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Yitrande éver utredningsmaterial

Regeringen beslutade den 24 september 2009 att ge Socialstyrelsen 1 uppdrag att

. under tre r gora en nationell tillsyn av varden och omsorgen om dldre. Som ett

led i detta uppdrag utforde Socialstyrelsen under 2011 inspektioner med fokus pd
véardén och omsorgens innchéll pd verksamhetsniva samt likemedelsforskrivning
till sldre med stora och sammansatta behov. Sérskilda boenden ska tillsynas varav
hilften enheter med inriktning mot demenssjukdom. Tillsynen avser siledes sévil
insatser enligt socialtjinstlagen (2001:453) som vérd enligt hilso- och
sjukvérdslagen (1982:763).

Den 1 december 2011 genomitrde Socialstyrelsen inspekiion vid Kampementets
vérd- och omsorgsboende,

I patientsiikerhetslagen (2010:659) regleras Socialstyrelsens skyldighet att
kommunicera med de som berdrs av tilisyn pa hilso- och sjukvardsomradet.

Av 7 kap. 16 och 19 §§ nimnda lag foljer att den som berdrs av Socialstyrelsens
egeninitierade tillsyn ska f& mojlighet att yttra sig dver utredningsmaterialet innan
beslut fattas. Ndgon motsvarande skyldighet finns inte pé socialtjinstomrddet. D4

".den nu aktuella tﬂlsynen ir-en samordnad tillsyn har Socialstyrelsen dock valt att

kommunicera en sammanstillning av Vad som framkommit vid tillsynen pa bada
lagomradena

"Socialstyrels'en dversinder nimnda sammanstéllning till néimhd/vﬁ:rdgivare for att

g6 er mojlighet att yitra er ver innehallet (faktagranska) fore Socialstyrelsens
stillningstagande, Faktagranskningen ska ha kommit in till Socialstyrelsen senast

.den 1 februari 2012. Socialstyrelsen kommer att avgdra drendet dven om

verksamheten inte kommer in med synpunkter inom denna tid. Var vénlig uppge
Socialstyrelsens diarienummer 9.1-37155/2011 vid all kontakt 1 detta drende.

Vid fragor kontakta inspektdren Mohammad Dadgaranfar, tel 075 247 48 22 eller
inspekidren Ann Bergman, tel 075 247 3741. '

For Socialstyrelsen

s N e a L
Mohammad” adgaranfar



UTKAST 1(11)

Tillsynsavdelnmgen 2012-01-12 Dnr 9.1-37155/2011
Regionala tillsynsenheten Ost

Mohammad Dadgaranfar

Tfn 075-247 4822 | Enligt séndlista

mohammad.dadgaranfar@socialstyrelsen s

Vardgivare/Ndmnd
Ostermalms stadsdelsndmnd

Attendo Care AB
StockholmsGeriatriken, SLSO

Arendet

Verksamhetstillsyn enligt socialtjanstlagen (2001:4

53 och patientsd-
kerhetslagen (2010:659) ‘

Bakgrund G
Regeringen beslutade den 24 september 2009 att ge Socialstyrelsen 1

uppdrag att under tre ir géra en nationell tillsyn av virden och omsor-
gen om #ldre. Detta beslut ersétter tidigare regeringsbeslut fran den 13
fobruari 2003 om. forstirkt tillsyn vid 1insstyrelserna och. Socialstyrel-
sens regionala tillsynsenh%‘gei". - e

T1 2010

Malet med'tillsj'/heq_ ar'att bﬁster och. m1séi‘d?ﬁéllanden inom &ldfe-
omsorgen ska rittaé'till samt att kommunér, landsting och enskild verk-
sarmhet formés,att-utveckla en vérd och omsorg av god kvalitet.

tyrelsen genomfor inder 2011 inspektion med fokus p varden
och omsergens innchall pa verksamhetsnivd samt likemedelsforskriv-
ning till 4ldre med stora och sammansatta behov. Sérskilda boenden ska
tillsynas varav hilften enbeter med inrikining niot demenssjukdom.

