Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Humana Norrtalje Hamn

E-post: HumanaNorrtaljeHamn

Svar inkom: 2023-03-01 14:23

Resultat

)

Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)

Privat regi

Inriktning: (Inriktning)
Somatisk

Demens

Adress: (Adress)

Ostra Rogardsgatan 8

Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)

Sara Soderling

Telefon: (Telefon)

073 028 77 05

Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)

80

Antal boende fran Stockholms stad:

11

Uppféljningen utférd av:

Pim Karlstrom, verksamhetscontroller Bintou Traoré Tent, MAS

Fran utforaren medverkade:

Sara Soderling, verksamhetschef Amanda Lundqvist, vardbitrade Chatrine Hagas, gruppchef Anna Branting, sjukskoterska Helena Lodin,
fysioterapeut/aktivitetsansvarig Enskilt samtal genomférdes med totalt fyra personal, blandat omvardnadspersonal och HSL-personal.

Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):

2023/06/15

Sammanfattning:

Humana Norrtalje hamn ar ett vard- och omsorgsboende med inriktningarna somatisk samt demens for personer éver 65 ar. Verksamheten har
ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som ar anpassat for verksamheten och som delvis innehdller de processer och rutiner som
ar nodvandiga for att uppratthalla en god kvalitet. Verksamhetens styrkor ligger i arbetet kring mat och maltider, firande av hogtider samt storre
aktiviteter for de boende. Personalen uttchker stolthet sarskilt dver huset och lokalerna samt 6ppenheten och frineten fér de boende.
Verksamheten ar centralt belaget i NorrtéL och inryms i en nybyggd fastighet som ar val anpassad for verksamhetens behov. Identifierade
brister framgar av nedanstaende punkt och vidare i aktuellt dokument i sin helhet. Avtalsférvaltare pa Aldreforvaltningen ansvarar for vidare
uppfoéljning av identifierade brister. Verksamhetsbesgk genomférdes den 15 juni. Verksamheten mottog aterkoppling med identifierade
utvecklingsomraden den 22 juni. Avtalsforvaltare pa Aldreforvaltningen fick aven ta del av aktuell dterkoppling samma datum. Tid for
aterkoppling och komplettering gavs till och med den 21 augusti.

a) Féljande brister finns vid denna uppféljning:

Efter inkommen komplettering ombads verksamhetschef att granska QS-mall och darefter inkomma med begaran om justeringar eller med ett
godkant. Verksamheten inkom da dnyo med kompletteringar i form av reviderade rutiner/arbetssatt samt genomférda egenkontroller.
Reviderade rutiner avser: aktiviteter, tandvard, lakemedelshantering, samverkan med externa aktérer och teammote. Egenkontroller avser:
delegering och medicintekniska produkter. Implementerin%av nytt arbetssatt avser verksamhetens vardegrundsarbete. Da dessa inkommit
efter 6verenskommet datum har dessa inte granskats och hellerinte vagts in i bedomningen. Brister som framkommit och atgardats genom
komplettering i samband med uppféliningen framgar under respektive punkt i aktuellt dokument. Nedan brister kvarstar efter uppfolining.



