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SAMMANFATTNING

Syftet med uppféljningen har varit att sdkerstalla om Frosunda vidtagit atgarder efter
genomford tillsyn i juni 2017 samt patalade forbattringsatgarder i september 2017.

Uppfdljningen visar att Frosunda inte ar helt klar med genomférandet av atgarderna sedan
tillsynen 2017. Det galler exempelvis implementeringen och genomgangen av nya rutiner for
“trygghetsakapande vélfardsteknologi inom vard och omsorg” samt lokalt anpassad
introduktionsrutin som medarbetarna kan anvénda nér de introducerar vikarier. Vidare
behover arbetet med kost och naring fortsatt belysas och diskuteras i grupperna for att hjélpa
personalen reflektera kring vad som &r naringsriktig kost.

Né&r det galler information och kommunikation har Frosunda arbetat under hdsten for att
fortydliga former for kommunikation och information med anhoriga/foretradare. Att
sékerstélla i denna uppfdljning om information och samverkan med anhdriga/foretradare
fungerar efter vidtagna atgarder ar svart. Det bygger pa att berorda parter &r Gverens om
upplagget och kanner sig ndjda med den informationen som delgetts. Underlag fran
anhorigenkaten visar dock att flertalen anhoriga/féretrddare ar néjda, men 26 procent av de
som besvarat enkéten anser att Frosunda brister i informationsdelgivningen.

Kvalitetsavdelningen har under hosten i tre manader granskat signeringslistor for utférandet
av fritidsaktiviteter. Granskningen av aktuella listor och den informationen som framkom vid
uppfoljningsbesoken i februari visar att brukarna far sina behov av fritidsaktiviteter
tillgodosedda.

Uppfoljning av personalomséttningen har varit svar att genomfora dd Frosunda har haft
svarigheter att ta ut rapporter pa personalomsattningen utifran de punkter som
kvalitetsavdelningen efterfrgat. Utifran granskat underlag har vi kunnat se att det finns
verksamheter som sticker ut pa grund av hdg personalomséttning. Tre verksamheter har
kvalitetsavdelningen redan en pagaende dialog med Frosunda om kring atgarderna. Nar det
galler ett par andra av verksamheterna har en stabilitet kunnat vidhallas i verksamheten till
foljd av den kvarvarande personalen.

Granskning av basal hygien visar att Frosunda behover fortsatta arbeta med foljsamheten av
basala hygienrutiner. | samband med uppféljningsbesok foljde flertal av personalen inte
aktuella rutiner och saknad full kdnnedom kring allt vad rutinen innebar. Personal redogor att
de fatt information av Frosundas egen MAS om att det &r ok att anvanda langarmad tréja om
man drar upp &rmarna och att handskar ska anvéndas i stor utrdckning vilket foranleder att
personal anvander handskar dar de inte bér anvanda handskar samt att samma handskar
anvands fran ett moment till ett annat.

I samband med uppféljningen framkom det att personalen saknade k&nnedom om HSL
handboken. Frésunda saknade aterkoppling i sitt underlag till kvalitetsavdelningen pa hur
ledningen jobbat med aktuell forbattringsatgard. Vid besok i verksamheterna visar det sig att
viss personal har tillgang och kannedom om HSL-handboken, viss personal har tillgang men
inte kdnnedom om HSL-handboken och viss personal har inte givits tillgang.
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Kvarstaende brister i samverkan och informationséverforing med legitimerad personal kan ses
pa flera enheter och pa 6vergripande niva. Det ar vasentligt att detta samarbete fungerar.
Rutiner for informationsdverforing mellan personalen maste forbéattras pa Laxvagen och
Furuvagen innan delegerade HSL-insatser kan aterforas till verksamheterna.

Vi ser att ledningen behover fortsétta att stotta och vagleda personalen i hur de ska beméta
brukare efter visionen "Kunden 1 fokus”. Personalen upplever svarigheter att beméta
brukaren efter att denne sagt nej men hjalpbehov kvarstar. Detta for att sakerstalla att
brukarna far den hjalp och omsorg de har behov av samt att sakerstalla att omsorgen kontaktar
hélso- och sjukvarden nar brukarens tillstand sa kraver.

Uppféljning av HSL-signeringslistor visar att dokumentationen blivit battre. Det finns
fragetecken kring varfor dokumentationen inte fors i kronologisk ordning vilket borde ske om
dokumentationen sker direkt.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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1. Inledning

1.1.Bakgrund

Under juni 2017 genomforde kvalitet- och utredningsavdelningen tillsyner pa
verksamheter inom Frosunda omsorgs regi (10 gruppbostader och 7 servicebostader). |
samband med tillsynen uppméarksammades forbattringsatgarder som verksamheterna
skulle jobba vidare med. Efter tillsynen i juni 2017 framkom det synpunkter fran
kommunens legitimerade personal pa omsorgen for Frosundas verksamheter. Dessa
synpunkter har bifogats som underlag till aktuell uppféljning.

Kvalitetsavdelningen har sedan september 2017 fram till februari 2018 genomfért en
uppféljning av Frosundas verksamheter.

1.2. Syfte

Syftet med uppféljningen har varit att sékerstalla om Frosunda vidtagit atgarder efter
genomford tillsyn i juni 2017 samt patalade forbattringsatgarder i september 2017.