Socialstyrelsen ska sammanstiilla och redovisa genomford tillsyn i en
arlig delrapport till regeringen (socialdepartementet). En slutrapport ska
Sverlimnas till regeringen (socialdepartementet) senast den 1 oktober
2013. Redovisningen ska fiven innehalla uppgifter om hur huvudmén-

SOCIALSTYRELSEN . Telefon 075-247 30 00 Fax 075-247 32 62
HXHA socialstyrelsen@socialstyrelsen.se Org nr 202100-0555
www,socialstyrelsen.se Plusgiro 15616-6
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nen och utférarna genomfor Socialstyrelsens krav pa atgirder for att
komma till riitta med brister och missférhallanden.

Underlag
rutin gillande dokumentation under genomfirandet av beslut

e

e granskning av dokumentation i genomfdrandet

granskning av patientjournal och ordinationshandling frin det sér-
skilda boendet

» redovisning och bedémning av ldkemedelsforskrivning frén Stock-
holmsGeriatriken

o Bnlit till ansvarig likare vid Kampementets vird-.0ch omsorgsbo-
ende och verksamhetschef vid StocﬁohnsGematnken

s epkit till ndmnd och entreprenor/vardglvage L
o enkit till enhetschef it

o . interviu med enhetschef, regionschef, sa:mmdnande s;ukskoterska
‘verksamhetschef enl. § 29 HSL och MAS E

apeut, SJukgymnast och vérd-
1__31,'3 dagpersonal)

e intervju med sjukskoterska, arbét
och omsorgspersonal (1 natipers

e intervju.med den narstdénde
e granskning av fysi krmljo

Inspektionen ge: Qmﬁ)rdes den l deccmber 2011 vid Kampementes
véard- och om
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Red@wsnmg av t]lﬂlsyn .

Pﬂa]mermg och styrning -

Mal for verkmmheren

Av enkatsval frén Ostermalms stadsdelsnimnd framkom att nimnden
tagit fram dver gnpande mal och kvalitetsméal avseende verksamheten
inom socialtjinsten. Verksamheten skulle enligt nimndens enkétsvar
vara bemannat dygnet runt drets alla dagar. Entreprendren/virdgivare
informerades om de dvergripande mélen och hade ocksa ansvar att im-
plementera dem i verksamheten.

Entreprendren/véardgivaren bekriftade 1 sitt enkétsvar att det fanns
bvergripande mal framtagna av nimnden. Entreprentren/vardgivaren
hade ocksa tagit fram mal for verksamheten som betydde ait all vérd-
och omsorg skulle utgd ifrdn brukarens behov och forutsitiningar.

Av enhetschefens enkitsvar framkom aft entreprendrens mél £or social-
tjinsten hade brutits ned till verksamhetsmdl f6r enheten. Personalens
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engagemang, delaktighet och mo;hghet att infiia de boendes forviint-
ningar ndmndes som exempel pd mal pa enhetsniva. Dessa mél {6ljdes
upp inom enheten genom daglig reflektion, arbetsplatsméten och bru-
karundersékningar.

Vid intervjun med ledningen framkom att det fanns ett uppr dttat led-
ningssystem for kvalitet och patientsikerhet samt att vardgivaren hade
vergripande mél for hilso- och sjukvérden som hade brutits ned i
verksamheten. Som exempel nimndes att verksamheten skulle genom-
fora riskbedomningar dd en enskild flyttade in till boendet samt vid
behov, alla enskilda skulle ha en vardplan och att de skulle genomfora
likemedelsgenomgéngar. Bnlipt intervjuad personal kiinde de inte i1l
om de dvergripande malen avseende hilso- och sjukvi d n samt social-
tjinsten hade brutits ned 1 verksamheten.

Medicinsktekniska produkter . :
Enligt ledningen fanns dokumenterade rutmer for anvandmng av medi-
cintekniska produkter (MTP). Intervjuad personal uppgav att de fick
den information och utbildning som behévdes for att anvanda produk-
terna samt att instruktion pa svenska: fanns tillgénglig.