Rutiner och dokument (punkt 7): - Verksamheten uppvisar styrdokument samt lokal rutin gallande vald i nara relation. Information om
mojligheter till stod vid onskan om kontakt med polis vid valdsutsatthet samt med kontaktuppgifter till bestallande namnd saknas. -
Verksamheten uppvisar styrdokument gallande munhalsa och tandvard. Information om munvardskort saknas. - Verksamheten uppvisar rutin
for lakemedelshantering. Verksamheten har ombetts att gora vissa justeringar i rutin vilket framgar av aktuellt dokument. Samverkan (punkt 8):
- Verksamheten saknar skriftlig rutin gallande informationséverféring eller annan intern samverkan. - Verksamheten kan inte uppvisa
tillfredsstallande rutin gallande extern samverkan. Sammanfattningsvis behover listade samverkansgartners samt arbetssatt framga av rutin. -
Verksamheten kan inte uppvisa tillfredsstallande rutin gallande teammaoten. Sammanfattningsvis behover syfte, arbetssatt, avsatt tid,
ansvarsfordelning och informationsdverféring framga av rutin. Riskanalys (punkt 9): - Verksamheten kan inte uppvisa tillfredsstallande rutin
gallande riskanalyser. Sammanfattningsvis saknas tillracklig information om arbetssatt, information om hur arbetsdokument ska anvandas,
information om hur dokumentation ska ske samt hur verksamheten sakerstaller att riskanalyser genomforts. Avvikelsehantering (punkt 10): -
Verksamheten uppvisar rutiner for avvikelsehantering. Verksamheten rekommenderas att tydliggora tillganglig information/rutin samt utveckla
arbetssattet. - Verksamheten uppvisar rutin for synpunkts- och kIagoméIshanterinF. Verksamheten har ombetts att inkomma med en
atgardsplan for att arbeta med att implementera dokumentation av synpunkter, klagomal och avvikelser [6pande i verksamheten da detta for
narvarande saknas. Egenkontroller (punkt 11): - Verksamheten kan inte uppvisa tillfredsstallande rutin gallande egenkontroller (uppvisar arshjul
i ledningssystem). Sammanfattningsvis saknas tillracklig information om arbetssatt, information om hur arbetsdokument ska anvandas samt
information om hur dokumentation ska ske. Verksamheten har ombetts att inkomma med valda egenkontroller under 2023 for att kunna
uppvisa arbetssattet i praktiken men inte gjort detta. - Verksamheten saknar rutin for hur resultaten fran externa uppféljningar ska anvandas
systematiskt. - Verksamheten uppvisar granskning av HSL- samt SoL-dokumentation som genomforts ar 2023. Av granskning framgar att
verksamheten upptackt dterkommande brister i dokumentationen. En handlingsplan géllande dokumentationen (HSL + SoL) pagar i samrad
med Norrtalje kommun och uppféljning som genomforts tidigare under 2023. Verksamheten har ombetts att inkomma med aktuell
handlingsplan men har inte kunnat gora detta med hanvisning till att den e] férdé?stéllts. Nationella kvalitetsregister (punkt 11): - Verksamheten
tillampar inte det arbetssatt som anges i BPSD. Verksamheten har inkommit med atgardsplan for arbetet enligt begaran. Boende och service
(punkt 14): - Verksamheten saknar rutin som anger hur rattigheten till utevistelse foljs i verksamheten. - Verksamheten saknar rutin som anger
arbetssatt for att ﬁemensamma och individuella aktiviteter erbjuds och anordnas. Verksamheten har ombetts att inkomma med atgardsplan for
att kunna tillférsakra de boende tva dagliga aktiviteter varje dag.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:

Da verksamheten startade ar 2021 ar aktuell verksamhetsuppfoljning den férsta som genomfors av Stockholms stad.

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

Uppféljning av ovanstdende har lamnats till avtalsférvaltare pa Aldreférvaltningen den 13 oktober 2023,

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:

Ekonomi och administration ar granskad av administrativ assistent pa Skarpnacks SDF den 230227. Av aterkoppling framgar att underlaget
motsvarar de krav som framgar av Av stadens krav.

Ledning: (Verksamhetschef)

Tillstandet dverensstammer med faktiska forhallanden, inkl. namngiven chef
Verksamhetschef enligt 4 kap 28§ halso- 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:

- Sjukskoterska arbetsleder delvis. Verksamheten anvander sig av chefsjour kl 16:30-07:00 nastkommande dag.

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

3,57

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

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

0,6

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

0,75

Tillgang finns till sjukskoterska under vardagar med en installelsetid som inte 6verstiger 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 halso- och sjukvardspersonal:

- Verksamheten har tiIIEéng till MAS via Humana. - Dagtid, mandag till séndag, finns sjukskéterska pé plats. Ovrig tid (kvéll och natt) bemannas
verksamheten av sjukskoterska fran L&D Care i samrdd med jourlakare.

