrustning. Det bidrar till att exempelvis teammaoten och sammanstallning och
aterkoppling av synpunkter och klagomal behovts nedprioriterats for att 4gna sig at
den direkta varden och omsorgen. Aven om situationen har varit svar sa har inte
bristerna forbisetts vid uppfoljningarna men det ar vart att notera att det under 2020
finns forklaringar till att vissa brister har uppstatt och att det har varit mer krdvande att
atgarda dem. Hur hanteringen av pandemin har hanterats har inte varit fokus for
uppdrags- och avtalsuppfoljningarna utan en utvardering av hanteringen av pandemin
hanteras i sarskild ordning.

Emellertid har det noterats positiva foljder av pandemin. Under aret har avtal och
marknad behovt anpassa sina uppfoljningar bland annat genom att gora dem digitalt
pa distans. Aven om ett anpassat arbetssatt vid uppfdljningarna har medfort vissa
svarigheter (beskrivet i stycke 2.4 Uppfoljning under pandemin) sa har det dven skapat
mojligheter. Det har genomforts uppfoljningar via teams vilket innebar en storre
effektivitet da inte enheterna behover besokas. Samtidigt har erfarenheten av att hava
avtal med utforare att det gar att inhdmta mycket information via Phoniro, via
bistandshandlaggare och genom andra informationssékningar, exempelvis genom
Skatteverket. Vidare kan samarbetet med bistandshandlaggare 6kas ytterligare for att
fanga in brukarnas situation. Via erfarenheter av uppféljningar de senaste aren och
genom arbetet med att utveckla dem ser forvaltningen att uppfoljningarna ute i
verksamheten ger oss en bra och bred bild av aldreomsorgen i Uppsala kommun.

Sida 22 (23)



Sida 23 (23)

Som beskrivet ovan kan forvaltningen ofta identifiera de brister som ror vard- och
omsorg, samverkan inom personalgrupperna pa enheten samt kunskap och
foljsamhet av vardegrund. Daremot har de havningarna som genomforts under de
senaste aren visat att uppfoljningarna ibland saknar djup och det som berér andra
aspekter av aldreomsorgen har saknats vilket kan hanteras genom andra
informationskallor. Vidare har forvaltningen genom de uppfoljningar som genomfors
idag svart att veta exempelvis hur personalstyrkan fordelas och hur kraven efterlevs,
om nattbemanningen ar fordelad enligt kraven, om demensavdelningar lamnas
personalfritt, om tidsregistrering och fakturering foljer de riktlinjer som finns i Uppsala
kommun, om genomférandeplan efterlevs med mera. Mer effektiva och farre
planerade uppfoljningar skulle da kunna kompletteras med riktade uppfoljningar sa
som kontroll av nattpersonal pa plats pa enheterna eller granskning av Phoniro hos
utforare inom hemvard (se stycke 3.4 Ovriga iakttagelser). Mer effektiva och farre
planerade uppfoljningar skulle ocksa kunna kompletteras med oanmaélda
uppfoljningar pa enheterna och ett stérre matt av egenkontroll hos utférarna. Pa sa
satt far forvaltningen en djupare bild av hur dldreomsorgen utfors i Uppsala kommun
samtidigt som vi férhoppningsvis kan behalla den bredare bild vi har idag.

5 Forslag pa atgarder/utredningsforslag

[ linje med det som beskrivits ovan vill forvaltningen arbeta med att utveckla nya
arbetssatt for uppféljningarna genom effektivare, och kanske farre, planerade
uppfoljningar, genom att utoka utférarnas egenkontroll samt genom att utveckla
arbetssatt for att genomfora uppféljningar pa andra satt an idag och genom andra
informationskallor.



Bilaga. Arsrapport avtals- och uppdragsuppfoljning - 2020

Uppfoljda enheter i hemvarden -brister med redovisade atgarder

Uppfdljda enheter som inte hade nagra brister under uppféljningen redovisas i arsrapporten.

Egenregi

Eriksberg hemvard

Omrade Personal, kompetens och kompetensutveckling
Brist - Introduktionen av legitimerad personal

Redovisad atgard: Sjukskoterskorna har gjort en dag, vecko- och manadsplanering fér varje enhet
och Rehabgruppen har tagit fram enhetsspecifika dokument med kontaktuppgifter, motestider
och annat bra att veta till respektive enhet. Kommunens introduktionsmall for legitimerad
personal anvands vid all introduktion. Sjukskoterskornas kvalitetsgrupp arbetar med att ta fram en
specifik introduktionslista for hemsjukvardens sjukskoterskor under hosten 2020. Vid
introduktionen i Rehabgruppen medverkar/ansvarar handledare fran bada professioner.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Brand och sdkerhet samt kris-och katastroforganisation
Brist 1 — | dagslaget erbjuds inga riskbedémningar med brandchecklista.

Redovisad atgard: Pa grund av Coronapandemin kom vi inte igdng med brandchecklistor som
planerat under varen men sedan augusti har ett gediget arbete gjorts och pagar. Vi upptackte att
det var nytt dokument som géllde sa vi bedomde att samtliga vara brukare behévde gas igenom
inklusive larmkunder. Detta arbete pagar for fullt och berdknas vara klart senast vid arsskiftet. Vi
har ocksa infért som rutin att brandchecklista gas igenom vid vart férsta startméte vid ny brukare.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Inom bade hemtjanst och hemsjukvard saknas lokal krisplan for extra ordinéra handelser

Atgard: Fragan ar lyft till OC for fortsatt hantering.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Falhagens hemvard

Omrade Vardegrund
Brist - De intervjuade har inte kinnedom om dldrenamndens vardighetsgarantier.

Redovisad atgard: HS-organisationen kommer att férankra Titorb och vardighetsgarantier pa APT
i bade rehab och sjukskoterska-gruppen under 2020 beroende pa vilka prioriteringar som kommer
behova goras under aret r/t Covid-19. Falhagens hemvard kommer att fortsatta detta arbete



ytterligare med att implementera vardegarantierna vidare i verksamheten under 2020.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Personal, kompetens och kompetensutveckling
Brist 1 - Saknas aterkommande forflyttningsutbildningar for omvardnadspersonal

Redovisad atgard: Ett storre projekt ar paborjat som omfattar hela den kommunal omsorgen i
Uppsala. Planen ar att de ska vara i drift hosten 2020 beroende pa vilka prioriteringar som kommer
behova goras under aret r/t Covid-19. Forflyttningsutbildning fér sommarvikarier ar planerad enligt
ordinarie arbetssatt. Hemvardsenheter med ett stérre behov av forflyttningsutbildning kan fa detta
ordnat lokalt efter kontakt med verksamhetschef rehab. Beroende pa vilka prioriteringar som
kommer behdva goras under aret r/t Covid-19.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Brist 2 - Introduktion av legitimerad personal

Redovisad atgard: Sjukskoterskorna har gjort en dag, vecko- och manadsplanering for varje
enhet. Vi foljer kommunens introduktionsmall for legitimerad personal. Rehabpersonal kommer ta
fram lokala instruktioner for respektive hemvardsomrade under 2020 beroende pa vilka
prioriteringar som kommer behdva goras under aret r/t Covid-19.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Samverkan, genomfdrande av uppdrag, samt dokumentation
Brist 1-Teammoten stills in.

Redovisad atgird: Ar alla professioner pa plats s3 genomfdrs teammaten enligt rutin.
Forvaltningens bedomning: Godkand

Brist 2 - Informationsoverforingen i Siebel ar bristfallig

Redovisad atgard: Falhagens hemvard kommer att arbeta med dokumentationen under 2020.
Malet ar att all hemvardspersonal ska dela vasentlig information till berérda parter. Detta kommer
att forenklas med det nya dokumentationssystemet som skall inféras i kommunen
Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Brist - Aterkoppling av avvikelser fran legitimerad personal till omvérdnadspersonalen p&
gruppniva.

Redovisad atgird: Aterkoppling av avvikelser frdn HSL personal till omvardnadspersonal sker
under teamtraffar som genomfors veckovis enligt ordinarie rutin
Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Brand och sakerhet samt kris-och katastroforganisation
Brist- Inom hélso-och sjukvardsorganisationen saknas lokal krisplan for extra ordinara hdandelser.



Redovisad atgard: Arbete pagar med att ta fram en lokal krisplan for extra ordinéra handelser,
vilken kommer omfatta bade hemvarden och halso-och sjukvardsorganisationen. Ansvariga finns
utsedda och har stod i arbetet av aldreforvaltningens kvalitetsavdelning. Faststalld rutin avses
finnas for implementering i respektive verksamhet senast under manadsskiftet maj/juni.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Storvreta hemvard

Omrade Personal, kompetens och kompetensutveckling
Brist - Introduktion av legitimerad personal

Redovisad atgard: Sjukskoterskorna har gjort en dag, vecko- och ménadsplanering fér varje enhet
och Rehabgruppen har tagit fram enhetsspecifika dokument med kontaktuppgifter, motestider
och annat bra att veta till respektive enhet. Kommunens introduktionsmall for legitimerad
personal anvands vid all introduktion. Sjukskoterskornas kvalitetsgrupp arbetar med att ta fram en
specifik introduktionslista for hemsjukvardens sjukskoterskor under hésten 2020. Vid
introduktionen i Rehabgruppen medverkar/ansvarar handledare fran bada professioner.
Gemensamt introduktionsmaterial anvands i alla hemvardsomraden med checklista. Hemvarden
kommer att kopia till hemsjukvarden sa att det blir tydligt vad som gors och dar framgar “huret”
tydligt.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Samverkan, genomfoérande av uppdrag, samt dokumentation
Brist 1 - Sakerstalla informationsdverforing fran sjukskoterskan till omvardnadspersonal som
arbetar kvall

Redovisad atgard: Mojligheten till informationsoverforing paverkas av hemsjukvardens saval som
hemvardens arbetstider. Darfér kommer hemvard och hemsjukvard under host/vinter gemensamt
arbeta fram ett arbetssatt som mojliggor detta.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Brand och sakerhet samt kris-och katastroforganisation
Brist - Inom halso-och sjukvardsorganisationen saknas lokal krisplan for extra ordinéra hdandelser.