1.3.Metod

Efter genomford tillsyn i juni 2017 ombads verksamheterna vidta atgarder pa de
forbattringsomraden som framkom. | samband med ndmndsammantrade i augusti 2017
ombads kvalitetsavdelningen att inkludera synpunkter som inkommit fran HSL
organisationen som en del i uppfoljningsunderlaget. Den 4 september 2017 ombads
Frosunda omsorg inkomma med en handlingsplan for hur verksamheterna skulle jobba
med forbattringsatgarder som uppmarksammats vid tillsynen och som framkommit i
synpunkterna fran legitimerad personal. Forbattringsatgarderna som delgavs Frésunda
september 2017 omfattade foljande omraden

e utforandet av fritidsaktiviteter

e utforandet av HSL insatser

e samverkan med HSL organisationen

e personalomséttning

¢ information och kommunikation med anhdériga och brukare

En uppféljningsplan  uppréttades  darefter mellan  Frosunda omsorg och
kvalitetsavdelningen. Uppfoljningsperioden stacktes sig fran oktober till december 2017.
Frosunda fick i uppdrag att regelbundet skicka in underlag till kvalitetsavdelningen for
granskning. Underlagen omfattade foljande:

e utforandet av fritidsaktiviteter (1ggr/v)
o utforandet av delegerade insatser (1ggr/manad)
e underlag pa personalomséttning per enhet (1ggr/man)

Gallande kraven pa forbattrad samverkan samt forbattrad kommunikation och information
med anhdriga/foretradare fick Frosunda i uppdrag att vidta atgarder och sékerstalla sa att
information med anhdriga/foretradare samt samverkan med legitimerade fungerade
tillfredstéallande.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Utifran aktuella krav hade kvalitetsavdelningen manadsavstamningar med Frésundas
ledning for att diskutera aktuellt underlag och lamna aterkoppling pa inkomna uppgifter.

1.3.1 Dokumentationsinsamling

Frosunda inkom med en handlingsplan september 2017 pa kommunens skrivelse daterat 4
september 2017.

Dokumentationsinsamlingen bestod under hosten av foljande:

e Signeringslistor for utférandet av fritidsaktiviteter skickades in till kvalitetsstrateg.
Signeringslistor for utforandet av fritidsaktiviteter l&mnades in 1ggr/v av samtliga
verksamheter for alla berorda brukare. Granskningen pagick under tre manader, fran
oktober fram till december 2017. Kvalitetsavdelningen gick sedan igenom
signeringslistan for aktuell brukare och jamférde med social dokumentation for att
sékerstélla att brukaren erbjudits minst 3 h fritidsaktivitet per vecka.

e Signeringslistor for utférandet av delegerade insatser fran fysioterapeut, arbetsterapeut
och sjukskoterska. Signeringslistor for delegerade insatser lamnades in 1ggr/manad av
samtliga verksamheter for alla berorda brukare. Granskningen pagick under tre
manader, fran oktober till december 2017. Analys av signeringslistor genomfordes
sedan av kvalitetsavdelningen dar respektive signeringslista jamférdes med listor pa
signaturfortydligande samt mot upprattade avvikelserapporter och utredningar. Detta
for att sakerstalla att brukaren fick de insatser som legitimerad personal ordinerat.
Genom aktuellt underlag kunde ocksa en analys goras om det var delegerad personal
som genomforde insatserna, om avvikelser rapporterades av omsorgspersonal och
utreddes av verksamhetchefen.

e Frosunda skickade aven manadsvis in underlag pa personalomsattning och
personalkontinuitet. Uppfoljningen galler perioden oktober till december 2017.

e Darutéver skickade Frosunda for aktuella manader in kopia pa manadsbrev till
anhdoriga samt kopia pa aktivitetskalendrar.

1.3.2 Uppfoljningsbesok

Under februari 2018 genomférde avdelningen oannonserade uppfoljningsbesok inom
nagra av Frosundas verksamheter. | samband med besoken genomfdrdes intervjuer med
samtlig personal i tjanst. De verksamheter som besoktes var:

e Rimmarevagen

e Hagavéagen

e Holgersgatan 5A
e Rorbecksgatan

e Mollegatan

e Furuvagen

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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e Laxvagen
e Karreberg
e Hdgabergsvagen.

Uppfoljningsbesok genomfordes av kvalitetsstrateg samt Medicinskt ansvarig
sjukskoterska eller Medicinskt ansvarig for rehab.

1.3.4 Granskning av HSL

Stickprovskontroll av signeringslistor i hemdok samt lakemedelsskap genomfordes under
februari 2018. Granskning genomfordes dven av samtliga signeringslistor under
september till och med december 2017. Intervjuer med personal vid uppfoljningsbesok
géllande HSL-insatser.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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2. Resultat av uppfoljningen

Under aktuellt stycke redovisas hur Frosunda omsorg arbetat med patalade
forbattringsatgarder. Tabellerna som redovisas visar de forbattringsatgarder som patalades i
samband med tillsynen juni 2017.

