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Verksamhetstillsyn 2010 – Äldreomsorgen Ängelholms Kommun/ 

Kommunal verksamhet
Kvalitetscontroller och MAS, medicinskt ansvarig sjuksköterska, har i uppdrag att årligen följa upp och utvärdera såväl den kommunala som privata verksamheten inom äldreromsorgen, uppmärksamma eventuella bristområden i verksamheten samt lägga förslag till förbättringar.

Enligt Socialtjänstlagen 3 kap 3§ ska insatser inom socialtjänsten vara av god kvalitet.

För utförande av uppgifter inom socialtjänsten ska det finnas personal med lämplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlöpande utvecklas och säkras. 
Hälso- och sjukvårdslagen innehåller flera bestämmelser som rör vårdens kvalitet.  Enligt bl.a. 2a § ska Hälso- och sjukvården bedrivas så att den uppfyller kraven på en god vård. Detta innebär att den särskilt ska vara av god kvalitet med god hygienisk standard och tillgodose patienternas behov av trygghet. 
Det ska finnas ledningssystem för kvalitet i verksamheter enlig SoL - Hemvård SOSFS 2006:11 samt ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården SOSFS 2005:12.

Verksamhetstillsynen av de kommunala verksamheterna och av de entreprenörer som bedriver vård och omsorg i privat regi i Ängelholms kommun har genomförts under hösten 2010 i form av enkätundersökning. En kvalitetsundersökning har samtidigt genomförts genom enkäter till vårdtagare och anhöriga vilken redovisas separat.
Sammanställning 

Verksamhet
Enkäten är besvarad av enhetscheferna i den kommunala verksamheten i samråd med leg. personal. Det har varit svårt att få in svaren från en del verksamheter beroende på bl.a. sjukdom och byte av enhetschef. Sista enkätsvaren inkom i januari 2011. Enhetschefer som är nya i sin befattning har också uttryckt att det varit svårt att besvara vissa frågor. Synpunkter på att det är svårt att få ihop teamet för att besvara frågorna har också framkommit. 