Redovisad atgard: Arbete pagar med att ta fram en lokal krisplan for extra ordinéra handelser,
vilken kommer omfatta bade hemvarden och halso-och sjukvardsorganisationen. Ansvariga finns
utsedda och har stod i arbetet av aldreforvaltningens kvalitetsavdelning. Faststalld rutin avses
finnas for implementering i respektive verksamhet senast under manadsskiftet maj/juni.
Forvaltningens bedomning: Godkand

Ostra Landsbygden hemvérd

Omrade Vardegrund
Brist - Den intervjuade legitimerade personalen har inte kinnedom om dldrenamndens
vardighetsgarantier



Redovisad atgard: Titorb och vardighetsgarantier informeras om vid introduktion av nya
medarbetare samt tas upp under APT i bade Rehab- och sjukskdterska-gruppen under hésten 2020
(OL)

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Personal, kompetens och kompetensutveckling
Brist 1 - Det saknas en langsiktig planering som sakerstaller bemanningen vid franvaro

Redovisad atgard: Fler vikarier har rekryterats. Forsok till att fa in personal vid franvaro gors ofta,
men lyckas inte alltid. Mgjlighet till vikariepool ses 6ver av omradeschef. Infor dagar da det
bedoms vara hog risk for franvaro gors forsok till att Gverbemanna for att minska risken for
underbemanning. Om det uppmarksammas att det upplevs tufft en period, da franvaron ar hog,
gor vi vad vi kan for att starka upp bemanningen for att minska den pafrestning som personalen
beskriver. Vad géller att utforaren ska sakerstalla att minst 60 % av all omvardnadspersonal
oavsett anstallningsform ar utbildade underskoterskor, sa gors regelbundet forsok till att rekrytera
utbildade underskoterskor. Vi uppmanar aven personalen till att utbilda sig och forsoker aven
anmala vara idag anstallda vardbitraden till de utbildningar som erbjuds. | nuldget genomforen i
personalgruppen en underskoterskeutbildning.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Brist 2 - Introduktion av legitimerad personal

Redovisad atgard: Sjukskoterskorna har gjort en dag, vecko- och manadsplanering for varje enhet
och Rehabgruppen har tagit fram enhetsspecifika dokument med kontaktuppgifter, motestider
och annat bra att veta till respektive enhet. Kommunens introduktionsmall for legitimerad
personal anvands vid all introduktion. Sjukskoterskornas kvalitetsgrupp arbetar med att ta fram en
specifik introduktionslista for hemsjukvardens sjukskoterskor under hosten 2020. Vid
introduktionen i Rehabgruppen medverkar/ansvarar handledare fran bada professioner.
Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Samverkan, genomfdrande av uppdrag, samt dokumentation
Brist - Informationsoverforingen i Siebel ar bristfallig

Redovisad atgard: SolL och HSL dokumentation lases upp pa morgon och kvallsrapport dar leg.
personal ska delta och darmed kunna ta del av all information. Vad galler delning av anteckning till
leg. Personal i Siebel sa ar detta en del som ingar i introduktionen. Information om vad som ska
delas samt instruktion for hur det gors finns pa flera stéllen i lokalen. Amnet har dven lyfts pa
teammoten och APT dar det dven lyfts varfor detta ar sa viktigt. Teammoten ar schemalagt.
Forvaltningens bedomning: Godkand

Brist 2 - Sakerstalla teamsamverkan
Redovisad atgird: Overrapportering/teamsamverkan. Enligt gemensam rutin

e -Dagligt morgonmdéte via Teams eller hogtalartelefon.

e -Kvarten, 2-5ggr/v

e -Teammdte omfattande SJUKSKOTERSKA, AT, FT/SG, omvardnadspersonal och
administration. Dagordning: Hjalpmedel, brukare, Senioralert, Palliativ register, BPSD och
Awvikelser?



e -APT SJUKSKOTERSKA, AT, FT/SG, VC, omvardnadspersonal, administration 15 minuter varje
aptiborjan eller slutet. Dialog med VC pa enheten. Obs! Vid behov av langre
utbildning/tidpunkter i samrad mellan VC.

e -Fastadelegeringstider 1 gangiveckan kl.13-15 tisdagar.

- Sjukskoterska ar med pa morgonrapport 1 g/vecka och delar da ut medicin samtidigt.
Fran kl. 07,00 till 07,15.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Halso-och sjukvard inklusive rehabilitering
Brist 1 - Omvardnadspersonalen saknar handledning av halso-och sjukvardspersonalen

Redovisad atgard: Ett arbete pagar redan med avstamningar med VC med syfte utveckla
samarbete och implementera de 6verenskomna instruktionerna for samverkan mellan HSV och
omvardnadspersonalen.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Brist 2 - Hygienombud och palliativt ombud bland sjukskoterskorna pa enheten saknas

Redovisad atgard: Vi har hygienombud och palliativt ombud i hemsjukvarden men inte pa varje
enhet, det skulle innebéra att varje sjukskoterska ar ombud for flera omraden och det ar inte
mojligt. Vi har i dagslaget 3 stycken hygienombud, 3 st. palliativa ombud. Vi ar aven i startgroparna
for att starta en palliativ grupp i hemsjukvarden. Sjukskoterska i hemsjukvard har stora kunskaper
i hygien och palliativ vard i sin grundutbildning. Vi har dven interna utbildningar i palliativ vard
under varen 2020. Hygienombuden gar pa regelbundna traffar och tar upp pa gemensamma apt:er
Hemvardsenheterna har sedan sina egna hygienombud (usk,vb).

Forvaltningens bedomning: Godkand

Brist 3 - Saknas aterkommande forflyttningsutbildningar for personal

Redovisad atgard: Ett storre projekt ar paborjat som omfattar hela den kommunal omsorgen i
Uppsala. Kvalitetsavdelningen arbetar med ett digitalt utbildningsmaterial som berdknas vara
klart i borjan avdecember-20 darefter paborjas detaljerad planering och genomférandet av en den
praktiska utbildningsdelen. Hemvardsenheter med ett storre behov av forflyttningsutbildning kan
fa detta ordnat lokalt efter kontakt med verksamhetschef rehab. Beroende pa vilka prioriteringar
som kommer behova goras under hosten r/t utvecklingen av Covid-19 kan tidsplanen komma att
forskjutas.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Brist 1 - Aterkoppling av avvikelser till personalen.

Atgérd: Aterkoppling pa synpunkter, klagomal och avvikelser tas upp p& teammaten samt p& APT.
Awvikelser f6ljs dven upp pa individniva och aterkoppling ges da genom dialog mellan medarbetare
och VC. Aterkoppling av avvikelser fr&n HSL personal till omvardnadspersonal sker under
tematraffar som genomfors veckovis enligt ordinarie rutin.

Forvaltningens bedomning: Godkand



Omrade Brand och sakerhet samt kris-och katastroforganisation
Brist - Inom halso-och sjukvardsorganisationen saknas lokal krisplan for extra ordinara héndelser

Redovisad atgard: Rutiner for brand och sakerhet finns i ledningssystemet och har gatts igenom
med personal pa APT och ingar som en naturlig del i introduktionen for nyanstalld. Personal gar
brandutbildning vart 5:e ar och nyanstallda sakras utbildning om det inte finns sedan tidigare. En
lokal kris-och beredskapsplan ar under framtagande. Verksamhetschefer finns utsedda som
ansvariga tillsammans med kvalitetsavdelningen, omradeschefer finns ocksa med i arbetet. Forsta
motet dr bokat till den 10 december. Malsattningen ar att planen &r klar och implementerad i
berdrda verksamheter under januari/februari 2021

Forvaltningens bedomning: Godkand

Svartbackens hemvard

Omrade: Samverkan

Brist - Dokumentation

Redovisad atgard: For att sakerstalla att all personal dokumenterar enligt rutin, ar vi medvetna
och identifierat bristen av att all personal inte dokumenterar p g a svagheter i spraket, och saknar
erfarenhet och mognad i att dokumentera, vi har sakerstallt detta med att utse van personal vid
samtliga arbetspass som stod och ar behjalpliga att se till att samtliga dokumenterar vid behov
efter varje arbetstillfalle. Svartbackens Hemvard har idag utbildad tva sprakstodjare som ar
tillgéngliga som extra stod for att stotta personal. Vi arbetar aktivt pa enheten idag och kommer att
ha det levande pa enheten, samordnare ansvarar for att varje personal har tillgang till de verktyg
som behovs for att dokumentera om korrekt inlogg och siebeldosa. VC kommer att gora tatare
stickprov pa logg i dokumentations systemet pa det viset kan vi identifiera pa ett tidigt stadium
personal som har svart att dokumentera.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade: Halso- och sjukvard
Brist 1 - Legitimerad personal ar inte delaktig i introduktion

Redovisad atgard: Ett storre projekt ar paborjat som omfattar hela den kommunal omsorgen i
Uppsala. Kvalitetsavdelningen arbetar med ett digitalt utbildningsmaterial som beraknas vara
klart i borjan av december-20 darefter paborjas detaljerad planering och genomférandet av en den
praktiska utbildningsdelen. Hemvardsenheter med ett storre behov av forflyttningsutbildning kan
fa detta ordnat lokalt efter kontakt med verksamhetschef rehab. Beroende pa vilka prioriteringar
som kommer behova goras under hosten r/t utvecklingen av Covid-19 kan tidsplanen komma att
forskjutas.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Brister i signering av ordination fran sjukgymnast/fysioterapeut

Redovisad atgard: Hemvardens verksamhetschefer kommer grundligt ga igenom vilket ansvar
deras personal har i sitt uppdrag nar de utfor delegerade ordinationer fran rehab. Detta ska
paminnas om flera ganger per ar r/t omsattningen av personal pa enheterna. Rehabpersonalen
arbetar noggrannare kontrollen av signeringslistor och skriver avvikelser vid utebliven signering.
Forvaltningens bedomning: Godkand.