Antal omvardnadspersonal dag/kvall omréknat till heltidsanstéllningar (anges med tva decimaler): (Antal
vardbitraden/underskéterskor dag/kvall )

38,2

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

7,96

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

35

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

76

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

- Verksamheten har dven 4,3 da servicepersonal (omraknat till heltidsanstallningar) dagtid som utfor sysslor sa som matlagning, stad av kok,
bestallning av livsmedel/mat samt upp plock av varor. De ar dven med i lattare aktiviteter med vara boende. - Information om andel timanstalld
omvardnadspersonal samt andel omvardnadspersonal med adekvat utbildning saknas i samband med verksamhetsbesok. | samband med
granskning av komplettering den 21 augusti framgar att andel timanstalld omvérdnadspersonalél;)).rocent ar 35 %. Andel omvardnadspersonal

i

med adekvat utbildning ar 76 % (endast raknat med utbildade underskoterskor, ej utbildade vardbitraden)

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 delvis
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) Férebyggande och behandling av Finns
undernaring enligt HSLFS 2022:49

10) Delegering av halso- och Finns
sjukvardsuppgifter



11) Uppsdkande verksamhet med Finns delvis
munhalsobedémning samt nédvéandig

tandvard
12) Fotsjukvard Finns
13) Medicintekniska produkter i enlighet Finns

med HSLF FS 2021:52

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

samt handlingsprogram fér att minska
vardrelaterade infektioner

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

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

17) Aktuell Patientsakerhetsberattelse Finns

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

Verksamheten anvander sig av Humanas ledningssystem Parus. Humanas kvalitetsledning bistar med styrdokument. Féljande
utvecklingsomraden uppmarksammades kopplade till rutiner och dokument: - Genom Humana och utbildnin§sportalen Lartorget finns tillgang
till saval information om varje medarbetares kompetensutveckling som utbildningsmaterial. Verksamhetschef berattar i samband med
verksamhetsbesok att fyra utbildningar ar obligatoriska for medarbetarna arligen (basal hygien, lex Sarah, hallbarhet samt GDPR) och att
oversyn av samtlig personal finns genom Lartorget. Verksamhetschef berattar att verksamheten paborjat genomférande av utbildningar
gemensamt under APT samt att utbildning i social dokumentation, fallprevention samt munvard planeras under 2023. Delegeringsutbildningar
samt 6vrig kompetensutveckling kan genomfoéras via Lartorget i samrad med verksamhetschef. Verksamhetschef berattar att tidigare anstallda
ligger kvar pa Lartorget "ett bra tag” efter avslutad anstéllning varpa verksamheten rekommenderas att se Over detta relaterat till GDPR.
Verksamheten rekommenderas dven att se dver status pa medarbetares obligatoriska utbildningar arligen sa att dessa §enomférs enligt
verksamhetens egna mal. - Verksamhetschef berattar i samband med verksamhetsbesok att verksamhetens vardegrundsarbete nyligen
paborjats och att de haft gemensamt arbete kring vision/genomgéni av vision. Gruppchef och verksamhetschef ur)pger att verksamheten
diskuterat vardeord samt har affischer som ska sattas upp inom verksamheten. Humanas vision ar "alla har ratt till ett bra liv’ och
verksamhetens vardeord ar "gladje, engagemang och ansvar”. Verksamheten planerar att utse vardegrundsledare. Verksamheten ombeds att
inkomma med skriftlig rutin/dokument gallande verksamhetens vardegrundsarbete samt planering av implementering av vardegrundsarbetet. |
samband med granskning av komplettering den 21 augusti framgar att verksamheten inkommit med arsplanering for Tokalt vardegrundsarbete
upprattat av Humanas kvalitetsledning (utfardad 2021). Dokument dar implementering av vardegrundsarbetet framgar saknas dock. -
Verksamheten uppvisar styrdokument samt lokal rutin géllande vald i néra relation. Av styrdokument framgar information om de olika
valdsformerna. Av stadens krav framgar att personalen ska ha kunskaper om hur man kanner igen tecken pa vald och férhallningssatt vid dessa
