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Sammanfattning

Kvalitets- och utredningsavdelningen genomférde under varen 2017 en tillsyn av de sex
hemtjanstomradena Inlandet, SI6inge/Hjortsberg, Centrum, Norr 1 och Norr 2. Samtliga
enheter drivs i egen regi. Utifran enhetschefernas pa forhand inlamnade beskrivningar och
dokumentation samt iakttagelser vid genomforda samtal med enhetschefer och representanter
for hemtjanstpersonal, har nagra forbattringsomraden identifierats som sammanfattas nedan.

Kvalitetsarbete

Identifierade forbattringsomraden

Kunskaperna om kvalitetsarbete ar fortfarande generellt l1ag i alla verksamheter och det finns
ett behov av att fortydliga Socialstyrelsens foreskrifter for det systematiska kvalitetsarbetet
(SOSFS 2011:9) for chefer och medarbetare. Kvalitetsavdelningen har mojlighet att stodja
ledningen i implementeringen av enheternas kvalitetsarbete genom kunskap och stdd vad
géller hur detta arbete kan laggas upp och hanteras i verktyget Stratsys.

Processer och rutiner

Framtagna processkartor for hemtjanstens processer behover synliggoras och implementeras i
organisationen som grund for det kontinuerliga kvalitetssakrings- och forbattringsarbetet. Det
behdvs ett samlat grepp for hanteringen av styrande dokument nér det géller var dessa ska
finnas tillgangliga, hur de ska hallas uppdaterade samt var ansvaret for att sa sker ligger.
Daruttver behdver enheterna arbeta med foljande:

o Det ar angelaget att medvetenheten om foreskriften for basal hygien halls a jour pa
enheterna genom aterkommande genomgangar med personalen.

e Det finns dverlag ett behov av att medvetandegéra personalen om “Rutin for hjalpmedel
som kan vara till skydd samt tvangsatgarder i specifika situationer” och vikten av att
dokumentera brukarens samtycke till att skyddsatgarder anvéands.

e Enheternas lokala lakemedelsrutin ska regelbundet uppdateras och gas igenom.

e Anvandandet av det regionalt framtaget rapporteringsstédet som implementerades i
samtliga verksamheter under 2015 och syftar till att stddja baspersonal i rapporterande till
legitimerad personal, behdver sékerstéllas.

e Enhetschefen bor sékra att brukarnas hjalpmedel blir rengjorda.

Avvikelser

Enhetscheferna behdver borja med sammanstéllning och analys av avvikelser for att se
monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Synpunkter och klagomal

Enhetscheferna behdver borja arbeta med sammanstélining och analys av synpunkter och
klagomal for att se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Riskanalyser

Enhetscheferna behdver borja arbeta med riskanalyser, dokumentation av analys samt
riskeliminering.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Egenkontroll

Enhetscheferna behdver fordjupa arbetet med egenkontroller, dokumentation och analys darav
samt atgardsplanering.

Samverkan

Enhetschefen pa de enheter dar samverkan brister eller saknas med vissa aktorer ansvarar for
att atgarda dessa i samarbete med samverkanspart. Dokumentation av samverkansrutiner bor
skapas pa samtliga enheter.

Dokumentation

Identifierade forbattringsomraden

Det saknas mojlighet att utfora loggkontroll i Appva och Intraphone, vilket behéver utvecklas
centralt. Rutindokument for hur arbetsanteckningar i journal ska dokumenteras bor skapas och
atgarder bor vidtas sa att genomforandeplan dokumenteras inom 14 dagar. Den
dokumentation som idag sker i tre olika verksamhetssystem, Pulsen Combine, APPVA och
Intraphone, blir svaroverskadlig for den personal som har behov av den. Darfor finns behov
av att géra den samlade dokumentationen tillganglig for personal nér den behdvs.

Det faktum att delegerade insatser fortfarande inte fullt ut signeras, i synnerhet de
fysioterapeutiska insatserna, behover atgardas for att sakerstalla att insatser alltid blir
dokumenterade. Genomforandeplanen anvéands av teamsamordnarna som besokstext i
Intraphone men bara text som &r kort. Langre delar eller forklaringar i genomfdrandeplanen &ar
darfor inte kand bland stora delar av personalen. Till viss del sprids genomférandet via
muntlig rapportering. Det finns alltsa stor risk att insatserna inte genomfors i enlighet med
genomfoérandeplan.