Omrade: Ledningssystem, kvalitetsarbete
Brist - Systematisk analys och aterkoppling

Redovisad atgard: Inkomna synpunkter och klagomal samt avvikelse hanteras enlig rutin av
verksamhetschef som tar kontakt med den berérde, aterkoppling sker omgaende, efter att ha gatt
igenom bade Phoniro-planering och dokumentation, samtal med personal individuellt och i grupp,
detta tas upp darefter pa morgon och kvallsrapport samt arbetsplatstraff. Svartbacken haridag en
staende punk i -synpunkter och klagomali sin agenda - samt avvikelser / det uppréttas
handlingsplaner beroende pa synpunkter/klagomals eller avvikelsen allvarlighetsgrad - detta
anvands ocksa som larande forum fér framtida synpunkter - samtliga handlingsplaner f6ljs upp,
tillsammans med legitimerad personal om dessa ar involverade for kannedom. All personal
medvetandegdrs gallande resultat kring de atgarder som tas upp samt resultat efter upprattad
handlingsplan. Vi hittar vagar for att dessa inte upprepas genom dialog och handlingsplaner som
foljs upp av verksamhetschef synpunkter / klagomal och avvikelser har varit fokus som
forbattringsomrade i Svartbackens hemvard for att kunna ge och sékerstalla trygg omvardnad, god
kommunikation med brukare, anhoriga, vi involverad bistandshandledare vid behov.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Savja hemvard

Omrade: Halso- och sjukvard
Brist 1 - Hygienombud och palliativt ombud

Redovisad atgard: Vi har hygienombud och palliativt ombud i hemsjukvarden men inte pa varje
enhet, det skulle innebéra att varje sjukskoterska ar ombud for flera omraden och det ar inte
mojligt. Vi har i dagslaget 3 stycken hygienombud och 3 stycken palliativa ombud. Vi ar aven i
startgroparna for att starta en palliativ grupp i hemsjukvarden. Sjukskoterska i hemsjukvard har
stora kunskaper i hygien och palliativ vard i sin grundutbildning. Vi har aven interna utbildningar i
palliativ vard under varen 2020. Hygienombuden gar pa regelbundna traffar och tar upp pa
gemensamma apt:er

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Legitimerad personal ar inte delaktig i omvardnadspersonalens introduktion.

Redovisad atgard: Forflyttningsutbildningar: Ett storre projekt ar paborjat som omfattar hela den
kommunal omsorgen i Uppsala. Kvalitetsavdelningen arbetar med ett digitalt utbildningsmaterial
som berdknas vara klart i borjan av december-20 darefter pabérjas detaljerad planering och
genomforandet av en den praktiska utbildningsdelen. Hemvardsenheter med ett stérre behov av
forflyttningsutbildning kan fa detta ordnat lokalt efter kontakt med verksamhetschef rehab.
Beroende pa vilka prioriteringar som kommer behdva goras under hosten r/t utvecklingen av
Covid-19 kan tidsplanen komma att forskjutas.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 3 - Brister i signering av ordination fran sjukgymnast/fysioterapeut

Redovisad atgard: Hemvardens verksamhetschefer kommer grundligt ga igenom vilket ansvar
deras personal hari sitt uppdrag nar de utfor delegerade ordinationer fran



sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut. Detta ska paminnas om flera ganger per ar r/t
omsattningen av personal pa enheterna. Rehabpersonalen arbetar noggrannare med kontrollen av
signeringslistor och skriver avvikelser vid utebliven signering.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Vaksala Sodra

Omrade: Halso- och sjukvard
Brist - Rehabiliterande arbetssatt

Redovisad atgard: Rehabiliterande arbetssatt &r i sig inte en halso- och sjukvards-atgard utan ett
arbetssatt for personal att arbeta efter och som kommer att fortydligas for befintlig och nyanstalld
personal. | samrad med hemvarden dr Rehabpersonalen ett stod vid introduktion av ny personal
for att ytterligare fortydliga vikten av och bakgrunden till arbetssattet.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Senior alert

Redovisad atgard: Hemsjukvarden kommer med hélso-och sjukvards-personalen pa enheten ga
igenom arbetet kring Senior alert och fortydliga arbetssattet. Arbetet med Senior alert genomférs
normalt i samband med teamtraffar. Dessa traffar ari nulaget pausade relaterat till Covid -19.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Vaksala norra

Omrade: Halso- och sjukvard

Brist - Vid intervjuerna beskriver omvardnadspersonalen att informationséverforing mellan dem
och sjukskoterska inte fungerar sa bra. Vidare beskriver de att det finns oklarheter gallande
ansvarsfordelningen och att handledningen fran sjukskoterska inte fungerar tillfredsstallande.

Redovisad atgard: Sjukskoterskor kopplade till enheten har patalat att samarbetet med
verksamhetsledningen i Vaksala norra har brustit. Verksamhetschef i hemsjukvarden har initierat
moten med verksamhetsledningen for att forbattra samarbetet. Samarbetssvarigheterna har
medfort att 3 ordinarie sjukskoterskor pa enheten valt att avsluta sin anstallning under varen -20.
Hemsjukvarden har inom ramen for avtal med bemanningsforetag forsokt att fa langa uppdrag for
att sakerstalla kontinuitet. Vissa bemanningssjukskoterskor upplever aven de
samarbetssvarigheter. Under sommaren har kontinuiteten forbattrats och hemsjukvarden har
forlangt de sjukskoterskor som ar kopplade till Vaksala norra. De sjukskoterskor som ar kopplade
till enheten idag har fatt fortydligande om vilket uppdraget &r och vilka férvantningar som finns.
Rekrytering av fast anstalld personal pagar och arbetet med att forbattra samarbetet fortsatter.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade: Ledningssystem, kvalitetsarbete
Brist - Aterkoppling fran legitimerad personal



Redovisad atgard: Legitimerad personal har fatt utbildning i systematisk analys av avvikelser
samt information om att pa varje APT med enheterna redovisa antalet avvikelser med atgarder.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Gottsunda hemvard

Omrade: Halso- och sjukvard
Brist - Brister i signering av ordination fran sjukgymnast/fysioterapeut

Redovisad atgard: Hemvardens verksamhetschefer kommer grundligt ga igenom vilket ansvar
deras personal hari sitt uppdrag nar de utfor delegerade ordinationer fran rehab. Detta ska
paminnas om flera ganger per ar r/t omsattningen av personal pa enheterna. Rehabpersonalen
arbetar noggrannare kontrollen av signeringslistor och skriver avvikelser vid utebliven signering.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade: Ledningssystem, kvalitetsarbete
Brist 1 - Skriver ej avvikelser

Redovisad atgard: Gottsunda hemvard har ett pagaende arbete med syfte, konsekvens, och
praktiskt utférande i systemet gallande avvikelser. Detta arbete pabdrjades redan 2019
tillsammans med kvalitetsavdelningen och Carolina Castillo, av olika orsaker sdsom pagaende
pandemi har vi inte kunnat fortsatta i den utstrackning vi 6nskat. Problemet ar uppmarksammat
sedan tidigare och vi har i en mindre skala utbildat medarbetarna i sma grupper. Gottsunda
hemvard ar mangkulturellt och flera/manga medarbetare har svarigheter att lasa/forsta och
formedla svenska spraket vilket innebar att detta kommer att ta [dng tid. Pandemin innebar ocksa
att vara arbetsplatstraffar utgar, vilka ar de forum dar méjligheten att utbilda personal forsvinner.
Arbetet pagar, vi uppméarksammar, vi samtalar och ger skriftlig information om avvikelser. S snart
det blir mojligt kommer vi ocksa att bjuda in kvalitetsavdelningen for utbildning i
avvikelsesystemet och de olika begreppens betydelser.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Aterkoppling av avvikelser HSL

Redovisad atgard: Svar fran halso- och sjukvarden; Legitimerad personal har fatt utbildning i
systematisk analys av avvikelser samt information om att pa varje APT med enheterna redovisa
antalet avvikelser med atgarder. Enstaka avvikelser, aterkoppling direkt till berord personal. Svar
fran hemvarden; Fran hemvardens sida har VC pa varje APT redovisat de avvikelser som inkommit.
Awvikelser finns som en permanent del i dagordningen. Detta kan kopplas till svaret i brist 1. Vi har
forum, leg. personal har varit inbjudna varje Apt, vi har ocksa teammoten dar mojlighet finns att ta
upp avvikelser. | dagslaget daremot, blir aterkopplingen mestadels till berérd medarbetare och i
diverse informationsbrev. Med hanvisning till svar 1 vill jag pasta att det hdnger samman och om
medarbetarna bara skriver avvikelser sa kommer de att dterkopplas pa vara Apt.

Forvaltningens bedomning: Godkand.



Privat regi

Attendo 4

Omrade Vardegrund
Brist - De intervjuade har inte kdnnedom om aldrenamndens vardighetsgarantier.

Redovisad atgard: Broschyr om vérdighetsgarantier bestalls och gas dven igenom med samtlig
personal pa nastkommande APT, den 27 februari. Vad géller vardegrunderna har enheten en
nyutbildad varderingscoach som kommer att arbeta systematiskt med vardegrundernaii
personalgruppen. Varderingscoachen har en staende punkt pa alla APT:n med
vardegrundsovningar

Omrade Personal, kompetens och kompetensutveckling
Brist 1 - Bristfalliga kunskaper i det svenska spraket

Redovisad atgard: Brist pa sprak - fokus laggs pa sprakkunskaper vid nyrekryteringar. Enheten
kommer ocksa att ingd i ett redan existerande sprakstddjandeprojekt for redan befintlig personal
som har bristande kunskaper i det svenska spraket.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Enheten uppfyller inte kravet om 60% underskoterskor

Redovisad atgard: Nyrekrytering pagar i dagslaget, och ett av kraven &r att ny personal ar
utbildade underskoterskor.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 3 - Brist i egenkontroll vid matleverans

Redovisad atgard: Har erhallit tillstdnd for livsmedelsanlaggning. Har dven egenkontroller och rutiner
uppsatta pa kylskapet.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Samverkan, genomfdrande av uppdrag, samt dokumentation
Brist - De teammoten som finns ska utvecklas

Redovisad atgérd: Pa team-motena avhandlas samtliga kunders hélsotillstand i tur och ordning.
Alla medarbetare som ar kontaktpersoner deltar i dessa moten, samt eventuella viktiga tackare.
Verksamhetschef deltar ocksa i dessa moten, och viktiga punkter formedlas vidare till de ur
personalgruppen som ar viktiga i respektive kunds omvardnad.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Brist 2 - Informationsoverforingen i Siebel ar bristfallig
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Redovisad atgird: Verksamhetschefen har uppdaterat rutiner for hur dokumentationen kan delas
med HSL-personal, formedlat detta till omvardnadspersonalen, samt satt upp den nya rutinen vid den
dator som personalen anvander for Siebel-dokumentation. Ytterligare en insats ar att personalen
paminns att de ska dela viktig dokumentation till HSL-personalen vid kommande APT:er.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Halso-och sjukvard inklusive rehabilitering
Brist 1 - Omvardnadspersonalen saknar kunskap om hélsoframjande arbetssatt

Brist 2 - Obligatoriska ombudsroller som palliativt ombud och hygienombud saknas
Brist 3 - Enheten saknar en kdnd rutin for vard i livets slut

Redovisade atgarder: Sjukskoterska ar palliativt ombud vid enheten. Palliativ ombud och
hygienombud bland SoL-personalen ska utses vid nastkommande APT, den 27 februari.

