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Tillsyn av vardboendet Fryken

Bakgrund

Tillsynsenheten foljer kontinuerligt upp kvaliteten i forvaltningens egna
verksamheter inom hemtjénst, vdrdboende och funktionsstdd samt hos de
externa utforare som kommunen har avtal med. Tillsynen utgar fran ett
kundperspektiv och baseras pé géllande lagstiftning, forvaltningens
kvalitetskrav, riktlinjer och vardighetsgarantier.

Tillsyn planeras och utfors enligt faststélld tredrs plan dér inriktningen r att
samtliga enheter ska granskas minst en gang under en trearsperiod. Utover
det som 1 forvig planerats kan tillsyn genomforas pa forekommen anledning
eller andra initiativ pé ytterligare enheter.

Tillsynsenheten granskar under varen 2015 sex vardboenden och Fryken dr
ett av dem.

Tillvagagangssatt

Granskningen paborjades den 13 februari med besdk pa boendet av tva
omsorgskonsulenter.

Intervjuer har gjorts separat med enhetschefen och en grupp pé fyra personal.
De har besvarat fragor utifrn lagstiftning, kvalitetskrav och
véardighetsgarantier. Tillsynen omfattar fragestdllningar bade inom
socialtjanst och kommunens hélso- och sjukvard.

Genomgang av social dokumentation, social journal och
genomforandeplaner har skett i tjugo slumpmaéssigt utvalda personakter.
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Kontroll har skett i sju drenden angdende samstdmmigheten 1 HS- journaler
och personalens daganteckningar.

Aterkoppling av resultat sker muntligt och skriftligt till enhetschef.
Verksamhetschef far del av den skriftliga rapporten som ocksa bildar
underlag till Tillsynsenhetens arliga beréttelse.

Redovisning och bedémning

Beskrivning av verksamheten

Vérdboendet Fryken ér anpassat for dldre personer med demensproblematik
och har 48 ldgenheter inklusive tva korttidsplatser. Boendet bestar av tva
huskroppar med fem avdelningar. Varje avdelning har mellan étta och elva
platser. Vardboendet dr beldget och integrerat i Ruds bostadsomrade.

Personal och kompetens

Enligt chefen &r det en stabil personalgrupp som arbetar pa Frykens
vardboende. Nér Kronoparkens sjukhem lades ner 1997 flyttades bade
boende och personal till Fryken. De flesta i arbetsgrupperna har
underskoterskekompetens. Chefen har sin anstéllning pa boendet sedan ett ar
tillbaka. Hon genomgér for narvarande kommunens chefsutbildning. Hon har
valt att ga bredvid ordinarie personal ett dags- och ett kvillspass for att
kénna pé arbetssituationen.

De intervjuade har alla mangarig erfarenhet inom verksamheten. Personalen
har tilldelats olika verksamhetsuppdrag som innebér att de far fortbildning
och specialkompetens inom sérskilda omraden. Det finns ombud for hygien,
forflyttningsteknik, demens, kost, virdegrunder med mera. Ombuden
utbildar i sin tur sina arbetskamrater. Andra uppdrag som finns pa enheten ér
att vara superanvéndare i verksamhetssystemet, och en personal som hjélper
chefen med administrativa uppgifter. Inom kort kommer chefen att halla en
halvdag med personalen for genomgang av dokumentation,
genomforandeplaner och rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah.

Nyanstillda far ga bredvid minst tva arbetspass. De flesta kommer via
bemanningsenheten, och har redan fatt viss introduktion. Chefen brukar
stimma av med personalen hur det gér for den nye. Semestervikarier far
utbildning i forflyttningsteknik, brandsidkerhet och lakemedel.

De flesta i personalgrupperna har arbetat linge i verksamheten och
kontinuiteten i personalgruppen ar darfor relativt god. Det har dock varit och
ar mycket korttidsfranvaro.

Chefen tréiffar sin personal ofta dd hon som regel gér runt pé alla vaningar
dagligen. De har arbetsplatstréffar var tredje vecka. Vid svara situationer
med boende, t ex vid utagerande, dr det mojligt att fa extra resurser och
handledning. Detta har nyligen varit fallet och de har fatt hjalp av
demenssjukskoterskan och annan personal som &r kunnig i demensfrigor.
Personalen upplever att de har fétt gott gehor frén sin chef nir de har behovt
extra stod.

Nir det giller bemanningen har chefen och personalen ndgot olika
uppfattningar. Personalen tycker att de dr for fa. De uppger att nér de arbetar
tva tillsammans med en kund, s& innebér det att de andra blir utan tillsyn den
stunden. Ett arbete pagar tillsammans med verksamhetsutvecklare for att
organisera arbetstiden béttre med underscheman, vilket man hoppas kommer
att innebdra att arbetstiden kan disponeras pa ett mer effektivt sitt.