Verksamheterna lämnar uppgift om hur många vårdtagare som har god man och förvaltare. Det är endast Willans Vårdboende som inte kan uppge hur många vårdtagare som har legal företrädare. I alla verksamheter finns i stort sett vårdtagare som har god man. Vårdtagare som har förvaltare finns främst inom ordinärt boende. Det är bra att verksamheten har uppgift över vilka vårdtagare som har legal företrädare. Det är också viktigt att behov av legal företrädare uppmärksammas speciellt inom demensvården. Socialförvaltningen har rutiner och riktlinjer om enskildes medel och legal företrädare.
Alla verksamheterna, förutom Kulltorp-Villans hemvårdsområde, har en aktuell informationsbroschyr som innefattar vårdtagarens rättigheter och målsättning med hemvården. Det är positivt att i stort sett alla verksamheter nu har en informationsbroschyr då det i föregående års tillsyn uppmärksammades som ett förbättringsområde. 
Alla verksamheter utom korttidsboendet avd Göken Munkaljungbygården arbetar efter kontaktmannaskapet. Information om vem som är vårdtagarens kontaktman och vad det innebär får vårdtagaren oftast muntligt i samband med inflyttning eller vid insatsernas uppstart i ordinärt boende. I de flesta verksamheterna delges vårdtagaren en kontaktman men möjligheten att finns att byta om samarbetet inte skulle fungera. Kommunen har en riktlinje om vad som ingår i kontaktmannaskapet och det är viktigt att den information delges både vårdtagaren och dess anhöriga för att de ska veta vad de kan förvänta sig av kontaktman.  
En individuell genomförandeplan uppges i de flesta fall upprättas inom 14 dagar från inflytt eller insatsernas påbörjan. Solhaga, Öster Värn, Carlsbo och Rebbelberga och Munka-Ljungby HVO uppger dock att det kan ta upp till 4 veckor innan genomförandeplanen upprättas. Uppföljning sker oftast två gånger per år eller vid förändring. De allra flesta vård- och demensboende har någon sorts ”välkomstkaffe” då också genomförandeplanen gås igenom. Genom den upprättade genomförandeplanen, beskrivning av tidigare levnadsvanor och genom att uttrycka önskemål uppges vårdtagarna i verksamheterna kunna påverka hur och när service/omsorg ska ges och på detta sätt uppges också vårdtagaren kunna påverka vem/vilka som ska arbeta hos honom/henne. Socialförvaltningen har riktlinjer och rutiner gällande social dokumentation och upprättande av genomförandeplaner. Genomförandeplanen ska utförligt beskriva vad, när, hur hjälp ska utföras samt av vem. Genomförandeplanen ska upprättas inom 14 dagar och följas upp vid behov eller 2 gånger per år. En utförlig genomförandeplan är ett verktyg för utövaren och en rättssäkerhet för den enskilde.
Det ser lite olika ut i verksamheterna om hur kända kommunens kvalitetsgarantier är av vårdtagare och anhöriga. En del verksamheter informerar aktivt om kvalitetsgarantierna medan andra hänvisar till biståndshandläggarens information och kommunens hemsida. Kvalitetsgarantierna uppges däremot vara kända för de flesta av personalen vilket säkerställs genom bl.a. samtal på olika möten, muntlig och skriftlig information. Kommunen fattade beslut om kvalitetsgarantier för bedömning och verkställighet av insatser enligt Socialtjänstlagen i mars 2009. Kvalitetsgarantierna innehåller information om vad man som vårdtagare kan förvänta sig ingå i de olika insatserna som beviljas. Bl. a finns det i kvalitetsgarantierna beskrivet vad som ingår i insatsen vårdboende/demensboende. 
Även vårdtagare som bor på särskilt boende har möjlighet att ansöka om insatser enligt SoL i det särskilda boendet. Informationen om detta ser olika ut . En del verksamheter tar inte upp denna fråga förrän det kan bli aktuellt medan andra informerar om möjligheten muntligt i samband med inflytt och/eller skriftligt i sin informationsbroschyr. Några särskilda boende saknar skriftligt information om möjligheten att ansöka om insatser enligt SoL.. Det är viktigt att vårdtagare och dessa anhöriga informeras om vad som ingår i olika insatser och vad man som vårdtagare kan förvänta sig vid ex inflytt på särskilt boende och utifrån rättssäkerhet vad man som enskild måste ansöka om hos biståndshandläggaren. 
I verksamheterna bedrivs teamsamverkan där olika professioner möts och på ett strukturerat sätt diskuterar/följer upp vårdtagarna på enheten. Teammöten förekommer med olika periodicitet beroende på verksamhet.
Verksamheterna ger beskrivningar av en rad olika aktiviteter och träffpunktsverksamhet som finns i de särskilda boendena. Ett axplock av de aktiviteter som förekommer är underhållning, gymnastik, sång/musik, spel, bingo, tidningsläsning, kaffe samt olika utflykter. Genom dokumentation och signeringslistor säkerställs att vårdtagarna på boendet får möjlighet till utevistelse minst 3 ggr i veckan, enlig kommunens kvalitetsgarantier. Endast Kungshaga gamla sidan, Karlsgården och Åshaga uppger att de inte har någon rutin för att säkerställa utevistelse.
Enligt ledningssystem för kvalitet i verksamhet enligt SoL – Hemvård 2006:11 ska närstående och vårdtagare årligen erbjudas träffar för information om verksamheten o dyl. Det ska även anordnas samrådsgrupper med vårdtagare, närstående och personal där gruppen har till uppgift att föra dialog som tjänar som underlag till den löpande utvecklingen. Trots detta saknas någon form av samråd och/eller årliga träffar med anhöriga på flera av kommunens särskilda boende.

