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Bedomning av verksamhetens kvalitet

Ersta Mariahemmet
Regiform: privat

Inriktning: somatik och demens
Antal lagenheter: 83

Syftet med uppfoljningen ir att bedoma verksamhetens
sammantagna kvalitet samt foljsamhet till lagar, forfattningar och
avtal eller uppdragsbeskrivning, utifrdn nedan angivna underlag.
Uppfoljningen belyser verksamhetens styrkor och
utvecklingsomraden for att stodja verksamheten i
forbattringsarbetet.

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som har legat till grund f6r uppfoljningen
bedoms verksamheten uppfylla de krav som stélls och ddrmed ha
forutséttningar att ge en god vard och omsorg. Visst
utvecklingsbehov kvarstar, verksamheten bedoms dock arbeta aktivt
for att vidareutveckla och hoja kvaliteten pa verksamheten.

Utforaren har genomfort olika atgarder som visar pd forbattringar
jamfort med foregdende verksamhetsuppfoljning. Verksamheten
behover fortsitta att vidareutveckla den sociala dokumentationen.
Vidare behover medarbetarnas kunskap om synpunkter och
klagomal hojas for att 6ka antal registrerade synpunkter/klagomal
inom verksamheten. Systematiken i hanteringen av inkomna
synpunkter och klagomal behover forbattras.

I maj 2022 genomforde dldreforvaltningen en oanmaéld inspektion i
verksamheten. Utvecklingsomraden som framkom var bland annat
att verksamheten behdver arbeta med personalens kommunikation
med de boende samt att de boendes delaktighet och
sjalvbestimmande under méltiderna behover stirkas.

De brukarundersokningar som genomforts under ar 2022 visar
overlag ett gott resultat. Resultaten i den nationella
brukarundersdkningen visar pd generella utvecklingsbehov medan
stadens kvalitetsuppfoljning pa individniva ger en mer positiv bild
av verksamheten.
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Trygghet och sdkerhet

Den samlade beddomningen ér att verksamheten erbjuder en trygg
och sédker vard och omsorg. Verksamheten har ett tydligt och
lattillgéngligt ledningssystem, som till stor del 4r gemensamt for
Ersta. Vissa rutiner och checklistor har anpassats till lokala
forhéllanden och forutséttningar.

Béde ledning och medarbetare berittar att samverkan,
tvarprofessionellt teamarbete och informationsdverforing fungerar
bra. Genom uppvisade egenkontroller framkommer det att det
saknas en tydlig rod trdd mellan hélso- och sjukvardsdokumentation
och dokumentation enligt socialtjdnstlagen. Verksamheten har tagit
fram en separat handlingsplan for att forbattra teamarbetet.
Riskanalyser och egenkontroller genomfors regelbundet och
anvinds 1 arbetet fOr att utveckla och forbéttra verksamheten.

Verksamheten behover utveckla och forbéttra den sociala
dokumentationen. Verksamhetens egen egenkontroll visar bland
annat att ordinerade skyddsatgirder inte alltid finns beskrivna 1
genomforandeplanerna, likasd saknas dokumentation om samtycke
till begransningsatgiarder. Vid inspektionen som genomfordes 1 maj
2022 framkom flera styrkor nér det giller verksamhetens sociala
dokumentation. Utifran resultatet av inspektdrernas
dokumentationsgranskning rekommenderas ledningen att ga igenom
den l6pande sociala dokumentationen sa att personalen
dokumenterar i enlighet med géllande lagar och regelverk.
Ledningen behdver dven sékerstélla att personalen dokumenterar s&
att det gar att utldsa vad som intréffat, vidtagna atgirder och
uppfoljning av dessa. Verksamheten har upprittat en handlingsplan
for att vidareutveckla den sociala dokumentationen.

Utforaren uppger att registrering samt hantering av synpunkter och
klagomal ar ett fortsatt utvecklingsomrade for verksamheten. Under
uppfoljningen framkommer det att medarbetarnas kunskap om
vikten av att registrera synpunkter och klagomal behdver hojas, dels
for ett forbattrat kvalitetsarbete och dels for att 6ka medarbetarnas
bendgenhet att registrera inkomna synpunkter/klagomal. Likasa
behover systematiken i1 verksamhetens hantering av synpunkter och
klagomal 6ka. I den nationella brukarundersékningen genomford
2022 kanner endast 43 procent av de svarande till vart de ska vinda

sig med synpunkter och klagomal, vilket dr 14gre dn for staden som
helhet.

Inspektionen i maj 2022 visade pd att ledningen har arbetat for att
oka avvikelserapporteringen inom verksamheten. Forbattringsrad
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har startats upp diar medarbetare fran olika professioner finns
representerade. Under verksamhetsuppfoljningen beréttar ledningen
att avvikelser analyseras och dtgérder diskuteras under
forbattringsrdden. Deltagarna dr d&ven med och diskuterar ifall en
avvikelse ska rapporteras enligt lex Sarah.

Vid inspektionen uppmérksammade inspektorerna brister i
foljsamhet till basala hygienrutiner och source control. Ledningen
behover forsdkra sig om att samtliga anstéllda foljer source control
och basala hygienrutiner, bland annat via verksamhetens
egenkontroller.

