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Sammanfattning

Ernst & Young har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Lerums kommun
granskat implementering och efterievnad av riktlinjer och rutiner inom dldreomsorgen i
Lerums kommun. Granskningen belyser implementeringen pa évergripande niva samt
vid tva &idreboenden i kommunen: Héjdenhemmet och Lundbygarden. En férdjupad
genomgang har ocksa gjorts av totalt 10 slumpvis utvalda genomférandeplaner vid de
tva sarskilda boendena.

Kommunfullméktige har antagit 6vergripande mal fér sldreomsorgen. Det finns ocksa
mer specifika resultatmal och tjdnstegarantier som &r styrande for verksamheten, vilka
ar antagna av kommunstyrelsen. Av granskningen framgar att det finns en otydlighet
inom sektor vard och omsorg kring vilka mal som styr verksamheten. Ett arbete pagar
inom sektorn med att fortydliga styrkedjan genom framtagandet av ett dokument som
beskriver styrningen fran vision, "Mal och vilja", budget och verksamhetsplan.

En rad riktlinjer och rutiner finns framtagna fér dldreomsorgen i Lerums kommun.
Granskningen visar att enhetschefer ansvarar fér att informera medarbetarna om
dessa. Sektorn gér ingen uppfélining av huruvida medarbetarna kianner till riktlinjer och
rutiner eller huruvida de efterlevs. Granskningen av ett urval av genomférandeplaner
visar att det finns skillnader mellan den information som laggs in i IT-systemet
Magnacura och de planer som upprittas pa pappersblanketter. | 8ver hélften av
genomférandeplanerna framgar inte om och pa vilket sétt den enskilde utévat
inflytande dver planeringen, vilket inte &r férenligt med socialstyrelsens allménna rad.

Granskningen visar att Lerums kommun har utvecklat avvikelsehanteringssystem med
dokumenterade riktlinjer fér hantering av saval missforhallanden som medicinska
avvikelser och faliskador. Det bedrivs ett kvalitetsutvecklingsarbete inom
édldreomsorgen med stéd av flera metoder. Sektorns pagaende arbete med
kvalitetsuppfdljning &r en viktig del i arbetet.

Sektorn har genomfért en rad atgéarder till foljd av resultatet av Lansstyrelsens tillsyn
2007. Det kan dock konstateras att nagra av de brister som kommenterades inte har
atgérdats och vi har inom ramen fér granskningen inte kunnat ta del av nagon
sammanstalld uppféljning av vidtagna atgarder utifran tillsynen eller dess effekt.

Utifran resultatet av granskningen l&mnas foljande rekommendationer:

¢ Kommunstyrelsen och sektor vard och omsorg bor utveckla sin interna styrning
och kontroll. Kommunstyrelsen i dess roll som ansvarig namnd bér fortydliga
styrkedjan fér verksamheten samt tillse att sektorn utvecklar rutiner fér ékad
kontroll av efterlevnaden till riktlinjer och rutiner samt for att sakerstiila att de pa
Lernet utlagda riktlinjerna ar aktuella.

* Riktlinjerna fér anmélan om missférhallanden enligt Lex Sarah bér omgaende
revideras sa att de innehaller korrekt information om vilken ndmnd som
ansvarar for att behandla avvikelserna.

* De sérskilda boendena bér utveckla dokumentationen i vardtagarnas
genomférandeplaner sa att dessa uppfyller kommunens riktlinjer och féljer de
rekommendationer som Socialstyrelsen ger. De sérskilda boendena
rekommenderas ocksa att se éver den dubbla hanteringen av
genomfdrandeptanerna som sker idag eftersom detta enligt var mening innebar
en risk da informationen om den enskilde vardtagaren inte finns samlad pa ett
och samma stille.
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¢ De sarskilda boendena bér utveckla uppftljningen och dokumenteringen av
kvalitetsarbetet
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1.1.

1.2

Inledning

Bakgrund

Sedan den sa kallade Adelreformen i bérjan av 1990-talet har kommunerna det
samlade ansvaret fér nastan all omsorg och vard av dldre, med undantag for
akutsjukvard och ldkarkontakter. Aldreomsorgen &r en stor och betydande del av
kommunens verksamhet.

Omsorgen om &ldre ménniskor regleras i bland annat socialtjanstlagen (SFS 2001 :453)
och hélso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763). Socialstyreisen har ocksa utfardat
foreskrifter och allménna rad for verksamheten inom aldreomsorgen.

| Lerums kommun har kommunstyrelsen huvudansvaret fér ldreomsorgen med
undantag fér myndighetsutévningen inom hemtjénst, sarskilt boende, korttidsboende
och anhérigvard som individnamnden ansvarar for.

Revisorerna har under varen 2010 med stod av sakkunnigt bitréde fran Ernst & Young
genomfort en férstudie med inriktning pa &ldreomsorgen och sektor Vard och Omsorg.
Férstudien visar att sektorn utarbetat en rad rutiner och riktlinjer fér hur arbetet inom
éldreomsorgen ska bedrivas, bland annat avseende trygghetsplatser, hantering av
privata medel, upprattande av individuella omsorgsplaner, anmalan om
missférhallanden i dldreomsorgen enligt Lex Sarah samt kvalitetsbrister inom
dldreomsorgen. Revisorerna har bedoémt att det &r vésentligt att ga vidare och géra en
fordjupad granskning av vilket genomslag styrdokument, riktlinjer, rutiner etc. har i det
direkta vardarbetet pa séarskilda boenden inom &ldreomsorgen och hur ndmnden
sékerstéller att rutinerna och riktlinjerna efterlevs.

Lansstyrelsen genomférde 2007 en tillsyn av dldreomsorgen inom Lerums kommun.,
Revisorerna har ocksa i foreliggande granskning beslutat att félja upp vilka atgarder
som vidtagits utifrdn de synpunkter som l&mnades vid tillsynen.

Syfte och revisionsfragor

Syftet &r att granska om kommunens &ldreomsorg bedrivs andamalsenligt, det vill saga
i enlighet med antagna riktlinjer och rutiner.

Syftet har brutits ned i féljande revisionsfragor vilka ska besvaras i granskningen:

» Finns tydliga mal, riktlinjer och rutiner f6r kommunens &ldreomsorg?

» Har beslutade riktlinjer och rutiner implementerats pa ett &ndamalsenligt satt vid
kommunens sarskilda boenden?

 Bedriver kommunens sarskilda boenden ett aktivt kvalitetsutvecklings- och
kvalitetssakringsarbete?

* Har ndmnden upprattat system fér att sakerstélla att riktlinjer ach rutiner
efterlevs i det konkreta vardarbetet?
Finns system for att hantera avvikelser?
Har ett andamalsenligt utvecklingsarbete vidtagits, med konkreta atgarder,
utifran de brister som uppmarksammades i l&nsstyrelsens tillsyn av
aldreomsorgen 2007?

Kommunstyrelsen har huvudansvaret fér den verksamhet som granskas.
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Avgransning

Granskningen belyser implementeringen av mal, riktlinjer och rutiner pa évergripande
nivé samt vid tvé aldreboenden i kommunen: Héjdenhemmet och Lundbygarden.

Granskningsansvariga

Ernst & Young har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Lerums kommun
genomfért granskningen. Cecilia Svensson har varit projektledare och har tillsammans
med Mikaela Bengtsson utfort det praktiska granskningsarbetet. Den slutgiltiga
revisionsrapporten har kvalitetsgranskats internt inom Ernst & Young av Hans Gavin.

Revisionskriterier

Enligt Sveriges Kommunala Yrkesrevisorer (SKYREV) avser revisionskriterier de
beddémningsgrunder som bildar underlag fér revisionens analyser, slutsatser och
beddémningar.

De analyser och bedémningar som presenteras i féreliggande rapport har gjorts med
utgangspunkt fran lagstiftning, foreskrifter och allmanna rad samt kommunfullméaktiges
och kommunstyrelsens beslutade riktlinjer. | féljande stycken beskrivs de
revisionskriterier som utgdr bedémningsgrund fér analyser och siutsatser i
revisionsrapporten.

Kommunallagen

Enligt kommunallagens 6 kap. 7 § 4r det ndmnderna som ansvarar for att se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har beslutat
samt de féreskrifter som galler fér verksamheten. Namnden, i detta fall
kommunstyrelsen, skall enligt kommunallagen ocksa se till att den interna kontrollen ar
tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstallande satt.

Lagar och forordningar

| socialtjanstlagen (2001:453) anges att insatser inom socialtjansten ska vara av god
kvalitet, att det for utférande av verksamheten ska finnas personal med lamplig
utbildning och erfarenhet samt att kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortlopande ska utvecklas och sakras (3 kap. 3 §). Insatser fér den enskilde ska
utformas och genomféras tillsammans med honom eller henne (1 kap. 5 §).

Fér gruppen aldre ménniskor anges att socialndmnden ska verka fér att sldre
manniskor far mdjlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga forhallanden och ha
en aktiv och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra (5 kap. 4 §).

| 11 kap. 5 § stipuleras att handlaggning som rér enskilda samt genomférande av
beslut om insatser ska dokumenteras. Vidare framgar av 6 § att dokumentationen ska
utformas med respekt fér de enskildes integritet och att den enskilde bér informeras om
anteckningar som férs om honom eller henne.

| socialstyrelsens foreskiifter och allménna rad (SOSFS 2006:11) om fedningssystem
for kvalitet i verksamhet enligt Sol, LV, LVM och LSS foreskrivs att namnden har
ansvar for att inrétta ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet (3 kap. 3§,
4§). Ledningssystemet ska sdkerstilla att uppféljningsbara mal utifran SoL faststalls,
att kvalitetsarbetets inriktning och omfattning &r anpassad till vad som kravs for att
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uppna verksamhetens mal, att ansvarsférdelningen i kvalitetsarbetet faststalls, att
enskilda och grupper, t.ex. brukarorganisationer, ges méjlighet att vara delaktiga i
arbetet med att utveckla och s#kra kvaliteten, att personalen gérs delaktig i arbetet
med att utveckla och sékra kvaliteten samt att kvalitetsarbetet dokumenteras och
kontinuerligt féljs upp.