Kompetens

Identifierade férbattringsomraden

For att nyrekryterade enhetschefer ska fa en bra introduktion och goda forutsattningar att
komma in i chefsarbetet, behdvs en strukturerad och planlagd introduktion motsvarande den
som erbjuds medarbetare. Behov har noterats av att sakerstélla att all personal erhaller
utbildning i anvandningen av de olika hjalpmedel som anvénds liksom att personal vid
delegering av traningsprogram ocksa far praktisk kunskap.

Sekretess

Identifierade férbattringsomraden

Aven om det inte finns lag- eller kvalitetskrav pa att verksamheten ska ha aterkommande
genomgangar av Offentlighets- och sekretesslagen, rekommenderas anda att sa sker i syfte att
uppratthalla en hog medvetenhet hos personalen nar det galler dessa fragor.

Ovriga iakttagelser

Identifierade férbattringsomraden
Flera enheter understyrker behov av ett gemensamt arshjul for hemtjanst i Falkenbergs egen
regi som beskriver vilka aktiviteter som ska utforas under aret.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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1. Inledning

1.1 Bakgrund

Under 2017 genomfor Kvalitets- och utredningsavdelningen tillsyn av all hemtjénst inom
kommunen med fokus pa hur det systematiska kvalitetsarbetet bedrivs i verksamheterna.
Tillsynen omfattar bade verksamheter i Falkenbergs egenregi och de som utfors av privata
utforare enligt lagen om valfrihetssystem (LOV). | foreliggande rapport redovisas
iakttagelser, analys och forbattringsomraden géllande genomford tillsyn inom egenregin av
hemtjanstomradena Inlandet, Sldinge/Hjortsberg, Centrum, Norr 1 och Norr 2.

1.2 Syfte

Syftet med tillsynen &r att granska om verksamheten foljer och arbetar enligt gallande lagar
och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Tillsynen ska ocksa peka pa forbattringsomraden som
identifierats och darmed verka for att kvaliteten i verksamheterna kontinuerligt foljs upp och
sékras.

1.3 Metod

Infor respektive verksamhetsbesok har berérda enhetschefer ombetts inkomma med
beskrivningar och i forekommande fall dokumentation som belyser enheternas kvalitetsarbete.
I samband med verksamhetsbestken genomfdrdes samtal med dels enhetschef, dels med en
grupp omsorgspersonal bestaende av en representant for respektive arbetslag. Samtalen har
forts utifran foljande kvalitetsomraden:

Kvalitetsarbete
Dokumentation
Kompetens
Sekretess

Med utgangspunkt fran de uppgifter som lamnats i férvag och uppgifter som framkommit vid
samtal med chefer och medarbetare, har slutsatser dragits om vilka forbattringsomraden som
respektive verksamhet behover arbeta vidare med.

1.4  Avgransningar

Utvalda omraden vid tillsynen har varit:

- rutin gallande basal hygien

- lokal lakemedelsrutin

- skydds- och tvangsatgarder

- rutin for kontakt med legitimerad personal nar brukares tillstand sa kraver
- rutin for att uppratta/uppdatera genomférandeplan

- rutin vid fel pa hjalpmedel

- forbindelse for tystnadsplikt och sekretess

- riktlinje och rutin for delegering

- rutin for loggkontroll

- ansvar och rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal samt Lex Maria och
Lex Sarah
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- rutin uppdrag socialt omsorgsansvarig
- rutin for introduktion

- rutiner kring samverkan

- individuella kompetensbehov

| foreliggande resultatredovisning redovisas inte de omraden som har konstaterats fungera
tillfredstallande.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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2. lakttagelser och forbattringsomraden

2.1 Kvalitetsarbete

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det finns ett ledningssystem
for kvalitet enligt 3. Kap 1 § SOSFS 2011:9. Med sttd av ledningssystemet ska den som
bedriver sddan verksamhet: planera, leda, kontrollera, félja upp, utvéardera och forbéttra
verksamheten.