Den nationella brukarundersokningen frdn 2022 visar att en hog
andel av de svarande upplever att det kinns tryggt att bo pa
Mariahemmet. Vidare upplever en relativt hog andel av de svarande
att de blir bemotta pa ett bra sitt av personal, att de kdnner
fortroende for personalen och att de sammantaget dr ndjda med sitt
dldreboende. Svarsfrekvensen var mellan 40 och 60 procent.

Stadens kvalitetsuppfoljning pé individniva fran 2022, som
besvarades av 35 personer, visar att 96 procent av de svarande
upplever att personal bemoter dem pa ett respektfullt sétt. 82
procent av de svarande upplever att det dr ungefar samma personer
som hjélper dem.

Meningsfullhet och delaktighet

Den samlade beddmningen é&r att verksamheten arbetar for att de
dldre ska fa vara delaktiga och ha en meningsfull tillvaro.
Verksamheten har sedan foregaende verksamhetsuppfoljning
arbetat med att stiarka virdegrunden och for att implementera den i
det dagliga arbetet. I samtal med medarbetare under arets
uppfoljning framkommer det att de medverkande upplever
dldreboendet som en fin och trevlig verksamhet dér alla hilsar pa
varandra, bade personal och boende.

Inspektionen 1 maj 2022 visade att vardegrunden tas upp vid
introduktion av nyanstillda och att personal genomgar digital
utbildning i1 den nationella virdegrunden. Ett utvecklingsomrade
som framkom &r att verksamheten behdver arbeta med personalens
kommunikation med de éldre.

Verksamheten arbetar utifran de arbetssétt som anges i BPSD
(Registret for beteendeméssiga och psykiska symtom vid demens).
Personalgruppen har kompetensutvecklats 1 BPSD och

) verksamheten har arbetet med en nollvision for en demensvard utan
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tvang och begrinsningar. Ett utvecklingsomridde som identifierades
vid inspektionen i maj 2022 &r registrering i BPSD-registret.

Den nationella brukarundersékningen 2022 visar att en relativt 14g
andel av de svarande upplever att maltiderna &r en trevlig stund pa
dagen eller att maten smakar bra. I kvalitetsuppfoljningen pa
individniva for 2022 upplever ddremot samtliga av de svarande att
de dr n6jda med maéltidssituationerna samt 88 procent dr ndjda med
den mat som serveras.

Inspektionen 1 maj 2022 visade pa en lugn miljo 1 samband med
maltiderna samt att individuella 6nskemél om mat tillgodoses.
Utvecklingsomraden som identifierades var bland annat att
ledningen behover f6lja upp personalens arbetssitt och bemdtande
under maltider samt att de boendes delaktighet och
sjalvbestimmande under méltiderna behover stirkas.

Vidare visar brukarundersokningen fran 2022 att en lag andel av de
svarande upplever att mgjligheterna att komma utomhus ar bra. En
relativt 1ag andel ar ndjda med de aktiviteter som erbjuds pa
boendet. I kvalitetsuppfdljningen pa individniva fran 2022 uppger
daremot 87 procent av de svarande att de dr néjda med de aktiviteter
som erbjuds. 85 procent upplever att de fir komma ut i den
utstrackning som de Onskar, vilket dr ett hogre resultat dn for staden
som helhet.

Verksamheten har som rutin att den personal som bdrjar arbeta
klockan elva pa formiddagen erbjuder de boende utevistelse i borjan
av sitt arbetspass innan de har bytt om till arbetskldder. Det finns
mdjlighet till utevistelse bade pa boendets innergard och i
narliggande parker och centrum. Det finns dven stora balkonger
bade i de boendes ldgenheter och i de gemensamma utrymmena.

Verksamheten behover atgarda

De brister som uppmérksammats i samband med
verksamhetsuppfoljningen har atgérdats. Visst utvecklingsbehov
kvarstar. Uppfoljare upplever att ledningen sedan 2021 har arbetat
aktivt for att hoja verksamhetens kvalitet, och att verksamheten har
en fortsatt plan for vidare utvecklingsarbete.

Verksamheten behdver 6ka medarbetarnas kunskap om synpunkter
och klagomal som ett led i att 6ka registreringsbenédgenheten.
Vidare behover systematiken i verksamhetens hantering av
synpunkter och klagomal oka.
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Verksamheten behover fortsdtta att utveckla och forbéttra den
sociala dokumentationen och arbetet med genomforandeplaner.

Uppfdljningen ar gjord av:
Verksamhetscontroller Isabelle Wall och medicinskt ansvarig
sjukskoterska Bintou Traoré, Skarpnicks stadsdelsforvaltning.

Uppfoljningen ar genomford pa plats 1 verksamheten 2023-05-16
genom mdte med ledningen, enskilt samtal med medarbetare och
rundvandring 1 lokalerna.

Uppfdljningsunderlag
e Verksamhetsuppfoljning maj 2023 (strukturkvalitet)
e Inspektion maj 2022 (struktur- och processkvalitet)
e Brukarundersokning maj 2022 (resultatkvalitet)

e Kuvalitetsuppfoljning pa individniva november 202 1-oktober
2022 (resultatkvalitet)

Mer om stadens uppfoljningsmodell for dldreomsorg och gillande
avtal samt uppdragsbeskrivning hittas pa stadens hemsida. Lank till
sidan finns héir


http://foretag.stockholm.se/Upphandling--Entreprenad/Valfrihetssystem/Aldreomsorg/Uppfoljning-av-aldreomsorgens-verksamheter/
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