Ledningssystemet ska sékerstélla att det finns rutiner fér hur fel och brister i
verksamheten skall identifieras, dokumenteras, analyseras och atgardas samt hur
vidtagna atgérder ska foljas upp. De erfarenheter som gjorts i samband med
uppkomna fel och brister skall utgéra ett underlag fér det systematiska kvalitetsarbetet
(4 kap. 3 §). Vidare ska ledningssystemet &dven sakerstilla att det finns rutiner fér att
samla in och anvénda synpunkter och klagomal fran enskilda samt fran t.ex.
myndigheter och organisationer (4 kap. 4 §).

Enligt Socialtjanstlagen (14 kap. § 2) &r den som arbetar med omsorg om aldre skyldig
att vaka dver att alla dldre far god omvardnad och att de lever under trygga
forhallanden. Vidare skall den som uppméarksammar eller far kdnnedom om ett
allvarligt missforhallande i omsorgerna om nagon enskild genast anméla detta till
socialndmnden. Om inte missférhallandet avhjalps utan drdjsmal skall socialndmnden
anmala forhallandet till Socialstyrelsen. Denna regel kallas Lex Sarah. |
Socialstyrelsens foreskrifter anges att namnden ska faststélla rutiner fér handliggning
av anmalningar av allvarliga missférhallanden. Rutinerna ska dokumenteras.

Motsvarande férhallande géller dven vid avvikelser i den kommunala halso- och
sjukvarden. Denna regel kallas Lex Maria. Nar en patient har drabbats av en allvarlig
sjukdom eller skada pa grund av vard eller behandling ska personalen gora en
anmalan till den medicinskt ansvariga sjukskéterskan som ansvarar fér att rapportera
till Socialstyrelsen. Anmalan ska vara hos Socialstyrelsen senast tvd manader efter att
vardhandelsen intréffade. Bestammelserna om Lex Maria finns i lagen (1998:531) om
yrkesverksamhet pa halso- och sjukvéardens omrade.

| kap. 4 ges foreskrifter kopplat till handlaggning och dokumentation av drenden. Enligt
foreskriften ska ledningssystemet sékerstalla att det finns rutiner for handidggning och
dokumentation av ett drende, dokumentation av genomférandet av en beslutad insats,
hur uppgifter skall ldmnas mellan den som fattar beslut om en insats och den som
ansvarar for det praktiska genomfdrandet av en insats samt uppféljning och utvardering
av beslutad insats.

Socialstyrelsen har ocksa faststallt foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2006: 5) om
dokumentation vid handldggning av drenden och genomférande av insatser enfigt Sol,
LVU, LVM och LSS. Enligt de aliménna raden bér planeringen av hur en beslutad
insats praktiskt ska genomftras dokumenteras i en genomférandeplan (6 kap.). Planen
bor i regel upprattas inom den verksamhet som svarar fér det praktiska genomfarandet
samt med utgangspunkt i en beslutad insats och utifran malet for insatsen beskriva hur
den praktiskt ska genomforas. | de allménna raden anges vidare vilka delar som
genomférandeplanen bér innehalla, vilka beskrivs nédrmare under kapitel 2.3.1 i
féreliggande granskning.
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1.5.3. Kommunfulimiéktiges och kommunstyrelsens beslutade mél och inriktning fér

1.6.

dldreomsorgen

De dvergripande mal som styr aldreomsorgen i Lerums kommun anges i kommunens
maldokument Mal och Vilja 2009-2010 och Verksamhetsplan 2010 (vilken inkluderar
tjanstegarantin). Dessa beskrivs utférligare under kapitel 2.1.

Metod

Granskningen har genomférts under perioden november 2010 till januari 2011 genom
dokumentstudier och intervjuer. Féljande funktioner har intervjuats: chef for sektor vard
och omsorg, avdelningschef for dldreomsorgen, enhetschef pa Hdéjdenhemmet och
enhetschef pa Lundbygarden. Gruppintervjuer har ocksa gjorts med 4 medarbetare vid
Hoéjdenhemmet och 3 medarbetare vid Lundbygarden. De dokument som granskats
framgar av dokumentférteckningen i bilaga 1.

Férdjupad granskning har gjorts av genomférandeplaner fér 5 slumpmassigt utvalda
individer vid respektive dldreboende. Urvalet har gjorts med hjélp av slumptalstabell.
Genomférandeplanerna har granskats utifran en checklista som formulerats utifran de
rekommendationer som ges | de alménna raden kring de delar som
genomférandeplanerna bér innehaila samt kommunens riklinjer. Checklistan finns
presenterad i bilaga 2.

Samtliga av de intervjuade har givits méjlighet att sakfelsgranska revisionsrapporten.
Det stora flertalet har bekraftat att sakuppgifterna &r korrekta.
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2.

2.1.

Mal, riktlinjer och rutiner f6r kommunens éldreomsorg

Mal fér dldreomsorgen

De overgripande mal som styr dldreomsorgen i Lerums kommun anges i kommunens
maidokument Mai och Vilja 2009-2010 och verksamhetsplan 2010 (vilken inkluderar
tjgnstegarantin).

| Mal och Vilja 2009-2010 framgar att:

» Aldreomsorgen ska praglas av trygghet, inflytande, individualisering och valfrihet.

« Aldre ska fa en likvardig service, vard och omsorg oavsett bakgrund.

» Mojligheten att bo kvar i sin egen bostad ska vara god samtidigt som tryggheten
ska finnas att kunna fa ett sarskilt boende nér man behéver det.

e Strévan &r att sténdigt vidareutveckla arbetet fér att battre underlatta planering och
styrning och for att ge dldre och deras anhériga ett stérre inflytande éver den vard
som ges.

» Storre mangfald ska skapas bland boendena.

Alternativa driftsformer och individens behov och énskemal i centrum, &r omraden som
ar prioriterade och som acksa berér dldreomsorgen.

| verksamhelsplanen fér 2010 finns kommunévergripande mal avseende kvalitet samt

valfrihet och mangfald vilka omfattar alla verksamheter:

» Verksamheten ska kvalitetssdkras genom ett systematiskt arbete med planering,
genomfdrande och uppféljning

» Brukare och medborgare ska ges tkat utrymme i kvalitets- och uppfdijningsfragor

e Alla verksamheter ska bedriva ett systematiskt jamstalldhetsarbete gentemot
brukarna och arbeta aktivt med bemétandefragor ur ett jamstalldhets- och
jiamlikhetsperspektiv

* Invanarna ska ges ratt att fatta beslut i sa stor utstrackning som majligt

Av verksamhetsplanen framgar féljande resuitatmal for dldreomsorgen:

¢ B0 procent av brukarna ska vara néjda med sarskilda boenden och hemvarden

e Under 2010 ska arbetet med att utveckla en mer kostnadseffektiv verksamhet inom
ildreomsorgen intensifieras.

« Mangfalden av boenden inom vard och omsorg ska dka

| verksamhetsplanen ges ocksa ett antal tjanstegarantier, varav féljande &r aktuellt for

aldreomsorgen pa séarskilda boenden:

¢ Forutsatt att ans6kan om omsorgsboende &r korrekt, ska beslut ges inom tre
veckor.

» Nar en vardtagare flyttat till ett omsorgsboende ska han/hon fa en personlig
kontaktperson inom tre dagar.

¢ Inom fyra veckor efter att vardtagare flyttat in pa ett omsorgsboende ska en skriftlig
individuell omsorgsplan tas fram. Planen ska ses tver en gang per ar.

Dokumenten "Mal och Vilja" och verksamhetsplan ersétter tidigare maldokument for
adldreomsorgen. Innan den nya organisationen infordes hade fullmaktige ar 2005
antagit dokumentet "Aldreomsorgens mal”.
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Fortydligande av styrkedjan

Ett arbete pagar inom sektorn med att arbeta fram ett dokument som beskriver
styrkedjan fr&n vision, "Mal och vilja", budget och verksamhetsplan. Styrkedjan
placeras i dokumentet in i det nationella regelverk som &r styrande fér den kommunala
dldreomsorgen.

Enhetschefer i organisationen har involverats i framtagandet av dokumentet och for
nérvarande pagar ett arbete med att ta fram férslag pa verksamhetsspecifika mal for
respektive verksamhetsomrade, exempelvis sérskilt boende, hemvard och
férebyggande arbete. Enligt avdelningschefen fér dldreomsorgen beraknas arbetet
med dokumentet vara klart under varen 2011. Sektorsledningen uppger under intervjun
att framtagandet av dokumentet framst &r ett tjianstemannauppdrag. Sektorn anger att
kommunstyrelsen inte &r involverade i eller har gett riktlinjer for detta arbete.