situationer samt kannedom om vilket stéd och skydd som finns. Verksamheten ombeds att komplettera lokal rutin med information om
mojligheter till stod vid dnskan om kontakt med polis vid valdsutsatthet samt med kontaktupf)gifter till bestallande namnd (Norrtalje kommun
samt Stockholms stad). Ovanstdende saknas i samband med granskning av inkommen komplettering den 21 augusti. - Verksamheten uppvisar
information till nyinflyttad. Verksamheten rekommenderas att komplettera denna information med kontaktuppgifter till sjukskdterska.
Verksamheten rekommenderas aven att de dver de arbetsdokument (rutin + checklista) som anvands av personalen i samband med ny
boende/inflytt och fora samman informationen i ett dokument for tydlighet i processen. - Verksamheten uppvisar styrdokument gallande
kontaktmannaskap. Av befintligt dokument framgar att dokumentet "Uppf6ljning av kontaktman” anvands. Verksamhetschef saknar kdannedom
om sadant dokument och kan ej uppvisa detta dokument i ledningssystemet varpa rekommendation ges om att justera informationen i
styrdokument ges. - Verksamheten kan uppvisa rutin som avser hantering av nlycklar. Verksamhetschef berattar att personalen har "taggar” till
dorrar samt tillgang till huvudnyckel pa varje vaningsplan (6ppnas med personlig kod). De boende har klocka som laser av "ratt” dorr nar
boende tar i handtaget och kommer saledes endast in i sin ?en lagenhet. Huvudnyckel finns dven pa sjukskoterskeexpedition.
Verksamhetschef berattar att nycklar till Iakemedelsskap endast far handhas av legitimerad sjukskoterska. Av stadens krav framgar att
verksamheten ska ha skriftliga rutiner for handhavande av nycklar saval for de enskildas lagenheter som fér andra lokaler. Verksamheten
ombeds att inkomma med rutin/dokument alt. komplettera befintlig rutin med information om personalens "taggar”, information vid handelse
som foranleder behov av huvudnyckel, information om nycklar till Iakemedelsskap samt hantering genom sjuks%dterska/personal med
delegering. | samband med granskning av komplettering den 21 augusti framgadr att ovanstadende atgardats. - Verksamheten uppvisar
styrdokument gallande munhalsa och tandvard i samband med verksamhetsbesok. Verksamhetschef samt sjukskoterska berattar att checklista
anvands i samband med inflytt av ny kund varpa munhalsobedémning genomfors genom Oral Care. Verksamheten ombeds uppratta lokal rutin
med information om hur och nar munhélsobeddémning sker samt hur verksamheten sakerstaller att personalen efterféljer instruktionerna pa
munvardskortet. | samband med Eranskning av komplettering den 21 augusti framgar att rutin som avser instruktion for tandvard inkommit.
Information om munvardskort saknas i aktuell rutin. - Verksamheten uppvisar rutin for lakemedelshantering i samband med
verksamhetsbesok. Verksamheten ombeds se éver rutin for Iakemedelshantering gallande stycket for “lordningsstallande och administrering”
da det i text beskrivs att omvardnadspersonal med delegering far iordningsstalla och administrera alla flytande lakemedel ur
originalférpackning. | praktiken innefattar detta till exempel narkotikaklassade lakemedel s som morfin. Rutinen kan med fordel forenklas
genom att sammanfoéra delar av informationen under "Iordningsstéllande och administrering” samt "Fortydligande avseende ldkemedel som far
administreras direkt ur originalforpackning”. | rutin for lakemedelshantering beskrivs det nuvarande arbetssattet att byta depotplaster pa
tisdagar. Verksamheten ombeds fortydliga att depotplaster byts enligt ordination. Verksamheten ombeds dven andra aktuell rutin sa att Pascals
forteckning éver recept inte benamns som en ordinationshandling. Ovanstadende saknas i samband med granskning av inkommen
komplettering den 21 augusti. - Verksamheten rekommenderas att, med stéd av Humanas kvalitetsledning, granska befintligt ledningssystem
och uppdatera saval styrdokument som lokala rutiner, riskanalyser, egenkontroller och komplettera med arshjul. Verksamhetsuppfoljare
rekommenderar dven en éversyn av dokumentens aktualitet, hanvisning till andra dokument, verksamhetsanknytning samt innehdll och
referenser (tex. utdaterade referenser >20 ar gamla).