Sid 3(8)

Delaktighet och inflytande

Malséttningen &r att kunderna ska bestimma s& mycket som mojligt sjilva i
sin tillvaro pa boendet, till exempel hur linge de vill sova, vad de ska ha pa
sig, ndr de vill dta frukost, om de vill sitta och &ta vid ensamt bord, om de
vill g& ut, om de vill vara med pa gemensamma aktiviteter med mera. De
anhoriga brukar vara behjélpliga och beritta hur kunden har velat ha det
tidigare.

Nér en ny kund flyttar in forsker man vara extra uppmaérksam pé dennes
onskemal. Genomforandeplanen paborjas omgaende. Vilkomstsamtal bokas
in sa snart det gér, vilket kan vara svart att fa till ibland nér anhoriga bor pa
annan ort. De dr darfor inte alltid genomforda inom tva veckor. Vid detta
samtal tar de bland annat upp levnadsberittelsen och genomférandeplanen.
Samtliga kunder har en genomforandeplan. Genomforandeplanerna ldmnas
alltid till chefen for godkidnnande. Kontaktpersonalen ansvarar for att
uppdatering av planen sker minst tva ganger per ar, vilket inte gjordes till
fullo foregaende ar. Planerna dr sérskilt viktiga for vikarier, och alla kunder
har ett exemplar hemma. Personalen arbetar enligt bade dem sjdlva och
chefen mest pé rutin och kdnnedom om de boende.

Chefen tycker kontakten med anhoriga fungerar bra. Kontaktpersonalen
skoter den huvudsakliga kontakten med sin kunds anhoriga. All personal har
genomgatt anhorigutbildning.

Arbetssatt och metoder

Personalens ambition &r att arbeta funktionsbevarande. ”Om det sa bara &r att
knéppa en knapp, sa ska man inte ta det ifran dem”. Chefen paminner ofta
om detta pa APT, dé det kan vara frestande for personalen att ta dver for att
det ska ga snabbare.

Alla kunder har en kontaktpersonal som presenteras vid vidlkomstsamtalet.
Det finns mdjlighet att byta om man 6nskar det.

For att kunderna ska kénna sig trygga och respekterade i sina hem brukar
personalen knacka pa dorren och hélsa nér de gér in till dem. De bar
namnbricka och arbetsklader.

Kunskap om kundens 6nskeméal om aktiviteter inhdmtas bland annat genom
levnadsberittelser och fran anhdriga. Personalen uppger att de testar sig fram
och forsoker att inte ge upp om det dr ndgon som inte vill delta i ndgra
aktiviteter. Det kommer ofta trubadurer och underhaller pa boendet, och en
kvinna kommer regelbundet och har hoglésning. Det finns ett aktivitetsrum
dér man kan f4 fotbad eller 4 naglarna omskotta. Nar vadret tillater dr de
mycket ute pd uteplatsen eller gar pd promenad upp till centrum eller till
Blomsterlandet. De boende erbjuds minst en aktivitet varje vecka.



Alla ldgenhetsnycklar forvaras 1 ett 1ast skép pa kontoret. Pengar och
medicin forvaras i skap i ldgenheterna. De boende har kodlas till sina
lagenheter, och med nigot undantag dr det samma kod till alla som bor pa
samma avdelning. Koden star angiven pa sidan av laset. Alla dorrar ut ar
lasta, men om man sdger till far man hjélp att ga ut.

Larm finns installerat utifran den enskildes behov. Samtliga boende har
ndgon form av larm. Sjukskdterskan beslutar om larm efter att behovet tas
upp pa HS- eller teammdte. De pratar alltid med HS-funktionerna om vilka
atgdrder som dr viktiga att vidta for kundens sdkerhet. Det kan gilla
sanggrindar, bilten, brickbord. Personalen kénner inte till befintliga riktlinjer
om skydds- och begriansningsatgérder och det fors inte nagon etisk
diskussion utifran den.

Dokumentation

Chefen uppger att hon dokumenterar bland annat de kontakter som hon har
med anhoriga. Hon 6verfor personalens daganteckningar sé gott som
oredigerade till social journal. Hon later 4&ven HS-anteckningar sta kvar, da
hon tycker att de hanger ihop med den sociala situationen. Hon har inte
hunnit med att géra sammanfattningar si ofta som hon har tankt; det har
blivit fyra till fem ganger under det gangna éret. Personalen uppger att de
dokumenterar de handelser som innebér avvikelse fran genomforandeplanen.
De menar att de skulle kunna bli béttre pa att dokumentera. Ett arbete pagar
nu med att skapa ett mer strukturerat arbetsflode som ska underlétta for dem.