Férslaget pa nytt dokument &r indelat i fem delar. Inledningsvis beskrivs lagar och
riktlinjer samt verksamhetsplanen fér Lerums kommun 2011. | avsnittet framgar ocksa
kommunévergripande inriktning och uppdrag, kommunfulimaktige- och
kommunstyrelseuppdrag, tjanstegarantier samt inriktnings och resultatmal. Andra delen
av maidokumentet berdr forhallningssétt inom aldreomsorgen, vilket innefattar
vardegrunden for sektor vard och omsorg. Maldokumentets tredje del behandlar vision
och mal for &ldreomsorgen. Fjarde delen beskriver att uppféljning och utvardering av
verksamheten ska ske utifran fyra olika nivaer:

Niva Hur Ansvarig
Aldreomsorgens . SKL:s Oppna jﬁmférelser
svergripande mal *  Socialstyrelsens Aldreguide
Verksamhetsspecifika mal | *  Kvalitetsmatningar (méter *  Avdelningschef ach
vardtagarens syn pa enhetschef
aldreomsorgen via enkiét)
»  Kvalitets och » »  Avdelningschef och
verksamhetsuppfiljningen enhetschef
{enkét till ansvariga chefer)
= Uppfélining av s Avdelningschef och
aldreomsorgen enhetschef
tifinstegarantier
Enhetsspecifika mal s Arliga kvalitetsmatningar *  Avdelningschef och
enhetschef
* Kuvalitets- och » Avdelningschef och
verksamhetsuppféljning enhetschef
¢ Awvikelsehantering «  Enhetschef
Individuella mal o  Utvérdering av individuella ¢ Kontaktperson
genomférandeplaner

Femte delen i dokumentet berér uppdragsplaner fér dldreomsorgen. | dessa
sammanstélls pagaende uppdrag samt vem som ansvarar fore respektive uppdrag. Det
nya dokumentet skall féljas upp och revideras en gang per ar.
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2.3.

2.4.

2.5,

Pa individniva finns genomforandeplaner ddr mal fér vardtagarens insatser ska framga.

Virdegrund fér aldre- och handikappomsorgen i Lerums kommun

Kommunen har antagit en vardegrund fér dldre- och handikappomsorgen. En reviderad
version av vardegrunden togs fram under 2009 och beskriver fem punkter som utgér
vardegrunden for aldre- och handikappomsorgen:

Vi utgar fran att alla manniskor har ett lika varde.

Vi bemdter varje manniska med respekt for hennes integritet och frihet att vilja.
Vi &r till fér den person som behéver vard, omsorg och service.

| var yrkesroll &r vi professionella. Det innebér att vart arbete grundar sig pa
kompetens och helhetssyn.

e | vart arbete stédjer vi ménniskan att ta tillvara sin formaga att hjélpa sig sjélv.

Medarbetarna pa Héjdenhemmet uppgav under intervjun att de tagit del av
vérdegrunden pa LerNet. Under en planeringsdag dar medarbetarna deltog anvandes
vardegrunden som grund for framtagandet av verksamhetsmal fér Hojdenhemmet.

Kommunens mal som styrande fér verksamheten

Enhetscheferna pa de granskade sarskilda boendena uppger att socialtjinstiagen
(SOL) utgér grunden fér arbetet. Som beskrivits ovan har Héjdenhemmet tagit fram tre
verksamhetsmal, utifran kommunens vérdegrund och socialtjénstiagen. Malen berér
omradena integritet, valfrinet och meningsfullnet. Lundbygarden har inga specifika
verksamhetsmal fér sin verksamhet. Medarbetarna pa Lundbygéarden uppger under
intervjun att de i forsta hand arbetar utifran den édldres dnskemal. Kommunstyrelsen i
dess rolt som ansvarig ndmnd eller sektor vard och omsorg har inte stélit nagra krav pa
verksamheterna att utarbeta specifika verksamhetsmal.

Inget av boendena ségs utga fran kommunens uppsatta mal for aldreomsorgen. Enligt
enhetschefen pa Hojdenhemmet beror detta pa att malen ar férlegade utifran de
foréandringar som skett i bland annat SOL, och syftar i detta avseende pa
maldokumentet fran 2005.

Uppfdljning och aterrapportering till Kommunstyrelsen

Av intervjuerna framgar att enheterna inom dldreomsorgen tidigare ansvarade for att i
samband med bokslutet arligen uppratta en verksamhetsberattelse med redogérelse
for maluppfyllelse, viktiga handelser under aret samt tankar infér kommande A,
Verksamhetsberéttelsen rapporterades till avdelningschefen fér dldreomsorg. Enligt
avdelningschefen for dldreomsorg har det for 2010 inte stéllts krav pa att enheterna
ska gora en sadan uppfdljning. Istallet har fokus lagts pa arbetet med att ta fram det
nya dokumentet. Det har saledes inte stillts nagra specifika krav pa séarskild
redovisning till sektorn.

Sektorn upprattar ingen samlad arsrapport for dldreomsorgen. Resultatet av de
kvalitetsmatningar som genomférs med hjalp av brukarenkéter rapporteras arligen till
kommunstyrelsen. Kommunstyrelsen far ocksa rapport kring maluppfyllelsen for de mal
som styrelsen antagit | verksamhetspianen. Enligt sektorschefen rapporteras aven
verksamhetsspecifika fragor till kommunstyrelsen, vilket framst sker pa initiativ fran
sektorschefen,
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2.6.

2.7.

2.8.

Riktlinjer och rutiner

En rad olika riktlinjer och rutiner finns framtagna fér dldreomsorgen i Lerums kommun
Exempel pa de riktlinjer och rutiner som finns' &r;

» Uppdragsbeskrivningar for olika personalkategorier
« Uppdragsbeskrivningar fér dokumentationshandledare, samordnare och fér
Mobipen
¢ Riktlinjer fér anmalningar enligt Lex-Sarah eller uppmarksammade kvalitetsbrister
s Genomférandeplan, levnadsberéttelser och checklista fér utvardering av
omsorgsplan
Riktlinjer géllande anhériganstaliningar
Sekretessfdrbindelse och kvittens av nycklar

Implementering av riktlinjer

Alla riktlinjer och rutiner finns inlagda pa Lerum kommuns intranét, LerNet. Sektorn
informerar enhetscheferna om nya eller uppdaterade riktlinjer vid APT-méten.
Enhetscheferna ansvarar sedan for att informera medarbetarna. Nyanstéllda far del av
riktlinjerna vid en introduktionsutbildning.

Av intervjuer med medarbetarna pa de sarskilda boendena framkommer att de far del
av riktlinjer och rutiner frimst via APT-méten samt att de kénner till att samtliga riktlinjer
och rutiner finns pa LerNet. Medarbetarna pa Lundbygarden framfér synpunkter pa att
det finns manga riktlinjer och att det ibland saknas tid fér att ga in pa LerNet och
kontinuerligt uppdatera sig om dem. Detta anses framst beror pa att IT-systemet &r
langsamt.

Avdelningschefen fér dldreomsorg gdr ingen uppféljning av huruvida riktlinjer och
rutiner efterféljs, utan for en dialog med enhetscheferna och menar att de har ett
ansvar att uppmarksamma henne om de anser att nagon riktlinje eller rutin behéver
uppdateras. | samband med granskningen uppmarksammades att bade kommunens
gamla och nya mall fér genomférandeplaner lag pa intranatet.

Dokumentation i IT-system

F&r dokumentation av exempelvis genomférandeplaner anvénder bada boendena IT-
systemet Magnacura. | Magnacura finns dven ytterligare information inlagd som berér
vardtagaren, exempelvis levnadsbeskrivning. Rubrikerna i Magnacura ska vara de
samma som i kommunens mall fér genomférandeplaner. Vart skickprov av
genomfbrandeplaner visar dock att det finns vissa skillnader, vilka beskrivs nedan i
stycke 2.2.1. De intervjuade pa enheterna patalar aft IT-systemet som arbetsverktyg ar
mycket langsamt. Enligt de intervjuade har kommunen dock pabérjat ett arbete med att
forbattra IT-systemen.

En del av medarbetarna &r mindre vana vid att anvénda dator. Bade enhetschef och
personal uppger dock att medarbetarna hjélper varandra. All personal deltog ocksa
under 2008 i en endagsutbildning om dokumentation. Sarskilda
dokumentationshandledare finns utsedda pa boendena, vilka genomgatt ytterligare en
tvadagarsutbildning. | kemmunen finns totalt 25 dokumentationshandledare. Enligt

'Se dokumentférteckning fér en komplett lista dver de riktlinjer och rutiner vi tagit del av i
granskningen.
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uppdragsbeskrivning fér dokumentationshandledare ska handledarna delta |
gemensamma tréffar. Den senaste dokumentationshandledartraffen anordnades den
27 oktober 2010.

Pa Héjdenhemmet har séarskild tid avsatts | schemat fér dokumentation. Denna tid &r
separerad fran det ordinarie vardarbetet.

2.9. Stickprov pa genomférandeplaner vid Héjdenhemmet och Lundbygarden

2.9.1. Genomférandepfaner i Magnacura och pa papper

Enhetscheferna pa de séarskilda boendena uppger att alla vardtagare har eller ska fa®
en genomférandeplan. Bada boendena anvénder sig av bade Magnacura och
pappersblanketter vid upprattandet av gemomférandeplaner. Detta beror bland annat
pé att planen skall signeras av de som deltagit vid planeringen, vilket gérs manuelit
genom en underskrift.

P4 Hojdenhemmet ska planen revideras en gang per ar och enhetschefen gar igenom
samtliga genomférandeplaner ett par ganger per ar for att kontrollera att de lagts in
korrekt i Magnacura. Lundbygarden har som ambition att uppdatera planerna var tredje
manad, men enligt enhetschefen ar det inte alltid som detta genomférs. Enhetschefen
pa Lundbygarden gér alltid en genomgang tillsammans med kontaktpersonen av varje
nyupprattad genomférandeplan. Av anteckningar fran tre APT-méten under 2010 pa
Lundbygarden framkommer att diskussioner forts kring vikten av att halla
genomférandeplanerna uppdaterade samt att uppdatering av dessa gérs bade i
Magnacura och pa pappersblanketterna.

