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Bakgrund

Tillsynsenheten foljer kontinuerligt upp kvaliteten i forvaltningens egna
verksamheter samt hos de externa utforare som kommunen har avtal med.

Tillsynsenheten utfor tillsyn enligt en fyraarsplan dér inriktningen &r att
samtliga enheter ska granskas minst en gdng under en fyradrsperiod. Syftet
med tillsynen ar att granska kvaliteten 1 verksamheten utifran
omsorgstagarens perspektiv samt f6lja upp att god vard och omsorg bedrivs.

Gillande lagstiftning, riktlinjer, kvalitetskrav och vérdighetsgarantier ligger
till grund for tillsynen. Utifran dessa krav har ett bed dmningsunderlag tagits
fram som anvinds for att ta stillning till om verksamheten uppfyller kraven.

Metod

Socialt ansvarig samordnare (SAS), medicinskt ansvariga sjukskdterskor
(MAS), medicinsk ansvarig for rehabilitering (MAR) och nutritionsansvarig
dietist (NAD) har genomfort en tillsyn pd Villa Orrholmen. Intervjuer med
omvardnadspersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut, ansvariga
chefer och omsorgstagare har genomforts. I samband med tillsynen har
granskning av social journal, genomférandeplan och patientjournaler
genomforts. Dértill granskning av avvikelser samt synpunkter registrerade
under tillsynad period.

Vidare genomfordes en oanmild observation pa Villa Orrholmen.
Observationsguider som utgar frén forvaltningens kvalitetskrav, riktlinjer,
vardighetsgarantier och géllande lagstiftning tillimpades.

De omraden som granskats ar personal och kompetens, delaktighet och
inflytande, arbetssitt och metoder, dokumentation samt kvalitetsarbete.
Beddmningen baseras péd det som framkommit i intervjuer, vid observationer
samt granskning av dokumentation. Resultatet bedoms utifran foljande tre
olika rubriker:

Fungerar bra: beskriver vad som fungerar bra i verksamheten.

Webbplats E-post Organisationsnr

Karlstads kommun karlstad.se karlstadskommun @karlstad.se 212000-1850
Postadress Besoksadress Telefon Fax Bankgiro
Karlstads kommun Kontaktcenter 054-540 0000 054-18 34 10 405-2213

651 84 Karlstad

Vastra Torggatan 26



Behover forbéttras: beskriver vad verksamheten behdver arbeta med.

_: beskriver omraden dir verksamheten ska vidta atgirder
och redovisa till tillsynsenheten.

Resultat
Personal och kompetens

Fungerar bra

Av intervjuer med omvardnadspersonal och verksamhetschef framkommer
att det finns fungerande former for introduktion av nya medarbetare.
Checklista tillimpas och det finns rutiner for uppfoljningssamtal som
gruppchef ansvarar for.

Omvéardnadspersonal beskriver arbetsledning som vil fungerande,
gruppchefer finns kontinuerligt 1 verksamheten och dven verksamhetschef
upplevs tillgdnglig. Vidare beskrivs stottning fran, och samarbete med ovriga
professioner kring omsorgstagare, sa som sjukskoterska, fysioterapeut och
arbetsterapeut, fungera val.

I intervju med legitimerad personal framkommer att viss
omvardnadspersonal har kompetensbrist. Sjukskdterskorna upplever att det
ibland kan vara svart att lita p4 omvardnadspersonalens bed dmningar.
Omvardnadspersonalen deltar inte alltid i kompetensh6jande atgérder som
erbjuds av sjukskoterska. Det framkommer vid observationen att
omvardnadspersonalen inte foljer vardplan fran arbetsterapeut och det
bekriftas ocksa 1 intervju med arbetsterapeut och fysioterapeut att deras
beddmningar inte alltid foljs.

D4 medarbetare frén tillsynsenheten anlinde for den oanmélda observationen
bjods vi in att delta i verksamheten utan att ndgon sékerstéllde att vi var de vi
utgav oss for att vara. Verksamheten behdver stédrka sina rutiner for att
garantera att obehoriga inte kommer in pa boendet.