Darut6ver ska vardgivaren och den som bedriver socialtjanst ange vem som ansvarar for de
uppgifter som ingar i arbetet med att systematiskt utveckla och sékra kvaliteten i
verksamheten. De delar som ingar i kvalitetsarbetet ar:

Processer och rutiner
Avvikelser

Synpunkter och klagomal
Riskanalyser
Egenkontroller
Samverkan

Processer och rutiner

Inga processkartor anvénds annu for att kvalitetssédkra och arbeta med sténdiga forbéattringar
inom enheterna. Skriftliga rutiner forvaras pa olika platser pa intranatet, i kommunens
datakatalog och i parmar pa enheterna. Detta kan vara en anledning till att det inte alltid &r val
ként var rutinerna aterfinns. Det rader oklarheter huruvida personalen kanner till att rengéring
av hjalpmedel ingar i beviljad stadinsats. Vidare har samtalen med hemtjanstpersonalen
genomgaende indikerat att det finns utrymme for forbattringar vad avser personalens
medvetenhet om basala hygienrutiner, rutiner vid skydds- och tvangsatgarder och den lokala
lakemedelsrutinen.

Enhetscheferna har lamnat 6ver insatsplaneringen, inklusive delegerade insatser, till
teamsamordnarna. Verksamhetssystemet ger inte fullgott stod for att sékra att personal inte
utfor sjukvard som de inte har delegering for.

Inlandet:

Verksamheten beskrivs som en process dar man utifran bistandsbeslut verkstaller insatser
med utgangspunkt i upprattad genomforandeplan. Personalen kande till foreskriften om basal
hygien men de har inte haft nagon genomgang av denna. Enligt enhetschefen dokumenteras
brukarens samtycke vid skyddsatgarder vid upprattande och uppfdljning av
genomforandeplanen, i dvrigt sker det da legitimerad personal ordinerar hjalpmedel.
Tillfragad personal kande dock inte till om samtycke dokumenteras i genomférandeplan eller
pa annat satt. Personalens medvetenhet om rapporteringsstodet vid kontakter med halso- och
sjukvard varierade.

Hjortsberg/Sléinge:

Det finns ett stort behov av att arbeta med de basala hygienrutinerna, sarskilt forbudet att
anvanda losnaglar. Personalen ké&nner inte till den lokala l1&kemedelsrutinen och var de kan
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hitta den. Nar det géller hur enhetschefen sakerstaller att hjalpmedel blir rengjorda finns inga
rutiner for detta.

Centrum:

Enhetschefen har inte fatt mycket information om ledningssystemet annu utan har sokt
information pa egen hand. Det framkom att det finns oklarheter om vem som gor vad i
kvalitetsarbetet. Ledningssystemet borde vara enhetligt fér alla enheter, dar det finns en
styrning uppifran vad som ingar och vem som svarar for vad. Vad géller skyddsatgarder &r
sadana ovanliga och handlar da framst om sanggrindar, enhetschefen har uppmanat
personalen att dokumentera samtycket men vet inte om sa sker.

Den lokala lakemedesrutinen ska snart uppdateras till foljd av ny rutin vid hdmtning av
lakemedel pa apoteket, tills vidare foljs den rutin som tidigare chef tog fram i samverkan med
Synapsen. Det sker inget sékerstallande av att omsorgen tar kontakt med halso- och
sjukvarden nar brukarens tillstand sa kraver samt att detta dokumenteras. Enligt personalen
anvands rapporteringsstodet i telefonen men de kan bli béttre pa detta.

Norr 1:

Enhetschefen hanvisar till pagaende arbete med processkartor for hemtjansten, dar
ansvarsfordelning och de arbetsuppgifter som ingar i kvalitetsarbetet framgar. Enheten arbetar
inte med foljsamhet av rutinen for basal hygien. Dock finns en insikt om att detta behdvs, dar
enheten efterlyser vagledning av hur egenkontroller for detta ska utformas. Vid
skyddsatgarder dokumenterar omsorgspersonalen inte att brukarna samtyckt till sadana.

Vad galler lokal lakemedelrutin finns ingen sadan nedskriven enligt chefen, personalen
kanner inte till rutinen. Enligt enhetschefen ar det svart att sékerstalla att omsorgen tar kontakt
med halso- och sjukvarden nar brukarens tillstand sa kraver. Personalen anvander sig inte av
rapporteringsstodet nar de behdver kontakta halso- och sjukvarden.