2.9.2. Krav pa dokumentationens innehall

Kravet enligt kommunens anvisnhingar &r att genomférandeplanen skall uppdateras vid
behov, men dock minst en gang per ar.

| kommunen finns en framtagen mall for individuella omsorgsplaner
(genomférandeplaner). Enligt mallen skall genomférandeplanen innefatta féljande
beskrivningar:

Omsorgsinsatser (per morgon, férmiddag, middag, eftermiddag, kvéll och natt)
Egenvard

Aktiviteter

Kommunikation och hjalpmedel
Bostad

Ink&p / post- och bankérenden
Tvitt och klddvard

Matdistribution

Ovriga insatser

Mal fér vard- och omsorgsinsatser
Metod

Uppféljning

Deltagare vid omsorgsplanering

2 Enligt Lerum kommuns tianstegaranti ska vardtagarna fa en individuell omsorgsplan inom fyra
veckor.

12



HHHHHMW!HW““'”““”“”'“"'""';::ERNST&YOUNG

2.9.3.

| kommunens tidigare mall for genomférandeplaner (som vid granskningen var en av
de tva mallar som lag ute pa LerNet) ingick aven beskrivningar av nuvarande
livssituation, halsotillstand, natverk, intressen och aktiviteter samt framtiden —
dnskemal och férvantningar. Dessa delar ska enligt enhetssamordnaren pa
Héjdenhemmet numera inga i den enskildes levnadsheskrivning.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOFS 2006:5) om dokumentation
vid handlaggning av arenden och genomférande av insatser enligt SoL, LVU, LVM ach
LSS, ges allménna rad avseende genomférandeplaner. Enligt de allménna raden bor
det av planen bland annat framga:

Om det ingar flera delar i insatsen och i sa fall vilka

Vilka mal som géller fér insatsen eller delar av den

Nar och hur insatsen eller delar av den ska genomféras

Pa vilket satt den enskilde har utdvat inflytande &ver planeringen
Vilka personer som deltagit i planeringen

Néar planen har faststallt

Nar och hur planen ska féljas upp

Resultat av stickprovsgranskningen

Som en férdjupad del i féreliggande granskning har ett stickprov av tio
genomférandeplaner vaits ut. Dessa har granskats utifran Socialstyrelsens
rekommendationer och de krav som anges i kommunens riktlinjer fér innehallet i
genomforandeplaner. Stickprovet visar som tidigare uppmarksammats att de sérskilda
boendena anvédnder sig av bade Magnacura och av pappersblanketter for
dokumentation av genomférandeplanerna. Lundbygarden anvander sig av kommunens
gamla mall nar planen uppréattas manueilt.

| vissa av genomfdrandeplanerna fran bade Lundbygarden och Héjdenhemmet som &r
inlagda i Magnacura saknas det innehall som ska finnas med enligt kommunens mall. |
en plan fran Lundbygarden saknas helt beskrivning av omsorgsinsatser,
kommunikation och hjdlpmedel, bostad samt inkép/post- och bankarenden. | tva av
genomférandeplanerna fran Lundbygarden samt tre fran Hojdenhemmet saknas
beskrivning av hur uppféljning ska ske. | samtliga planer som registrerats i Magnacura
saknas uppgift om vilka personer som deltagit vid omsorgsplaneringen. |
genomférandeplanerna fran Lundbygarden framkommer dock den informationen pa
pappersblanketterna. '

| samtliga planer som ligger inlagda i Magnacura finns en beskrivning av
"trygghetslarm”, vilket inte finns med i kommunens mall.
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Resultatet av stickprovet redovisas i tabellen nedan.

Tabell 2.2.1.1. Granskning av genomférandeplaner

Héjdenhemmet Lundbygarden

Uppgift om fdljande

 finns: Ja | Nej | Delvis | Ja Nej | Delvis
Datum f&r nér planen har
faststéllts 2 3 5
Vilka personer som deitagit
i planeringen 2 3 5
Vilka insatser som ska ges 5 5
Om insatsen bestéar av
flera defar, anges dessa 5 5
Vilka mal som géller for
insatsen eller delar av den 2 1 2° 5

N&r och hur insatsen eller
delar av den ska

| genomforas 5 5
Pa vilket satt som den
enskilde har utévat
inflytande 0ver

planermgen 2 3 2 3

Nar och hur planen ska

féljas upp 3 2° 58
Vilka som godkéant och

undertecknat planen 2 3 §

| tre av genomfdrandeplanerna fran Lundbygarden saknas uppgift om pa vilket satt den
enskilde har utdvat inflytande dver planeringen.

| tre av genomférandeplanerna fran Héjdenhemmet saknas uppgift avseende
uppfdljning. Vidare kan det konstateras att det i tre av planerna inte heller framgar
uppgift om den enskilde deltagit i planeringen.

I en av genomférandeplanerna fran Héjdenhemmet finns inte alla rubriker och all
information samlade i en sammanhallen plan i ett och samma dokument i Magnacura.
Det innebér att varje rubrik i planen maste skrivas ut separat. Detta beror enligt
enhetschefen pa att medarbetarna som lagt in information skapat ett nytt dokument for
varje rubrik. Under intervjiuerna framkom att enhetschefen vid det aktuella boendet
dock genomfér kontinuerliga uppféljiningar av genomférandeplanerna och paminner
medarbetarna hur dokumentation av genomférandeplanerna skall ga till.

BedOmnlngen delvis ges till foljd av att malen endast delvis kan kopplas till insatsen.

% Huruvida den enskilde har utévat inflytande dver planeringen har vi endast kunnat bedéma
utlfrén om den enskilde deltagit eller inte.

® Beddmningen delvis ges pa grund av att det endast framkommer nar planerna ska féljas upp
och inte hur.
® Beddmningen delvis har givits i fyra fall dar det framkommer att uppféljining har skett samt for
en plan déar det framkommer nar planen ska foljas upp men inte hur.
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Beddmning

Granskningen visar att kommunfullméktige antagit 6vergripande mal fér
dldreomsorgen. Det finns ocksa mer specifika resultatmal och tjanstegarantier som &r
styrande for verksamheten, vilka ar antagna av kommunstyrelsen och framgar av
verksamhetsplanen. Av var granskning framgar att de mal som antagits av
kommunfullmaktige inte upplevs som styrande fér verksamheten. Vi bedémer att det
saknas kunskap om kommunens styrkedja och hur den styr verksamhetens inriktning
och innehall. Vi rekommenderar kommunstyrelsen att aktualisera forstaelsen fér
styrkedjan i verksamheten.

Vi bedomer att det inte ar tydligt hur verksamheten pa enhetsniva forvantas foljas upp
mot fullméktiges mal och uppdrag. Vi rekommenderar kommunstyrelsen att uppdra at
sektorschefen att ta fram forslag pa hur maluppfyllelse pa enhetsniva kan redovisas.

Det ar ur ett kommunikativt syfte positivt att sektor vard och omsorg pabérjat ett arbete
med att samla lagstiftning, de delar ur mal och vilja samt verksamhetsplan som ar
aktuella for aldreomsorgen i ett samiat dokument. Att dokumentet kallas for
maldokument kan dock skapa en viss férvirring, da det i formell mening inte &r ett
maldokument utan en sammanfattande beskrivning av mal och direktiv. Vi vill
uppmérksamma sektorn pa att det endast ar kommunfullmaktige eller namnd som kan
anta mal for verksamheten. Vi rekommenderar kommunstyrelsen att skaffa sig insyn i
arbetet med att uppratta ett samlat maldokument for aldreomsorgen i kommunen s att
det stddjer kommunens vision samt "Mal och vilja” och verksamhetsplan. Vi vill dven
uppmarksamma sektorn pa att om férslag pa ytterligare mal tas fram i dokumentet skall
det faststéllas av kommunstyrelsen.

Kommunstyrelsen i dess roll som ansvarig namnd for dldreomsorgen eller sektorn
staller idag inga krav pa att boendena ska utarbeta verksamhetsspecifika mal och det
ar enligt var bedémning viktigt att de verksamhetsspecifika malen utgar fran
kommunens dvergripande mal. Vi konstaterar att sektorn idag saknar rutiner och
riktlinjer for hur kommunfullmaktiges mal ska brytas ner och konkretiseras pa de
specifika enheterna. Vi rekommenderar kommunstyrelsen att fortydliga hur
verksamheterna skall arbeta med att ta fram mer specifika mal fér enheterna.

Lerums Kommun har ett omfattande antal riktlinjer och rutiner fér sldreomsorgen.
Granskningen visar att avdelningschefen ansvarar fér att informera enhetscheferna om
dessa. Enhetscheferna ansvarar i sin tur for att implementera dem i det dagliga arbetet.
Det finns dock inga rutiner elter upparbetat system for att sakerstélla att medarbetarna
ké&nner till beslutade riktlinjer och rutiner eller for att félja upp huruvida dessa efterlevs i
det konkreta vardarbetet. Det &r enligt var mening vasentligt fér den interna styrningen
och kontrollen att det finns rutiner fér hur verksamheten sakerstéller att gallande rutiner
och riktlinjer tilldmpas och ar kdnda av medarbetarna. Vi rekommenderar sektorn att
uppratta sadana.

Det ar positivt att enhetschefen pa Héjdenhemmet féljer upp inlagda
genomfdrandeplaner och patalar eventuella brister i dokumentationen fér évriga
medarbetare samt att enhetschefen pa Lundbygarden gér en genomgéng av nya
genomfdrandeplaner med respektive kontaktperson.

Granskningen visar att det finns utsedda dokumentationshandledare pa de sérskilda

boendena, vilket innebér ett stod for dvriga medarbetare i dokumentationsarbetet. Det
ar ocksa mycket positivt att det vid ett av boendena avsatts séarskild tid for
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dokumentation. Detta bidrar bland annat till att synliggéra vikten av dokumenteringen
men ger ocksa medarbetarna tid for uppgiften utan att det skal tid fran vardarbetet.