Delaktighet och inflytande

Behover forbattras

Av intervjuer med omvardnadspersonal och verksamhetschef framkommer
att det finns faststillda rutiner for samverkan med anhdriga och nirstaende.
Kontaktpersonal dr den som efter samtycke fran omsorgstagaren kommer
overens med dennes nérstdende och anhdriga hur kontakten ska ske, och
sedan dokumenterar 1 social journal. Granskning visar dock att detta inte
finns dokumenterat i ndgon av de granskade sociala journalerna.
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Verksamhetschef och omvéardnadspersonal beskriver i intervjuer arbetssatt
for att omsorgstagare ska uppleva delaktighet och inflytande, till exempel att
ta tillvara pa olika dnskemadl, att f6lja genomforandeplaner och att
genomfora vilkomstsamtal. Vid savél observation som i intervjuer med
omsorgstagare framkommer dock dnskemal som inte horsammas, till
exempel vilken tid man onskar stiga upp, onskan om viss mat eller behov av
att f& gé pa toaletten. Vid observation framkommer att genomforandeplaner
inte anvénds 1 det dagliga arbetet for att sdkerstdlla omsorgstagares
delaktighet och inflytande. Under tillsynen uttrycker flertalet
omvardnadspersonal att man inte hinner ldsa och ingen av de omsorgstagare
som kunnat besvara fragan om de fatt uttrycka sina 6nskemadl, och att dessa
nedtecknats i en genomforandeplan, kénner till ett sddant arbetssétt. Dértill
visar dokumentationsgranskning att genomférandeplaner genomgéende
haller en 14g kvalité och att vilkomstsamtal inte dokumenteras.
Beddmningen dr att det finns en tydlig diskrepans i hur man teoretiskt
beskriver hur omsorgstagare gors delaktiga och ges inflytande jamfort med
hur man arbetar 1 verksamheten, vilket behover forbattras for att stirka
omsorgstagarnas delaktighet och inflytande.

Dokumentation

Behover forbattras

Samtliga granskade drenden har en social journal och i majoriteten av de
sociala journalerna dr savél hindelser av betydelse som utifran dessa
vidtagna atgarder dokumenterade. Dock finns det i ndgra journaler i stort sett
endast dokumentation utifran ett hilso- och sjukvardsperspektiv vilket gor
det svért att bedoma i perspektiv utifran socialtjdnstlagen. Dokumentationen
har forts kontinuerligt och det framgér i majoriteten att genomférandeplan
har uppdaterats. Vidare dr dokumentationen utformad med respekt for
omsorgstagarens integritet och dir det varit aktuellt finns en dokumentation
om att insatsen har paborjats. Forbéttringspotential i de sociala journalerna
finns betraffande att dokumentera huruvida véilkomstsamtal genomforts eller
orsak till att detta inte genomforts, ndgot som endast finns dokumenterat i en
av fem journaler dér inflyttning skett under den granskade perioden. Vidare
innehaller dokumentationen i majoriteten av de granskade sociala
journalerna viktig information om hur hjélpen ska ges, nagot som borde
finnas 1 respektive omsorgstagares genomforandeplan.

Granskning av genomforandeplaner visar att majoriteten ar aktuella, det vill
sdga uppréttade eller reviderade under de senaste sex manaderna. Likasi
framgar 1 majoriteten av genomforandeplanerna huruvida omsorgstagaren
och/eller dennes foretradare varit delaktig vid upprittandet. Daremot framgar
det inte i tillrdcklig hog utstrickning i ndgon av de granskade planerna nér
eller hur insatser ska utforas, inte heller omsorgstagarens dnskemal om hur
insatserna ska utforas eller pa vilket sétt dennes formagor ska bibehéllas eller
om mojligt hojas. Vidare saknas tillricklig beskrivning ockséd av dnskemaél
om aktiviteter, vilka mal som géller for de olika insatserna samt nér planen
ska foljas upp. Det framkommer ocksé att verksamheten inte alltid foljer de
vardighetsgarantier som gor géllande att den ska upprittas inom tvé veckor
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efter inflyttning. I ett av de granskade drendena skedde inflyttning 6 manader
innan genomfdrandeplan uppréttades och i ett annat drende finns en pabdrjad
plan, men utan fullstindig information, dér omsorgstagaren flyttade in 3
ménader tidigare.