De avsnitt dar ytterligare atgarder belystes i skrivelsen till Frosunda, september 2017, har vi
valt att bendmna som “Krav pa forbattringsatgéard ldmnad till Frosunda i september 2017

Tabellerna redovisar vilka atgéarder respektive enhet skulle jobba med under hosten. Gul farg
visar de verksamheter som berdrs. Raden under som heter 2018 Rapporterade atgarder fran
Frosunda” visar hur verksamheterna har jobbat med atgiarder under hosten 2017 och vilken
planering som finns for 2018 for det som inte ar atgardat. Planerad men ej genomford atgard
markeras med gul farg.

Under varje avsnitt finns var bedémning huruvida Frosundas atgarder varit tillrackliga eller
inte.

2.1 Rutiner och riktlinjer
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2017- Kuvalitetsarbete- Sakerstall att
alla inom verksamheter kéanner till
befintliga rutiner och riktlinjer

2018- Rapporterade atgarder fran

Frosunda
2017- Uppdatera medarbetarna om
den nya riktlinjen for

"trygghetsskapande valfardsteknologi
inom vard och omsorg"

2018- Rapporterade atgarder fran
Frésunda

2017 - Sakerstdll att samtycke
gallande vidtagna skyddsatgarder
dokumenteras

2018- Rapporterade atgarder fran
Frosunda

Atgéard fran Frosunda rapporterat januari 2018

e Genomgang av rutiner pa verksamhetsmoten, ar en staende punkt pa dagordningen. Pa
en del verksamheter far personalen skriva under att de har tagit del av rutinen som ett
satt att sékerstéalla implementeringen.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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e Alla verksamheter har inte arbetat fardigt med genomgangen av rutiner,
verksamheterna har istallet lagt upp en planering for detta under 2018. Dessa
verksamheter ar fortfarande markerade gula i tabellen.

Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018

Aktuell personal som intervjuades bekréftade att verksamhetschefen skickat ut berérda rutiner
till verksamheterna for kdnnedom samt att dessa hade tagits upp pa verksamhetsmate eller
hade planerats in for att diskuteras pa nasta verksamhetsmote. Personalen uppgav dock att det
ar manga rutiner som gas igenom pa verksamhetsmaétet. Da det ar mycket information som
ska gas igenom é&r det inte mycket tid till diskussion vad aktuell rutin innebar i praktiken och
vilka forandringar det innebér i vardagen. Tiden for att diskutera brukare och dennes behov
finns inte alltid pa verksamhetsmoten utan det far man ta med kollegor da och da nar
medarbetare jobbar.

Bedomning

Frosunda ar inte klar med implementeringen och genomgangen av aktuella rutiner i alla sina
verksamheter. Fortsatt forbattringsarbete kvarstar.

2.2 Introduktion av nya medarbetare
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2017 - Anpassa lokal rutin for
introduktion

2018- Rapporterade atgarder
fran Frosunda

Atgérd fran Frosunda rapporterat januari 2018

e Samtliga enheter aterrapporterar att det finns en introduktionsrutin i ledningssystemet.

e Verksamheterna sakerstaller i sitt ledningssystem att medarbetare erbjuds 3 pass for
bredvidgang.

e Verksamhetscheferna har en checklista som de anvénder sig av i samband med
nyanstallningar

Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018

I samband med uppfdljningen framkom det att personalen ute i verksamheterna saknade
strukturer for ndr medarbetarna sjalva introducerade vikarier. Det kunde finnas tillfallen nar
en vikarie blev introducerad av olika personer, for att sdkerstalla vad kollegan informerat om
behdvde man ha en checklista dar man bockade av delar som delgetts vikarien. Det fanns

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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dock verksamheter som hade en tydlig struktur for introduktion som medarbetare anvande sig
av. Aktuell struktur har dock verksamheterna haft sedan férra utforaren.

Bedémning

De rapporterade atgarder som Frosunda uppgett blir missvisande dd man inte anpassat en
lokal rutin for introduktion av nya medarbetare utan fortsatter hanvisa till den centrala rutinen
som finns i ledningssystemet. Ledningen behdver sakerstalla strukturerat arbetssétt for sina
medarbetare nér dessa introducerar vikarier.

2.3 Kost och néaring
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2017 — Implementera aktuella

rutiner for kost och ndring

— Upprétta rutin for forebyggande
av underndring enligt SOSFS
2014:10

2018- Rapporterade atgarder
fran Frosunda

Atgéard fran Frosunda rapporterat januari 2018

e Utsedda maltidsombud for respektive verksamhet har gatt en web-utbildning inom
kost den 17 januari 2018.
e Genomgang av aktuella rutiner pa verksamhetsmote

Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018

I samband med uppfdljningen framkom det att personalen gatt igenom rutiner fér kost och
naring pa sina verksamhetsmoten. Personalen uppgav att de verksamheter som lagade
maltider tillsammans med brukare tog fram en veckomeny pa husmoten dar brukarna sjalva
fick dnska vad man ville ata. For personalen var det viktigt att erbjuda brukarna varierat kost
och att fa brukarna att forsta detta. Manga verksamheter jobbade utifran husmanskost som
ledstjarna med varierad och néringsriktig kost.