8. Samverkan:

Rutiner for intern samverkan finns Nej
Rutiner for extern samverkan finns Delvis
Fungerande tvarprofessionellt Delvis

teamarbete fﬁy en erson;entrerad vard
och omsorg kring de enskilda

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

- Verksamhetschef och gruppchef berattar hur informationséverforing gar till mellan passen men kan inte uppvisa skriftlig rutin/arbetssatt
gallande detta, eller annan intern samverkan, i samband med verksamhetsbesdk. Rutin fér samverkan med lakare (Capio Legesvisitten)
uppvisas i samband med verksamhetsbestk men kan inte uppvisa rutin gallande 6vrig extern samverkan. Verksamheten ombeds inkomma
med rutin som beskriver sdval intern som extern samverkan i samband med komplettering. Av stadens krav framgar att verksamheten ska ha



skriftligt dokumenterad rutin for intern och extern samverkan samt informationsoverforing. Utifran den boendes énskemal och behov ska
verksamheten samverka med anhoriga, gode man eller forvaltare, vardgivare, myndigheter, féreningar och andra organisationer (tex.
uppft')ljnin%ar via kommunen och Stockholms stad, Milljé och halsa, apoteksgranskningar, syn- och horselkonsulenter, vardhygien,
livsmedelshygien, kontakt med dietist, tandldkare/Oral Care, religiosa samfund m.fl.). Verksamheten ska sakerstalla att det finns samtycke fran
den enskilde eller dennes foretradare avseende informationsdverféring. Av den lokala rutinen ska det framga vilka identifierade
samverkanspartners som finns internt respektive externt, samverkansrutiner (exempelvis tvarprofessionella teammoéten,
informationséverforing mellan personalgrupper och arbetspass), vem som kontaktas i férsta hand vid férandringar av den enskildes
halsotillstdnd oavsett tid pa dygnet, vem som kontaktas om sjukskoterska inte kan nds (exempelvis telefonnummer till vardguiden, ambulans),
aktuella telefonnummer till (jour)lakare, sjukskdterska, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut samt vilka tider resp. telefonnummer
galler. | samband med komplettering inkommen den 21 augusti inkommer dokument dar nagra externa samverkanspartners framgar.
Verksamheten ombeds att uppdatera rutin gallande extern samverkan ytterligare dd manga av de féreslagna externa samverkansparterna
enligt ovanstaende saknas i aktuell rutin, samt da arbetssatt vid samverkan ar otydligt (tex. vad som diskuteras, hur dokumentation sker samt
hur ny kunskap omsatts etc.). Kontaktuppgifter till Stockholms stad ar inaktuella varpa korrekta uppgifter lamnas av verksamhetsuppf6ljare.
Dokument som beskriver verksamhetens interna samverkan saknas. Dokument om informationsoverforing saknas. Verksamheten
rekommenderas dven att uppratta en kontaktlista for kontakt gallande den boendes hélsa (vem som kontaktas om sjukskéterska inte kan nas,
tex. telefonnummer till vardguiden, ambulans), aktuella telefonnummer till (jour)lakare, sjukskoterska, arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut samt vilka tider resp. telefonnummer galler). - Ansvarig sjukskoterska (1/vaning) sammankallar till teamméte
regelbundet (ca 1 gn/man). Verksamheten anvander styrdokument (“samverkan i sarskilt boende”) tillsammans med lokal rutin (“teamtraff
instruktion Norrtalje hamn”). Sjukskoterska beskriver arbetssattet kring teamarbetet (drets fokusomrade tvarprofessionellt teamarbete) i
samband med ver&samhetsbesék som nytt. Sjukskoterska berattar att omvardnadspersonal inte dokumenterar efter teamtraffar enligt
nuvarande arbetssatt (av rutin "teamtraff instruktion Norrtélje hamn” framgar dock att respektive yrkesgrupp ansvarar fér dokumentation i “sitt”
system). | samband med verksamhetsbesok beskriver verksamhetsuppféljare det tvarprofessionella arbetssattet da den "roda traden” i

okumentationen framhalls som sarskilt viktig. Verksamhetsuppféljare beskriver hur respektive dokumentation ska spegla varandra samt att
det ska framga vad omvardnadspersonal tar vidare i genomforandeplan respektive vad HSL-personal tar vidare via vardplan. Verksamheten
ombeds komplettera lokal rutin for teammoten sa att denna tydliggor syfte, arbetssatt, avsatt tid och ansvarsférdelning. Rutin behdéver dven
innehalla information om att teamet utgdr fran den boendes genomférandeplan samt vardplan som vid behov ska uppdateras efter motet. Det
ar aven av vikt att det framgar hur informationséverforingen till kollegor angaende beslut fran motet sakerstalls. Ovanstaende saknas i
samband med granskning avinkommen komplettering den 21 augusti.