Arbetssatt och metoder
Fungerar bra

Delegeringsprocessen dr kénd pé enheten och omvardnadspersonalen kénner
sig trygga med processen.

Omvardnadspersonalen uppger att all fast omvardnadspersonal kan
kontrollera vitala parametrar.

Palliativa parmen anvénds vid vard i livets slut och munvard signeras pa
signeringslista.

Rutiner for situationer dd omsorgstagare uttrycker suicidtankar finns och &r
kdnda i verksamheten. Likasd géller rutiner for arbete d4 omsorgstagare
utsdtts for vald i ndra relation.

Maltidsmiljon upplevs under observationen som i huvudsak lugn och
stressfri. Kontrastdukning med anpassat porslin och firgade servetter
tillimpas vid dukning. Omsorgstagaren ges mojlighet att dta enskilt i den
egna lagenheten eller vid ett litet bord i matsalen alternativt tillsammans med
ovriga omsorgstagare runt stérre bord 1 matsalen. Det sistndmnda bekréftas 1
intervjuer med omsorgstagare.

Enheten har egenkontrollprogram for livsmedelshygien som efterlevs. Rutin
finns for att repetera innehallet en géng per ar pa APT.

Omvardnadspersonalen beskriver att omsorgstagare som vaknar pé natten
alltid erbjuds négot att dta och dricka for att minska nattfastan, vilket ocksé
framgér vid granskning av social journal.

Behover forbattras

Det framkommer att omvardnadspersonalen inte har kinnedom om relevanta
riktlinjer inom hélso- och sjukvard som styr hur arbetet ska utforas samt att
det inte gds igenom pa arbetsplatstraff.

Det finns en grundliggande kinnedom om att arbetet styrs av riktlinjer inom
SoL och verksamhetschef skickar regelbundet ut ldnkar i veckobrev. Att
beakta dr dock att omvéardnadspersonal bland annat uppger att det finns
dokument i parmar, vilket ses som en fara att dessa riskerar bli inaktuella.
Vidare kan inga exempel ges pa riktlinjer som anvénds i arbetet.

Det finns brister 1 kontroll av vikt trots tydliga instruktioner fran
sjukskdterska.

Vikarier sitter vak 1 vard vid livets slut.

Det finns en delad uppfattning gillande kontakt med sjukskoterska vid fall.
Enligt omvéardnadspersonalen kontaktas sjukskoterska vid alla fall vilket inte
ar sjukskoterskans uppfattning.

Omvardnadspersonalen kan under intervjun redogora for basala hygien- och
kladregler, de utrycker dock att en viss 6veranvindning av handskar och att
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de basala hygienrutinerna inte alltid tillimpas pa enheten. Vid observation
noteras att omvardnadspersonalen inte byter handskar mellan
arbetsmomenten och det forekommer dven att omvardnadspersonalen har
handskar ute i korridoren. Under observationen uttrycker en omsorgstagare
med forvéning att omvéardnadspersonalen anvinder plastforkliade.

Det noteras ocksa under observationen att flertalet hjdlpmedel ar synligt
smutsiga.

Det ges mojligheter till gemensamma aktiviteter de flesta av veckans dagar
och en planering finns uppsatt i gemensamhetsutrymme samt limnas
personligen till de som dnskar. Detta arbetssdtt bekriftas av intervjuer med
savil omvardnadspersonal och verksamhetschef som omsorgstagare. Ménga
av omsorgstagarna uttrycker dock att de saknar enskilda aktiviteter och
flertalet har inte ens tdnkt pd att man kan ha egna 6nskemaél da de séllan eller
aldrig fatt fragan. Granskade genomforandeplaner saknar helt beskrivningar
kring behov och 6nskemadl av aktiviteter. Det dr viktigt att beakta
omsorgstagares individuella behov av aktivitet och socialt innehéll i
vardagen och att inte endast fokusera pad gemensamma.