Beddmning

For att hjélpa verksamheterna att reflektera vidare kring vad som dr naringsrikt kost och hur
man raknar ut naring kommer kostkonsulenten att under varen/sommaren 2018 be
verksamheterna skicka in sina veckomenyer och kostberakna dem. Aterkoppling kommer
sedan att l&mnas till verksamheterna.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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2.4 Social dokumentation — uppdatering av genomférandeplaner
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2017 - Vidareutveckla
genomforandeplaner s3 att dessa
omfattar den enskildes behov av
hjalp och stéd under dygnets alla
timmar
Atgérd fran Frosunda rapporterat januari 2018
e Verksamheterna jobbar kontinuerligt med uppféljning av genomforandeplaner.
Kontaktman ansvarar for att uppdatera dessa. Verksamhetschefen gar igenom
genomforandeplaner med kontaktman. Dessa tas upp pa verksamhetmote.
Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018
Utifran  aktuell tidsplan for uppféljning fanns ingen mojlighet att granska
genomforandeplaner. | samband med intervjuer uppgav personalen att genomférandeplanen &r
utgangspunkten i arbetet kring den enskilde. Frosundas egna genomlysning av
genomforandeplaner visar bland annat forbattringsbehov géllande malformulering och
beskrivning av hur insatserna ska utforas.
2.5 Information och samverkan
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2017 - Sékerstall sa att
information och samverkan
fungerar med
anhoriga/foretradare och
brukare

2018- Rapporterade atgarder
fran Frosunda

Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frésunda i september 2017

e Frosunda omsorg ska sakerstélla att information och kommunikation med anhdriga
fungerar enligt aktuella rutiner och utifran behov och énskemal av anhériga/ombud.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Atgard fran Frésunda rapporterat januari 2018

e Verksamheterna har jobbat for att tydliggora skillnaden mellan storméten och
narstaendeméten. De har dven skickat ut manadsbrev till anhériga/legala foretradare.
Kopia pa manadsbrev har skickats till kommunen for oktober, november och
december manad.

e Kontaktman ansvarar for att informera och uppratta samverkansformer med
anhoriga/foretradare kring den enskilde brukaren.

Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018

Att sékerstélla att information och samverkan med anhoriga fungerar efter vidtagna atgarder
ar svart. Det bygger pa att berdrda parter ar 6verens om upplagget och kanner sig ndjda med
den informationen som delgetts. Utifran enkatsammanstallningen som skickades till
anhoriga/legala foretradare framkommer att kommunikation och information ar viktigt for att
man som anhorig ska kanna sig delaktig.

Enligt anhorigundersokning, fran hosten 2017, finns det skillnad efter vidtagna
forbattringsatgarder fran Frosunda dar anhoriga/foretradare upplever att den information som
lamnats av ledningen har blivit battre, det finns dock ett antal synpunkter dar man som
anhorig/foretradare inte kénner sig tillrackligt informerad. Av de som besvarat enkaten ar det
26 % som upplever att information och kommunikation brister fran ledningen géllande
verksamhetsforéndringar.

Den allmanna informationen som delges pa stormoten, narstaendematen eller via manadsbrev
ar inte sa detaljrik nar den géller den enskilde brukaren. Det &r darfor viktigt att de uppréattade
kanaler mellan kontaktman och anhdériga/foretradare fungerar for att de ska kanna sig
valinformerade kring den enskilde.

Beddmning

Ledningen har tagit till sig synpunkter att bli battre och tydligare i sin kommunikation till
anhoriga/foretréddare nar det galler den generella informationsdelen. Det finns dock behov av
fortsatt dialog med anhoriga/foretradare for att sékerstélla att de kénner sig vélinformerade
och delaktiga nar den géller information kring verksamhetsforandringar samt den enskilde
brukaren.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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2.6 Social samvaro
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2017 - Sakerstall s& att
brukarna far sina behov av
fritidsaktiviteter tillgodosedda

2018- Rapporterade atgarder
fran Frosunda

Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frosunda i september 2018

e Frosunda omsorg ska sakerstalla att brukare far sina behov av social stimulans och
fritidsaktiviteter tillgodosedda

Atgéard fran Frésunda rapporterat hdsten 2017 samt januari 2018

e Skickat in signeringslistor for planerade och genomférda fritidsaktiviteter for den
enskilde brukaren, 1ggr/v under tre manader.

e Frosunda har skickat informationsbrev till anhoriga pa hur verksamheterna jobbar med
aktiviteter under hosten 2017. Kopia bifogades till kvalitetsavdelningen

e Aktivitetskalender upprattas manadsvis, kopia pa dessa har skickats in till
kvalitetsavdelningen under hdsten 2017.

e | samband med husmoten planeras gemensamma aktiviteter pa boendet.

e Enskilda aktiviteter planeras in tillsammans med kontaktman och brukaren

Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018

Hostens uppfdljning av signeringslistor och social dokumentation visar att brukaren far sina
behov av 3 timmars fritidsaktivitet per vecka tillgodosedda.

Det finns dock verksamheter dar brukaren inte langre vistas pa daglig verksamhet och har ett
storre behov av fritidsaktiviteter an 3 timmar per vecka. Detta dr nagot verksamheterna maste
jobba vidare pa och erbjuda de brukare en meningsfull vardag.