Samverkansavtal lakarmsat’sema ‘

Enligt enkétsvaren frén erksamhets chefen vid StockholmsGeriatriken
och ansvarig ldkaren- ampementets vard: och omsorgsboende re-
glerades ldkarens, uppdra Jand "Regelbok for likarinsatser i
sdrskilda boenden {6r dldre 2011 .

Av enlcatsvaret fran Verksamhetschefen framgick vidare att en lakare

atttid

T 2010
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==yarutsedi= Ior Tilearinsatserna i-det-sirskilda-boendet- och-att-avsatttid

var tlﬂrackll g Rutmer fanns for att f6kja upp lékarinsatserna.

, Enhgt intervjuera med ledmngen och personalen kunde ldkaren gora
savil planerade som akuta hembesdk under hela dygnet.

Enligt verksamhetschefen for Stockholms Geriatriken fanns rutiner fér
su101dnskbed0mmng samt kannedom om anméilningsskyldigheten
(SOSES 2008: 21), som foljer av vapenlagen. Enligt enkétsvar frdn an-
gvarig likare pa Kampementets vard- och omsorgsboende fanns tvek-
samheter om det fanns en rutin for suicidriskbeddmning.

Lex Sarah

Vid intervjun med ledningen och personalen framkom att det fanns
rutiner i verksamheten for handliggning av Lex Sarah. Ledningen
kiinde till forandringarna i den nya foreskriften. Vid en anmélan om
Lex Sarah gjorde en extern personal utredningen i samarbete med ent-
reprendrens kvalitetsavdelning. Erfarenheter som gjordes 1 samband
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med en utredning formedliades till personalen. Enligt intervjun med
ledningen framkom ocksa att erfarenheterna anvindes i det systema-
tiska kvalitetsarbetet.

Vid intervjun med personalen hade de svért att redogdra for innebdrden
av bestdmmelsen men de forklarade att det handlade om missforhéllan-
den eller misstinkta missforhallanden. Lex Sarah diskuterades bland
annat vid arbetsplatstriffar.

Bemanning

Av enkitsvar fran stadsdelsnimnden framkom att ndmnden genom ett
omfattande uppfdljnjngsalbete sikerstéllde att entreprendrens beman-
ning och dvriga resurser Gverensstimde med malgruppen och verksam-
hetens behov. Enligt enlcitsvar frin enhetschefen fanns det rutiner for
att fortidpande kontrollera att antalet personal svar ot de enskildas
behov ( over hela dygnet Vldale framkom att o i daterade g 0mfbran~

hﬂrackhg i forhéllande till den enskildes behbv samt att per: sonalen
hade den speciﬁka kompetensen SO behovdes ﬁn att ge den enskilde

arbete. De beskrev att det ¥ Var svért att hmna med eftersom det stilldes
hoga krav pa Vad som _1{1ﬂle§futforas i velksamhcten Vldare framkom

tid”, Enlgt 1edmngen fanns méjlighet att utéka
14 _ersonal ansag att det var mycket
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Frégor specifikt for demensboende

Vid interviu mediledningen uppgav de att de anvinde sig av Socialsty-
relsens Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom
som st6d i arbetet. Enligt ledningen hade inte alla enskilda som bevil-
jats plats pd Kampementets enheter med demensinriktning en faststilld
demensdiagnos. Enligt enliétsvar frén ansvarig likare pd boendet hade
alla enskilda pa enheterna med demensinriktning en demensdiagnos.

Metoder for dﬁagﬁosﬁka vird- och behandling
Omvdrdnad

Vid intervjuerna framkom att verksamhefen hade skriftliga rutiner for
att identifiera och forebygga felniring/undernéring, fall och trycksar.
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Hygien

Vid interviuerna framkom att verksamheten hade rutiner for att fore-
byega smittspridning. Enligt ledningen, vérd- och omsorgspersonalen
arbetsterapeut och sjukgymnast var dessa utformade 1 enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2007:19) om basal hygien inom
hiilso- och sjukvérden m.m. for att forebygga smittspridning. Detta var
inte kiint av intervjuad sjukskdterska. Personalen beskrev vid interviun
ait de hade lokala hygienombud som arbetade med att forebygga smitt-
spridning pd boendet. Vidare framkom att verksamhbeten hade tillgang
i1l extern vardhygienisk kompetens.

