Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Attendo Lillgardsvagen
E-post: AttendoLillgardsvagen

Svar inkom: 2023-12-21 11:04

Resultat
[E] Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)
Privat regi
(6) Inriktning: (Inriktning)
Somatisk
Demens
Korttidsvard
Profilboende
Adress: (Adress)
Lillgdrdsvagen 5, 137 57 Tungelsta
Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)
Lovisa Claesson
@ Telefon: (Telefon)
070-8674895
Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)
54
(1) Antal boende fran Stockholms stad:
2
(12) Uppféljningen utford av:
Maria Premfors och Linn Ljunglov
(13) Fran utféraren medverkade:
Verksamhetschef, regional verksamhetschef, underskoterska, sjukskdterska och aktivitetsansvarig.
Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):
230217
Sammanfattning:
a) Féljande brister finns vid denna uppféljning:

Risker i informationséverfoéringen, delegering och avvikelsehantering har identifierats vid introduktion av den héga andelen timanstallda i
verksamheten. Verksamheten behover sakerstalla att introduktionen for ny- och timanstallda aven inrymmer ovanstaende omraden och
introduktionstid avsatts i schemaplaneringen. Verksamhetens introduktion av ny- och timanstallda behover sakerstallas. Verksamheten ska
inkomma med en atgardsplan dar det framgar hur och néar bristerna ska atgardas. .Atgardsplanen ska vara verksamhetsuppféljare tillhanda
senast den 30 april 2023. En handlings-/atgardsplan har inkommit den 13 april 2023. Inkommet dokument bedéms innehalla relevanta atgarder.
Handlings-/atgardsplanens atgarder och dess effekter ska foljas upp vid verksamhetsuppféljning 2025.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:



B ®

Vid tidpunkt for uppféljningen tillampas inte BPSD som arbetssatt i verksamheten. Endast en person ar utbildad och tidsbrist anges som skal.

Utbildning i BPSD ar planerad till september 2023. Uppfdljning av tillampningen av BPSD som arbetssatt ska féljas upp vid
verksamhetsuppféljning 2025.

Bristerna skall vara atgardade senast (aa/mm/dd):

251231

Ekonomi och administration: (Ekonomi och administration)

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Endast tva boende fran Stockholms stad, uppgift har ej kunnat inhamtas.

Ledning: (Verksamhetschef)

Tillstandet dverensstammer med faktiska forhallanden, inkl. namngiven chef
Verksamhetschef enligt 4 kap 28 hélso- och sjukvardslagen ar utsedd
Arbetsledning dygnet runt ar tydligt utpekad i den lokala rutinen

Information om verksamheten pa Stockholms stads hemsida stammer

Eventuella kommentarer avseende ledning:

Halso- och sjukvardspersonal: (Halso- och sjukvardspersonal)

Sjukskoterska finns enligt 11 kap 48 halso-och sjukvardslagen (motsvarande MAS)

De enskilda har en utsedd omvardnadsansvarig sjukskoterska

Antal sjukskoéterskor dag/kvall omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva decimaler): (Antal sjukskoterskor dag/kvall )

3

Antal sjukskoéterskor natt omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva decimaler): (Antal sjukskoéterskor natt)

Antal arbetsterapeuter omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva decimaler): (Antal arbetsterapeuter)

0,75

Antal sjukgymnaster/fysioterapeuter omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva decimaler): (Antal sjukgymnaster)

1

Tillgang finns till sjukskoterska under vardagar med en instéllelsetid som inte éverstiger 30 minuter genom:

Sjukskoterska pa plats Dag

Mobilt team Kvall Natt

Tillgang finns till sjukskoterska under helger med en instéllelsetid som inte 6verstiger 30 minuter genom:

Sjukskoterska pa plats

Mobilt team Dag Kvall Natt

Eventuella kommentarer avseende hélso- och sjukvardspersonal:

En av de tre sjukskoterskorna ar fran bemanningsféretag. Det ar otydligt i vilken utstrackning denna sjukskéterska finns pa plats i
verksamheten. Sjukskoterskeinsatser kvalls- och nattetid utférs av mobilt team.

Antal omvardnadspersonal dag/kvall omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva decimaler): (Antal
vardbitraden/underskoterskor dag/kvall )

39



Antal omvardnadspersonal natt omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva decimaler): (Antal vardbitraden/underskéterskor
natt)

3

Andel timanstalld omvardnadspersonal, angivet i procent (inga decimaler): (Andel timanstalld omsorgspersonal)

35

Andel omvardnadspersonal med adekvat utbildning, angivet i procent (inga decimaler):

74

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Tre vakanta tjanster. Enligt chef sker tillsattning 230301.