Det finns faststallda rutiner for detta som aven kommer tas upp i personalgruppen i
nastkommande APT:er. Det finns dven en rutinparm dar enhetens samtliga rutiner finns att tillga i
personalrummet.

Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Brist 1 - Systematiskt arbete och aterkoppling av avvikelser, samt synpunkter och klagomal.

Brist 2 - Personal saknar kainnedom om Lex Sarah och Lex Maria

Redovisade atgarder: Brist 1 och 2 - Personalen har fatt utbildningar i bade avvikelse- och
synpunktshanteringar, samt Lex Sarah och Lex Maria pa tidigare APT:n. Dessa kommer att ater tas
upp pa kommande APT:N samt i smagrupper. Verksamhetschef sakerstaller att samtliga
medarbetare laser igenom och skriver under foretagsgemensam information om Lex Sarah.
Forvaltningens bedomning: Godkand.

Omrade Brand och sdkerhet samt kris-och katastroforganisation
Brist 1 - Intern krisplan saknas

Brist 2 - Utforaren erbjuder inga riskbedomningar i form av brandchecklistor.

Redovisade atgarder: Enheten dr ny och kommer att uppréatta en ny intern krisplan inom de
narmaste manaderna. Personalen kommer att informeras om detta, och rutinerna kommer dven
att laggas in den redan existerande rutinparmen som finns i personalrummet.

Blanketter har skrivits ut, och personalen kommer att informeras om detta pa nastkommande APT.
De kommer da dven fa blanketterna for att under de narmaste veckorna utfora en brandchecklista
bland kunderna. Identifierade risker kommer att anmalas till Aldreférvaltningen.

Forvaltningens bedomning: Godkand
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Attendo 1

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Brist -Tydliga implementerade rutiner for och kunskap om Lex Sarah ar ej kand hos
omvardnadspersonalen

Redovisad atgard: Repetition av systematiskt kvalitetsarbete och handelsehanteringssytemet
ADD, kommer ske 4 ganger/ar vid APT dar genomgang av Lex Sarah och Lex Maria kommer att vara
viktiga punkter. Lex Sarah kommer dven att gas igenom vid morgon- och kvallsmoten samma
period som APT halls for att sakerstalla att all personal far kunskapen. Vid muntlig rapportering av
handelser till VC eller planeringsledare uppmanas personal att anvanda ADD for att sakerstalla
mojligheten till fullgod utredning av handelsen. VC gar igenom forloppet av vad som hander nar
personal rapporterar hdndelse i ADD varje vecka pa onsdagar for kvallspersonal och torsdagar for
dagpersonal da VC haft méte med legitimerad personal géllande avvikelser som rapporterats. Lex
Sarah kommer hadanefter att tas upp vid dessa genomgangar.

Forvaltningens bedomning: Godkand

Omrade Brand och sakerhet samt kris-och katastroforganisation
Brist - Ledningen behover tydliggora rutiner for brandskydd hemma hos brukaren och sakerstalla
kunskap om de riktlinjer som finns pa omradet hos samtlig omvardnadspersonal.

Redovisad atgard: Samtliga kontaktpersoner erbjuder vardtagare en brandriskbedémning minst
en gang/ar eller vid kognitiv/fysisk forsamring. Bedémningen utfors for samtliga
vardtagare/forvaltare som godkanner detta i slutet av november/bérjan av december arligen.
Innan dess gar verksamhetschef igenom brandchecklistan med medarbetare pa APT.
Verksamhetschef planerar in detta i drsplaneringen for APT.

Alla nya brukare far en brandriskbedomning i och med start av hemtjanstinsatser fran Attendo.
Detta sakerstélls genom att vara en punkt i checklista for nya vardtagare.

Ny personal far information och brandriskbedémning vid introduktion. Aven detta sdkerstalls
genom att vara en punkt i checklistan for introduktion av ny personal.
Forvaltningens bedomning: Godkand
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Uppfoljda vard- och omsorgsboenden -brister med redovisade
atgarder

Uppfdljda enheter som inte hade nagra brister under uppféljningen redovisas i arsrapporten.

Hagundagarden

Omrade Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation:

Brist 1 - Brister i motesstruktur
Redovisad atgird:

De moten som finns i verksamheten:

Rapport 7.00 sjukskoterska och nattpersonal deltar

HS mote tisdagar 13.00 - sjukskoterskor, arbetsterapeut, sjukgymnast, samordnare och
verksamhetschef. Halso- och sjukvardsfragor - avvikelser, planering av t.ex. hygienobservationer
och forbattringsarbete utifran kvalitetsregister.

Teammote tisdagar 14.00 - kontaktman, ansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast
(demensavdelning jamna veckor, omvardnadsavdelning ojamna veckor). Ett mote dar planering
runt brukarna sker.

Mote pa respektive avdelning 10.15 en dag per vecka en dag da ansvarig sjukskoterska arbetar - en
mer kortsiktig planering och uppfoljning.

Arbetsplatstraff var 6:e vecka - allt fran arbetsmiljo, ekonomi, information fran ombuden till
planering avdelningsvis.

Ombuden planerar for sina ombudstraffar, meddelar dag och tid till verksamhetschef som
godkanner motet och avdelar resurser (tid, bemanning etc)

Anhorigmoten - en gang varannan manad.

Boendemdten - en gang varannan manad

Ovriga informationskanaler; veckobrev till medarbetarna skickas ut varje mandag FM samt
manadsbrev till anhdriga/gode man i borjan av varje manad. Extra brev kan skickas ut till anhériga
vid behov.

De flesta av dessa moten har funnits tidigare men har pausats da vi enligt restriktioner inte ska ha
moten eller blanda personal fran olika avdelningar. Nu ar samtliga moten igang igen forutom
anhorigmoten, boendemaoten, arbetsplatstraffar och ombudsmoten.

Komplettering: P4 vara boendemoten deltar inte alla som bor hos oss, dessutom har de flesta som
bor pa Hagundagarden en kognitiv svikt (demenssjukdom, hjarnskada, stroke) vilket gor att det
kan vara svart att sjalv ha inflytande och tycka till i fragor som rér boendet framforallt vid moten
déar manga deltar. Darfor kan aldrig dessa boendeméten erséattas av den dialog alla kontaktmén
har med de boende och deras narstaende. Aven legitimerad personal, samordnare och
verksamhetschef for en dialog med boende och narstaende, om &n inte lika frekvent som
kontaktmannen. Ibland ar kommunikationen sa pass subtil att vi och/eller narstaende far forsoka
tolka den boende - ett leende vid en aktivitet tolkar vi som att personen ifraga tycker om
aktiviteten. Vi far med andra ord inget tydligt resultat pa vara boendemoten som kan analyseras
och tillvaratas. De aterkommande fragorna som kommit upp pa vara tidigare boendemdoten och
anhorigmoten ar: matens kvalitet, stadning, trygghetslarm och lokalernas beskaffenhet. Samtliga
dessa fragor har vidarebefordrats till den det beror, de svar vi fatt ar féljande:

- Maten, kommer att bli battre nar koket samlokaliseras. Oklart dock nar detta sker.

- Storstadning har jag lagt in i budget bade 2020 och 2021. Forra aret 2020 fick vi ta bort den
kostnaden i budgeten, da det inte fanns utrymme for detta. Aven detta ar 2021, blev vi férst nekade
men efter att jag begart att fa detta skriftligt med uppgifter om vem som tagit detta beslut och pa
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vilka grunder man tog detta beslut sa fick vi storstadningen godkand. Till saken hor att vi inte haft
storstadning pa Hagundagarden pa atminstone 5 ar.

- Trygghetslarm som inte fungerar tillfredsstallande, dar har vi begart en fullstandig 6versyn och
det visade brister som till viss del har atgardats. Men larmsystemet &ar 15 ar gammalt och bor bytas
ut.

- Nar det géller lokalerna har vi haft flera méten med representanter fran fastighetsagaren,
processansvarig och fastighetsstrateg Uppsala kommun. Vi har upprepade ganger begért att fa en
plan for renovering och atgarder som behover géras men inte fatt gehor for detta.

Dessa fragor ar med andra ord fortfarande aktuella, sa dven om dessa diskuteras pa moten ar det
svart att atgdrda dem da jag som verksamhetschef inte dger dessa fragor.

