Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Hostfibblan

E-post: Hostfibblan

Svar inkom: 2023-10-03 16:42

Resultat

)

Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)

Privat regi

Inriktning: (Inriktning)

Somatisk

Adress: (Adress)

Korsvagen 28, 183 30 TABY

Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)

Marie Eriksson

Telefon: (Telefon)

076-62177 19

Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)

20

Antal boende fran Stockholms stad:

1

Uppféljningen utférd av:

Dragana Pajkic, avtalshandlaggare Spanga-Tensta sdf och Marita Johansson MAS, Spanga-Tensta sdf

Fran utforaren medverkade:

Verksamhetschef Marie Eriksson, gruppchef Térese, gruppchef Jannicke, sjukskdterska Eva

Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):

2023-04-05

Sammanfattning:

Verksamheten bedoms ha de forutsattningar som kravs for att bedriva en god och saker vard och omsorg. Halso- och sjukvardspersonal finns
tillganglig hela dygnet.

a) Féljande brister finns vid denna uppféljning:

Inga.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:

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

Ekonomi och administration: (Ekonomi och administration)



Avvikelserapporteringen, inklusive underlag for rakning till kund, ar tillfredsstallande

Fakturorna ger tillrackligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Foljer Stockholms stads fakturering.

Ledning: (Verksamhetschef)

Tillstandet 6verensstammer 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:

Verksamhetschef ar ansvarig Mari Eriksson. For HSL// finns ansvarig sjukskoterska. Gruppchefer ar ansvarig nar verksamhetschef ej ar pa plats.
Medarbetare ansvarig nar ingen chef/SSK ar pa plats. Gruppchef tilldelar ansvaret skriftligt i dagbladsparm. Vid ledighet specificeras vem ur
Iehdr]wcirjgsgruppen som ar ansvarig vilka dagar och tider skriftligt. Om gruppchef inte ar i tjanst och ansvarig medarbetare kontaktas Vardagas
chefsjour.

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 )

1,65

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

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

0,5

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

0,5

Tillgang finns till sjukskoterska under vardagar med en instéallelsetid 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 Dag

Mobilt team Kvall Natt

Eventuella kommentarer avseende hélso- och sjukvardspersonal:

Det finns ett avtal med mobila teamet Klara Kompetens. Mellan kl. 16-08 yarf':e dag har boendet team Klara sjukskoterskor. Verksamheten har
en sjukgymnast och en arbetsterapeut en gang i veckan nar behov uppstar. For lakarinsatserna ansvarar Legevisitten hela dygnet. Samverkar
ocksa med Vardhygien Stockholms stad.

Antal omvardnadspersonal dag/kvall omréknat till heltidsanstéllningar (anges med tva decimaler): (Antal
vardbitrdden/underskoterskor dag/kvall )

11

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



4,35

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

20

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

76

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Alla brukare har en omvardnadsansvarig sjukskoterska som har ansvaret for brukaren och dess sakerhet. Pa verksamheten har sjukskoéterskan
omvardnadsansvar for tio brukare var. Omvardnadspersonal bemannar avdelningen dygnet runt.

7. Rutiner och dokument:

1) Introduktion av nyanstélld personal Finns

2) Gemensam plan fér Finns
kompetensutveckling

3) Beskrivning av enhetens Finns
vardegrundsarbete

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

foértryck

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

8) Hantering av nycklar eller Finns
motsvarande

9) Férebyggande och behandling av Finns

undernaring enligt HSLFS 2022:49

10) Delegering av halso- och Finns
sjukvardsuppgifter

11) Uppsodkande verksamhet med Finns
munhalsobedomning 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 foér 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:

Verksamheten har tydliga rutiner som ger en bra beskrivning.