Iékemedel/Likemedelshantering i boendet PR

Verksamheten hade en lokal instruktion for likemedelshantering och
rutiner for narkotikakontroll. Enligt sjukskGterskan var det oklart om
det fanns skrivet i den Tokala instruktionen for likemedelshantering
vilka delar av likemedelshanteringen som fick delegerds eller.om det
fanns vissa begrinsningar. Vidare framkom det vid intervjuerna att or-
dinerade likemedel dispenseras i sékallad Apo-Dos 001\;i1att detia sy-
stem for att tillhandahalia likemedel var patientsikert? Ordinationer
enligt generclla direktiv forekom och enligtinteivjuad sjukskoterska
uppfyllde de regelverkets krav. E

Systematiska ldiceMedaISgenOmgég;;gﬁg
Enligt enkiitsvaren frin StockholmsGeriatrikens verksamhetschef och
ansvarig lakare utfordes systematiska likemedelsgenomgangar en ging

T1 2010

per &t enligt Socialstyrelsens kvalitetskriterier £or dldre—

Vid génom gan gen delto g ansvarig likare, sjulskéterska och patienten.
Enhgt intewjuerﬁ%igned ledningen och personalen inhémtade sjuksko-
terskan _infgrmatioﬂl fréan vérd- och omsorgspersonalen infor genom-
gangarna. v

Vid granskningen av patientjournalerna fran Kampemeniets véard- och
omsorgsboende framgick i tre av fyra patientj ournaler att 1ikaren hade
haft likemedelgenomgéngar. T en patientjournal fram pick att likaren
hade haft genomgéngar och justeringar med patienten angiende dennes
medicinering vid flera tillfallen.

Granskning av ovdinationshandlingar

Likemedlen ordinerades via dosrecept. De ordinationshandlingar
(dosrecept) som inkommit fran StockholmsGeriatriken och Kampe-
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mentets vard- och omsorgsboende var av olika versioner. Tre av fyra
granskade ordinationshandlingarna dverensstimde inte.

Péa-tre av fyra granskade ordinationshandlingarna framgick likemedlets
namn, beredningsform, styrka, dosering och administrationssétt. Pd en
av de granskade ordinationshandlingarna framgick inte administre-
ringssitt avseende insulin. Ordinatdrens namn framgick av ordinations-
handlingen. Samtliga ordinationer saknade vilken maxdos som géllde
for likemedel som ordinerades vid behov. Det framgick inte pa nagon
ordinationshandling med vilken tidsintervall likemedel som ordinera-
des vid behov fick tiliforas patienten.

Redovisning av likemedelsordinationer for aktuella personer

Granskning har genomforts for vissa ldkemedelsordinationer och indi-
kationer for fyra patlenter i aktuellt boende. Redovisnirigen av denna

granskning sker pd aggregerad nivd regionvis i ,Qéirappoft'  for Aldre-
uppdraget 2011.

Personaﬂem k@mpeltens
Komperens/kompeten.s'utveckhng/u
Vid intervjun med ledningen-framkom, att rutmer for introduktion av
nyanstillda fanns. Rutinersia var anpassadc it verksamheten och de
tilldmpades i verksambh te idare framfordes att det fanns kompe-
tensutveckhngsplmer utifran e:ksamhetens behov. 1 & fokuserade
verksamheten p4 demens och: nsta &r ‘skiille fokus vara pd anhdrigvard.
Enligt enktsvar frin enhetschefen var fyra av 50 vérd- och omsorgs-
personal qta forme ._utbﬂdmng men med lang erfarenhet 1 nom omsor-

\ izing/inrrodukrioﬁ:'“

T4 2010

kompetens vid alhga medarbetarsamtal. Vid gruppintervion med per-
sonalen bekriiftades ovanstiende. De framforde ocksa ati det pagick
utbildning i demens pa enheten samt att de hade fatt utbildning kring
vard 1 livets slut. Vidare beskrev personalen att teamarbetet med sjuk- -
skéterska och rehabiliteringspersonal var viktig samt att de dven fick
vigledning av Silviasyster 1 det dagliga arbetet.