En fraga som tillkommit ar fragan om majligheten att kdnna sig trygg i sitt rum, vi har nycklar till
lagenhetsdorrarna men det ar svart for de flesta av vara aldre att anvanda nycklar. Darfor har bade
boende och anhériga vackt fragan om ett digitalt l[assystem med tag. Denna fraga har varit an mer
aktuell nu under pagdende pandemi, da ett digitalt [dssystem kan vara ett satt att begransa en smitta.
Efter tvd incidenter mellan boende pa en av vara demensavdelningar som renderade i tva lex Sarah har
vi fatt godkannande att ga vidare med fragan om digitalt lassystem med tag. En begaran om
kostnadsforslag skickades till fastighetsforvaltningen 2021-01-25.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Maltidsalternativ

Redovisad atgard: Veckan efter uppdragsuppféljningen bestélldes alternativ till maten, som numera
finnsi frysen bl.a. kottbullar.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:

Brist 1 - Rutin och systematiskt arbete avseende kvalitetsregister saknas i verksamheten

Redovisad atgard: da ansvarig kontaktman narvarar. For att underlatta registrering i registret
kommer vi att anvanda de iPad och routrar som egentligen ska anvandas till moten mellan
anhoriga och boende. Vi har tidigare registrerat pa papper for att sedan lagga in i registret, men det
har inte alltid gjorts p.g.a. tidsbrist.

HS motet tisdagar kl: 14 kommer att anvandas till avvikelser samt planera forbattringsarbete
utifran bl.a. de kvalitetsregister som anvands.

Nar det galler svenska palliativregistret sa maste forbattringsatgarderna stallas i relation till hur
dodsfallen skett. Samtliga dodsfall registreras, dven de som ar ovdntade vilket skett pa
Hagundagdrden, da har inte t.ex. smartskattning genomforts av forklarliga skal.

Komplettering:

Da arbetsterapeut och sjukgymnast endast ar pa enheten tisdagar dr bade vara HS méten och
teammoten begransade till att dga rum pa tisdagar. Vi har redan startat med HS méten,
teammoten var inplanerade att starta 12 januari, men p.g.a. nedanstaende omstandigheter kan vi
inte starta med dessa forran tisdag 9 februari.

Vi har haft legionella, covid-19 smitta samt vaccination covid-19 pa boendet, vilket har tagit en hel
del tid fran de ordinarie arbetsuppgifterna. Under covidsmitta sa far vi inte blanda personal eller
boende mellan avdelningarna, vi har haft kohortvard mellan 30/12 fram till 28/1, vi har dven
smittsparat 2 avdelningar med allt vad det innebaér: 2 provtagningar per boende och
isolering/kohort. Vi har dven forstarkt stad och spritning av alla tagytor. Alla dessa atgarder ar
personalkravande, vilket gor att vi maste prioritera. | och med att bade legionella och covid-19 ar
svara sjukdomar ar det patientsakerheten vi har prioriterat och alltid kommer att prioritera.
Vaccination fér boende har planerats in pa tisdagar, den 12/1 respektive 4/2 (dos 2) vilket leder till
att sjukskoterskorna ar upptagna med det dessa dagar.
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Vi har i dagslaget 1,40 da sjukskoterska, vi behdver minst 2,0 helst 2,25 ar. Vi har haft en annons ute
innan jul men vi fick ingen utdelning pa den, ytterligare en annons ligger ute nu. Svarigheten att
behalla samt rekrytera sjukskoterskor inom sabo leder till en pressad arbetssituation for de
sjukskoterskor som finns kvar i verksamheten. Vid covid-19 smitta forvantas de att arbeta helger,
vilket alltsa skett i januari da vi haft smitta. Det innebar att de maste vara lediga en vardag for att fa
den lagstadgade veckovilan. Aven om vi tar in timvikarier och/eller sjukskoterskor fran
bemanningsforetag sa arbetar de inte med langsiktiga fragor, det innebar att sjukskoterskorna
standigt maste prioritera sina arbetsuppgifter.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete:

Brist 1 - Bristande rutin och implementering av synpunkts- och klagomalshantering.

Redovisad atgard: Nar en ny person flyttar in pa boendet lamnas en synpunktsblankett till
anhorig/god man, de far dven information om att synpunkter kan ldmnas via webben, e-post eller
telefonsamtal. Alla synpunkter hanteras sa snart som mgjligt, en forsta kontakt sker inom tre
arbetsdagar oavsett pa vilket satt synpunkten inkommit.

Vi arbetar med framférallt med forebyggande arbete genom anhérigmdten, kontaktmannaskap
och personcentrerad vard & omsorg, manadsbrev och tillganglighet. Jag har varit tydlig med att
jag som verksamhetschef ska ha alla synpunkter oavsett hur dessa lamnas, det gor att
anhoriga/gode man vander sig till mig i forsta hand. Eftersom jag som verksamhetschef ar ytterst
ansvarig for verksamheten ar jag ocksa den som kan avsatta resurser till eventuella
forbattringsarbeten.

Komplettering: Vi hanvisar till den befintliga rutinen som finns i dldreforvaltningens
kvalitetsledningssystem, bifogar den i detta svar.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Systematiskt arbete avseende avvikelser saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Forra aret 2019 sammanstalldes samtliga avvikelser och redovisades bade till
medicinskt ansvarig sjukskoterska och anhdriga/gode man via manadsbrev. Vi arbetade dven med
avvikelser pa vara arbetsplatstraffar. Detta ar ar pandemin det som kommer i forsta hand, vilket ar
bade tids- och personalkréavande. Da vi under juni/juli hade ett smittutbrott sa har vi utrett
handelsen vilket vi anser vara en del i ett forbattringsarbete.

Vi har tidigare arbetat med avvikelser och monster avdelningsvis, men da vi nu ater har startat upp
HS méten pa tisdagar kl: 14 kommer vi att arbeta mer 6vergripande med avvikelser. Tisdagar ar
den enda dagen vi har arbetsterapeut pa plats, sjukgymnasten arbetar tisdagar och torsdagar.

Bifogar Utredning covid smitta for kannedom
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Lillsjégarden
Omrade Verksamhet, ledning och organisation:

Brist 1 - Verksamhetschef saknar relevant hogskoleexamen.

Redovisad atgard: Omradeschef har dialog med strategerna gallande detta och dispens kommer
att sokas for denna punkt utifran verksamhetschefens kompetens. Underlag som CV och personligt
brev har [dmnats. // Ansvarig Omradeschef

Forvaltningens bedomning: Uppféljningen ar annu ej avslutad och bedémning ar darfor annu inte
faststalld.
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Omrade Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation:

Brist 1 - Brukarrad anordnas inte i verksamheten.

Redovisad atgard: Brukarrad (tidigare kallat Husrad) planeras in 2 ganger per termin under 2021.
Hittills har tvda moten genomforts och dessa har varit Covid anpassade.

Forvaltningens bedomning: Uppféljningen ar annu ej avslutad och bedémning ar darfér annu
inte faststalld.

Brist 2 - Tid for social samvaro/aktivitet s.k. ”egen tid” med kontaktman minst en timme en gang
per vecka genomfors delvis.

Redovisad atgard: Tid for detta finns avsatt finns redan nu under 6verlappningstiden uner
arbetsdagen men behdver planeras in och tydliggoras for personalen. Vi kommer under varen att
jobba med att mer strukturerat planera ut tiden for detta i vart nya schema. Schemastart for detta
planeras till den 15 mars 2021. Arbetssattet planeras vara implementerat under juni 2021. Bifogar
det underlag som personalen har fatt lamna in infor schemastart.

Forvaltningens bedomning: Uppfdljningen ar annu ej avslutad och bedémning ar darfor annu
inte faststalld.

Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:

Brist 1 - Bristfallig registrering i BPSD.

Redovisad atgard: Enheten har en anstalld Silvia syster med utbildning i och ansvar for arbetet
med BPSD registret. Har har arbetet startats upp under nov 2020 men har annu ej implementerats
till fullo. Arbetet kommer att fortskrida och vara en del i det arbetet med struktur och
kvalitetsregister i samband med ledningsgrupper och teammoten som kommer att startas under
april 2021. Arbetssattet berdknas vara implementerat till fullo under hosten 2021.

Forvaltningen bedomning: Uppfdljningen ar annu ej avslutad och bedomning ar darfor annu inte
faststalld.

Brist 2 - De signeringslistor som fysioterapeut och arbetsterapeut anvander for
rehabiliteringsinsatser som ska utforas av omvardnadspersonalen saknar ofta signering, vilket
innebar att det ar osakert huruvida ordinationerna utforts.

Redovisad atgard: Ta fram bra exempel och ett arbetssatt som gor att personalen forstar syftet
med rehabiliteringsinsatserna. Jobba strukturerat med tydliga avstamningar i samband med
teammoten. Min bedomning ar att denna punkt behdver processas dver tid for att uppna en 6kad
insikt i hur och varfor detta ar viktigt for den enskilde individen. Utbildningsinsatser i
dokumentation och rehabiliterande arbetssatt behovs planeras in under varen 2021.
Forvaltningen bedomning: Uppfoljningen ar annu ej avslutad och bedomning ar darfor annu inte
faststalld.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete:

Brist 1 - Endast allvarliga avvikelser enligt Socialtjanstlag (2001:453) registreras i Flexite.
Redovisad atgard: Ledningsgruppen i form av verksamhetschef och legitimerad personal ska
jobba med att tillsammans ta fram ett strukturerat arbetssatt utifran gallande rutiner och riktlinjer
som mojliggor att arbetet med att strukturerat folja upp registrering av samt avvikelser paborjas.
Arbetsbeskrivning finns bifogad. Arbetssattet kommer att presenteras pa APT under mars och
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implementeras under april 2021. Arbetssattet kommer att utvarderas l6pande i samband med
ledningsgrupp samt APT. Implementering berdknas i fullo vara klar 2021.

Forvaltningen bedomning: Uppfdljningen ar @nnu ej avslutad och bedomning ar darfor annu inte
faststalld.

Brist 2 - Tydlig systematik gallande hantering och analys av avvikelser saknas.

Redovisad atgard: Ledningsgruppen i form av verksamhetschef och legitimerad personal ska
jobba med att tillsammans ta fram ett strukturerat arbetssatt utifran gallande rutiner och riktlinjer
som mojliggor att arbetet med att strukturerat folja upp registrering av samt avvikelser paborjas.
Arbetssattet syftar till att mer systematiskt utvardera och arbeta med avvikelser pa enheten. Detta
skall sedan leda till 6kad vardkvalité och patientsékerhet samt ett larande forum for ledning och
personal pa boendet. Arbetsbeskrivning finns bifogad. Arbetssattet kommer att presenteras pa
APT under mars och implementeras under april 2021. Arbetssattet kommer att utvarderas l0pande
i samband med ledningsgrupp samt APT. Implementering berdknas i fullo vara klar 2021.