8. Samverkan:



Rutiner for intern samverkan finns Ja

Rutiner for extern samverkan finns Ja

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

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

Arbetssattet for intern samverkan mellan verksamhetschef, legitimerad personal samt omsorgspersonal grundar sig pa allas ansvar for de egna
arbetsuppgifterna och att det finns en tydlighet i roll och ansvar. Viktiga fragor fors alltid tillbaka till verksamhetschef och till arbetsplatstraff dar
medarbetare ar delaktiga. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for helheten for samverkan. Arbetssattet for extern samverkan
mellan olika involverade aktérer grundar sig pa tydlighet i roll och ansvar samt hog patientsakerhet. Verksamheten samverkar med andra
viktiga yrkesgrupper for den enskilde som till exempel lékarorganisationen Capio Legevisitten, Oral Care, medicinskt fotvard,
bistandshandlaggare med flera.

9. Riskanalys:
Rutiner for riskanalys finns Ja
Resultaten fran riskanalyser anvands Ja

systematiskt for att sdkra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Verksamhetschefen ansvarar att det finns kanda rutiner och arbetsprocesser for att riskbedéomningar genomfors och dokumenteras. | samband
med paborjad insats ska verksamhetschefen ﬁenomféra riskbedémningar for den enskilde, samt darefter minst 2 ggr/ar och vid behov, till
exempel vid forandringar runt den enskilde eller i samband med avvikelser. Verksamheten anvander sig av olika motesforum som team-méte,
avdelningsméte och reflektion. Uppstar risker akut kallas det till ett extraméte. Inom team-méte analyseras riskbedomningar for att utifran den
analysen paborja arbetet med forebyggande atgarder.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns Ja

Rutiner for synpunkts- och Ja
klagomalshantering finns

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

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

finns

Avvikelser, klagomal och synpunkter Ja

anvands systematiskt for att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

Alla medarbetare har kunskap om rutiner for rapﬁ)ortering av awvikelser och har skyldighet att rapportera och direkt dtgarda en handelse. Nar
en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om information till verordnad chef och
uppdragsgivaren. Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar det sker systematiskt arbete med att forbattra och identifiera samt bearbeta
kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och férbattringsforslag. Informationen
aterfors till medarbetare, brukare, narstaende eller andra berérda.

11. Egenkontroll:

Rutiner for egenkontroller finns Ja

Resultaten fran egenkontroller anvands Ja
systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Resultaten fran externa uppféljningar Ja
anvands systematiskt fér att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet

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

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



stallda krav

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:

Varje ar genomfors tva omfattande egenkontroller pa enheten dar medarbetarna ar involverade. Medicinskt ansvarig MAS genomfor
re%]elbundet kvaIitetstiIIs¥n pa enheten. Underskéterskornas och vardbitradens narmaste arbetsledare foljer upp hur dokumentationen skots
och satter in stod dar behov finns. Resultaten analyseras tillsammans med medarbetare och handlingsplan med atgarder och planerad
uppféljning dokumenteras I6pande.

12. Processer och forankring:

Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Ja
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och férankring:

Verksamhetschefen har totalansvaret for kvaliteten, leder verksamhetens kvalitetsrad och involverar alla medarbetare i kvalitetsarbetet genom
kontinuerliga samtal, olika forum for méten samt genom medarbetarnas delaktighet i egenkontrollen. | ansvaret ingar aven att sakerstalla att
ratt kompetens finns samt att rutiner och arbetsprocesser foljs.

13. Nationella kvalitetsregister:

Enheten registerar i Senior alert

Enheten registerar i Svenska palliativregistret

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Hostfibblan ar ett somatiskt boende. BPSD anvands nar behov uppstar.

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
ovrig utrustning samt arbetsredskap, hjalpmedel, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for att fullgéra atagandet

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

Utforaren har en komplett stadplan for storstadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

Personalen ansvarar for stadningen av den enskildes lagenhet. De gemensamma utrymmen stadas regelbundet. Verksamheten anlitar ett
foretag for varstadning och storstadning av gemensamhetslokalerna.