Beddmning

Enligt det underlag som kvalitetsavdelningen tagit del av erbjuds brukaren tre timmars
fritidsaktiviteter per vecka. Personal uppger ocksa att det blivit battre.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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2.7 Personalomsattning

Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frosunda i september 2018

e Frosunda omsorg ska aterkoppla till kvalitetsavdelningen manadsvis underlag pa
personalomsattningen per boende.

Atgarder fran Frosunda hosten 2017

e Frosunda har under hostens uppfoljning skickat in manadsunderlag pa
personalomsattning for oktober och november manad. | januari 2018 skickade
Frosunda in underlag pa personalomsattning for hela 2017.

Kvalitetsavdelningens uppfdljning hosten 2017 och februari 2018

Frosunda hade svart att redovisa en samlad lista pa de efterfragade uppgifter da dessa inte
kunde tas ut ur ledningssystemet utifran de énskemal som kvalitetsavdelningen hade. Detta
innebar att Frosunda lamnade in olika listor for varje tillfalle, vilket forsvarade uppfoljningen.

Uppféljningen av personalomséttingen visar att det finns ett par verksamheter som sticker ut
mer gdllande en hog personalomséttning. Detta bekraftas &ven av anhorigenkédten som
skickades ut hosten 2017 och deras upplevelse av hog personalomsattning. Det finns tre
verksamheter (HOgaberg, Laxvagen och Furuvdgen) som har alldeles for hog
personalsomsattning dar kvalitetsavdelningen har en kontinuerlig dialog med Frdsundas
ledning kring orsaker och atgarder. Hog personalomsattning leder till storre risk for brister i
omsorgen samt till otrygghet hos brukare. Det leder ocksa till svarigheter att dverlamna héalso-
och sjukvardsinsatser pa ett sakert satt. Det ar darfor av yttersta vikt att Frosunda kommer
underfund med dessa brister och skapar en stabilitet i verksamheterna for att brukarna ska
kunna sékras en god och saker omsorg. Darutdver finns det &ven ett par andra verksamheter
som har ber6rts av en personalomsattning men dar en stabilitet kunnat vidhallas av den
kvarvarande personalgruppen.

I samband med uppfdljning under 2018 framkom det dock att det finns verksamheter dar en
tjanst inte blivit tillsatt fullt ut efter att en medarbetare slutat. Resultat av detta verkar vara att
ledningen ersatt en del av tjansten med personal som jobbar i annan verksamhet och inte kan
ta hela tjansten. Det innebér att de lediga turerna ersatts av timvikarier. Aktuellt arbetssatt
leder till lagre personalkontinuitet vilket paverkar bade brukare och den ordinarie personal da
det saknas stabilitet i verksamheten.

Resultat fran anhorigenkaten visar tydligt att tillit till personalen ar den avgorande faktorn
huruvida de kanner sig trygga med att deras anhorig (brukaren) far sina behov tillgodosedda.
Det innebdr att i de fall anhdriga upplevde en hdgre personalomsattning minskades
fortroendet och insyn saknades i hur brukaren hade det.

Beddmning

Kvalitetsavdelningen kommer att fortsatta folja upp personalomsattningen under 2018, dar
verksamhetscheferna kommer att lamna information pa samradsmoten gallande
personalomsattningen for sina verksamheter.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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De tre verksamheter som berdrs av hog personalomsattning maste ledningen vidta omdelbara
atgarder for att komma underfund med problematiken. Krav pa dessa atgarder har formedlats
till Frosundas ledning, dar fortsatt dialog pagar mellan kvalitetsavdelningen och Frésunda.

2.8 Utforandet av halso- och sjukvardsinsatser
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Berguvsv.

Ormvraksv.

2017 - Korrekt ifylld signeringslista for
HSL-insats arbetsterapeut/fysioterapeut.

2018 - Atgardat enligt Frosunda

2017 - Korrekt ifylld signeringslista for
HSL -insats sjukskoterska.

2018 - Atgardat enligt Frosunda

2017 - All signerad personal med pa
signatur-fortydligande
arbetsterapeut/fysioterapeut lista.

2017 - All signerad personal med pa
signaturfortydligande sjukskoterska

2018 - Atgardat enligt Frosunda

Kvalitetsavdelnings uppféljning juni 2017

Vid tillsynen i juni kontrollerades signeringslistor for utférande av delegerade HSL-insatser.
Kontroll gjordes ocksa pa om samtlig personal som signerat kunde sparas genom
signaturfortydligandelistan. Flertalet signeringslistor var inte kompletta och hade luckor for
insatser. Signaturfértydligandelistorna var inte fullstandiga.

Synpunkt fran HSL-organisationen

e DBrister i att utféra delegerade insatser (Hogaberg, Holgersgatan 5A, Madllevégen,
Rorbecksgatan, Furuvédgen, Laxvégen, Hagavégen, Ljungholmsvagen 30, Kérreberg,
Rimmarevdgen samt Alsins vdg.) Det fanns t ex personal som signerade utan att ha
gett medicin men ocksa en stor del osignerade insatser. | enstaka fall har legitimerad
personal aven funnit att icke delegerad personal bade planerats for utforande av HSL-
insatser och har signerat HSL-insatser.

Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frésunda

e Frosunda ska sakerstalla att alla HSL insatser utfors och dokumenteras.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Atgardsplan fran Frosunda redovisad september 2017:

e FOr att hoja personalens kompetens och medvetenhet om ansvar vid delegering ska all
vard- och omsorgspersonal pa Frosunda under hosten ga bas-utbildning HSL som
innefattar allmén del och lakemedelshantering som repetition.

o Sdkerstélla medarbetarnas kunskap om betydelsen av delegering och det ansvar som
foljer med en delegering genom fortydligande av delegeringsriktlinje och
delegeringsrutin pa verksamhetsméte och att medarbetaren laser delegeringsriktlinje
och delegeringsrutin.

Kvalitetsavdelningens uppféljning februari 2018

Under hosten skulle alla enheter skicka in kopior pa samtliga signeringslistor. Dessa
kontrollerades i efterhand. De flesta enheter visar forbattring och endast enstaka avvikande
héndelse har noterats pa listorna i december.

Pa Furuvagen och Laxvéagen uteblev forbattringen da manga insatser uteblev. Delegerade
hélso- och sjukvardsinsatser togs ifran Furuvagen fran och med 1 november och ifran
Laxvagen fran och med 18 december.

Forklaringar till uteblivna insatser skrivs ibland inte i datumordning pa signeringslistans
baksida vilket tyder pa att de skrivs i efterhand. P4 nagra listor anvands tippex vilket &r
otillatet. Oklart om personal forstar sitt ansvar géallande dokumentation av delegerade insatser
i samband med att insatsen utfors eller skulle utforas.

Beddmning

Delegerade halso- och sjukvardsinsatser ar battre dokumenterade an tidigare. Vissa oklarheter
kvarstar kring hur dokumentationen gar till da den ibland verkar fyllas pa i efterhand.

2.8.1 Planering av delegerade insatser

Namn boende »

Kvalitetsomraden
<

Lundgrensv
Rimmarev.
Holgersg. 2E
Ljungholmsv
Ljungholmsv
Rorbecksg.
Holgersg. 5A
Ormvréksv.

Kérraberg

Hogaberg
Berguvsv.

Endast delegerad
personal utfort delegerad
HSL-insats
arbetsterapeut/

fysioterapeut

Endast delegerad
personal utfort

delegerad HSL-insats
sjukskoterska

Avvikelser hade skrivits av legitimerade om att odelegerad personal planerades av cheferna
pa delegerade hélso- och sjukvardsinsatser vilket foranledde den tillsyn som utfordes i juni.
Vid tillsynen kontrollerades signeringslistor mot vilka som innehade delegering. Inga brister
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upptécktes. Det kan ha férekommit planerad odelegerad personal &ven under granskningen
dolt bakom att insatsen inte var utford och ej signerad. Ett flertal osignerade insatser fanns i
listorna.

Synpunkt fran HSL-organisationen

o Befintliga delegeringsriktlinjer och rutiner efterfoljs inte av verksamhetscheferna dvs.
verksamhetschefer brister i att informera om eventuella personalférandringar till
legitimerad personal samt att anméla behov av delegering till leg. personal i tid.

e Odelegerad personal hade planerats att utféra halso- och sjukvard av cheferna pa
Mollegatan och Holgersgatan 5 a vid manga tillfallen.

Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frésunda 170904:

e Delegeringsriktlinje och rutin ska efterfoljas av bade verksamhetschefer och
medarbetarna. Denna finns pd kommunens intranat i HSL- handboken.

Atgéard fran Frosundal70918

o Sékerstélla att samtliga verksamhetschefer har kunskap om riktlinjer for delegering,
samt hur de verkstélls och foljs upp.

Den 9 november 2017 traffade MAS och MAR Frosundas chefer pa ett mote for att tydliggora
chefens ansvar kring att planera delegerad personal for utférande av hélso- och
sjukvardsinsatserna. Legitimerad personal fortsatte informera olika chefer under histen om
deras ansvar enligt riktlinje och rutin for delegering.

Kvalitetsavdelningens uppféljning februari 2018

Under hosten inkom avvikelserapporter pa att odelegerad personal planerats for utférande av
hélso- och sjukvardsinsatser pa flera enheter. Framfor allt Furuvagen och Laxvagen hade
dessa problem. Delegerade halso- och sjukvardsinsatser togs ifran Furuvagen fran och med 1
november och ifran Laxvégen fran och med 18 december.

Aven Hogaberg hade problem med 2 héndelser i oktober och 3 i december dar odelegerad
personal planerats for utférande av halso- och sjukvardsinsats av rehabkaraktar. Chef tror att
personalen har delegering men delegering visar sig ha gatt ut for en personal. Vidare behdver
en ny personal delegering.

Beddmning

Kvarstaende problem med att odelegerad personal planeras pa Hogaberg. Chef saknar
kunskap om vilken delegering personal har och vilken som kravs. Laxvégen och Furuvégen
utfor i nulaget inga halso- och sjukvardsinsatser. De drogs in bl. a pa grund av att chefens
kunskaper om sitt ansvar gallande delegering var mycket bristfallig och bristande ledning som
inte skapar forutsattningar for personalen att arbeta sékert.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Det framkommer fortfarande att chefer tror att en delegering galler for alla insatser och inte
forstar att olika insatser har olika delegering.