I den kommunala verksamheten finns ledningssystem för kvalitet i verksamheten enligt SoL-hemvård SOSFS 2006:11. Det finns bristande kunskap om ledningssystemet på Rebbelberga och Villan-Kulltorps HVO. Det saknas också beskrivning från flera verksamheter hur de säkerställer att ledningssystemet följs. I stort sett alla verksamheter förutom Rebbelberga HVO uppger att omvårdnadspersonalen är delaktig i kvalitetsarbetet. Exempel på detta är bl.a. att kvalitetsarbetet aktualiseras i det vardagliga arbetet, diskuteras i olika mötesforum och att det finns sk. Ratten ambassadörer bland omvårdnadspersonalen.
Verksamheterna har riktlinjer för synpunkter och klagomål, fel och brister samt anmälan enligt Lex Sarah . Det bör noteras att fortfarande har flera verksamheter, som ett led i uppföljnings- och förbättringsarbetet inte lokala sammanställningar och uppgift om antalet synpunkter och klagomål, fel och brister samt anmälningar enligt Lex Sarah som förekommit. Detta uppmärksammades också redan i föregående års tillsyn som ett förbättringsområde.
Verksamheterna förutom Munkaljungbygårdens korttidsboende och Villan-Kulltorps HVO beskriver att de arbetar med uppföljnings- och förbättringsarbete och att förebygga allvarliga missförhållanden genom bl.a. arbetet med genomförandeplaner, team och arbetsplatsträffar (APT). 
Hälso- och sjukvård

Inget hemvårdsområde har någon aktuell informationsbroschyr om hemsjukvårdsinsatser. Det är viktigt att vårdtagare i ordinärt boende får information om vad som gäller angående hemsjukvård och att det är ett bedömt behov som ligger till grund för hemsjukvårdsinsatser. En informationsbroschyr hade varit ett stöd för yrkesutövaren och också varit vägledande att stärka den enskilde i dennes möjligheter att själv söka sig till primärvården.
I verksamheten finns ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet enligt hälso- och sjukvård SOSFS 2005:12. Verksamheterna uppger att bl.a. dokumentation, teamarbetet, uppföljningar och kommunens rutiner och riktlinjer säkerställer att ledningssystemet följs.
I verksamheten finns rutiner för Lex Maria och avvikelser enligt HSL. Även här kan det noteras att en hel del verksamheter som ett led i uppföljnings- och förbättringsarbetet inte kan lämna uppgift över i vilken omfattning de förkommit. Även detta påpekades redan i förgående års tillsyn som ett förbättringsområde. I kommunens nya dokumentationssystem för leg. personal, procapita, finns en modul gällande avvikelser som framöver kommer att stärka det systematiska arbetet med avvikelserna. De registrerade uppgifterna i avvikelsemodulen kommer att finnas tillgängliga för berörd personal inom såväl socialtjänst som hälso- och sjukvård.
Det skiljer sig åt i verksamheten om och hur de dokumenterar avvikelser i vårdtagarens dagliga kostintag och om vårdtagarens vikt följs regelbundet. Det finns dock rutiner för riskbedömning angående vårdtagarens dagliga kostintag. Alla verksamheter förutom Kungshaga nya delen samt Villan- Kulltorp och Munka Ljungby HVO genomför riskbedömning gällande trycksår, enligt Nortonskalan, vilket det finns övergripande rutiner om. I dokumentationsprogrammet, procapita, finns i bedömningsmodulen olika metodstöd såsom riskbedömning gällande bl.a. nutrition och trycksår.