Verksamhetschef gar igenom varje avvikelse och utvarderar denna enskilt och sammanstaller
dessa. Dessa utvarderingar ligger sedan till grund for redovisning till personal samt
kvalitetsutvecklande arbete pa enheten. Denna redovisning genomférs i samband med Teammote
dar atgarder och uppfoljningar planeras, i samband med APT dar vi tillsammans i dialog foljer upp
och ser dver arbetssatt samt diskuterar behov av utbildning. Utbildning i dokumentation samt
avvikelsehantering kommer att bokas in under varen 2021 for samtlig personal.

Forvaltningen bedomning: Uppfdljningen ar annu ej avslutad och bedomning ar darfor annu inte
faststalld.

Brist 3 - Signeringslistor for egenkontroller enligt kvalitetsledningssystemet ar endast sporadiskt
signerade.

Redovisad atgard: Ett arbete med att folja upp egenkontroller kommer att startas upp. Vi kommer
[0pande att sammanstalla samt ta upp och utvadrdera dessa i samband med var ledningsgrupp och
vi kommer dven att ta upp dem pd APT for att folja upp resultat, utveckla arbetssatt samt se Gver
behov av utbildningsinsatser.

Forvaltningen bedomning: Uppfdljningen ar annu ej avslutad och bedomning ar darfor annu inte
faststalld.

Eriksdalsgarden

Omrade Verksamhet/ledning och organisation:

Brist 1 - Namngiven halso- och sjukvardsansvarig saknas i verksamheten.

Redovisad dtgird: Férnamn Efternamn, Fysioterapeut/Eriksdalsgarden. Atgérd : 2021-03-05.
Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.
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Omrade Samverkan, genomfoérande av uppdrag samt dokumentation;

Brist 1 - Personal saknar kinnedom om Uppdragsbeskrivningen for sarskilt boende inom
aldrenamndens regi.

Redovisad atgard: Uppdragsbeskrivningen kommer att vara ett levande dokument och diskuteras
med regelbundenhet pa APT (ca 2ggr/ar), laggs till agendan for APT. Uppdragsbeskrivningen
kommer dessutom att goras tillganglig for alla medarbetare. Atgard skall vara utférd 2021-06-30.
Undertecknad har under 2020 vid medarbetarsamtal visat uppdragsbeskrivningen samt delat ut
uppdragsbeskrivningen till HSL-personalen.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer dtgardsredovisning som godkand.

Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:
Brist 1 - Systematisk uppfoljning av ordination fran arbetsterapeut saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Enligt samtal med Arbetsterapeut/fysioterapeut sa arbetar HSL-Personal enligt
hélso- och sjukvardslagen.

1. Det sker skriftligt i journalen. Bedomer behov av tex traning /hjalpmedel
2. Beslutar vad for traning som pat. skall bérja med

3. Provar ut traningen/hjalpmedel

4. Ordinerar till personal

5. Skriver signeringslistor och satter dem i rehabparmen

6. Samlarin signeringslistor i slutet av varje manad. Skriver da upp hur ofta pat. har fatt sin
traning/hjalpmedel och skriver avvikelse om traningen/hjalpmedel inte blivit av tillrackligt ofta.

7. Undertecknad kommer tillsammans med halso sjukvards ansvarig att utfora stickprov under
3ret for att undersoka att dokumentationen utfors pa ett rattssakert sitt. Atgérd utférd : 2021-
06-30.

8. Ordination foljs upp av den som utforde ordinationen. Uppféljningen sker med regelbundna
mellan rum déar ursprungliga bedomningar gors igen for att fa en bild ifall den insatta
interventionen gjort nagon skillnad. Allting dokumenteras.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Systematiskt kvalitetsarbete avseende kvalitetsregister saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Senior Alert : Eriksdalsgarden har en operativ ledningsgrupp som bestar av
legitimerad personal och verksamhetschef. Ledningsgruppen tréffas 1 gang /veckan dar
verksamhetsnarafragor diskuteras och dar kvalitets registerna ingar. Varannan onsdag férmiddag
kommer vi sitta i team mellan 8-10 da vi bland annat tar upp och diskutera kring Senior Alert och
det atgarder vi kommer 6verens om dér. Hela teamet involveras genom att kontaktman genomfor
bedomning utifran Senior Alerts bedomningsinstrument som sedan registreras av leg personal.
Resultat fran registreringar presenteras vid Team-maoten.

Under det narmaste lednings motena skall den lokala rutinen for Senior Alert foljas upp. | rutinen
skall det tydligt framga hur och nér resultat skall analyseras och vilka kvalitetsutvecklande insatser
som skall utformas.
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Verksamheten ar i aktivitet med att registrera och rehab gruppen ar ansvariga for att samla in data
och registrera uppgifterna.

Plan 1 ar alla registreringar klara och handlingsplaner ar utskrivna.

Plan 2 &r vi fortfarande i skedet av att registrera. Malsattningen att alla brukare skall vara
registrerade och ha handlingsplaner samt att statistik ifran Senior Alert skall redovisas och
analyseras. Atgérd skall vara utférd 2021-09-30.

Palliativa systemet: Palliativt ansvarig sjukskoterska registrerar i registret. Forslag ar att
palliativansvarig sjukskoterska tillsammans med palliativa ombud analyserar resultatet och
kommer med forslag till kvalitetsforbattringar.

1 gang per termin pa arbetsplatstraff redovisas resultat av palliativ ansvarig sjukskoterska samt
palliativa ombud. Atgard skall vara utférd 2021-06-30.

BPSD-registret resultaten redovisas vid behov pa team traffar och dar bemotandeplaner
implementeras detta arbete sker i grupper dar alla professioner deltar och dessa tréffar sker 1 gang
/veckan. Eriksdalsgarden ar ett omvardnadsboende och behovet av registrering i BPSD &r inte sa
stort men sa fort det finns ett behov kommer vara BPSD-administratorer registrera.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer dtgardsredovisning som godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete:

Brist 1 - Rutin for hantering avinkommande synpunkter och klagomal ar ej kand for legitimerad
personal.

Redovisad atgard: Undertecknad och ledningsgruppen/ Eriksdalsgarden har borjat med att skicka
manadsbrev till alla medarbetare. Manadsbrevet syfte ar att ge information samt dér statistik och
kvalitetshojande atgarder delges. | november brevet informerades om rutinen for synpunktshantering
samt klargjort var det finns skriftliga synpunktsblanketter att tillga nar synpunkt inkommer. Malet vid
nasta planeringsdag ar att implementera hanteringen avinkomna synpunkter.

Synpunkter och klagomal har alltid dokumenterats och utférts enligt rutin men kommer att involvera
alla medarbetare i samband med nedan namnda kvalitetsrad.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer dtgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Systematik gallande analys avinkomna synpunkter och klagomal saknas.
Redovisad atgard: Malet &r att ett kvalitetsrad skall upprattas dar synpunkter och statisk av
avvikelser skall analyseras och ett kvalitetsutvecklande arbete startar for Eriksdalsgarden.
Kvalitetsradet skall traffas 1 gdng /manaden. Atgérd: Att kvalitetsrad skall upprittas dar alla
professioner skall delta, forsta motet planeras att utforas i mitten av maj.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Brist 3 - Systematik géllande analys av avvikelser saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: 1 gang i veckan traffas ledningsgruppen och utreder /atgardar avvikelser samt
pa APT finns en staende punkt att lyfta aktuella avvikelser . Team traffar utfors 1 gang /veckan pa
respektive plan dar alla professioner deltar dar det dven ar ett for forum att lyfta och analysera
avvikelser. Under hésten 2020 har ledningsgruppen startat med att skicka manadsbrev till alla
medarbetare dar vi redovisar hur manga avvikelser som har varit under den senaste manaden

19



samt kvalitetshojande atgards redovisning. Exempelvis har medicinskt ansvarig sjukskoterska
informerat i manadsbrev om atgardspaket for att vissa avvikelser inte skall handa igen.

Atgarder: Att vi skall bjuda in kvalitets enheten for att utbilda alla medarbetare i nar/hur man
skriver en avvikelser. Kvalitetsrad skall uppréattas under varen 2021 dér vi ska analysera statistik av
avvikelser och synpunkter. Radet skall uppratta en lokal rutin for traffarna men malet ar att radet
skall tréffas 1 gdng i manaden och forsta métet skall ske i mitten av maj. Atgérderna skall vara
utférda 2021-06-30.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Brand och sakerhet samt kris- och katastroforganisation:

Brist 1 - Bristande kdnnedom och implementering av Kris och beredskap, SABO och korttidsvdrd
(RU237.02) i verksamheten samt avsaknad av lokal arbetsbeskrivning kopplad till 6vergripande
rutin.

Redovisad atgard: Det 6vergripandedokumentet Kris och beredskap, Sédbo och korttidsvard(
Ru237.02) finns idag i Krispdrmen, parmarna finns pa respektiveplan. Den lokala rutinen finns pa
respektive plan i ett mappsystem pa skrivbordet. Den lokala rutinen kommer att féljas upp av en
arbetsgrupp pa Eriksdalsgarden dar vi ska fokusera pa vad/hur man ska géra om strémavbrott
uppstar och om vatten ar illaluktande, missfargat vatten, temperatur avvikelser.

Den dvergripandeplanen kommer pa ndstkommande APT i maj att implementeras samt diskuteras
med regelbundenhet pa APT (ca 2ggr/ar), laggs till agendan for APT. Information om Gvergripande
Kris och beredskapsdokument samt lokalrutinen kommer att bifogas i manadsbrev i maj 2021.
Atgarden skall vara &tgirdad 2021 - 06 - 15.

Forvaltningen bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Savjahus

Omrade Personalbemanning, kompetens och kompetensutveckling:

Brist 1 - Demensavdelning lamnas stundtals obemannad nattetid.