2.8.2 Lakemedelsskap
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Lakemedelsskap juni
2017

Kvalitetsavdelningens uppféljning i februari 2018
Stickprov gjorda i februari visar att lakemedelskapen innehdll endast lakemedel och var rena.

Bedomning
Godkant

2.8.3 Basal hygien
Brister identifierade i flera av Frosundas verksamheter vid tillsynen i juni.

Namn boende

Kvalitetsomraden
=

2017 Basal hygien —
bl. a kort arm, hander,
hér

2018 Atgardat
enligt Frésunda

Lundgrensv
Holgersg. 2E
Ljungholmsv.
Ljungholmsv.
Rorbecksg.
Holgersg. 5A
Ormvraksv.

Hogaberg

Rimmarev
Karraberg
Berguvsv.

Atgarder redovisade av Frosunda januari 2018:

e Furuvagen och Laxvéagen - Egenkontroll utfors 2ggr/ar. Kontroll utfors dagligen. Pa
Laxvagen anges att arbetet med basal hygien inte ar klart forran 28/2.

e Ljungholmsvégen 28 A och 30 E - Togs upp vid verksamhetsmotet efter tillsynen,
egenkontroll genomford l16pande under aret, egenkontroll genomford.

e Rimmarevagen - Rutinen lyfts pa Verksamhetsmoéte, egenkontroll utford

e Bertev, Alsins v, Lundgrens v, Hogaberg - Klart med uppféljning pa néasta
verksamhetsmote.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Kvalitetsavdelningens uppféljning februari 2018

Personal har klart for sig vad som galler med smycken, har och naglar men anvander
fortfarande langarmade tréjor som de kavlar upp vid omsorgsarbete. Nagra aker ocksa hem i
klader de arbetat i vilket innebar att de anvands efter avslutat arbete.

Beddmning

Frosunda behover ga vidare med implementering av basal hygien géllande tvétt av klader i 60
grader och att ombyte gdrs dagligen och vid behov pa arbetsplatsen. Langarmad troja far inte
anvandas uppkavlad vid omsorgsinsatser. Vidare behovs fortsatt utbildning om hur handskar
och handsprit ska anvandas.

2.8.4 Sakerstall att samtlig personal har kdnnedom och méjlighet att nyttja
informationen som finns i HSL-handboken.

Brist identifierad i tillsynen i juni 2017 och delgiven Frésunda i tillsynsrapporten.

Atgard fran Frosunda

Ingen atgard finns redovisad av Frosunda gallande denna forbattringsatgard som gallde
samtliga enheter.

Kvalitetsavdelningens uppféljning februari 2018

Stickprov visar att personal pd nagra enheter fortfarande har svarigheter att hitta HSL-
handboken.

Beddmning
Brister finns fortfarande bland Frdsundas personal att hitta HSL-handboken och den

information som finns dar.
2.8.5 Avvikelsehantering

Synpunkt fran HSL-organisationen
o Flertalet avvikelser registrerades inte av Frosunda i verksamhetssystemet Magna Cura,
cheferna gjorde fa eller inga utredningar i Magna Cura och legitimerad personal blev

inte involverade i dessa. Vid utredning av halso- och sjukvardsavvikelser ska dialog
foras med berdrd legitimerad om vad som gatt fel och vilka atgarder som ska vidtas.

Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frésunda 170904:

e Avvikelser skall vara fardigutredda och avslutade i Magna Cura inom en manads
period samt aterkopplade till rapporterande verksamheter om dessa &r andra &n
Frosunda. Av utredning ska framga varfor delegerad insats inte utforts, vem som

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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brustit i delegerad insats och vad legitimerad personals beslut kring delegering ér.
Utredning av HSL avvikelser ska alltid ske i dialog med legitimerad personal.

Atgard fran Frosunda rapporterat september 2017
o Sikerstalla att samtliga avvikelser finns registrerade i Magna Cura fran 1/9 2017.

e Utbildning av VC gdllande utredning av avvikelser som ett led i det systematiska
forbattringsarbetet.

o Sdkerstélla kunskap om att medicinska avvikelser handlaggs tillsammans med HSL
personal.

Den 9 november traffade MAS och MAR Frésundas chefer pa ett mote for att tydliggora
ansvaret kring utredning av HSL-avvikelser tillsammans med de legitimerade.

Kvalitetsavdelningens uppféljning februari 2018

Under hosten har samtliga signeringslistor granskats. Vid de tillfallen insats har uteblivit och
avvikelserapport ska skrivas har verksamhetssystemet Magna Cura granskats. For de
avvikande halso- och sjukvardsinsatser som intraffar skriver personalen séllan
avvikelserapport. Dessutom brister Frosundas chefer fortfarande i att utreda dessa handelser
tillsammans med legitimerade. November ca 30 avvikande handelser varav 5 rapporterade
och 1 utredning utférd. December ca 40 avvikande héndelser varav 6 rapporterade och 5
utredningar. Laxvagen hade orsakat de flesta av novembers och decembers manads
avvikelser.