Vid observation uppvisar personalen dverlag ett gott bemdtande gentemot
omsorgstagarna. Dock dr det av vikt att personalen inte diskuterar kédnsliga
personuppgifter i ndrvaro av ovriga omsorgstagare, vilket skedde. Likasd att
inte dokument med personuppgifter ligger framme, vilket forekom. I
intervjuer uttrycker majoriteten av omsorgstagarna att de far ett gott
bemdtande av omvardnadspersonalen och att de kénner sig trygga.
Emellertid fanns det under observationen négra situationer dér det
uppmirksammades att omvardnadspersonal inte uppmérksammade
omsorgstagares behov eller dér insatser utfordes pa ett ovérdigt séitt. Under
intervju med omsorgstagare uttrycker hélften att det kan uppsta missforstdnd
med anledning av sprakforbistringar, vilket ocksa uppméarksammas vid
observation. Daértill uppger omsorgstagare att viss omvardnadspersonal star
tillsammans i1 gemensamhetsutrymme och konverserar pa ett sprdk som
omsorgstagare inte forstér, vilket upplevs som exkluderande.

Enheten har enligt verksamhetschef anvisningar for arbetet kring maltider,
dven om efterlevnaden inte dr total. Omvardnadspersonalen uttrycker vid
intervjutillfillet, osdkerhet géllande forekomst av anvisning for
maltidsrutiner, varvid befintliga rutiner behdver repeteras och
ateraktualiseras inom verksamheten.

Det rdder vidare delad uppfattning angaende forekomst av méltidsombud pé
enheten. Verksamhetschef uppger att den ombudsrollen saknas, medan
omvardnadspersonalen menar att det dr serviceassistenterna som utgor
enhetens maltidsombud.

Bade omvardnadspersonal och verksamhetschef uppger vid respektive
intervju att samtliga omsorgstagare dagligen erbjuds mellanmal under
formiddag och eftermiddag. Vid observationstillfillet serveras enbart
mellanmaél till de omsorgstagare som efterfragar ndgot att dta eller dricka.

Den intervjuade omvardnadspersonalen beskriver relevanta arbetsmetoder
for att anpassa maltidsmiljon, sdsom att stdtta omsorgstagare till en
fordelaktig sittstdllning vid maltid. Vid observationstillfillet serveras dock
nagra omsorgstagare maten liggande i sdngen, utan att
omvardnadspersonalen hjilper till att hoja singens huvudénda eller pé annat
satt underldtta matintaget, vilket overgripande innebér en ovardig
matsituation och i synnerhet okad risk for felsviljning.
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Nar det géller att tillgodose omsorgstagarens individuella 6nskemél om
livsmedelsval, sa uppger bade omvéardnadspersonal och verksamhetschef att
det finns god kdnnedom om detta. Omvéardnadspersonalen efterfragar
onskemadl och matpreferenser vid véilkomstsamtal och vidarebefordrar den
informationen till aktuell serviceassistent. Ingen av de granskade
genomforandeplanerna innehéller dock dokumentation om onskemaél
gillande livsmedelsval, vilket behdver forbdttras. Vid observationen serveras
omsorgstagaren, 1 hog utstrickning en férdig portion, utan att bl tillfragad
om vad som Onskas eller hur mycket. Majoriteten av omsorgstagarna uppger
vid intervjuer att de sammantaget dr ndjda med den mat som serveras.
Emellertid uttrycker nagra att sammanséttningen ibland &r konstig och att
individuella 6nskemél inte horsammas.

Pé enheten dukas huvudmaéltiderna fram pa en bardisk eller vagn som kan
koras runt 1 matsalen. Maten &r fint upplagd pa serveringsfat och olika
drycker finns i tillbringare. Vid observationen tar endast négra fa
omsorgstagare pd enheten upp egen mat eller héller upp dryck och det
framkommer inte att ndgon annan uppmuntras gora det heller.