Redovisad atgard: En nattpersonal ansvarar bade for socialpsykiatri pa bv (fem boende) och
avdelning Solrosen pa vaning 1 (tio boende). Under tiden som personal gar ner till bv sa ser
kollegorna pa ovriga vaningar ifall larm kommer fran Solrosen. Om en boende &r orolig sa
kommunicerar nattpersonal i huset med varandra rérande extra tillsyn pa Solrosen. Av de fasta
insatserna pa socialpsykiatrin undersoks nu mojligheten att kpa dessa tjanster av nattpatrull. Det
skulle minimera de tillfallen demensvaningen behover lamnas.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.
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Omrade Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation:

Brist 1 - Tid for social samvaro/aktivitet s.k. ”egen tid” med kontaktman minst en timme en gang
per vecka genomfors inte.

Redovisad atgard: Egen tid utfors spontant av kontaktmannen men dokumenteras inte alltid.
For att sakerstalla att detta sker kommer egen tid att markeras i schema som ska gélla fran januari
2021.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Personal har ingen kdannedom om Uppdragsbeskrivningen for sarskilt boende inom
aldrenamndens regi.

Redovisad atgard: Inom Boende dldre p&gar ett arbete for att ta fram en verksamhetspirm som
ska se likadan ut pa alla boenden. Savjahus kommer att ta fram denna under januari 2021. | denna
kommer Uppdragsbeskrivningen att finnas for all personal att ta del utav. | december delas aven
Uppdragsbeskrivningen ut till alla i ledningsgruppen pa Sévjahus.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgérdsredovisning som godkand.

Brist 3 - Genomforandeplanen skickas inte till Bistandshandlaggare inom 14 dagar.

Redovisad atgard: Verksamhetschef ska notera datum for inflyttning och i kalender och markera
nar genomférandeplan ska vara inskickad till bistands-handlaggare. Vi ska ocksa ta fram en
checklista vid inflyttning. Detta ska galla fran januari 2021.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgérdsredovisning som godkand.

Brist 4 - Brukarrdd anordnas inte i verksamheten.

Redovisad atgard: Under 2020 har verksamheten jobbat mycket med uteaktiviteter och aktivitet i
mindre grupp pga. pandemin. Chef och 6vrig ledningsgrupp har deltagit i aktiveter och da haft
mojlighet att lyssna och se hur boende trivs och upplever det som sker. Det blir en direkt
aterkoppling. Vi har ocksa fragat boende vad de 6nskar gora men inte fatt sa tydliga svar. Sa gott
som alla boende har en demenssjukdom. Dialog med anhdriga sker standigt och i borjan av aret
kunde ocksa nagra anhériga delta vid aktiviteter och aterkoppla sitt intryck. Vi raknar med att
under varen 2021 kunna kalla till ett boenderad och lyssna in vara brukare pa ett annu battre satt.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:

Brist 1 - De signeringslistor som fysioterapeut anvander for ordinationer som ska utforas av
omvardnadspersonalen saknar ofta signering, vilket innebar att det ar osakert huruvida
ordinationerna utforts.

Redovisad atgard: Bristen ska atgardas genom uppféljning och upplysning av personal. Vid
arbetsplatstraff i november gick chef igenom att ordination fran rehab raknas lika som ordination
fran ssk och skall utforas. Nar rehab skriver ordination nasta gang ska vi félja upp efter en vecka
och vid behov. Ordinationen ska sattas i lakemedelsparm dar personalen har en vana att signera
ordinationer.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Bristfallig registrering i BPSD.
Redovisad atgard: Som det star i rapporten har verksamheten nyligen kommitigang med BPSD
eftersom chef och usk deltog i utbildning varen 2020. Pandemin har satt kdppar i hjulet under
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hosten men vi har gjort registreringar pa alla tre demensvaningar och arbetet kommer att
fortsatta.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 3 - Systematiskt kvalitetsarbete avseende kvalitetsregister saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Verksamheten ska lagga in i APT for januari och augusti att analysera resultat i
kvalitetsregistren. Forsta uppfoljning blir januari 2021.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete:

Brist 1 - Systematik géllande analys avinkomna synpunkter, klagomal och avvikelser saknas.
Redovisad atgard: Under 2020 har endast tva synpunkter/klagomal inkommit och dessa har
hanterats i dialog och skriftlig kommunikation med anhérig. Aterkoppling har skett p& APT. For att
fa en systematik i arbetet 6nskar vi lagga till detta i APT-mallen under punkten
”Utveckling/innovation”.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Arstagarden

Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:

Redovisad atgard: Arbetsbeskrivning skriven i arbetsgrupp med berérd personal. Ny rutin enligt
arbetsbeskrivningen startar den 1 april 2020. Var god se bilaga 2 ”Signering av ordinerade
behandlingar fran AT och FT”

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Observation vid rundvandring i verksamhetens lokaler
Brist - Utrymmen med kemikalier eller sekretessuppgifter tillgangliga for obehoriga

Redovisad atgard: Lokal arbetsbeskrivning skriven, var god se bilaga 3 ”Sakerhet och sekretess
Arstagdrden”. Implementering i verksamheten kommer ske under véren 2020.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist - Ingdngarna till enheterna har kodlas och pa flera stéllen saknas synlig information om aktuell
kod vilket innebér otillaten inldsning av boende.

Redovisad atgard: Lokal arbetsbeskrivning skriven, var god se bilaga 1 ”Synliga dorrkoder
Arstagdrden”. Implementering i verksamheten kommer ske under véren 2020.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Rabyvagen
Omrade Personalbemanning, kompetens och kompetensutveckling:
Brist 1 - Omvardnadspersonal saknar kopia pa sin individuella

kompetensutvecklingsplan.
Redovisad atgard: En kopia av den individuella kompetensutvecklingsplanen
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mailas nu till medarbetaren i direkt anslutning till medarbetarsamtalet.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som
godkand.

Omrade Samverkan, genomfoérande av uppdrag samt dokumentation

Brist 1 - En genomférandeplan ska vara upprattad, och kopia inskickad till bistandshandlaggare, inom 14
dagar fran den boendes inflyttningsdag.

Redovisad atgard: VC ansvarar for att félja upp att genomférandeplan ar skriven inom 14 dagar

efter att en ny boende har flyttat in.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Tid for social samvaro/aktivitet med kontaktman minst en timme en gang per vecka
genomfors inte alltid.

Redovisad atgard: Veckovis social samvaro/aktivitet med kontaktman ligger nu inplanerad i Mobil
omsorg (MO), enligt planering mellan boende och kontaktman. Kontaktman kvitterar insatsen i
MO vid genomforande. Planeringsledare ar info om att det ibland kan behovas extra personal om
en boende vill samla ihop sin egentid For att gora en langre utflykt. Genomford egentid
dokumenteras i social journal samt om boende avbéjer planerad samvaro/aktivitet. Avvikelser fran
den boendes planering dokumenteras i handelsesystemet AttendoADD som utebliven insats.
Verksamhetschef och planeringsledare féljer upp genomférandet manatligen i MO och under
manatligt kvalitetsmote.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 3 - Omvardnadspersonalen uppger vid intervjun att utforaren inte serverar treratters middag
pa helgen.

Redovisad atgard:Tre ratters lunch eller middag serveras nu varje helg.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 4 - Dygnsfastan dverstiger elva timmar for merparten av de boende.

Redovisad atgard: Ny nattfasteméatning utfordes vid manadsskiftet mars/april och en klar
forbattring av resultatet kunde ses, men var inte 100 % och av den anledningen

har kvallsfikat blivit senarelagd till kl. 19-20 istallet for 18-19, personal erbjuder
saftsoppa/smothie/fil vid intag av mediciner morgon och kvall. Varje avdelning har gjort en lista pa
vad de boende som vaknar nattetid skall erbjudas utifran deras egna 6nskemal. Boende som
somnar tidigt och vaknar tidigt ska erbjudas tidig frukost eller saftsoppa/smothie/yoghurt i vantan
pa frukost. Ny matning efter ovan atgarder ska goras innan semesterperioden borjar.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete:
Brist 1 - Registrering i BPSD-registret ar bristfallig.
Redovisad atgard: BPSD -skattningar och registreringar genomfors, men i nulaget fa utbildande

administratdrer. Atta medarbetare &r anmalda till BPSD utbildningen som kommer att hallas i
borjan av juni.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.
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Omrade Observation vid rundvandring i verksamhetens lokaler

Brist 1. - Olast dorr till spolrum dar halsovadliga kemikalier forvaras pa plan 1.

Redovisad atgard: All personal informeras om vikten att alla spolrum maste hallas lasta pa APT
under v.20. VC genomfor spontana kontroller av detta 1ggr/vecka.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Olast dorr till dokumentationsrum dar sekretessuppgifter forvaras pa plan 1+2.
Redovisad atgard: All personal informeras om vikten av att halla dokumentationsrummen lasta
for att forhindra att obehoriga tar sig in, detta tas upp pa APT under v.20. Spontan kontroll av VC
1ggr/vecka.
Forvaltningens bedomning: Férvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.
Brist 3 - Egenkontroll, i form av signaturlista for matning av temperatur pa mat, kyl och frys ar
bristfallig pa plan 1+2+3.
Redovisad atgard: Ansvaret for att egenkontrolli form av signaturlistor for matning av temperatur
mat, kyl och frys forlaggs pa ansvarigt kostombud pa vardera vaningsplan. Detta foljs darefter upp
1ggr/manad av VC.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Gutasund

Omrade Samverkan, genomfoérande av uppdrag samt dokumentation

Brist 1 - Rutindokument "Rutin hantering av kunds privata medel” ar bristfalligt
utformad.

Redovisad atgard: Utforaren har skickat in rutin for paseende.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:

Brist - Palliativt ansvarig sjukskoterska saknas delvis i verksamheten.
Omvardnadspersonalen saknar kinnedom om vem som &r palliativt ansvarig
sjukskoterska.

Redovisad atgard: Verksamheten har sedan rapporten inkom utsett en ny palliativt
ansvarig ssk vid namn Solange Kamareza. Solange arbetar heltid

pa Gutasund. Medarbetarna har fatt information om detta via

moten, protokoll samt av vederborande ssk.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Observation vid rundvandring i verksamhetens lokaler

Brist 1 - Olasta, 6ppna dorrar till utrymmen med kemikalier.