Det har i granskningen framkommit en rad synpunkter pa att IT-systemet inte fungerar
tillfredsstallande och vi vill framhalla vikten av att IT-systemen bér stédja och underlitta
medarbetarnas dokumentationsarbete.

Den férdjupade genomgangen av ett antal genomférandeplaner visar pa en del brister i
dokumentationen relativt kommunens riktlinjer och Socialstyrelsens rekommendationer.
Genomgangen av genomférandeplanerna visar vidare att det finns skillnader mellan
den information som finns inlagd i Magnacura och kommunens mall. | flera fall har inte
allt material som ska inga i genomférandeplanerna lagts in Magnacura. Fér en av
planerna fanns inte heller allt material som var inlagt i Magnacura samlat under ett och
samma dokument. Detta &r enligt var bedémning inte tillfredsstallande, eftersom det
minskar méjligheterna till helhetssyn och dverblick fér bade medarbetarna och den
enskilde brukaren. Vi bedémer att sektorn bér strava efter att all dokumentation kring
den enskilde brukaren bdr vara samlad pa ett stélle. Det starker rattssdkerheten, men
dven mdjligheten for den enskilde att vara delaktig i sin egen omvardnad. Vi
rekommenderar sektorn att tillse att endast en mall f&r genomférandeplaner anvéands
samt att denna ar kvalitetssakrad mot kommunens och Socialstyrelsen krav pa innehall
och omfattning.

Utifran Socialstyrelsens allménna rad i SOFS 2006:5, dver vad som bor ingar i
genomférandeplaner &r var bedémning att det finns brister i de planer vi granskat. Det
saknas mal fér den enskildes insatser, nar och hur uppféljining ska ske samt om eller
hur den enskilde utévat inflytande éver planeringen. Att den enskilde brukaren inte
utévat inflytande dver planeringen strider ocksa mot kommunens mal om inflytande fér
den enskilde eller kommunens riktlinje gallande omsorgsplaner, vilken stadgar att den
enskilde skall delta i upprattandet. Vi saknar i féreliggande granskning underlag fér att
bedoma i vilken utstrackning den enskilde utévat inflytande éver planeringen av
insatserna, utan kan endast uttala oss om huruvida det framkommer uppgift om
deltagandet i dokumentationen. Vi rekommenderar sektorn att genomférandeplanerna
haller beslutad kvalitet.

Enligt kommunallagen har kommunstyrelsen i dess roll som ansvarig namnd ansvar for
att den interna kontrollen ar tillrdcklig och detta bér dven innefatta att tillse att sektorn
har ett system for att félja upp att dokumentationen i genomférandeplanerna sker pa ett
tillfredsstallande séatt.
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3.1

3.1.1

Kvalitetsutvecklings- och kvalitetssakringsarbete
Kvalitetsutvecklings- och kvalitetssékringsarbete

Gemensamft

Kvalitefs- och verksamhetsuppfdiining

Sektorn har tagit fram ett verktyg for kvalitets- och verksamhetsuppféljning i vard- och
omsorgsboende enligt SoL och HSL. Uppféljningsverktyget ar uppbyggt som ett
frageformular och bestar av tre delar; allménna krav, innehéall i verksamheten samt
kvaliteten i hélso- och sjukvardsuppgifterna. Fragoma berdr en rad omraden och ska
besvaras av ansvarig chef vid boendet.

Sektorn genomfdr arligen en kvalitetsuppféljning vid samtliga av kommunens boenden.
Uppféljiningen &r densamma som for de boenden som drivs pa entreprenad. Syftet med
kvalitetsuppfdljningen ar att méta och vidareutveckla kvaliteten i de olika boendena
samt ge forutséttningar fér férandrings- och utvecklingsarbete. Avsikten ar att
uppféljningen ska férbattra mdjligheterna att jamféra och félja upp kvaliteten mellan
olika boenden och vardgivare.

Resultatet av den forsta verksamhets- och kvalitetsuppféljningen enligt SoL for vard-
och omsorgsboende presenterades 2010-04-20, vilken avser verksamheten under
2009. Resultatet presenterades i en rapport. Sammanfattningsvis anges i uppféljningen
att resultatet visar pa att god kvalitet uppratthalls i samtliga vard- och omsorgsboenden
i kommunen. Personalen har hég kompetensniva och de flesta har minst tre ars
yrkeserfarenhet. Personalomséttningen ar lag och fortbildning sker genom
genombrottsmetoden i de kommunala boendena. | uppféljiningen har emellertid ett
antal forbattringsomraden uppmarksammats sasom bland annat att:

¢ [Introduktionen av nyanstéllda bedéms vara ojamn i sitt innehall
o Uppféljiningsbara mal i genomférandeplanen fér alla typer av insatser bor
utvecklas
Personkontinuiteten i en del av vard- och omsorgsboendena bor utvecklas.
» Egen tid fér aktiviteter bor ges

| kvalitetsuppfdijningen bedéms det ocksa finnas behov av att ta fram skriftliga rutiner
for ett antal omraden sasom nér bistandshandldggarena ska kontaktas samt for
samordnad informationséverforing mellan de inblandare yrkesgrupperna vid t.ex.
férandrade insatser. Enligt avdelningschefen ansvarar respektive enhetschef for att
atgarda de brister som framkommer i kvalitetsuppféljningen. Avdelningschefen och
enhetscheferna har ansvar for att folja upp att bristerna atgardats. Enligt
avdelningschefen stélls inga specifika krav pa atgardsrapportering utan detta sker
I6pande vid arbetsplatstraffar etc.

Sektorn har utarbetat ett sarkilt system dar personalen kan rapportera kvalitetsbrister
som uppstar i den dagliga omsorgen om brukaren. En sérskild blankett har tagits fram
foér rapporteringen och avvikelsen ska lamnas till enhetschefen som ansvarar fér att ta
stallning till om atgérd ska vidtas. Enhetschefen ska darefter underteckna blanketten
och skicka den till avdelningschefen. Avdelningschefen har i uppgift att sammanstalla
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inkomna avvikelser. UtifrAn sammanstéilningen ska en dialog féras med berérda
personer fér att férhindra att liknande brister intraffar framéver.

Av intervjun med chefen fér sektor vard och omsorg samt avdelningschefen
framkommer att sektorn aterkommande anordnar hel- och halvdagar fér
verksamhetsutveckling tillsammans med enhetscheferna i kommunens boenden dar
kvalitetsfragor diskuteras.

Brukarenkéter

Kvalitetsmatningar gors ocksa regelbundet genom brukarenkaéter, vilka genomférs

arligen och vander sig till omsorgstagare i sarskilt boende eller med hemvard samt
deras narstaende. Brukarundersékningen for 2010 haller pa att sammanstéllas och
kommer att presenteras for kommunstyrelsen i januari.

Den senaste kvalitetsmétningen vid kommunens éldreboenden fran 2009 visade att
omsorgstagarna och deras anhdriga generellt ar mycket néjda. Vardtagamna ger
medelbetyget 85 och de narstdende 81 pa en skala fran 1-100, kring hur néjda de ar
med hjélpen/omvardnaden i sin helhet. Méjligheterna till sociala aktiviteter pa
boendena ges ett nagot lagre medelbetyg. Kommunen har ansékt och blivit beviljade
stimulansmedel vilka kommer att anvéndas for att utéka de sociala aktiviteterna. Det
finns ocksa ett upparbetat samarbete med ideella féreningar. Inom sektorn har en
séarskild funktion getts ansvar for att samordna kontakterna med féreningslivet och de
ideella organisationerna.

Klagomalshantering

Sektorn har uppréttat ett system for synpunkts- och klagomaishantering. En sarskild
blankett har tagits fram — "Vi kan bli battre med din hjélp". En person som
tillhandahaller insatser eller pa annat satt kommer i kontakt med sektorn kan framfora
sina synpunkter via blanketten som finns att hdmta pa bland annat kommunens
hemsida. Den finns ocksd i tryckt format och kan vid behov delas ut antingen av
sektorn eller pa nagot av kommunens boenden.

Enhetschefen pa Lundbygarden uppger under intervjun att hon vid visning av
lagenheter i boendet alltid informerar om méjligheterna att via kommunens blankett
lAmna synpunkter pa verksamheten.

Rutiner har tagits fram fér hur inkomna synpunkter ska handlaggas. Avdelningschefen
erhaller synpunkterna/klagomalen och ansvarar for att underlaget lamnas till berérd
enhetschef. En kopia pa synpunkten/klagomalet sparas av avdelningschefen.
Enhetschefen atgérdar inkommen handling och nedtecknar vilka atgéarder som ska
genomfaras alternativt redan har genomférts. Atgérdsplanen sénds till
avdelningschefen.

Utbifdningsplan

Sektorn har tagit fram ett forslag pa utbildningsplan for all personal. Utbildnhingen &r
indelad i tre steq: bas, férdjupning och specialisering. Steg 1 innehaller ett antal
obligatoriska utbildningar som fradmst ges internt. Steg 2 innehaller férdjupade
utbildningar fér bland annat dokumentationsombud, nérstdendeombud etc.
Utbildningarna i steg 2 anordnas av extern utbildningsanordnare och ges endast till ett
urval av medarbetarna. Den specialiserade utbildningen i steg 3 berér framst
dokumentationshandledare. Avsikten ar att de personer som gétt férdjupade eller
specialiserade utbildningar i sin tur ska stédja och handleda évrig personal. De ska
ocksa kunna utgdra ett stdd vid implementering av riktlinjer. Arbetet med
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3.1.2

utbildningsplanen drivs av en arbetsgrupp bestaende av avdelningschefen, sektorns
utvecklingssekreterare, enhetschef for ett av kommunens sarskilda boenden, en av
enhetscheferna inom hemvarden och enhetschefen for det férebyggande arbetet.