Vid intervjuer med omvardnadspersonal och verksamhetschef uppges att
omsorgstagare brukar involveras i méltidsarbetet med exempelvis dukning
eller matlagning, men vid observationstillfédllet sker detta inte alls péa
enheten.

Det dr viktigt att rutinerna kring maltidssituationen, som namns i foregaende
stycken, sdsom att ta reda p&d omsorgstagarens individuella 6nskemal
gillande livsmedelsval samt delaktighet vid servering och maltidsarbete, inte
blir alltfor slentrianmissiga Gver tid, utan anpassas utifran omsorgstagarens
aktuella 6nskemal, formaga och behov.

Det genomf6rs omsorgsméltider pd enheten, 1 man av tid, efter att samtliga
omsorgstagare serverats mat. Omvardnadspersonalen sitter sig vanligen till
bords nir maltiden pagétt en stund och ldmnar bordet innan alla &tit upp,
vilket kan riskera att utgora en stressande faktor for omsorgstagarna.

Vid observation framkommer att det dr mer regel 4n undantag att
omvéardnadspersonal inte knackar pd dorren d& de gér in i omsorgstagares
ldgenheter, likasa saknar de flesta namnskylt, vilket strider mot de
vardighetsgarantier som verksamheten dr skyldig att f6lja. Det finns stora
brister 1 hur omsorgstagarnas integritet skyddas, de flesta ldgenhetsd orrar
ldmnas vid6ppna under omvardnadssituationer, och i manga fall dven dorrar
till badrum. En omsorgstagare som ska duscha kors fran sédngen till
badrummet naken pd underkroppen utan att man skyler, hen ger uttryck for
att detta kinns otrevligt. Det forekommer ocksé pé tvé av vaningarna att
servicepersonal under morgonarbetet stddar i1 lagenheter ddr omsorgstagare
fortfarande ligger och sover. Bedomningen ir att verksamheten behdver
arbeta med dessa brister for att omsorgstagare ska kéinna sig trygga och
respekterade i sina hem och att boendet inte endast blir
omvardnadspersonalens arbetsplats.

Av intervjuer med omvardnadspersonal framkommer att det finns kunskap
kring hur insatser ska ske for att frdmja att omsorgstagarna bibehaller
funktioner och forméagor och det hinvisas till genomférandeplaner for att
insatser ska utforas pa liknande sétt oavsett vem som utfor. Utifrdn



genomford observation dr beddmningen att verksamheten overlag inte lever
upp till ett sddant arbetssitt. Dels finns det brister i kommunikation,
omvardnadspersonalen utfor insatser utan att kommunicera, motivera och
stotta omsorgstagaren i tillricklig utstrackning och emellandt kommunicerar
personalen med varandra men inte alls med omsorgstagaren. Vidare gors
beddmning att det finns flertalet moment dir omvéardnadspersonalen skulle
kunna arbeta mer motiverande och ge omsorgstagarna mer tid att gora sjélv,
till exempel delar av personlig omvardnad eller att ta sig mat eller dryck.
Dessutom saknas tillrdcklig beskrivning i genomférandeplaner kring hur
insatser ska utforas, vilket motverkar ett funktionsbevarande arbetssétt.
Genomforandeplaner anvénds heller inte 1 det dagliga arbetet.

Det framkommer vid intervjuer samt i samtal med omvardnadspersonal
under observationstillféllet att det rader vissa tveksamheter kring begreppet
skyddsétgird, vad detta innebidr. Vidare blir det tydligt att verksamheten
brister 1 hanteringen av skyddsatgirder savél kring riskanalys, beddmningar,
dokumentation som uppfoljningar. Vid granskning av social journal
framkommer att det saknas dokumentation helt kring skyddsétgarder i
enlighet med riktlinje, detta trots att det framkommer att till exempel
rorelselarm anvénds. Den sammantagna beddmningen ir att verksamheten
brister betriffande arbete med skyddsétgarder och att atgirder behover vidtas
for att folja lagstiftningen och riktlinje.

