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Uppfdljning av sarskilt boende ar 2010
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Under hosten 2010 har vi besokt de sirskilda boendena Vastanvid och Skogsbrynet. Samtal
har forts med den personal som varit i tjanst samt enhetschefen. Fore besoket skickades ett
frageformulér ut till enhetscheferna med begéran om att fa in uppgifterna fore det
planerade besoket. Frageformuldret inneholl frigor om ledning och styrning, avvikelser och
fel och brister, information/tillgénglighet, samverkan, personal/kompetensforsorjning och
kvalitetskriterierna.

Vi har dven granskat patientjournaler, genomforandeplaner och bistdndsbeslut for 28
personer som hade plats i sarskilt boende den 1 november 2010.

Nedan foljer en sammanfattning av gjord uppfoljning och forslag till forbattringsomraden.

1. Ledning och styrning
1.1 Mal

Kvalitetskriterierna ar kdnda av personalen men inget av boendena har nigra métbara
kvalitetsmél. Fokus ligger pd den ekonomiska mélbilden.

1.2 Ledning

Bada boendena leds av enhetschef. De ar ersittare for varandra. Antalet medarbetare
overstiger det rekommenderade 25-30 medarbetare; pa Vistanvid 32 och péa Skogsbrynet
45 medarbetare per enhetschef.

1.3 Struktur (rutiner)

For att vidmakthalla en hog patientsikerhet ar det viktigt att f6lja givna riktlinjer och
rutiner vid 6verlimnande av medicin. Overlimnat likemedel skall alltid signeras efter
intagen dos. Fore delegering och fore forlangd delegation maste all personal gora
kunskapstest.

Vid extern granskning av lidkemedelshanteringen har anméarkningarna inte &tgardats.
Anmirkningarna avser lokalerna.

Basala hygienrutiner ska foljas av samtliga personal. Det innebar bland annat att kliderna
ska ha korta drmar och personalen ska inte bara smycken eller klockor pa hander och
armar.

De rutiner som finns ar inte fullt ut kinda av personalen. Alla riktlinjer och rutiner som ar
faststillda finns tillgangliga pd intranit. Personalen kénner inte till att de finns p& intranét.
Rutinparmar for lokala rutiner finns ute pa avdelningarna. En orsak till att de rutiner som
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finns pa intranat inte ar kinda, kan vara att de ar for manga och inte heller har reviderats
nir organisationsforandringar gjorts.

1.4 Specifika ansvarsomraden

I HSL-journalen finns inte namngiven omvardnadsansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut
och sjukgymnast for alla boende. Alla avdelningar har utsedda kostombud. P& bada
boendena &r det vaktmistaren som ir anldggningsansvarig.

2. Avvikelser och fel och brister
2.1 Avvikelser

Avvikelser hanteras efter nya lokala rutiner (from hosten 2010). Enhetscheferna &ar
involverade i dokumentationen och vid aterkoppling till verksamheten. Rutinerna for
avvikelsehantering ar nya och har dnnu inte foljts upp.

2.2 Fel och brister

Personalen informeras om Lex Sarah pa personalméten och 1amnas information lamnas till
alla vikarier. P Vastanvid har alla sommarvikarier en utsedd mentor som svarar for
introduktionen och dven informerar om vikten av att anmala missforhéllanden.

3. Information/Tillgdnglighet

Information om aktiviteter finns pa samtliga avdelningar. Anslagstavlorna ar placerade
intill allrum/matsal. Kundpérm finns hos alla boende.

Information om hur klagomal/synpunkter kan framforas var synlig vid entrén tillsammans
med information om inflyttning till Vastanvid. P4 Skogsbrynet kan informationen
synliggoras battre.

4, Samverkan, extern

Skogsbrynets personal har ett bra samarbete med koket. P4 Vistanvid finns ett kostrad som
senast hade moéte varen 2010.