Det finns en last 1dda pa kontoret diar pappersdokumentation forvaras. I
lagenheterna finns en blad mapp for genomforandeplan med mera och en rod
mapp for HS-handlingar.

Granskning av social dokumentation

Social journal: 1 ett nagra manader nytt drende saknas aktuell social journal
ford pa boendet. Endast i en av de granskade journalerna framgar det nér
insatsen pabdrjats. Det framgér inte om och nér vilkomstsamtal har
genomforts. Avvikelser frdn genomforandeplanen finns dokumenterade, och
aven att atgarder har vidtagits vid behov. For det mesta framgar resultat av
vidtagna atgirder i texten. Dokumentationen dr utformad med respekt for
den enskildes integritet. Det framgér inte i journalen nir uppfoljning har
gjorts av genomforandeplanen. Sammanfattningar i social journal har inte
gjorts tillrackligt ofta av enhetschef. I journalen framgér att nattpersonalen
dokumenterar noggrant hur kundens sémn och méende har varit nattetid.
Dagpersonalen noterar frekvent vilka aktiviteter som erbjudits och gjorts.

Genomforandeplaner: Det framgér i1 samtliga granskade planer nir de har
upprittats, och i de flesta fall vilka som har deltagit vid uppréttandet. I alla
utom i fyra framgar att den enskilde eller foretrddare har godként planen. I
fem planer framgér inte nér planen ska foljas upp eller att den &r aktuell. Det
framgér 1 samtliga granskade genomforandeplaner hur och nér insatserna ska
utforas. I cirka en tredjedel framgér inte den enskildes 6nskemal om hur
insatserna ska utforas. Det framgér i alla utom tvé vilka 6nskemél den
enskilde har om aktiviteter. I alla utom en finns malsittning angiven for
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insatserna. En av de granskade genomforandeplanerna har struktur enligt
ABIC.

Kvalitetsarbete

Oftast inkommer synpunkter pd verksamheten muntligt och kan besvaras
direkt. Om det kommer skriftliga synpunkter besvaras de av chefen. Det har
enligt henne inkommit tre skriftliga synpunkter senaste aret, och en av dem
hade enbart positivt innehall. Chefen brukar ta upp inkomna synpunkter pa
traffar med personalen. De vet att det finns en blankett pa nitet som kan
anvindas. Det dr oklart om personalen kénner till riktlinjen for
synpunktshantering.

Personalen kénner till att de ar skyldiga att rapportera missforhdllanden i
verksamheten. Chefen har planerat in en fornyad information om
rapporteringsskyldigheten ndrmaste manaden. Nér personalen uppticker
nagon avvikelse i utforandet av insatser gér de till chefen som sedan avgor
hur de ska gé vidare.



Halso- och sjukvard

Sjukskoterskekontakt: Sjukskoterskan kontaktas enligt personalen alltid
nir en kunds tillstdnd fordandras. Det var léttare att nd henne nér de
satt 1 samma byggnad, nu dr hon placerad i Ruds centrum.
Personalen har regelbundna mdten med sjukskoterskan en géng i
veckan. En gang i manaden har de teamméte dd AT/SG dven
medverkar.

Likemedel: Personalen har inte kinnedom om riktlinjen och instruktioner
for ladkemedelshantering, men utgar ifrin att de finns pa nétet. De
far sina anvisningar av sjukskoterskan om hur medicinen ska
forvaras, hur signering ska ske i pdrmar och doskort som ska
stimmas av. Medicinen forvaras 1 skap hemma hos kunden. Det ar
samma nyckel till alla skdp pad samma vaning.

Delegering: Det ir sjukskdterskan som ansvarar for att personalen fér
nddvéndig delegering. Det finns ett hédfte som ska l4sas igenom till
den forsta utbildningen. Personalen héller sjdlva reda pa nar
delegeringen behover fornyas; det ska ske arligen. Detta gors alltid
skriftligt, och det hinder att det ges ett kunskapstest innan.

Hygien: Kidnnedom finns inte hos personalen om riktlinjerna for hygien. Det
finns tva hygienombud péa boendet. Bade personal och chef uppger
att det inte &r helt forankrat bland all personal att man inte far ha
ringar, nagellack osv. Handskar, handsprit och forkldden finns och
anvénds.

Mun- och tandhilsa: Personalen har fatt utbildning i tandvérd av
tandhygienist. Riskbedomning gors med hjélp av ROAG och man
kommer da fram till atgérder som &r lampliga. En tandldkare
kommer vid behov och de har fasta tider med tandskdterska.