7. Rutiner och dokument:

1) Introduktion av nyanstalld personal Finns

2) Gemensam plan fér Finns
kompetensutveckling

3) Beskrivning av enhetens Finns
vardegrundsarbete

4) Uppmarksamma hot och vald i néra Finns
relation och hedersrelaterat vald och

fortryck

5) Information till nyinflyttad Finns
6) Kontaktmannaskap Finns
7) Hantering av privata medel eller Finns
motsvarande

8) Hantering av nycklar eller Finns
motsvarande

9) Forebyggande och behandling av Finns

undernaring enligt HSLFS 2022:49

10) Delegering av halso- och Finns
sjukvardsuppgifter

11) Uppsokande verksamhet med Finns
munhalsobedémning samt nédvandig

tandvard

12) Fotsjukvard Finns
13) Medicintekniska produkter i enlighet Finns

med HSLF FS 2021:52

14) Smittfﬁrebyg ande arbete i enlighet Finns
med HSLF-FS 2022-44 och SOSFS 2015:10

samt handlingsprogram for att minska
vardrelaterade infektioner

15) Lakemedelshantering i enlighet med Finns
HSLF-FS 2017:37

16) Vard i livets slutskede i enlighet med Finns
Nationellt vardprogram for palliativ vard

17) Aktuell Patientsdkerhetsberattelse Finns

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:



8. Samverkan:

Rutiner for intern samverkan finns

Rutiner for extern samverkan finns

Fungerande tvarprofessionellt .
teamarbete fér en personcentrerad vard
och omsorg kring de enskilda

Ja

Ja

Delvis

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

Vid samtal med medarbetarna framkommer att informationsoverféringen mellan yrkeskategorierna kan sakerstallas genom utveckling av bland
annat dokumentationen. Underlag i den egenkontroll av dokumentation och teamarbetet som har delgivits ar inte tillracklig for att bedéma hur

teamarbetet fungerar.

9. Riskanalys:

Rutiner for riskanalys finns

Resultaten fran riskanalyser anvands
systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Ja

Delvis

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Risker i informationséverforingen, delegering och avvikelsehantering har identifierats pa grund av den hoga andelen timanstallda i

verksamheten.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns

Rutiner fér synpunkts- och
klagomalshantering finns

Rutiner for rapportering, utredning och
anmalan av missforhallanden till IVO (Lex
Sarah) finns

Rutiner for rapportering, utredning och
anmalan av vardskada till IVO (Lex Maria)
finns

Avvikelser, klagomal och synpunkter
anvands systematiskt for att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

Vid tidr)unkt for uppféljningen framgar det att inte alla timanstallda har kannedom om och inloggningsmajligheter till
S

avvikelsehanteringssystemet.

11. Egenkontroll:

Rutiner for egenkontroller finns

Resultaten fran egenkontroller anvéands
systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Resultaten fran externa uppfoljningar
anvands systematiskt for att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet

Den sociala dokumentationen (SOSFS
2014:5) uppfyller stallda krav

Halso- och sjukvardsdokumentationen
(PDL 2008:355, HSLF-FS 2016:40) uppfyller
stallda krav

Ja

Ja

Ja

Ja

Delvis

Ja

Ja

Delvis

Delvis

Delvis

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:



| verksamhetens patientssakerhetsberattelse star foljande: Enhetens HSL personal behover arbeta aktivt med dokumentation for att fortsatt
uppna godkant resultat vid dokumentationsgranskning. Malet 2022 var godkand HSL-dokumentation 90 %. Dokumentationen 2022 blev ej
godkénd med 67%. HSL-teamet har handlingsplan framtagen av MAS dar de arbetar aktivt for att dtgarda de punkter som avvek. Vad galler den
sociala dokumentationen finns inte tillréckliga underlag for att bedéma om alla krav uppfylls. Enligt information fran ledningen om
verksamhetens utférda egenkontroll for social dokumentation ar resultatet 92 procent godkant.

12. Processer och forankring:

Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Delvis
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och férankring:

13. Nationella kvalitetsregister:

Enheten registerar i Senior alert

Enheten registerar i Svenska palliativregistret

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Vid tidpunkt for uppféljningen tillampas inte BPSD som arbetssatt i verksamheten. Endast en person ar utbildad och tidsbrist anges som skal.
Utbildning i BPSD ar planerad till september 2023.

Stimulans: (Stimulans)

Utforaren erbjuder daglig utevistelse
Utforaren erbjuder en storre aktivitet minst en gang i veckan
Utforaren erbjuder minst tva aktiviteter per dag

Individuella aktiviteter erbjuds

Mat och maltider: (Mat och maltider)

Verksamheten har tillgang till kompetens i kost- och nutritionsfragor genom dietist
Mat och maltider ar i mojligaste man individuellt anpassad och utgar fran den enskildes behov
Maltiderna ar jamnt fordelade 6ver dygnet, med tre maltider (frukost, lunch och middag) samt tva till tre mellanmal.

Nattmal och forfrukost erbjuds vid behov.

Lokaler och utrustning: (Lokaler och utrustning)

Utforaren tillhandahaller och bekostar den medicinska och medicintekniska utrustningen, utrustning for behandling och sjukgymnastik och
6vrig utrustning samt arbetsredskap, hjalpmedel, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for att fullgéra atagandet

Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sdsom tvatt - och stadartiklar, glédlampor, toalettpapper, engangsmaterial
Lagenheter/rum och gemensamma utrymmen stadas och vardas sa att krav pa hygien och trivsel uppratthalls

Utféraren har en komplett stadplan for storstadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

Ett utvecklingsarbete pagar inom verksamheten for att tillhandahalla andamals-enliga aktiviteter for de boende. Sedan hésten 2022 finns en
anstalld aktivitetsansvarig inom verksamheten vilket gett goda resultat fér planering och genomférande. Ett boenderad finns dven i
verksamheten dar synpunkter och dnskemal om kost och aktiviteter tas upp.