Samverkan/samarbete
Intern och extern samverkan

Enligt interviuerna med ledningen och personalen hade verksamheten
dokumenterade rutiner for den interna samverkan mellan samtliga yr-
keskategorier. Det fanns &ven rutiner for samverkan med externa akto-
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rer 84 som polis, psykiatrisk klinik och frivilligorganisationer. Enligt
ledningen fanns det inga fungerande rutiner for samverkan med social-
tjénstens individ- och familjeomsorg. Vid behov kontaktades bistinds-
handléiggare som i sin tur tog kontakten med socialtjansten.

Intervijuad personal visste inte om det fanns dokumenterade rutiner {or
samverkan mellan bistindshandliggare och personal som utférde de
beslutade insatserna. Samverkan skedde utifrdn den praxis som fanns
inom verksamheten. Nir det gillde den interna
informationséverforingen angav personalen att det inte alltid fimgerade.
P4 grund av manga deltidsanstillda uppstod ibland kort
“$verlappningstid” som ledde till brister i rapporteringen mellan de
olika personalgrupperna vid skifte mellan arbetspassen.,

Riskhantering

Verksamhetschefen vid StockholmsGeriatriken och ansvamg lakare pé
boendet hade bland annat identifierat fall, lakmedelsbehandlmg, infekt-
ioner och trycksér som patlentsakerhetsns r f0r patienter bocnde i
sirskilt boende. For att minimera dessa risker uppgav’ verksamhetsche-
fen att likaren "foljer kvalitetsindikatorer for bra 1akemede}sbehandhng
for dldre” vid ordination av likemedel. Dessutom. titférdes likemedels-
genomgangar Vidare framfordes att Iakaren foljde. STRAMA:s (Sira-
tegi gruppen for ra’monell tlblotlkaanvandmng och minskad antibioti-

‘ émns mtﬁlef "f'dr rislméintering och de hade ocksa ge-
nomfort nskaﬁalys Dir hade nskomladen som forvaring av kemikalier,
hot och vild, olasta dorrar och. attnagon enskild avvek fran enheten
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1dent1ﬁerats 1verks amheten Utlfran dessa riskomrdden hade hand-
1mgsplaner utformais '

Riittsiikerhet - d@;liﬁmentaﬁom i penomfirandet

Vid interviun med ledningen framkom att insatserna pa vérd- och om-
sorgsboendet inte bistindsbedtmdes utan de dldre som flyttade in till
verksamheten hade ett s kallad rambeslut. GenomfSrandeplanen
byggdes pd rambeshutet/ bestéliningen och vardplanering. Uppfdljning
av boendens aktuella behov skedde i samband med vérdnivamétnings-
métena mellan entreprendren och bistdndshandliggarna.

Av intervjun med vard- och omsorgspersonalen framkom ait de doku-~
menterade i det dokumentationssystem, Parasol, som fanns tillgingligt
for alla medarbetare. Genomforandeplaner fanns for samtliga som
bodde pa boendet. Genomforandeplan upprittades inom tva veckor
efter den enskildes inflyttning. P4 grund av demenssjukdom kunde den
enskilde inte alltid delta vid planeringen eller skriva under den upprét-
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tade genomforandeplanen. Vid planeringen deltog istéllet oftast nirsta-
ende som kunde framf6ra 6nskemal. Tnformation som framkom vid
vardplaneingen frin den enskilde och/eller nérstdende, levnadsberit-
telse och observation av den enskilde anvindes som underlag for ut-
formningen av genomforandeplanen. Genomfdrandeplanen foljdes upp
vid behov eller tva ginger per &r.