Norr 2:

Enhetschefen hanvisar till de olika processkartorna som visar hur man ska ga tillvaga for att
se vem som ansvarar for vad att sakerstalla kvaliteten hela vagen fran ansokan till
verkstallighet for brukaren. Enheten arbetar inte aktivt med basala hygienrutiner, detta borde
vara en stdende punkt pd APT. Chefen kéanner inte till om samtycke inhamtas vid
skyddsatgarder, enligt personalen dokumenteras det, ibland framgar det ocksa i
genomfdrandeplanen.

Enheten har en lokal lakemedelrutin som finns i rutinparmen men denna ar i behov av
uppdatering. Personalen ké&nner till att det finns ett rapporteringsstod i telefonen men
anvander det inte, uppgifterna efterfragas inte av sjukskoterskan nar de rapporterar.

Avvikelser

Dokumentation av utredning av enskild handelse sker séllan i avsett system och
sammanstallning av avvikelser och analys for att se monster eller trender som indikerar brister
i verksamhetens kvalitet sker &nnu inte. Flera enheter uttrycker att de saknar mojligheter att
g6ra sammanstallningar och analyser av avvikelserapporter i verksamhetssystemet.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Inlandet:
Det finns en medvetenhet om att man kan bli battre pa att skriva avvikelser. Ledningen har
ingen aterkommande genomgang av rutinen for avvikelser med personalen.

Hjortsberg/Sléinge:

Personalen skriver avvikelser och lamnar till chefen men vet sedan inte vad som hander med
rapporten. En gang om aret har chefen en genomgang av rutinen med personalen pa APT,
senast gjordes detta varen 2016.

Centrum:

Enligt enhetschefen sker aterkoppling alltid till den som skrivit avvikelsen medan personalen
havdar att aterkoppling ofta saknas. Personalen kan bli béttre pa att rapportera avvikelser,
ibland pratar de in det avvikande i Intraphone till journal och tror att det racker. Under 2017
har chefen borjat folja upp avvikelser och synpunkter for att kunna arbeta férebyggande.
Rutinen for hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal samt lex Sarah och lex Maria
togs upp pa APT i februari 2017.

Norr 1:

Enheten foljer upp alla avvikelser, det flesta ror lakemedel och ej utférda insatser. Enligt
enhetschefen sker aterkopplingar till personalen, framst pa APT men personalen uppger att de
saknar sadan aterkoppling. Ledningen har ingen aterkommande genomgang av rutinen for
avvikelser med personalen.

Norr 2:

Enhetschefen har hittills inte fatt in manga avvikelser, de fa som rapporteras tas upp pa APT.
Det finns en medvetenhet om att man kan bli battre pa att skriva avvikelser. Ledningen har
inte haft ndgon genomgang av rutinen for avvikelser med personalen. Personalen uppger att
det finns olika blanketter och de saknar kunskap om hur de ska anvéandas.

Synpunkter och klagomal

Samtliga enheter arbetar med kommunens system for synpunktshantering och foljer rutiner
for att informera om mojligheten att Iamna synpunkter. Manga synpunkter inkommer direkt
till chef eller medarbetare och I6ses omgaende och dokumentation av synpunkten uteblir da.
Sammanstélining av synpunkter och analys for att se monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet sker annu inte.

Riskanalyser
Av tillsynen framgar att inga enheter d&nnu har pabdrjat arbetet med att utfora riskanalyser i

sina verksamheter.

Egenkontroller
For narvarande har nagra av enheterna kommit igang med att gora standardiserade

egenkontroller av genomforandeplaner. Nagra enheter namner att de utifran Socialstyrelsens
brukarundersokning har arbetat med identifierade forbattringsomraden.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Inlandet:
Inga egenkontroller i verksamheten genomfors, enheten planerar dock att paborja en
egenkontroll av hur beviljade insatser planeras.

Hjortsberg/Sléinge:
Arbetar aktivt med lokala kvalitetsrad som hanterar avvikelser och synpunkter samt foljer upp
rutiner och sammanstéller egenkontroller av genomfdrandeplaner.

Centrum:
Inga egenkontroller i verksamheten genomfors utdver kontroller av genomférandeplaner som
enheten nu kommit igang med.