Enligt avdelningschefen berdknas utbildningsplanen att sjésattas nagon gang under
varen 2011. Som underlag for utbildningsplanen pagar en kartlaggning av de
anstélldas utbildningsniva, vilken berdknas vara klar i januari 2011.

Arbetsplatstraffar

Av intervjuerna framkommer att en viktig del i kvalitetsarbetet &r de gemensamma
arbetsplatstraffarna fér enhetscheferna inom aldreomsorgen som anordnas en heldag
per manad. Vid dessa méten diskuteras kvalitetsarbetet pa de olika enheterna och
goda exempel lyfts fram for erfarenhetsutbyte.

Enheternas kvalitetsarbete

Hojdenhemmet

Enhetschefen anordnar aterkommande méten for all avdelningspersonal dar
kvalitetsfragor diskuteras sasom bl.a. bemétande. Vid nagra tillfallen har dven évningar
med rollspel anordnats som grund for reflektion kring bemétandet i relation till bade
omsorgstagare och kollegor.

Héjdenhemmet arbetar efter genombrottsmetoden fér att utveckla verksamheten.
Genombrottsarbetet bygger pa en strukturerad metod dér personalen ges méjlighet att
komma med férslag pa férandrade arbetssatt som testas under 3 veckor. Darefter sker
en utvardering och beslut tas om arbetssattet ska permanentas eller inte. P&
kommunledningsférvaltningen finns ocksa en utvecklingsledare som kan stédja
enheterna | arbetet. Genombrottsarbetet har bland annat resulterat i omstruktureringar
ute pa enheterna dér mindre personalgrupper bildats i syfte att ge en stérre kontinuitet i
omsorgen, mer tid fér omvardnad samt en battre struktur och rutin géllande
medicinhanteringen.

Personalen pa Hojdenhemmet har genomgatt handledning géllande hantering av
vardtagare med alkoholproblem. Handledningen anordnades av Humanhalsan.

Av intervjuerna med medarbetarna pa Héjdenhemmet framkommer att resultatet av
brukarundersbdkningarna presenteras pa arbetsplatstraffar (APT) fér reflektion och
utveckling.

En gang per ar anordnas en séarskild anhorigdag da alla anhériga bjuds in.

Lundbygarden

Pa Lundbygarden anordnas manatligen boenderad for alla omsorgstagare. Syftet med
mdétena ar att ge omsorgstagarna information samt att ge dem mdjlighet att framféra
synpunkter pa verksamheten och énskemal om aktiviteter etc. Vid boenderaden har
omsorgstagarna bland annat framfort dnskemal om att f4 mgjlighet att komma ut mer
tillsammans med personalen. Sarskild tid har till féljd av detta avsatts fér aktiviteter tre
férmiddagar per vecka.

Pa Lundbygéarden anordnas ocksa nérstaenderad tva ganger per ar da alla anhériga
bjuds in.
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Aven pa Lundbygarden anvénds genombrottsmetoden som grund for utveckiing av
verksamheten. Nagra av de anstéllda har genomgatt utbildning i metoden.

Exempel pa genombrottsprojekt som testats och blivit en permanentad del av
verksamheten ar bland annat fiexiblare arbetssatt mellan personal pa olika
avdelningar. Den personal som bbrjar klockan 7.00 fordelar sig jamnt pa respektive
avdelning och pabdrjar arbetet. Den personal som borjar 7.30 hjalper till vid de
avdelningar dar det behdvs tva personer i omsorgsarbetet.

Enligt enhetschefen pa Lundbygarden &r ett viktigt utvecklingsomrade i enhetens
kvalitetsarbete att forbattra dokumentationen i enskilda drenden. Det bedéms vara
sarskilt viktigt att personalen hittar goda rutiner f6r att hinna med att dokumentera som
en del i det vardagliga arbetet.

Av intervju med enhetschefen pa Lundbygarden framkommer att det vid tva till tre
tillifallen inkommit rapporter fran personalen om kvalitetsbrister, vilka inte klassats enligt
Lex Sarah eller Lex Maria. En av avvikelserna rorde synpunkter pa att en
omsorgstagare inte erhéll lift for férflyttning.

Vid Lundbygarden erbjuds medarbetare vid behov méjlighet till handledning och stod.
Detta har utnyttjats av nagra av medarbetarna for att stotta de i bemétandet av sérskilt
krédvande omsorgstagare och anhdriga.

Avvikelsehantering

Avvikelsehanteringen &r en del av dldreomsorgens kvalitetsarbete | Lerums kommun.
Sektor vard och omsorg har tagit fram skriftliga riktlinjer fér anméalan om
missférhallanden enligt Lex Sarah. En skriftlig information om tillvagagangsséttet och
en sarskild anmalningsblankett har upprattats. Av informationen framgar personalens
skyldigheter samt hur de ska ga tillvdga om de misstanker eller ser att nagon utsatts for
dvergrepp i nagon form. Anmalan ska goras skriftligen pa séarskild blankett som lamnas
in till ndrmaste chef som i sin tur har ansvar fér att motta anmélan och se till att
nddvandiga atgarder vidtas skyndsamt. Enhetschefen ska sedan ldmna dver anmélan
for utredning till ansvarig avdelningschef. Av riktlinjerna framgar vidare att utredningen
med féreslagna atgérder ska lamnas vidare till sektorschefen for att de atgérder som
foreslagits ska férankras och godkdnnas av kommunstyrelsen. Av intervjiuerna
framkommer dock att de arenden som ar féremal fér anmélning enligt Lex Sarah
rapporteras {ill individndmnden och enligt avdelningschefen for dldreomsorg ar
uppgiften i riktlinjerna om kommunstyrelsen felaktig.

Av skrivelsen Svar pa fragor stallda av Individndmnden tiff Sektor Individ och
Familjeomsorg och Sektor Ldrande, daterad 2010-11-23, framkommer att det under
2009-2010 gjordes sju Lex Sarah anmalningar vilka rérde bade sarskilt och ordinért
boende. Anmélningarna har berért en rad olika omraden. Inom hemvarden har
anmalningarna framst rért hantering av omsorgstagares privata medel. Pa de sérskilda
boendena har anmalningarna framst rort bemétandet gentemot omsorgstagama. Av
skrivelsen framgar att antalet Lex Sarah anmélningar 6kat sedan 2009. Detta bedéms
bland annat vara en féljd av att cheferna inom aldreomsorgen arbetat strukturerat med
att férankra betydelsen av att samtliga kvalitetsbrister i verksamheten anmaéls.
Avdelningschefen for dldreomsorgen betonar ocksa under interviun att det &r positivt
att antalet Lex Sarah anmélningar 6kat da detta synliggér de brister som finns i
verksamheten.
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3.3

Enligt verksamhetschefen fér dldreomsorgen rapporteras kvalitetsbrister enligt Halso-
och sjukvardslagen direkt till medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) som ansvarar
for rapporteringen till Socialstyrelsen. Om det intraffar fallskador ska personalen
rapportera dessa till medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR) i kommunen.
Rapportering ska ske pa sarskild blankett och handelserna ska dven dokumenteras i
IT-systemet Magnacura. Blanketten finns att hamta i en sarskild handbok pa
kommunens intranét - Lernet. Under 2009 anméldes tva handelser till Socialstyrelsen
enligt Lex Maria och under 2010 har tre héndelser rapporterats vidare.

Granskningen visar att personalen vid de tva granskade sérskilda boendena kanner till
rutinerna fér hur de medicinska avvikelserna ska hanteras. Av intervjuerna med
enhetschef och personal pa Héjdenhemmet framkommer att personalen tidigare ofta
gldmde att dokumentera handelserna i systemet Magnacura. Den nya blankett som
tagits fram innehaller en paminnelse om detta vilket upplevs ha underlattat i arbetet.

Granskningen visar att det vid respektive boende regelbundet anordnas kvalitetsmoten
fér uppféljning av medicinska avvikelser och fallskador. Vid kvalitetsmétena deltar
medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS), medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR),
sjukskéterska med ansvar for boendet, enhetschefen samt representanter fér
personalen. Vid métet diskuteras samtliga avvikelser.

Av intervjun med enhetschefen pa Hojdenhemmet framgar att atgarder vidtagits for att
utveckla medicinhanteringen pa boendet. Arbetssittet har omstrukturerats och
personalen har delats in | grupper med ansvar fér ett begrénsat antal omsorgstagare
for att underlatta och férbattra hanteringen.

Avdelningschefen fér dldreomsorgen uppger under intervjun att avvikelsehanteringen
bedéms fungerar bra.

Tillsyn

Lansstyrelsen’ genomférde 2007 en tillsyn av aldreomsorgen inom Lerums kommun
och bedémde sammanfattningsvis att kommunen hade en fungerande &ldreomsorg
med god kvaiitet trots att alla krav inte uppfylldes fullt ut. | tillsynen uppmérksammades
bl.a. féljande brister:

Otillracklig samverkan med andra samhaéllsorgan och organisationer/féreningar

Delar i riktlinjerna stred mot lagstiftningen och dess intentioner

Avsaknad av system for att tillvarata synpunkter fran boende

Larmsystem i form av displayer i vdggar och tak dar det framgar vem som

larmar beddmdes inte vara forenligt med den enskildes integritet.

¢ Otillrdcklig dokumentation av den enskildes sjilvbestdmmande i
genomférandeplaner pa Ekebacken och Lundbygarden

» For lite personal fér att kunna leva upp till SoL:s intentioner och férhallningssatt
pa Hojdenhemmet och i viss man pa Lundbygéarden.