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

systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

- Verksamhetschef berattar i samband med verksamhetsbesok att det ar kvalitetsledningen som inkommer med information om riskanalyser
som ska goras. Verksamhetschef kan sjalv lagga in riskanalyser i Parus utifran den egna verksamheten alternativt efter uppmaning fran
Humanas kvalitetsledning. Verksamhetschef beskriver arbetet med riskanalyser pa kvalitetsrad, teamtraffar samt APT. Resultatet fran
ﬁenomf(’jrda riskanalyser samt atgarder mailas ut till anstallda. - Av stadens krav framgar att riskanalyserna innebér att sannolikheten for att en

andelse ska intraffa uppskattas samt att en beddmning gors av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.
Verksamheten ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser eller férandringar som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.
Verksamheten ska dven sakerstalla att behov av atgarder rorande verksamheten identifieras och utreds med stéd av riskanalys i den frekvens
och omfattning som kravs. Vidare ska riskanalysen dven leda till dtgarder/aktiviteter i forebyggande syfte som exempelvis stromavbrott,
utebliven matleverans, telefon/datahaveri, brand, sjukdomsutbrott, extremvader och omorganisation. Verksamhetsuppftljare rekommenderar
att verksamheten infér ett arshjul i samband med rutin for férebyggande riskanalyser pa samma satt som verksamheten anvander for tex.
egenkontroller. Detta for att fa en dversikt och med regelbundenhet genomfora forebyggande riskanalyser. Verksamheten ombeds inkomma
med skriftlig rutin gallande riskanalyser med syfte att forekomma och undvika handelser som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. |
samband med komplettering inkommer dokument "kontrollplan for aldreomsorgen” upprattat av Humanas kvalitetsledning (utfardat 2021).
Dokumentet avser egenkontroller, riskanalys kopplat till boende samt riskanalyser kopplade till verksamheten. Samtliga foreslagna omraden for
forebyggande riskanalyser enligt stadens krav framgar ej. Av dokumentet framgar aktivitet, uppfoljning, frekvens, kontrolltyp/dokument, system
och ansvarig pa en checklista. Dokument “riskanalys” upprattat av Humanas kvalitetsledning (utfardat 2017) inkommer &ven i samband med
komplettering. Av dokumentet framgar definitionen av en riskanalys, dock saknas tillracklig information om arbetssatt, information om hur
dokumentet "kontrollplan” ska anvandas samt information om hur dokumentation ska ske. Det saknas mdjlighet i dokumentet att fylla i
huruvida kontroll/analys genomfoérts. Verksamheten rekommenderas att fortsatta utvecklingsarbetet kring riskanalyser.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns Delvis

Rutiner for synpunkts- och Delvis
klagomalshantering finns

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

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

finns

Avvikelser, klagomal och synpunkter Delvis

anvands systematiskt for att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

- Verksamheten uppvisar rutiner for avvikelsehantering i samband med verksamhetsbesok. Verksamheten rekommenderas att se dver dessa
rutiner (2) och underséka om det ar mojligt att fora samman informationen i ett dokument for 6kad tydlighet. Verksamheten rekommenderas
aven att se Over arbetssatt for att sammanstalla och aterfora negativa och positiva erfarenheter fran avvikelsehanteringen till verksamhetens
personal och andra berérda samt att anvanda erfarenheterna fran avvikelsehanteringen i det forebyggande riskhanteringsarbetet sa att
intraffade avvikelser inte intraffar pa nytt. Verksamhetschef berattar vidare att lakemedelsavvikelser utgjort ma{oriteten av awvikelserna ar 2022
(SafeDoc implementerades dven ar 2022). | samband med enskilt samtal med personal framgar det att personal gar igenom avvikelser i
samband med teamméten (1gn/man) och att den yrkesgrupp som berors tar informationen vidare (tex. lakemedel = sjukskoterska, fall =
fysioterapeut, personlig hygien = omvardnadspersonal/gruppchef). Verksamhetschef "avslutar” avvikelsen i systemet. Verksamhetschef upplever
att personalen blivit mer uppmarksamma pa avvikelser och uppfattar att personalen skriver avvikelse i storre omfattning nu jamfért med
tidigare. - Verksamheten kan inte uppvisa rutin for synpunkts- och klagomalshantering i samband med verksamhetsbesok. Verksamhetschef
berattar i samband med verksamhetsbesok att ny boende far blankett i samband med inflytt samt att information om synpunkter- och klagomal
aven framgar i samband med manadsbrev till anhériga/stallforetradare. Verksamhetschef berattar att verksamheten inte mottagit nagra