Ett anhorigmoéte har hallits pa Skogsbrynet under 2010.

Béde pa Skogsbrynet och Vistanvid finns samarbete med kyrkan och flera ideella
organisationer. P4 Skogsbrynet, som har inriktning mot demens, finns dven samarbete med
Demensforeningen for anhoriga.

5. Personal/Kompetensforsorjning

Enligt enhetscheferna finns det for lite personal i verksamheten. Personaltitheten dagtid ar
pé Vastanvid 0,59 och pa Skogsbrynet 0,64. P4 natten arbetar 2 personal pd Vastanvid och
3 personal pa Skogsbrynet. Det innebér att det nattetid inte kan finnas en personal pa varje
avdelning.

Personalen har under aret fatt utbildning i social dokumentation. I december ska den
personal som saknar kursen i livsmedelshygien fa detta. Personalen har dven under aret
fatt handledning, bland annat av kommunens Silviasystrar.

All personal har arbetskldder men alla har inte namnskyltar pa sig.
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Under ar 2009 har 10 arbetsskador anmalts. Inga tillbud har rapporterats.

6. Kvalitetskriterier
6.1 Boendemiljon

Boendemiljon ar tillfredstidllande. De gemensamma utrymmena ar acceptabla.

P& Vastanvid har alla boende tillgéng till nyckel till sin lagenhet. Ingen av avdelningarna ar
lasta med kodlés.

P& Skogsbrynet ar alla avdelningarna lasta med kodlés. Informationen om hur kodlaset
fungerar saknas. Endast en sifferkod finns uppsatt pd kodlaset.

6.2 Serviceinsatser

Stadning av lagenheter, tvitt och kladvérd och fonsterputsning har inte granskats.

6.3 Omvardnadsinsatser

Enligt enhetscheferna erbjuds alla boende mojlighet till egen tid utifrén sina 6nskemal. Pa
Skogsbrynet dr mélsdattningen att alla boende ska fd 30 minuter per vecka enskild tid
tillsammans med sin kontaktman.

6.4 Kost/Maltider

P& Vistanvid ldgger personalen upp maten pé tallrikar till de boende. De boende har
mojlighet att vélja alternativ lunchratt. Detta forsvarar en eventuell bordservering.

Aven pa Skogsbrynet ligger personalen upp maten pé tallrikar till de boende. P& nagra
avdelningar gir personalen runt med serveringsvagn till respektive bord och serverar
darifran.

Forutom frukost, lunch och kvillsmat serveras ndgot pa formiddagen och eftermiddagen
samt pa kvillen efter kvillsmaten. Nattpersonalen ger smorgés och dryck vid behov och
onskemal.

Nattfastan understiger 11 timmar.

6.5 Aktiviteter

P4 alla avdelningar finns en anslagstavla dar mdnandens aktiviteter finns anslagna. Det
finns minst 3 organiserade aktiviteter per vecka.

P& Skogsbrynet finns pé varje avdelning en personal som ansvarar for
formiddagsaktiviteter respektive eftermiddagsaktiviteter. Gemensamma aktiviteter ordnas
aven lordagar och sondagar. Utevistelse erbjuds dagligen.

P43 Vistanvid erbjuds utevistelse till alla men det ar inte s manga som vill ga ut.

6.6 Hiilso- och sjukvard

Patientansvarig lakare har brytpunktssamtal. Avdelningspersonalen har regelbundna
moten med ansvarig sjukskoterska.
Uppgifter om omvardnadsplaner har inte lamnats.
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6.7 Aktivering/Rehabilitering

I HSL-journalen saknas ibland ankomststatus. Uppf6ljning av 4renden saknas. Uppgifter
om aktuella rehabiliteringsplaner har inte lamnats.

Alla avdelningarna har regelbundna teammoéten (varannan vecka) dar sjukskoterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast samt enhetschef och virdpersonal deltar.

6.8 Kontaktman

Alla boenden har en kontaktman.