Norr 1:
Enheten har lyft upp resultatet fran brukarundersokningen ”’Sa tycker de dldre om
aldreomsorgen 2015” pa APT med fokus pa angeldgna forbattringsomraden.

Norr 2:

Resultatet fran brukarundersékningen ”Sa tycker de édldre om dldreomsorgen 2015” har tagits
upp pa APT med fokus pa specifika forbattringsomraden. Personalen utfor sjélva
egenkontroller av genomfaérandeplaner, det gors ingen kontroll fran ledningens sida.

Samverkan

Samtliga enheter samverkar med kommunalt bedriven halso- och sjukvard i varierad
utstrackning. Dock saknas dokumentation av dessa samverkansformer liksom med andra
eventuella aktorer. Samverkan med bistandshandlaggare saknas generellt och det ar oklart
varfor sadan samverkan inte finns.

Inlandet:
Det saknas ofta sjukskéterskor pa teamtraffarna.

Centrum:
Samverkan saknas med sjukskdoterskorna pa vardcentralen for de brukare som inte har
hemsjukvard.

Norr 1:
Det saknas ofta fysioterapeut men ocksa sjukskoterska pa teammoten, vilket ar framfort till
deras chefer utan resultat. Teamtraffar sker endast en gang/manad.

Norr 2:

Det saknas ibland nagon av de legitimerade pa teamtraffarna. Teamtréaffar sker endast en
gang/manad.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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2.2 Dokumentation

Patientdatalagen staller krav pa systematiserad kontroll av atkomst till journaluppgifter.

Enligt socialtjanstlagen 11 kap. 5 8 skall handlaggning av drenden som ror enskilda samt
genomfdrande av beslut om stodinsatser, vard och behandling dokumenteras.
Dokumentationen skall utvisa beslut och atgarder som vidtas i arendet samt faktiska
omsténdigheter och handelser av betydelse.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stod av SoL m.fl. (SOSFS 2014:5) framgar att hur en insats ska genomforas bor
dokumenteras i en genomfdrandeplan som uppréttas hos utféraren med hénsyn tagen till den
enskildes sjalvbestammanderétt och integritet.

| Socialnamnden kvalitetsbestammelser for ordinartboende framgar att genomfoérandeplan ska
dokumenteras inom 14 dagar fran det att insatserna paborjats.

Enligt kommunens riktlinje for delegering samt i Socialndmndens kvalitetsbestammelser for
ordinart boende ansvarar delegerad personal for att dokumentera utférande av delegerade
arbetsuppgifter pa signeringslista, for hemtjanst géller det digitala systemet Appva.

De flesta enheter utfor regelbunden loggkontroll i Combine. Eftersom storre delen av
omsorgspersonalen inte dokumenterar i Combine utan i Appva och Intraphone blir
loggningarna som utférs i Combine dock inte beskrivande for hur atkomst av journaluppgifter
ser ut. Loggkontroller for Intraphone och Appva kan &nnu inte utforas.

Det saknas generellt rutindokument for hur arbetsanteckningar i journal ska dokumenteras.
Utsedda dokumentationsombud har gatt utbildning men anser kunskapen svar att sprida till
kollegor da det ar ett komplext omrade.

Intraphone anvands av personalen for den dagliga dokumentationen och det gar att lasa
senaste dagarnas anteckningar déri. Personalen upplever att den dagliga dokumentationen &r
béttre an tidigare nar de behdvde logga in i datorn pa kontoret for att dokumentera. Det ar
manga som kanner sig oséakra pa att logga in och arbeta i datorn, troligen pa grund av att det
sker séllan. Det innebdr dessvérre att personal séllan eller aldrig l&ser journalanteckningar i
Combine dar det gar att fa dverblick. | Intraphone syns bara de senaste dagarnas anteckningar.