Vid observation uppmérksammas att omvardnadspersonal arbetar
ostrukturerat och man uppger att planering sker allteftersom, 1 samrad med
dem man arbetar med. Vidare inkommer pd samtliga vaningar ett frekvent
flode av larm till omvardnadspersonalens arbetstelefoner, ndgot man uppger
som stundom problematiskt. Majoriteten av de intervjuade omsorgstagarna
berittar att det ibland kan drdja l&ng tid innan ndgon kommer nér de larmar,
ndgra uppskattar tiden till mellan 40—60 minuter. Omvardnadspersonal
upplevs vid observation stressade emellandt och det forekommer situationer i
gemensamma utrymmen dir omsorgstagares behov inte uppméarksammas
under langa stunder trots att omvardnadspersonal passerar. Intervjuer med
omsorgstagare bekriftar bilden, omvéardnadspersonal upplevs av majoriteten
inte ha tillrdckligt med tid for att hjdlpa och samtala utan de upplevs ha
brattom.

Betraffande tillsyn och uppsikt framkommer under intervjuer med
omvardnadspersonal och verksamhetschef att det saknas ett systematiskt
arbetssitt, vilket bekridftas under observation. Vidare hinvisar verksamheten
till att boendet &r lyhort samt att olika typer av larm, dorrlarm eller
trygghetslarm, anvénds for att sdkerstélla tillsyn och uppsikt. Bedomningen
ar att verksamheten behdver uppritta ett arbetssétt som i grunden framjar att
omvéardnadspersonal utan drojsmal kan uppméirksamma om en
omsorgstagare behover hjélp och stdd, och att passiva larm sd som
rorelselarm &r individuellt anpassade och beddmda i enlighet med riktlinje
for skyddsatgérder.

Vid observationstillfillet framgar att omvardnadspersonalen pd eget bevag
serverar omsorgstagare konsistensanpassad kost, utan att det finns ordination
frén sjukskoterska.

Granskning av social journal visar att &ven néringsdrycker ges till
omsorgstagare utan beddmning och ordination frin sjukskdoterska.

Det framkommer i sjukskoterskeintervju att omvardnadspersonalen inte
alltid har kontroll 6ver nédr deras delegeringar behdver fornyas.
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Vid fordndrade hélsotillstdnd saknas ibland beslutsunderlag och det kan ta
lang tid att fa aterkoppling pa vitala parametrar fran omvardnadspersonalen.
Det dr ocksa vanligt att vitala parametrar inte kontrolleras innan kontakt med
sjukskdterska vid ett fordndrat hilsotillstand.

Omvardnadspersonalen har inte kinnedom om den lokala arbetsordningen
for ldkemedel. I intervjun med sjukskdterskorna framkommer att det finns en
uppdaterad lokal arbetsordning for lidkemedel som géller for
omvéardnadspersonalen. Lakemedelslistan kontrolleras inte alltid vid
ldkemedelstilldelning.

I samband med observationen framkommer att gruppledaren skriver Gver
delegerad, instruerad och ordinerad hélso- och sjukvard pa ett separat
dokument som sedan ska signeras av omvardnadspersonalen. Den manuella
handldggningen ses som en patientsdkerhetsrisk dé listan i praktiken kan
ersitta vardplanen och signeringslistan hos patienten. Det dr ocksa risk att
overforingen av atgéirder blir felaktig.

Efter granskning av inkomna avvikelser ses en stor mdngd med avvikelser pa
utebliven signering.

Kvalitetsarbete

Fungerar bra

Omvérdnadspersonalen skriver avvikelser 1 det interna systemet. Gruppchef
och omvérdnadspersonal har moten och gar igenom avvikelser pd
kvalitetsrdd en gang per manad.

Det finns kdnda rutiner for hantering av synpunkter i verksamheten och
verksamhetschef beskriver hur dokumentation och uppfoljning sker, dven att
den som ldmnat synpunkten alltid far en aterkoppling. Vid intervjuer med
omsorgstagare uppger nagra att de vinder sig till sin kontaktpersonal om de
har synpunkter, ndgra viander sig till vem som helst i personalgruppen medan
ett par stycken inte vet alls vem de ska fraga. Den sammantagna
beddmningen gors att det finns ett fungerande arbete kring synpunkter och
klagomal.
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Behover forbattras

Omvardnadspersonalen kdnner inte till avvikelseblanketten for externa
utforare.