Hjilpmedel: Det finns kunskap om vad som ar grundutrustning och vad
som &r personligt forskrivna hjdlpmedel. Grundutrustningen har en
gron markering. Chefen ar osdker pa vilka regler som géller
angdende sdnggrindar.

Vid behov skickas en vardbegéran till rehabiliteringen. Om den som

ordinerat en insats begér det, sker signering av utférandet. Detta hdnder

enligt personalen sillan

Demensvird: Riktlinjen om demenssjukdom &r inte kénd av chef och
personal. Alla boende ér registrerade 1 BPSD, men uppf6ljningen har inte
hunnits med. Demensombud finns. For att sprida kunskapen later chefen
annan personal &n ombuden besodka drets Demensdagar.

Kvalitetsarbete: Arbete med hilsogenomgéngar pagar med registreringar
och riskbeddmningar. Man har bland annat noterat att nattfastan kan bli f6r
lang och de arbetar pa att atgérda detta. Nyligen har det uppstitt allvarliga
problem med ett trycksar hos en kund, och utredning pagar om hur detta
kunde hinda. Fallrisken &r ett stort och vanligt forekommande problem.



Sid 7(8)

Vérd i livets slutskede: Chefen menar att det dr viktigt att det rdder lugn
och stillhet runt en person som befinner sig i livets slutskede pa
boendet. Hon beddmer att personalen ar bra pa att visa respekt for
den enskilde och deras anhdriga. Personalen stottar varandra i svara
lagen och kontaktar ibland diakonissan. Det framkommer att det
finns visst behov av professionellt stod for personalen i detta
sammanhang.

Avvikelsehantering: Chefen laser avvikelserapporterna och ger dem vidare
till skoterskan, som sedan tar hela ansvaret for hanteringen av
dessa. Den intervjuade personalgruppen séger att de inte vet vad
som hénder med de avvikelserapporter de lamnar. De kénner till att
medicin har delats till fel person, och detta har rapporterats.

De intervjuade kénner till att MAS kan goéra anmélan till IVO om det har

uppstétt en allvarlig vardskada eller risk for sadan.

Hiilso- och sjukviardsdokumentation: Chefen kénner till att personalen tar
emot nya uppdrag fran HS-sidan. Personalen kvitterar vardplanerna i
verksamhetssystemet och byter ut de fysiska dokumenten 1 den r6da mappen.
Detta antecknas i daganteckningarna for att kollegorna inte ska missa
informationen, men det noteras inte alltid i genomférandeplanerna.

Det framgér i samtliga granskade genomforandeplaner att den enskilde
anvander nadgon form av hjilpmedel. I hilften av planerna framgér inte hur
man ska arbeta funktionsh6jande med kunden.

I de granskade daganteckningarna finns aktuella uppgifter om den enskildes
hilso- och sjukvardsbehov i alla utom fem fall. Kundens
hilsotillstdnd framgér i alla utom tre genomforandeplaner.

Det framgér i anteckningarna att legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
har kontaktats vid fordndringar av den enskildes tillstdnd. Efter
kontroll av sju HS-journaler framgér samstdmmighet med de
noteringar som finns i daganteckningarna angdende sjukvardsbehov
och atgéarder.

Forslag till atgarder

I tillsynen har framkommit forbéttringsomraden som behover
uppmirksammas for att géllande lagstiftning, kvalitetskrav och
virdighetsgarantier ska uppnés.

Foljande forslag pé atgédrder lamnas:



Det behover sékerstillas att en diskussion fors utifran befintliga
riktlinjer innan beddmning gors om anvindning av skydds- och
begrinsningsatgirder.

Det behover sdkerstillas att atgérder som vidtas vid genomforande av
en insats fortldpande och utan oskéligt drojsmal dokumenteras i
journal. Dokumentationen ska innehélla faktiska omstdndigheter och
hindelser som &r av betydelse for genomforandet eller uppfoljningen
av en insats. Hélso- och sjukvardsanteckningar ska normalt inte f6ras
over till social journal.

Det behover sdkerstillas att det 1 genomforandeplanen framgér om
den ér aktuell och nir den kommer att foljas upp. Uppf6ljning ska
ske tva ganger per ar och vid behov.

Det behover sékerstéllas att personalen kénner till och tillimpar
riktlinjen om vardhygien.

Det behover sékerstiéllas att avvikelsehanteringen ingar som en del i
det systematiska kvalitetsarbetet. Enhetschefen har ansvaret for att se
till att det finns forutséttningar for analys och uppf6ljning.

En tidplan for planerade och vidtagna atgérder utifran ovanstdende
forbéttringsomriden ska ha inkommit till Tillsynsenheten senast den 13 maj

Birgitta Virén
Omsorgskonsulent
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