¢ Vid Lundbygarden och Héjdenhemmet erbjéds inte regelbunden
handledning/vagledning till personalen i det dagliga arbetet.

» Férflertalet av de boende pa Lundbygarden, Ekbacken och fér nagra boende

pa Tuvadngen saknades uppdaterade genomférandeplaner.

" Motsvarande uppgift utdvas sedan den 1 januari 2010av Socialstyrelsen.
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3.4

Natten mellan den 8-2 november 2010 genomfdrde Socialstyrelsen en eanmald tillsyn
vid sédrskilda boenden i hela landet déribland Lerum. Resultatet och slutsatserna utifran
tillsynen har annu inte meddelats kommunen.

Av intervjun med sektorschefen och avdelningschefen framgar att avdelningschefen for
aldreomsorgen har haft det vergripande ansvaret for att atgérda de brister som
framkom i samband med tillsynen 2007. De centrala atgarder som vidtagits &r
inférandet av ett pensionédrssamrad som forum for samverkan med intresseféreningar.
Foréndringar har ocksa vidtagits i handlaggningen sa att omsorgstagare nu dven kan
beviljas fénsterputsning. Sektorn kdper in tjénsten av ett stadféretag. P4 Lundbygarden
har det skett ett chefsbyte och ett intensivt arbete har pagatt med att férbéttra arbetet
med dokumentation och genomférandeplaner. Aven vid Héjdenhemmet har
organisatoriska férandringar gjorts dar antalet enhetschefer minskats ner till en person.
Istéllet har tvd enhetssamordnare tillsatts med uppgift att stédja enhetschefen i arbetet.
Ett av syftena med omorganisationen har varit att 6ka tillgangligheten. Enligt
enhetschefen p& Hojdenhemmet samarbetar enhetschefen, enhetssamordnarna och
sjukskoterskor kring den vardagliga handledningen for personalen.

Av granskningen framkommer att det inte vidtagits nagra atgérder for att féréndra
larmsystemen®. Det framkommer inte heller att medarbetarna erbjuds regelbunden
handledning. Avdelningschefen uppger dock under intervjun att Humanhalsan eller
annan extern profession anlitas vid behov for handledning av personalen.

Det har genom granskningen pa flera satt framkommit att det tidigare funnits brister i
ledarskapet pa Lundbygarden, framférallt n4r det géller chefens nérvaro och stod till
medarbetarna i det dagliga arbetet. Den nuvarande enhetschefen uppger att hon
férsokt att utdva ett mer nara ledarskap. Ytterligare atgarder som vidtagits &r att ail
personal erbjudits en endagars dokumentationsutbildning, vilken anordnades centralt i
kommunen. Medarbetarna uppger under intervjun att de aldrig delgavs resultatet av
tillsynen fran 2007. De uppger dock att arbetet med dokumentation férbattrats avsevart
och att datoranvindningen Skat markant bland all personal.

Enligt enhetschefen pa Hojdenhemmet har det skett en omstrukturering av enheterna
till f6ljd av tillsynen. En férandring har ocksa skett i schemalaggningen. Enhetschefen
haller i handledning fér personalen. Pa demensenheterna finns ocksa vid behov
mdjlighet till handledning via en demenssjukskéterska.

Bedémning

Granskningen visar att det bedrivs ett kvalitetsutvecklingsarbete inom aldreomsorgen
med stdd av flera metoder. Var beddmning &r att sektorns pagaende arbete med
kvalitetsuppfdljning &r en viktig del i arbetet och fyller en central funktion som underlag
for kvalitetsjamforelser och utvecklingsatgérder. Brukarenkaterna och
klagomaélshanteringen &r andra viktiga delar i kvalitetsarbetet, i enlighet med de krav
som Socialstyrelsen stéller. Det &r positivt att ett sérskilt system utvecklats for att ge
personalen mojlighet att uppmarksamma sérskilda brister i omsorgen om brukaren.

Granskningen visar att det vid utvalda sérskilda boenden bedrivs olika former av
kvalitetsutvecklingsarbete. Enligt Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem fér
det systematiska kvalitetsarbetet ska bland annat personalen involveras i
utvecklingsarbetet. Det utvecklingsarbete som de sérskilda boendena genomfért med

® Kritiken rér inte Héjdenhemmet da boendet inte har larmsystem med synliga displayer
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hjalp av genombrottsmetoden beddms vara sarskilt positivt da det i enlighet med
Socialstyrelsens krav pa ett tydligt satt engagerar personalen i férbattringsarbetet.
Granskningen visar ocksa att konkreta atgarder vidtagits pa boendena utifran de
synpunkter som framkommit vid boende- och anhérigrad.

Var bedémning ar att det &r mycket positivt fér kvalitetsutvecklingen i
omsorgsverksamheten med de regelbundna kvalitetsméten som anordnas fér
uppféljning av medicinska avvikelser och fallskador vid de tva granskade boendena.
Detta beddms ge goda férutsattningar fér reflektion och att de erfarenheter som gjorts i
samband med uppkomna fel och brister kan utgdra underlag fér det systematiska
kvalitetsarbetet.

Granskningen visar att Lerums kommun i enlighet med lagstiftningen och
Socialstyrelsens foreskrifter har utvecklat avvikelsehanteringssystem med
dokumenterade riktlinjer fér hantering av saval missforhallanden som medicinska
avvikelser och fallskador. Granskningen vid de tva utvalda séarskilda boendena visar att
riktlinjerna &r kdnda av bade chefer och medarbetare i organisationen. Det &r
emellertid viktigt att riktlinjerna fér anmélan om missférhallanden enligt Lex Sarah
omgaende andras sa att det tydligt framgar vilken ndmnd som ansvarar for att
godkanna féreslagna atgarder. Avvikelsehanteringssystemen beddms i dvrigt vara
tillifredsstéllande.

| Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i
halso- och sjukvarden anges att ledningssystemet ska sékerstélla uppféljning av
vidtagna atgéarders effekt. Av granskningen framkommer att enhetscheferna och
avdelningschefen har ett stort ansvar i arbetet med att atgérda de brister som pa olika
sétt framkommer. Kommunstyrelsen i dess roll som ansvarig namnd staller i flera fall
inga konkreta krav pa aterrapportering. Var bedémning &r att saval kommunstyrelsen
som sektorn bdr évervaga att utveckla en tydligare och mer formaliserad uppféljning fér
att kunna leva upp till Socialstyrelsens foreskrifter.

Enligt de krav som Socialstyrelsen stéller ska kvalitetsarbetet dokumenteras och
kontinuerligt féljas upp. De utvalda sérskilda boendena har inte kunnat uppvisa nagon
skriftlig dokumentation dver kvalitetsarbetet. Vi bedémer att foér att stirka arbetet med
att utveckla kvaliteten inom aldreomsorgen bér kommunstyrelsen uppdra at sektorn att
tillse att enheterna stérker uppféliningen och dokumenteringen av kvalitetsarbetet.

Socialtjanstlagen staller grundlaggande krav pa att det fér utférande av
omsorgsverksamhet ska finnas personal med lamplig utbildning. Ledningssystemet ska
ocksa omfatta personal- och kompetensférsoérjning. Lerum har med férslaget till
utbildningsplan och kompetensinventeringen pabériat ett viktigt arbete for att
sdkerstalla att kommunens aldreomsorg har tillgang till personal med adekvat
utbildning. Det &r enligt var bedémning viktigt att utvecklingsarbetet ges hég prioritet
och att en konkret tidplan fér infdrandet av utbildningsplanen upprattas.

Granskningen visar att sektorn genomfort en rad atgarder till féljd av resultatet av
Lansstyrelsens tillsyn 2007. Vi kan dock konstatera att nagra av de brister som
kommenterades inte har atgardats, bland annat géller det larmsystemet. Av
intervjuerna framkommer att avdelningschefen har haft ansvar for att tillse att patalade
brister atgérdas. Vi har inom ramen fér granskningen inte kunnat ta del av nagon
uppféljning av vidtagna atgarder utifran tillsynen eller dess effekt. Var beddmning &r att
till viss del bedrivits ett Andamalsenligt utvecklingsarbete utifran tillsynen men att
uppféliningen av atgérderna varit bristande. Detta gor det svart att inom ramen fér
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granskningen beddma om ftillréckliga atgarder vidtagits och om de haft avsedd effekt.
Var beddmning &r att kommunstyrelsen borde tagit ett stérre ansvar fér att tillse att
sektorn atgdrdade de britser som papekades.
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4.1.

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

Sammanfattande bedémning och rekommendationer

Sammanfattande bedémning

Var sammanfattande bedémning utifran granskningsresultatet och stéllda
revisionskriterier ar att dldreomsorgen i Lerums kommun i allt vasentligt bedrivs
andamalsenligt. En del brister har emellertid noterats nar det géller dokumentation,
uppfdljning av hur riktlinjer och rutiner efterlevs samt uppféljning av vidtagna atgarder
till f6ljd av Lansstyrelsens tillsyn 2007.

| foljande stycken redovisas sammanfattande svar for respektive revisionsfraga:

Finns tydliga mal, riktlinjer och rutiner for kommunens éldreomsorg?

Kommunfullmaktige har antagit mal fér dldreomsorgen. Vidare finns ett omfattande
antal riktlinjer och rutiner fér kommunens &ldreomsorg. Var beddmning &r att det finns
en otydlighet inom sektor vard och omsorg kring vilka mal som styr verksamheten. Var
beddmning ar att kommunstyrelsen bér starka sin uppféljning av verksamheten inom
aldreomsorgen samt fortydliga styrkedjan for verksamheten.