6.9 Genomforandeplan

En genomférandeplan finns for alla boenden. P4 Vistanvid undertecknas planen av den
enskilde och kontaktmannen men inte p& Skogsbrynet. P4 Skogsbrynet erbjuds de boende
att skriva en levnadsberittelse.

Genomférandeplaner har granskats for totalt 28 personer. Ingen av de granskade
genomforandeplanerna ar fullstandig.

Genomforandeplaner ska vara ett centralt verktyg i det dagliga arbetet och garantera en

individanpassad omsorg. Det ar dven viktigt att genomfoérandeplanen ar sa tydlig att en

vikarie kan arbeta efter den. Av genomforandeplanen ska framga:

- Var den enskildes vistas, vilka som deltagit vid upprittande av genomférandeplanen
och nér uppfoljning ska goras.

- Att den enskilde medverkat vid uppréttande av planen.

- Anhoriga och viktiga personer i den enskildes nirhet.

- Den enskildes hilsa i korthet, t ex fallrisk, syn- eller horselnedsittning.

- Delmal nar det ar aktuellt med traning, fors6k med aktivering mm och nar uppf6ljning
ska goras.

- Vad den enskilde klarar sjilv eller klarar med hjilp av st6ttning forutom det som den
enskilde behdver hjialp med.

- Den boendes intressen och egna 6nskemal for att fa en sa individuell omsorg som
mojligt.

Under hosten 2010 har riktlinjer faststillts for social dokumentation och
genomforandeplaner. Personalen har dven fatt utbildning i social dokumentation och hur
en genomforandeplan ska tas fram.

7. Patientjournaler

Patientjournaler har granskats for 28 personer. Variationerna mellan kvalitet pa

journalerna ar ganska stora. Det finns nigra genomgaende forbattringsomraden:

- Ankomstanteckningar skall skrivas vid inskrivning pa sérskilt boende, giller bade for
omvardnadsansvarig sjukskoterska (OAS) och paramedicinare.
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- Aktuella namn pd omvardnadsansvarig sjukskoterska och patientansvarig lakare skall
anges. Manga génger ar uppgifterna flera ar gamla och harror fran den tid patienten
bodde i eget boende

- Enligt skordsinformationen skall aktuellt status vara s& aktuellt att det kan skrivas ut
och skickas med vid sjukhusvistelse. I de flesta fall av granskade journaler sé var fallet
inte s&, om bedéomningen gors utifrin senaste datering.

- Uppdatera journalanteckningarna

- Sokordsinformation och innehéll under s6korden har ibland délig 6verensstimmelse.
For patientsdakerheten ar det viktigt med enighet om sékordens innehéll och
anvindning.

- Informationen under skydd och sidkerhet fyller i manga fall inte lagens krav fér orsak
och ev. samtycke.

- I négrajournaler saknas uppgift om samtycke.

- Nagra journaler saknar uppgifter om 6verkénslighet. Om Gverkénslighet ej finns skall
“ingen kiand” noteras.

8. Bistandsbeslut om sérskilt boende

Bistandsbeslut har granskats for 28 personer som hade plats i sarskilt boende den 1
november 2010. Bistdndsbeslut for en boende saknas i verksamhetsprogrammet, da
beslutet tagits fore ar 2001.

Hela utredningen med beddmning och méalséttningen med insatsen utgor grunden for den
kommande verkstalligheten. Det viktigt att bedomningen av den enskildes resurser ar
tydliga, vad den enskilde kan sjilv och vad den enskilde behover hjalp och stod med.

Lika viktigt, som den enskildes hilsa och funktionshinder, dr den enskildes sociala
situation, levnadsférhéllanden, intressen, vanor och livsstil och 6nskemal. Allt som
framkommit om vad den enskilde klarar eller inte klarar och som har avgérande betydelse
for stéllningstagandet i drendet ska dokumenteras. Hanvisning till andra utredningar kan
inte goras.