Socialstyrelsen begirde dven och fick ta del av kopior pa den sociala
dokumentationen for fyra av verksamheten utvalda personer pd boen-
det. Samtliga akter innehdll en bestdllning av sérskilt boende, en ge-
nomforandeplan och journalanteckningar. I tre akter fanns dven en ak-
tiveringsplanering. Namndens bestillning géllde for sérskilt boende och
innehdll bland annat information om den enskildes aktuella situation,
uppgifter om den enskildes sociala nétverk och mélet fned-den beslu-
tade msatsen Av besta]]mngama framgick inte vﬂka spemﬁka insatser
tillgodosedda. Genomfor andeplanerna besiﬂev delVIs wlka insatser som
skulle genomforas, mélet med insatserna samt hur och nir de-skulle
utforas. Av samthiga planer framgick datum: 161 niiedehade upprattats
ar nyuppratta e eller avsag upp-
foljningar av tidigare planer. Samma datum hade- angwﬁs for uppfolj-
pingar av samtliga planer. Information om vilka som, deltagit vid plane-
ringen saknade 1 tre planer ich godkalmande med underskrift saknades
i en. Mélet med beviljade insatsen framgick av tre planer.

I samtliga granskadc akter fanns journalanteckningar som fordes i kro-
nologisk ordning S1gnerade av'berdrd-personal. Av anteckningarna
framkom for det-mesta vardaghga hindelser som inte hade nigon bety-
delse for genoi forandet av insatsers Det framkom inte i ndgra anteck-
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ningarnadingatsen hade: paborj ats-Avvikelse frin genom{Brandeplanen
och relevanta ‘hiindelser som skulle padverka den enskildes behov av

omsorg och omvardnad antecknades sillan i journalen. Likasd framgick
inte anteckmngama om insatserna hade f6ljts upp eller om den en-
skilde hade taglt deI av dokumentationen.

Sparbarhet

Enligt ledningen och personalen fanns rutiner for hur uppg1ﬂer skulle
dokumenteras i patientjournalen.

Vid intervjun framkom att sjukskéterskan ansdg att det fanns tid for att
dokumentera. Sjukgymnast och arbetsterapeut uppgav att det kunde

" yara svirt att hinna med dokumentationen for alla 96 enskilda p4 boen-

det.
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Granshkning av journaler

Av granskade patientjournaler frin Kampementets vérd- och omsorgs-
boende framgick att omvérdnadsbehov/problem for aktuella patienter
hade identifierats av sjukskoterskorna. Atgirder hade planerats och
vidtagits for att underldtta for patienten men uppfolining av genom-
forda Atgarder saknades till viss del. Vidare framgick av journalerna att
patienterna var beddmda av sjukgymnast och arbetsterapeut, som ordi-
nerade tgirder och foljde upp effekterna av ordinationerna.

Vidare framkom att preventionsbedémningar var genoiﬁﬁérda.

Forstrjning av tjinster, produkter och ‘«‘:e}lqpﬁléﬁgt‘:"=k -

Enligt ledningen och personalen hade Verlgg‘%ﬁ%ﬁheten sikerhetskopiering
(backup) av patientuppgifter och verksamheten hade till ghng till sup-
port avseende datasystemet under hela dygnet. "

‘iz-;__“
Omsorgens inmehill
Inflytande - N
I gruppintervjun med ledningen framkom att man sag till att den en-
skilde hade inflytandé over omsorgens innehiall genom samverkan med
nirstiende. Man aibetade ocksé med:@udid, ett arbetssitt for att kunna
tolka varje persons-utryckssitt och behov i samband med demenssjuk-
domar. T IR

T1 2010

' Baligt véid- ocﬂcf)fnsm:gsﬁp‘eisonéi‘ién hade den enskilde inflytande Gver

omsorgens dagliga innehall oéh man tog hinsyn till deras vanor, inires-
sen‘och vardagsrutiner. Som exempel nimndes flexibilitet vid mal-
tiderna: gljsonaleﬁfypp gav ocksd att man' lirde kénna de enskilda och
var lyhorda for deras behov.