Beddmning

En stor del av avvikelserna som sker av Frosundas personal rapporteras fortfarande inte i
verksamhetsystemet Magna Cura. De flesta utredningar sker inte tillsammans med
legitimerade. Frésunda behdver fortsatta sitt forbattringsarbete i denna fraga.

2.8.6 Samverkan med legitimerade

Synpunkt fran HSL-organisationen

e Ledning ej tillganglig

e Ledning brister i att informera om eventuella personalférandringar, anmaler inte
behov av delegering till leg. personal i tid.

e Ledningen brister i att informera om ev. installda moten eller att chefen inte kommer
till planerade moten

e Legitimerade far ocksa vid aterkommande tillfalle dka till boenden och delegera
personal en och en eftersom cheferna inte samordnade tillfallen for delegering i sina
personalgrupper.

e En stor del av delegerad personal flyttas mellan enheter som kréver olika typer av
delegering. Personal slutar ocksa i stor utstrackning pa vissa enheter. Detta innebér ett
merarbete for de legitimerade som far traffa personer vid flera olika tillfallen for olika
delegeringar men ocksa aterkommande delegera ny personal. Boenden med dessa
problem var Hogaberg, Holgersgatan 5 a, Mollegatan, Rorbecksgatan, Furuvagen,
Laxvagen samt Hagavagen.

Socialférvaltningen, Kvalitets- och utredningsavdelningen
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Krav pa forbattringsatgard lamnad till Frésunda 170904:

Frosunda omsorg och HSL-organisationen ska uppratta en samverkansrutin
tillsammans med hemsjukvardsorganisationen, dar syfte och innehall fortydligas for
alla parter. Rutin ska aterkopplas till kvalitetsavdelningen efter den 21 september da
den presenteras till hela arbetsgruppen pa samverkansmatet.

Legitimerad HSL personal ska i dialog med verksamhetscheferna upprétta rutiner for
avstamningstraffar med personalen for genomgang av brukare och deras situation.
Rutin ska aterkopplas till kvalitetsavdelningen efter den 21 september da den
presenteras till hela arbetsgruppen pa samverkansmotet.

Atgéard fran Frosunda rapporterat september 2017

Frosunda har skickat forslag pa rutiner for samverkan till HSL
Plan att fardigstalla tillsammans med HSL-personal 20/9 infér samverkansmote 21/9.

Kvalitetsavdelningens uppféljning februari 2018

Vissa chefer ar emellanat fortfarande inte tillgangliga varken pa telefon eller att svara
pa mail nar legitimerade soker dem.

Legitimerad personal ar van att chef och legitimerade samverkar i samband med att
personal anstalls eftersom legitimerade ibland kan svara pa om personal ar kand sedan
tidigare och om lampligheten att delegera densamma. Detta sker fortfarande inte alls
med Frdsundas chefer.

Gemensamma moten som stalls in eller flyttas utan att legitimerad personal informeras
forekommer fortfarande. Dessutom brister chefer i att leda moten vilket innebér att
moten borjar sent och drar ut pd tid pa grund av ovidkommande diskussioner medan
legitimerad personal &r pa plats.

Frosundas verksamhetschefer samt regionchef och hélso- och sjukvardens chefer samt
legitimerad personal traffas fyra ganger om aret enligt plan. Det finns ocksa en
gemensam plan for hur samverkan i det dagliga arbetet ska fungera.

Det Gvergripande samradet brister eftersom Frosundas verksamhetschefer uteblir i
varierande grad pa motena. Till det senaste motet kom bara tre chefer och samtliga tre
avvek tidigare. Regionchef kom sent. Aktuell chefslista ska skickas till hélso- och
sjukvarden nar forandringar sker, detta har brustit vid flera tillfallen senaste
manaderna.

Det brister fortfarande hos en chef om att informera om personalférandringar och att
anméla behov av delegering till legitimerad i tid samt att samordna delgeringstillfallen
enligt 6verenskommen planering.

Informationsoverforing i personalgrupperna fungerar daligt pa Laxvagen och
Furuvégen. Legitimerad personal blir kontaktade om samma sak av olika personal.
Nar arbetsterapeut och fysioterapeut kom till inbokad traff med patient pa Laxvagen i
januari var patienten inte pa plats utan hade akt ivag pa aktivitet.
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Bedomning

Kvarstaende brister i samverkan med legitimerade kan ses pa flera enheter och pa
évergripande niva. Vasentligt att detta samarbete fungerar. Rutiner for informationséverforing
mellan personalen maste forbattras pa Laxvagen och Furuvégen.

Summering av brister i omsorg som paverkar hélso- och sjukvard

Legitimerad personal uppmanar omsorgspersonal att hjélpa brukare l&mna ett prov for
provtagning. Det tar nasta tre manader att fa provet. Orsaker till detta kan identifieras i tre
steg:

e Informationsoverforing

e Insatsplanering

e Personalens kompetens att bemota brukares individuella behov.

Den informationen som legitimerad personal har l&mnat i verksamheten sprids inte till all
personal. Den dagliga planeringen av insatser &r inte tydlig/séker nog for att sakerstalla att
insatserna blir utforda. Personalen har inte tillracklig kunskap att utifran brukares individuella
forutsattningar genomfdra och hjéalpa brukaren med det hen behdver hjalp med pa ett sadant
sétt att det blir genomfort.
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