Fallriskbedömningar genomförs överallt. Genom metodstöd standardvårdplan fallprevention har Ängelholms kommun ett gediget stöd i att säkra fallriskbedömningarna. Det finns skriftliga rutiner om användandet av medicinsktekniska produkter inom hälso- och sjukvården enligt SOSFS 2008:1. De flesta verksamheterna kan lämna uppgift över om hur många vårdtagare som har haft en rehabiliteringsplan och fått rehabilitering i hemmet under 2009.
I en del verksamheten genomför patientansvarig läkare rutinmässigt årliga läkemedelsuppföljningar medan det på andra håll inte sker rutinmässigt. Patientansvarig läkare har dock alltid vid förnyelse av recept ens skyldighet att följa upp medicineringen. Det framgår även i lokalt samverkansavtal från 2010 att minst en gång per år genomföra uppföljning av vårdtagarens läkemedel.
Alla verksamheter utom Munkaljungbygården korttidsboende erbjuder efterlevandesamtal. I Ängelholms kommun finns ingen övergripande rutin om efterlevandestöd men det är en av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer gällande god vård i livets slutskede. Kommunen kommer också under våren 2011 att ansluta sig till Svenska palliativregistret vilket är ett nationellt kvalitetsregister som är till för alla vårdgivare som vårdar människor i livets slut.
Personal

Personaltätheten uppges inte vara jämn vardag som helg på flera av de kommunala vård-, demens- och korttidsboenden. Bemanningen är lite lägre på helgen med motiveringar som bl.a. att det inte är möjligt schemamässigt och att inga serviceinsatser utförs på helgerna. Enligt Ängelholms kommuns kvalitetsgarantier skall personaltätheten vara likvärdig vardag och helg på vårdboende.
Det finns en både tillsvidare- och visstidsanställd personal som inte har omvårdnadsutbildning som jämställs med vårdgymnasium eller omvårdnadsprogrammet motsvarande tre terminer heltidsstudier. Överallt används ett speciellt utarbetat introduktionsprogram för omvårdnadspersonalen vid nyanställning.  De flesta verksamheter uppger att det finns individuella kompetensutvecklingsplaner för omvårdnadspersonalen och deras fortbildning/utbildning sammanställs och dokumenteras på arbetsstället. Under 2009 har personalen i verksamheterna genomgått en rad olika sorters utbildning/ fortbildning exempelvis, hjärt- och lungräddning, procapita och dokumentation, stroke, taktil massage, social omsorg och olika former av demensutbildningar. Under 2010 är också olika formerar av utbildning/ fortbildning inplanerat exempelvis demens, läkemedel, ”så hanterar du besvärliga personer”, icke farmakologiska metoder och lyft- och förflyttningsutbildning. Enligt ledningssystem för kvalitet i verksamheten enligt SoL-hemvård SOSFS 2006:11 ska det finnas rutiner för att personalen har den kompetens som krävs för att utföra uppgifterna, ges förutsättning för fortlöpande kompetensutveckling som svarar mot verksamhetens behov och kompetensutveckling inom verksamhetsområdet. Inom Socialförvaltningen finns utarbetat ett kommunövergripande introduktionsprogram för respektive yrkeskategori. Kommunen har de senaste åren haft en stram utbildningsbudget men erhållit stimulansbidrag för utbildning gällande bl.a. demens, stroke och det sociala innehållet.
Möjligheten för omvårdnadspersonalen att få fortlöpande handledning i bemötandefrågor från annan än närmsta chef ser olika ut i verksamheten. En hel del verksamheter tar hjälp av kommunens demenssköterska för handledning.  Personalens möjlighet till reflektionstid kring det dagliga arbetet ser också olika ut. Tid för reflektionstid verkar inte finnas avsatt utan det sker i samband med andra aktiviteter som exempelvis rapport, olika former av möten samt vid fikapauser. Arbetsplatsträffar förekommer överallt vanligtvis ca en gång i månaden.

Personalen har inte tillgång till arbetskläder. Socialnämnden i Ängelholms kommun har fattat beslut om att införa arbetskläder för personalen inom de närmaste åren med början 2011. Socialförvaltningen har utarbetat skriftliga kommunövergripande rutiner om basal hygien. Verksamheten har olika beskrivningar om hur rutin om basal hygien efterföljs. En del verksamheter hänvisar endast till att rutinen är undertecknad av medarbetaren
Rutiner för ett systematiskt arbetsmiljöarbete och brandskyddsarbete finns liksom en aktuell beredskapsplan. 