Redovisad atgard: Vi har sedan rapporten inkom informerat

personalen via moten, sms-utskick informationslappar och uppdatering i var rutin for
daglig 6verlamning, att dorrar till utrymmen(forrad, tvattstuga) ska hallas stangda och
[asta.Vilket nu sker. )

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedomer atgérdsredovisning som godkand.
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Brist 2 - Bristfallig egenkontroll av temperatur av kyl, frys och mat.

Redovisad atgard: Vi har sedan rapporten inkom sakerstallt att kostombuden tar en mer
overgripande roll vad galler sakerstallandet av att temperaturmatning enligt
egenkontrollprogrammet uppratthalls enligt rutin. Vi har dven meddelat alla
medarbetare via sms, protokoll samt handledning pa golvet.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Andreas And

Omrade Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation

Brist 1 - Tid for social samvaro/aktivitet (“egen tid”) med kontaktman minst en timme/vecka
genomfors inte alltid.

Redovisad atgard: Tagits upp pa Personalmote i september och kommer ater att tas upp i
Oktober, vikten av att alltid dokumentera erbjuden egentid 1h/vecka/boende. Hur boende vill
utfora sin egentiden ar mycket individuell och &r av storsta vikt ndgot som skall erbjudas och
dokumenteras i patientjournal. Efter dialog med personalen kommer vi fram till att egentiden”
ibland gloms bort att dokumenteras, tex da 6nskan om egentid fran den boende ar att
samtala/samvaro pa rummet under tiden personal rensar bland klader i en garderob. Vid behov
och kallelse foljer kontaktman med vi tex Onskat besok pa mottagningar. | samband med detta kan
boende 6nska en aktivitet som tex fika pa cafeé. Egentid for boenden ar forlagd i den ordinarie
arbetstiden och det finns goda forutsattningar att utféra den enligt forfragningsunderlaget. Dock
behover den i vissa fall planeras och ske i samrad med personalansvarig och aktivitetsansvarig. Dar
ar ett fortsatt teamarbete nédvandigt och att skapa utrymmen for bemanning nar sa kravs samt att
kontaktman ar lyhord for boendes 6nskemal och da genomfor egentiden.

Egentid for den boende lyfts pa teamméte tillsammans med kontaktman och leg personal.

Se bifogat Kvalitetsdokument kontaktmannaskap 9:2 och 9:2.1 uppdaterats 2020-10-14
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Liljeforstorg

Omrade Verksamhet, ledning och organisation
Brist. —-Personal beskriver att man ej har haft brukarrdd pa demensavdelningen under en tid
relaterat till att brukarna haft svart att tillgodogora sig dessa.

Redovisad atgard: Verksamheten ater infor brukarrad fran och med januari 2021 pa
demensenheten enligt avtal var tredjemdnad. For de boenden som inte kan delta i boenderaden
har kontaktman god kontakt med sina boende och saker stéller deras 6nskemal samt
dokumenteras deras 6nskemal i genomférandeplanen for individen.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.
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Bjorkgarden

Omrade Verksamhet, ledning och organisation

Brist 1 - Verksamhetschef saknar relevant hogskoleexamen.

Redovisad atgard: Omradeschef har dialog med strategerna gallande detta och dispens kommer
att sokas for denna punkt utifran verksamhetschefens kompetens. Underlag som CV och personligt
brev har [dmnats. // Ansvarig Omradeschef

Uppdatering 210120

Ny verksamhetschef rekryterad anstéllningsstart mitten pa mars 2021.

Forvaltningens bedémning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Namngiven halso- och sjukvardsansvarig saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Kravet atgardat genom att namngiven sjukskoterska har utsetts. Rekrytering
av ordinarie sjukskoterska pagar. MAS tar fragan vidare med strategerna om punkten behdver
uppdateras i Uppdragsbeskrivningen.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Personalbemanning, kompetens och kompetensutveckling:

Brist 1 - Oversyn av arbetsterapeuts tjdnstgéringsgrad for att mota de behov av arbetsterapeut
som finns i verksamheten.

Redovisad atgird: Atgirdad genom dialog med ansvarig AT. Tiden initialt utdkad med 1 dag till
per vecka fran och med, 201102. Teammoten bokade en gang per vecka riktat mot bade
korttidsplatser och saboplatser. Arbetssattet utvarderas l6pande av verksamhetschef och
legitimerad personal i samband med ledningsmoten.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation:

Brist 1 - Alla genomférandeplaner &r inte upprattade och inskickade till bistandshandlaggare
inom 14 dagar. Rutin for att folja upp och revidera minst en gang/ar, eller vid forandrade behov,
saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Ta fram bra exempel och ett arbetssatt som gor att personalen forstar syftet
med genomférandeplanerna. Jobba strukturerat med tydliga stoppdatum och avstamningar.
Avsatter en resurs som stodjer gruppen att komma vidare med start 1 november 2020. Min
bedomning ar att denna punkt behdver processas over tid for att uppna en 6kad insikt i hur och
varfor detta ar viktigt for den enskilde individen. Utbildning inom SoL dokumentation kommer att
genomforas under 2020. Min bedomning ar att denna punkt kommer att vara atgardad under
varen 2021.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Anhorigtraffar anordnas inte.

Redovisad atgard: Anhorigtraffar har under pagaende pandemi ersatts av anhorigbrev. Vi bjuder
in till kontakt via telefon eller epost och aterkopplar till anhoriga. Planering av anhorigtraffar under
2021 finns och kommer att genomfdras under forutsattning av hur pandemin utvecklas.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 3 - Brukarrad anordnas inte.

Redovisad atgard: Brukarrad (tidigare kallat Husrad) planeras in avdelningsvis hdsten 2020 och
minst 2 ganger under 2021. Dessa rad kommer att covid anpassas.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.
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Omrade Halso- och sjukvard inklusive rehabilitering:

Brist 1 - Ordinationer fran arbetsterapeut och fysioterapeut blir inte alltid utférda. Strukturell
uppfdljning av arbetsterapeuts och fysioterapeuts ordinationer saknas i verksamheten.

Redovisad atgard: Ledningsgruppen i form av verksamhetschef och legitimerad personal ska
jobba med att tillsammans med personal for ta fram ett strukturerat arbetssatt som tydliggor syfte
samt se till att arbetet med att strukturerat félja upp avvikelser paborjas. Legitimerad personal har
tidigare ej varit del av ledningsgruppen men kommer att fran 1 november 2020.

Uppdatering 210120 Legitimerad personal deltar sedan som angivet ovan den 1 november 2020 i
ledningsgrupp pa mandagar varje vecka. Dar foljs foregaende vecka upp och kommande vecka
planeras. Konkret beskrivning finns i bifogad arbetsbeskrivning i kanal for TEAMS se bifogade
dokument. Arbetssattet anses vara infort men kommer att utvecklas vid behov.

Kommentar till Brist 1 - Kvalitet och utvecklingsenheten kommer att arbeta vidare 6vergripande
med detta inom ramen for MAR uppdrag.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Verksamheten registrerar inte i kvalitetsregistret Senior Alert och anvander darfor inte
heller statistik ur registret i kvalitetsutvecklande arbete.

Redovisad atgard: Ledningsgruppen i form av verksamhetschef och legitimerad personal ska
jobba med att tillsammans ta fram ett strukturerat arbetssatt utifran géllande rutiner och riktlinjer
som mojliggor att arbetet med att strukturerat félja upp registrering i kvalitetsregister och
avvikelser paborjas. Legitimerad personal har tidigare ej varit del av ledningsgruppen men
kommer att fran 1 november 2020 delta detta for att vi tillsammans skall ges mojlighet att fa ett
arbetssatt pa enheten som fungerar.

Uppdatering 210120

Konkret arbetsbeskrivning finns bifogad for teammote samt ledningsgrupp. Arbetssattet
presenterat denna vecka 210121 och arbetet startas torsdag vecka 5 2021. Arbetssattet kommer att
utvarderas lopande i samband med ledningsgrupp samt APT. Implementering beraknas i fullo vara
klar 2021-06-30.

Forvaltningens bedomning: Férvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Omrade Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete:

Brist 1 - Resultat fran utredning av avvikelse aterkopplas séllan till omvardnadspersonal samt
anvands inte i kvalitetsutvecklande arbete.

Redovisad atgard: Teamsméten inbokade varje torsdag dar samtliga professioner kommer att
delta. Vid dessa moten kommer vi att jobba med systematisk uppféljning av avvikelser samt
enhetens arbete med kvalitetsledningssystem sa som SeniorAlert. Uppfoljning av avvikelser och
atgarder kommer dven att redovisas pa APT samt tillgangliga for personal och vikarier att lasa.
Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.

Brist 2 - Olika former av egenkontroll finns i verksamheten men f6ljs inte upp strukturerat och
aterkopplas inte till personal.

Redovisad atgard: Plan finns for uppféljning av enhetens egenkontroller. Dessa kommer att
regelbundet redovisas veckovis samt vid APT, de kommer aven att diskuteras i samband med
teamsmaten och APT. Enheten har tagit fram ett excel dokument for statistik och uppféljning av
egenkontroller. Statistiken fran denna skall ligga till grund for utvardering och foljas upp l6pande i
samband med ledningsgrupp samt APT. Vidbehov kommer utbildningar i de olika Implementering
beraknas i fullo vara klar 2021-06-30.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.
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Omrade Brand och sakerhet samt kris- och katastroforganisation

Brist 1 - Implementering av Kris och beredskap, SABO och korttidsvdrd (RU237.02) i verksamheten
samt avsaknad av lokal arbetsbeskrivning kopplad till dvergripande rutin.

Redovisad atgard: Arbete startat med att ta fram en lokal plan. Arbetet berdknas vara klart vid
arsskiftet. Denna kommer att redovisas vid APT samt lamnas ut sa att den finns tillganglig pa
samtliga avdelningar. Kris och beredskap kommer att laggas in som en punkt i enhetens arshjul
och foljas upp regelbundet.

Forvaltningens bedomning: Forvaltningen bedémer atgardsredovisning som godkand.
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