Kunskaper kring rapporteringsskyldighet utifran bestdmmelserna i lex Sarah
bedoms vara bristfélliga 1 verksamheten. Verksamhetschef uppger att det
finns rutiner for genomgang en gang per ar samt tillgédng till utbildning. Det
ar dock inte all omvardnadspersonal som kanner till vilken typ av hiandelser
som bor rapporteras. Det dr dven anmérkningsvért att verksamheten, fore
denna tillsyn, inte har redovisat ndgon hindelse som utretts i1 enlighet med
lex Sarah under de ar som verksamheten bedrivits.

Forbattringsomraden
I tillsynen har det framkommit forbéttringsomrdden som behdver atgérdas:

e Det behover sikerstéllas att utlovade vardighetsgarantier efterlevs

e Det behover sdkerstéllas att det finns ett fungerande arbetssitt nir det
giller genomf6randeplaner

e Det behover sikerstéllas att det finns rutiner som sdkrar att obehoriga
inte slidpps in pd vardboendet

e Det behover sdkerstéllas att omvardnadspersonal arbetar pa ett sadant
sdtt att omsorgstagares integritet skyddas

e Det behover sikerstiéllas att omvardnadspersonal har ritt kompetens
och arbetar utifran ett funktionsbevarande arbetssétt

e Det behover sikerstiéllas att bemanningen 4r sadan att
omvardnadspersonal utan dr6jsmél kan uppmérksamma nér
omsorgstagare behover hjilp och stod och att bemanningen anpassas
efter omsorgstagarnas behov

e Det behover sdkerstéllas att det finns fungerande arbetssétt géllande
tillsyn och uppsikt

e Det behover sikerstéllas att anvindandet av skyddsétgirder sker i
enlighet med riktlinje

e Det behover sikerstiéllas att omvardnadspersonalen har den
kompetens som krivs for att utféra delegerad, ordinerad och
instruerad hilso- och sjukvard

e Det behover sikerstéllas att delegerad personal har en giltig
delegering

e Det behover sikerstéllas att omvardnadspersonalen har ett
beslutsunderlag gillande vitala parametrar och symtom i kontakt med
sjukskdterska

e Det behover sdkerstéllas att den lokala arbetsordningen &r kind pa
enheten och att lakemedelslista och vardplan alltid kontrolleras innan
lakemedelstilldelning

e Det behover sédkerstéllas att inga separata dokument skapas géllande
beskrivning av utférandet av hilso- och sjukvardsatgirder,
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omvardnadspersonalen ska i stéllet ldsa aktuell vardplan och
lakemedelslista i samband med atgérden

e Det behover sikerstillas att delegerad, instruerad och ordinerad
hilso- och sjukvérd utfors och signeras pa signeringslista

e Det behover sdkerstéllas att konsistensanpassad kost inte erbjuds
omsorgstagare utan ordination fran sjukskoterska

e Det behover sdkerstiéllas att ndringsdrycker eller andra kosttilldgg
inte ges till omsorgstagare utan ordination fran sjukskoterska

Verksamheten har ett ansvar for att arbeta med och atgirda de omraden som
presenteras under behdver forbéttras och ﬁ

En tidsplan for hur verksamheten ska arbeta med de omradden som redovisas
under rubriken “Forbattringsomraden”™ ska skickas till tillsynsenheten senast
den 29 februari 2024.

En uppfoljning av hur forbattringar har genomforts kommer att ske inom ett
ar.

Sara Lundgren Carina Thorling
tillsynschef medicinskt ansvarig sjukskoterska
Viktoria Khalili Anette Ljungberg

medicinskt ansvarig sjukskoterska medicinskt ansvarig for rehabilitering

Ida Karlsson Linda M Nilsson
nutritionsansvarig dietist socialt ansvarig samordnare
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