Genomforandeplanen 1&ggs in i Combina. Dokumentationen av genomfdrandeplanen kan
forsenas genom att nagon kollega behdver bista med att lagga in denna. Tiden som ges
upplevs for kort att hinna med bade hembesok och att dokumentera genomforandeplanen. Det
finns inte heller tid avsatt for uppfoljning av genomférandeplanen, vilket kan ge effekt pa hur
ofta den uppdateras. Genomfdrandeplanen anvénds av teamsamordnarna som besokstext i
Intraphone men bara text som &r kort. Langre delar eller férklaringar i genomférandeplanen ar
darfor inte kand bland stora delar av personalen. Till viss del sprids genomférandet via
muntlig rapport. Det finns alltsa stor risk att insatserna inte genomfors i enlighet med
genomfdrandeplan.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Delegerade halso- och sjukvardsinsatser (framst fysioterapeutiska och sjukskoterskeinsatser)
som signeras i det digitala verksamhetssystemet Appva visar att andel signerade halso- och
sjukvardsinsatser totalt for mars manad ligger pa 95- 98 %. Andelen signerade
fysioterapeutiska insatser ligger dock oacceptabelt lagt jamfort med sjukskoterskeinsatser,
hemtjanstenheterna ligger har pa 81-86 %. Undantaget ar Centrum dar andelen signerade
fysioterapeutiska insatser under mars uppgar till 95 %. Orsaken till de osignerade insatserna
ar oklar, men kan bero pa bade en dokumentationsbrist och en icke utférd insats. Det dr av
stOrsta vikt att veta vad orsaken ér.

Inlandet:
Loggkontroller av tillgangen till digital dokumentation i Combine har inte gjorts.

Hjortsberg/Sldinge:
Genomfarandeplaner uppréttas i regel inom tva veckor men ibland tar det langre tid.

Centrum:
Genomfdrandeplanen gors sallan inom tva veckor.

Norr 1:
Det tar ibland langre tid an tva veckor att uppratta genomforandeplan.

Norr 2:
Personalen anger att genomforandeplanen sallan gors inom tva veckor. Det saknas fungerande
rutin for att fordela kontaktmannaskap.

2.3 Kompetens

Enligt Socialtjanstlagen 3 kap. 3 8 ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet. For
utforande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med I&mplig utbildning och
erfarenhet.

| Socialnamndens kvalitetshestammelser for ordinart boende finns krav pa att 75 % av
manadsanstallda ar underskoterskor.

Enligt SOSFS 1997:14 Delegering av arbetsuppgifter, ska den reella kompetensen sakerstéllas
vid delegering av halso- och sjukvardsinsats.

Ett behov av tydlig introduktion av nya chefer foreligger. Det saknas ett standardiserat
introduktionsprogram for chefer och det finns inget dokument som beskriver vad som
forvéntas av chefen.

Inlandet:

Chefen uppger att medarbetarna ar till 6vervagande del underskoterskor, det dr dock oklart i
vilken utstrackning. Det ar ocksa oklart hur stor andel av fastanstéllda som gatt Bas-
utbildning HSL. Personalen upplever sig fatt dalig introduktion i det digitala systemet Appva
och sjélva fatt lara sig verktyget.

Hjortsberg/Sldinge:
Av ordinarie 66 personal har 25 gatt Bas-utbildning HSL.
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Centrum:

Enheten haller pa att ta fram en rutin for introduktion av nyanstallda. Av ordinarie 45 personal
har fem gatt Bas-utbildning HSL. Personalen dnskar mer praktisk information vid vissa
delegeringar av fysioterapeut. FOr vissa hjalpmedel saknar personalen utbildning.

Norr 1:
Samtlig personal har gatt Bas-uthildning HSL. Personalen dnskar mer praktisk information
vid vissa delegeringar av fysioterapeut. FOr vissa hjalpmedel saknar personalen utbildning.

Norr 2:

Samtlig personal har gatt Bas-utbildning HSL. Personalen dnskar mer praktisk information
vid vissa delegeringar av fysioterapeut men dven vid viss delegering fran sjukskoterska. For
vissa hjalpmedel saknar personalen kompetens.

2.4 Sekretess

Enligt Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) rader sekretess inom hélso- och
sjukvarden och socialtjansten for uppgift om en enskilds halsotillstand eller andra personliga
forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller nagon
narstaende till denne lider men. Se vidare Patientsakerhetslagen.

Enhetschefer och personal ger samstammig information om att nyanstallda alltid undertecknar
en forbindelse om tystnadsplikt. Av genomford tillsyn framgar att ledningen det senaste aret,
med undantag for hemtjanstomradena Centrum och Hjortsberg/Sloinge, inte haft nagon
genomgang med personalen av vad som géller betraffande hantering av sekretessfragor.
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