Har beslutade riktlinjer och rutiner implementerats pa ett dndamalsenligt sétt vid
kommunens sarskilda boenden?

Ett antal brister har kunnat konstateras i implementeringen av riktlinjerna, bland annat
saknas det rutiner for att i tillracklig utstrackning félja upp maluppfyllelse och féljsamhet
mot riktlinjer. Det saknas ett utarbetat system fér hur kommunfullméktiges mal ska
brytas ner och férverkligas pa de sarskilda boendena. Granskningen har visat att det
finns brister i arbetet att halla uppréttade riktlinjer aktuella och i tillsynen av att de
dokument som finns tillgangliga pa kommunens intranat &r av senaste version.

Den férdjupade genomgangen av ett slumpmassigt urval av genomférandeplaner visar
péa brister i bade dokumentationen och hanteringen av genomférandeplanerna. Sarskilt
vill vi uppmérksamma att det i dver hélften av planerna saknas uppgift om hur den
enskilde utdvat inflytande &ver planeringen, vilket strider mot bade
kommunfullmaktiges prioriterade mal och framtagna riktlinjer samt Socialstyrelsens
rekommendationer. Var bedémning &r att kommunstyrelsen bér tillse att sektorn har ett
system for att félja upp att dokumentationen i genomférandepianerna sker pa ett
korrekt satt. Vidare &r det angeldget att kommunstyrelsen sakerstéller att det IT-system
som anvénds dr &ndamalsenligt som arbetsverktyg och underlattar fér medarbetarna i
dokumentationsarbetet. Det utvecklingsarbete som inletts for att férbéttra hastigheten i
IT-systemet &r en viktig atgard.

Bedriver kommunens sérskilda boenden ett aktivt kvalitetsutvecklings- och
kvalitetssékringsarbete?

Den sammanfattande bedémningen &r att dldreomsorgen bedriver ett
kvalitetsutvecklings- och kvalitetssakringsarbete med stéd av flera metoder. Brister har
dock kunnat konstateras nar det géller dokumentering och kontinuerlig uppf8ljning av
kvalitetsarbetet. De granskade boendena har inte kunnat uppvisa nagon skriftlig
dokumentation dver kvalitetsarbetet. Vi beddmer att detta kan férbattras och att
kommunstyrelsen bor tillse att enheterna starker uppféljiningen och dokumenteringen
av kvalitetsarbetet.
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Har néimnden upprittat system fér att sikerstilla att riktlinjer och rutiner
efterlevs i det konkreta vardarbetet?

Var sammanfattande beddmning &r att kommunstyrelsen bér ta ett mer aktivt ansvar
for verksamheten inom &ldreomsorgen bl.a. i det nu pagaende arbetet med utformning
av nytt dokument fér verksamheten men ocksa i att tillse att det finns system och
rutiner fér att sakerstélla att riktlinjer och rutiner efterlevs i det konkreta vardarbetet.
Kommunstyrelsen kan som tidigare uppmarksammats stérka sin uppféljning.

Finns system for att hantera avvikelser?

System for att hantera avvikelser har utarbetats i enlighet med Socialstyrelsens
féreskrifter och rekommendationer.

Har ett dndamalsenligt utvecklingsarbete vidtagits, med konkreta tgérder,
utifran de brister som uppmdérksammades i linsstyrelsens tillsyn av
dldreomsorgen 20077

Sammanfattningsvis ar var beddémning att det till viss del bedrivits ett adndamalsenligt
utvecklingsarbete utifran Lansstyrelsens tillsyn 2007 men att uppfdljningen av
atgérderna varit bristande. Detta gor det svart att inom ramen fér granskningen
bedéma om tillrdckliga atgarder vidtagits och om de haft avsedd effekt. Var bedémning
ar att kommunstyrelsen borde tagit ett stérre ansvar for att tillse att sektorn atgardat de
brister som papekades samt for uppfsljningen av de vidtagna atgirderna och dess
effekt.

Rekommendationer

Utifran granskningens resultat lamnar vi féljande rekommendationer:

» Kommunstyrelsen och sektor vard och omsorg bér utveckla sin interna styrning
och kontroll. Kemmunstyrelsen i dess roll som ansvarig namnd bér fortydliga
styrkedjan fér verksamheten samt tillse att sektorn utvecklar rutiner fér dkad
kontroll av efterlevnaden till riktlinjer och rutiner samt fér att sékerstalla att de pa
Lernet utlagda riktlinjerna &r aktuella.

* Riktlinjerna fér anmélan om missférhallanden enligt Lex Sarah bér omgaende
revideras sa att de innehaller korrekt information om vilken namnd som
ansvarar for att behandla avvikelserna.

¢ De sérskilda boendena bér utveckla dokumentationen i vardtagarnas
genomfdrandeplaner 3 att dessa uppfyller kommunens riktlinjer och féljer de
rekommendationer som Socialstyrelsen ger. De sérskilda boendena
rekommenderas ocksa att se éver den dubbla hanteringen av
genomforandeplanerna som sker idag eftersom detta enligt var mening innebar
en risk da informationen om den enskilde vardtagaren inte finns samlad pa ett
och samma stalle.

» De sarskilda boendena bér utveckla uppfaljningen och dokumenteringen av
kvalitetsarbetet

Goteborg den 24 februari 201 1

Ernst & Young AB —_——
N / . 7,
ecilia Svensson Mikaela Bengtsson Hans Gavin/

Verksamhetsrevisor Verksamhetsrevisor Certifierad’kommunal revisor
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Dokumentférteckning

Mal och vilja 2009-2010
Verksamhetsplan 2010
Vardegrund fér dldreomsorgen och handikappomsorgen
Riktlinjer;

o Géllande dldreomsorgens beredskapschef

o Giéllande dldreomsorgens trygghetsplatser

o Gdllande visning av lagenhet pa kommunens sérskilda boenden
Privata medel — sarskilt boende
Kvalitets och verksamhetsuppfdljining Vard- och omsorgsboende.
Kvalitets och verksamhetsuppféljning Utférare av hemvard
Sekretessforbindelse
Anmalan av missforhallanden i omsorgen om &ldre (enl. Lex Sarah)
Rutiner fér handlaggning av inkommen blankett "vi kan bli battre, med din hjslp”
Anvisningar fér blanketten kvalitetsbrist inom &ldreomsorgen
Information och anmainingsblankett — Lex Sarah
Uppdragsbeskrivning for underskéterskor och vardbitraden inom hemvarden
Uppdragsbeskrivning fér underskéterskor och vardbitraden pa sarkilt boende
Uppdragsbeskrivning fér underskéterskor och vardbitraden inom dagvéarden
Uppdragsbeskrivning géllande mobipens superanvandare
Uppdragsbeskrivning; kontaktpersonens ansvar inom &ldreomsorgen
Uppdragsbeskrivning for aktivitetsombud inom aldreomsorgen
Uppdragsbeskrivning for cirkelledare inom aldreomsorgen
Uppdragsbeskrivning for underskoterskor (specialiserad niva 3)
Uppdragsbeskrivning for specialistutbildade demens underskéterskor
Uppdragsbeskrivning fér dokumentationshandledare inom aldreomsorgen
Uppdragsbeskrivning fér enhetschefer inom vard och omsorg
Uppdragsbeskrivning fér narstdendeombud inom dldreomsorgen
Uppdragsbeskrivning for narstaendesamordnare
Riktlinjer gallande anhériganstaliningar inom aldreomsorgen
Riktlinjer for personal inom aldreomsorgen géllande hot och vald
Information till er som har hjalp fran kommunens hemvard (géliande mobipen)
Riktlinjer gallande for dldreomsorgens hemtjénstpersonal (ndr omsorgstagare inte
ger sig tillkénna vid éverenskommet besok).
Kvittens vid utldning av nycklar
Anvisningar for individuella omsorgsplaner
Kommunens gamla genomférandeplan inkl stodtexter
Kommunens nya gemomfdrandeplan
Kontaktparm
Levnadsheréattelse
Checklista for utvardering av omsorgsplan
Daganteckningsplan
Forslag pa utbildningsplan
Specialiserad niva, steg 3, uppdragsbeskrivning for underskdterskor.
Anvisningar fér blanketten kvalitetsbrist inom aldreomsorgen.
Rapport. Kvalitets- och verksamhetsuppfoljning hemvard. 2010-05-31.
Verksamhetsplan — komplement till uppdragsbeskrivning.
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Anteckningar fran APT-méten (100825, 100302 och 10031), nérstaendetraff
(100414), verksamhetsméte avdelning Vildrosen (101123) samt boenderad
(101119) vid Lundbygarden.

» Aldreomsorgens mal, 2005.

Lerums kommuns dldreomsorg, maldokument 2011 (férslag).
Handlingsplan - underlag fér tillvdgagangssatt géllande
&ldreomsorgens/verksamhetsspecifika uppdragsplaner (férslag).
Uppdragsplan fér éldreomsorgens verksamhet 2010-2011 (férslag).
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Bilaga 1: Checklista genomférandeplaner

Allmdnna uppgifter l

Personnummer:

2 Kén:

Finns uppygift om féljande: Ja Nej Delvis Kommentarer

3 | Datum fér nér planen har faststallts?

4 | Vilka personer som deltagit i planeringen?

6 |Vilka insatser som ska ges?

Om insatsen bestar av flera delar, anges
a | dessa?

7 | Vilka mal som galler fér insatsen eller delar
av den?

8 | Nar och hur insatsen eller delar av den ska
genomféiras?

9 | Pa vilket satt som den enskilde har utévat
inflytande tver planeringen?

10 | N&r och hur planen ska féljas upp?

11 | Vilka som godként och undertecknat
planen?
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