synpunkter eller klagomal ar 2022. Vidare framgar att verksamheten fatt till sig att de boende saknar information om var de ska vanda sig i



samband med synpunkter- och klagomal. Personal berattar att synpunkter och klagomal ofta inkommer muntligen via omvardnadspersonalen
och om dessa galler HSL-personalen vidareférmedlas informationen (muntligen) och atgardas darefter. Personal uppger att
omvardnadspersonal ofta sjalva atgardar de synpunkter/klagomal som boende eller anhorig framfort och aven férmedlar informationen till
verksamhetschef i vissa fall for vidare kontakt/atgard. Verksamhetschef beréattar att inkomna synpunkter och klagomal hanteras |6pande pa
ovan satt men att det saknas rutin och implementerat arbetssatt for att dokumentera detta. Synpunkter-, klagomal- samt avvikelser ska enligt
uppgift dokumenteras i systemet DF-respons. Verksamheten ombeds inkomma med skriftlig rutin for att hantera synpunkter och klagomal.
Verksamheten ombeds dven inkomma med en atgardsplan for att arbeta med att implementera dokumentation av synpunkter, klagomal och
awikelser I6pande i verksamheten. Atgardsplan behover dven innehalla planerat arbetssatt for att anvanda synpunkter, klagomal och avvikelser
pa ett systematiskt satt for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet. | samband med granskning av komplettering inkommen den 21
augusti framgar att rutin fér synpunkts- och klagomalshantering, upprattad av Humanas kvalitetsledning (utfardat 20T8) bifogats. Atgardsplan
gallande arbete med synpunkter, klagomal och awvikelser saknas. - Verksamheten kan uppvisa rutin gallande lex Sarah och lex Maria'i samband
med verksamhetsbesok. Verksamhetschef berattar att utbildning i lex Sarah ar obligatorisk och ska genomféras 1 gn/ar. Utbildning i lex Maria ar
ej obligatorisk men gemensam genomgéng pa APT planeras. Verksamhetschef berattar att kvalitetsledningen samt MAS inom Humana utreder
lex Sarah. Verksamheten ombeds komplettera rutin gallande lex Sarah med information om att informera bestallande namnd skyndsamt da lex
Sarah raEporterats. | samband med granskning av komplettering inkommen den 21 augusti framgar att ovanstaende atgardats. - Bedomning
gors att klagomal, synpunkter och avvikelser endast delvis anvands systematiskt for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet da
synpunkter och klagomal ej dokumenteras av verksamheten. Av ovanstaende framgar att personal gar igenom avvikelser i samband med
teammoten och att den yrkesgrupp som berérs tar informationen vidare. Arbetet med synpunkter- och klagomal bedéms brista i samband med
verksamhetsbesok. Verksamhetsuppfoljare informerar om vikten av ett systematiskt kvalitetsarbete samt vikten av dokumenterade synpunkter,
klagomal och avvikelser. Verksamhetsuppfoljare lyfter problematiken i att hantera/atgarda klagomal I6pande utan att dokumentera dessa samt
hur dokumentation kan bidra till att utréna vad i verksamheten som brister/vari problemet ligger och i férlangningen utveckla verksamheten
och hdja kvaliteten.