På frågan ”vad som är bra med verksamheten” lyfter de flesta verksamheterna fram personalen och deras engagemang. Vidare beskrivs ett bra arbetsklimat, bra arbetsmiljö, bra bemötande, samarbetet med olika professioner och team samt att verksamheten med dess personal har fokus på vårdtagarna.
På frågan ”vad som behöver förbättras” anges bl.a. att det är tufft i verksamheten med mycket förändringar i verksamheten med stress som följd. Vidare anges att rutiner, riktlinjer, handlingsplaner behöver förbättras liksom en del fysiska förbättringar, renoveringar och underhåll av lokaliteter. Det uppmärksammas också att mer aktiviteter med fokus på det sociala innehållet behövs samt en flexibilitet gällande personalplanering. 
Förbättringsområde

Utifrån årets verksamhetstillsyn uppmärksammar kvalitetscontroller och MAS följande förbättringsområden i de olika verksamheterna i form av:

Kommunens kvalitetsgarantier är inte kända av vårdtagare, anhöriga och personal i alla verksamheter

Skriftlig information om möjligheten att ansöka om insatser, enligt SoL, i det särskilda boendet saknas på flera boenden.
Alla verksamheter upprättar inte genomförandeplanen inom 14 dagar och/eller uppföljning sker inte vid behov eller två gångne per år vilket det finns rutin och riktlinjer om.
Alla verksamheter säkerställer inte att vårdtagarna ges möjlighet till utevistelse minst 3 ggr i veckan enligt kommunens kvalitetsgarantier.

Lokala sammanställningar över synpunkter och klagomål, fel och brister samt Lex Sarah saknas i en del verksamheter vilket även påpekades i föregående års tillsyn.
Kunskapen om ledningssystem för kvalitet vi verksamheten enlig SoL-hemvård SOSFS 2006:11 saknas i några få verksamheter.
Årliga träffar med närstående samt någon form av samrådsgrupper där närstående medverkar enligt ledningssystem för kvalitet i verksamhet enligt SoL – Hemvård 2006:11 saknas på flera boenden vilket uppmärksammades redan i föregående års tillsyn. 
Informationsbroschyr till vårdtagare med hemsjukvård saknas i samtliga hemvårdområden.

Beskrivning hur verksamheten säkerställer att ledningssystem i verksamheten enligt SoL-hemvård SOSFS 2006:11 och kvalitet och patientsäkerhet i verksamheten enligt HSL SOSFS 2005:12 saknas från flera verksamheter.

Lokala sammanställningar över avvikelser enligt HSL, Lex Maria samt antalet rehabiliteringsplaner som förkommit saknas i vissa verksamheter vilket även påpekades vid föregående års tillsyn.

Riskbedömning enligt Nortonskalan genomförs inte i alla verksamheter

Alla vård- demens- och korttidsboende har inte en jämn personaltäthet vardag och helg vilket det enligt kommunens kvalitetsgarantier ska vara.
Kompetensutvecklingsplaner för personalen saknas i några verksamheter.
Rutin om att basal hygien-rutin efterföljs säkerställs inte överallt.
Respektive enhetschef samt verksamhetschef har fått återkoppling genom en sammanställd tillsynsrapport för respektive område med de förbättringsområden som kvalitetscontroller och MAS uppmärksammat. 
2010 verksamhetstillsyn ger endast en teoretisk bild av verksamheten då den genomförts i enkätform. Kvalitetscontroller och MAS kommer därför att lägga som förslag att under år 2011-2012 genomföra besök på respektive verksamhet för att följa upp hur kvalitetsgarantier, ledningssystem för kvalitet i verksamheten enligt SoL – hemvård SOSFS 2006:11, Ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården SOSFS 2005:12, olika riktlinjer och rutiner efterlevs i praktiken. Under dessa besök ska samtal ske med olika personalkategorier samt en granskning ske av att slumpvist utvalda genomförandeplaner uppfyller kraven på god dokumentation och överensstämmer med vårdtagarens behov.

För Socialförvaltningen 2011-01-25
Eva Johansson

Birgitta Hofvendahl

Kvalitetscontroller
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