Trygghet och sikerhet gillande fysisk miljo

Kampementets vard- och omsorgsboende omfattade sex vaningsplan
med inrikfning mot bide omvardnadsboende och personer med de-
menssjukdomar. Varje plan var indelad i tva sidor med #tta lagenheter
pé var sida. Varje sida hade eit kék och matsal/gemensamhetsutrymme
for social samvaro. En triidgard fanns i anslutning till boendet och en
stor gemensam balkong pd varje vaningsplan. P& entréplanen hade
verksamheten gemensamma lokaler for bland annat sjukgymnastik och
arbetsterapi. Totalt fanns 96 enrumslégenheter utrustade med eget hy-
pienutrymme och kokvrd/trinett. Ligenhetsdorrarna var utrustade med
nyckellds med vred pé insidan. Yiterdrr till viningsplanen liksom yt-
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terddrren till dldreboendet hade kodlés. Enligt personalen klarade inte
de flesta enskilda att utan stod lasa upp och Oppna yiterdérren till va-
ningsplanen.

Aktiv och iﬁeningsﬁtll tillvaro

Av intervjuerna med ledningen och vard- och omsorgspersonalen
framkom atf en aktivitetsplan uppréttades fOr varje enskild. Vid plane-
ringen som gjordes i samverkan med nérstidende forsdkte personalen aft
uppmirksamma de enskildas uppfattning om meningsfull och aktiv
tillvaro. Boendet hade tvé aktivitetsansvariga som anordnade de ge-
mensamma aktiviteterna, Det fanns ocksa moéjlighet f6r den enskilde att
framf6ra individuella dnskemdl ill sin kontaktperson. Kontaktpersonen
hade en timme per vecka, si kallad “egen tid” f6r ded enskilde. Det
fanns dven en vardhund pé enheten. :

Den enskildes wppfattning

I samtal med nirstaende framlcom att en person rfyia hade valt att
ansdka om boende pd Kampementet, Tre av de tillfrigade anhoriga
uppgav att deras nirstaende hade m0311 ghet att fa-hjdlp 1 med utevistelse
om de énskade. En person besdkte sin: narstaende nistan dagligen och
tog ut sin anhdrig pa promenader Bn anga¥ att hefines anhérig fick
hjilp att komma ut till balkongen och tradgalden och var inte sdker pa
om hon fick hjélp med‘promenad. Vidare framkom att samftliga inter-
vjuade hade kinnedom o emensamma aktiviteter som anordna-
des. TvA person r._ansag att ____gemensamma aktiviteterna inte tillgodo-
sdg deras anhomgas intresse. Ingen av de tillfrigade visste om persona-
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Samthga m‘temuade hadc ka:fmedom om att deras narstaende hade en
anhonga behovde Samﬂlga hade godkant genomidrandeplanerna med
underskmft Ire av fyra intervjuade ansdg inte att deras nérstiende fick
tillracklig med: hjilp utifrin behovet. For lite omsorg fOr att kinna ett
vilbefinnande angav en av intervjuade, otillricklig stidning och dalig
munvird var andra exempel som ndmudes. Ingen av de intervjuade
tyckte ait det fanns tillrdckligt med personal for att deras nirstdende
skulle 3 hjilp med det de behdvde. De tillfrigade var annars ndjda med
den hjilp deras nérstdende fick av personalen. Tvé tyckte att deras nir-
stiende satt ensam for det mesta. Anhoriga till de intervjuade angav att
deras nédrstiende inte kunde lasa eller 6ppna sina lagenhetsddrrar.
Samtliga angav att enhetsdérren var last vilken de upplevde var bra.
Kod var uppsatt s& anhdriga kunde komma in och g ut nér de ville. P4
grund av fysiska begrinsningar kunde ingen av deras nérstdende ta sig
fram till enhetsddrren eller 6ppna dorren utan hjilp frn personalen. De
dnskeméalen om forbétiringar som framfordes var bland annat, mer per-
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sonal sa de boenden inte skulle behdva kiinna sig ensamma, bétire tvatt
och stidning samt mera stod och utbildning till personalen i det vardag-
liga arbetet.

Kopia till: Verksamhetschefen pd Kampementets vérd- och omsorgsbo-
ende

T4 2010