Dokumentation om att ansokan ar gjord saknas da nigon journal (personakt) saknas i
verksamhetsprogrammet. Det saknas dven dokumentation om nér och hur beslutet blivit
verkstallt. Efter att beslut tagits finns mojligheten att gora foljdanteckningar till beslutet.
Denna mojlighet anvinds séllan. Ibland finns dokumentation i ett SoL-dokument”. Detta
kan dock inte betraktas som nigon journal di dokumenten oftast inte har blivit "1asta” och
darfor kan redigeras.

Uppf6ljning av beslut om sarskilt boende har inte gjorts i ndgot drende. For att
bistdndshandldggarna ska fa kunskap om malsittningen med beslutet har uppnétts ar det
viktigt att folja upp besluten.

Tre av de granskade besluten avsig personer som fatt boende pa Skogsbrynet, ett boende
med demensinriktning. Av utredningarna framgér inte att dessa personer har nagon
demensdiagnos.
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Beddmning

De rutiner som finns dr inte fullt ut kinda av personalen. For att sikra vardkvaliteten ar det
viktigt att riktlinjer och rutiner f6ljs. Det ar ocksa viktigt att verksamheten har en vision
som &r kind av alla och tydliga mitbara mal. En tydlig struktur for ledning och styrning bor
darfor utarbetas.

Personalen har under det gangna &ret fatt nigra timmars utbildning i social dokumentation
och viss handledning. For att bibehalla och starka kvaliteten i omsorgen ar dterkommande
planerad utbildning viktigt.

Verksamheten lever inte helt upp till de kriterier som faststallt vad géller maten; den
boendes maojligheter att delta och paverka hur dukningen ska vara och mojligheten att ta
sin egen mat. Har bor man se 6ver om verksamheten kan dndra sitt arbetssitt eller om
kriterierna ska dndras.

Minst tva organiserade aktiviteter per vecka erbjuds de boende. Pa Skogsbrynet ar
malsattningen att alla boende ska fa enskild tid, 30 minuter per vecka, tillsammans med sin
kontaktman. Personalen pa Skogsbrynet vill pd detta sitt tillgodose de individuella
behoven.

Enligt kriterierna ska omvérdnadsplaner uppréttas om det finns risk for ohélsa,
undernéring, fall mm. Omvardnadsplanerna ska inte vara dldre 4n 6 ménader. Uppgifter pa
hur ménga aktuella omvardnadsplaner som finns har inte lamnats.

Bistindshandldggaren ansvarar for att bistdndsbeslutet innehéller mal och en tydlig
behovsbed6mning. Ndgon uppfoljning av bistdndsbesluten gors inte. Inte heller gors den
6vergripande organisatoriska uppfoljningen var 6:e manad som anges i gillande riktlinjer.

HSL-journalerna saknar ankomststatus. Enligt gillande riktlinjer ansvarar HSL-personalen
for att ADL-status upprittas i anslutning till utredning eller vid inflyttning.

Genomférandeplanerna ska vara ett centralt verktyg i det dagliga arbetet och garantera en
individanpassad omsorg. Bistdndsbeslutet och aktuell ADL-status vid ankomsten ska vara

utgangspunkten fér genomférandeplanen.

Forbattringsomraden

- Oversyn av riktlinjer och rutiner bér goras. Tydliga mitbara mal bor faststillas.

- Uppfoljning av bistdndsbesluten bor goras kontinuerligt.

- Patientjournalerna ska skrivas enligt riktlinjer och ankomststatus ska anges.

- Genomf6randeplaner ska upprittas tillsammans med den enskilde och utgora grunden
for en individanpassad omsorg.

- Oversyn och revidering av kvalitetskriterierna bér goras.

Elisabet Olsson Monica Rask-Carlsson
Kvalitetsutvecklare Medicinskt ansvarig sjukskdterska