11. Egenkontroll:

Rutiner for egenkontroller finns Delvis

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

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

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

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

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:

- Verksamheten har tillgang till arshjul gallande egenkontroller i aktuellt ledningssystem. Verksamhetschef berattar att HSL-personal har visst
ansvar for vissa egenkontroller och att omvardnadspersonalen visst ansvar for andra egenkontroller. Verksamhetschef berattar att brister som
framkommit i samband med egenkontroll tas upp pa kvalitetsrad och APT efter genomforande. Verksamheten kan inte uppvisa skriftlig rutin
gallande egenkontroller i samband med verksamhetsbesék och ombeds att inkomma med sadan i samband med komplettering. Av rutin ska
det framga: en beskrivning 6ver vilken egenkontroll som ska genomfdras, hur ska egenkontroll géras, av vem, nar, hur ofta samt i vilken
omfattning kontroller har skett. En samlad beddmning av respektive egenkontroll ska finnas samt hur enheten har arbetat/arbetar med de
forbattringsomraden som framkommit i samband med egenkontrollen. Av stadens krav framgar att egenkontroll inom minst féljande omraden
ska genomfdras: dokumentation SoL (SOSFS 2014:5), dokumentation halso- och sH'ukvérd (PDL 2008:355, SOSFS 2008:14), delegering,
lakemedelshantering, basala hygienrutiner, medicintekniska produkter, livsmedelshantering, aktiviteter, utevistelse och larmloggar.
Verksamheten ombeds att inkomma med genomférda egenkontroller under 2023 for delegering, Iékemedelshanterinﬁ och medicintekniska
produkter i samband med komplettering. | samband me |_%ranskning av komplettering den 21 augusti framgar att verksamheten inkommit med
dokument "kontrollplan fér aldreomsorgen” upprattat av Humanas kvalitetsledning (utfardat 202T). Dokumentet avser egenkontroller,
riskanalys kopplat till boende samt riskanalyser kopplade till verksamheten. Av dokumentet framgar aktivitet, uppfoljning, frekvens,
kontrolltyp/dokument, system och ansvarig pa en checklista. Tillrdcklig information om arbetssatt (tex. nar egenkontroll ska %éras, hur
dokumentet "kontrollplan” ska anvandas, hur dokumentation ska ske) saknas. Det saknas aven mojlighet i dokumentet att fylla i huruvida
kontroll/analys genomforts. | samband med inkommen komplettering informerar verksamhetschef om att egenkontrollen gallande
lakemedelshantering inte genomfoérts annu (gors 1 %'?/ér). Ovriga begarda egenkontroller (delegerin% samt medicintekniska produkter) saknas
aven i samband med komplettering. - Verksamhetschef berattar aven att resultat fran externa uppfoljningar och granskningar formedlas pa
kvalitetsrad och APT. Av aktuell uppfdljning och rubriken "samverkan” framgar dock att skriftlig rutin gallande extern samverkan/rutin gallande
arbetssatt saknas varpa det sdledes dven saknas rutin for hur resultaten fran externa uppféljningar ska anvandas systematiskt. -
Verksamhetschef uppvisar granskning av HSL- samt SoL-dokumentation som genomforts ar 2023. Av granskning framgar att verksamheten
upptackt aterkommande brister i dokumentationen inom specifika omraden. Ett utvecklingsarbete géallande en samtyckesrutin har paborjats
med hanvisning till detta. Verksamheten uppvisar genomford egenkontroll men kan inte uppvisa en sammanfattande bedémning av detta
arbete da det annu inte fardigstallts. En handlingsplan géllande dokumentationen (HSL + Sol) pagar i samrad med Norrtalje kommun och
uppféljlning som genomforts tidigare under 2023. Verksamheten ombeds att inkomma med aktuell handlingsplan som tillhandahallits av
Norrtalje kommun i samband med komplettering. | samband med att komplettering inkommer den 21 augusti informerar verksamhetschef om
att handlingsplanen mellan Norrtalje kommun och verksamheten inte fardigstallts annu och darfor inte kan bifogas till aktuell komplettering.

12. Processer och forankring:
Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Ja
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och férankring:

- Verksamhetens huvudprocesser ar identifierade genom Humanas ledningssystem Parus. - Personalen medverkar i kvalitetsarbetet genom
APT, kvalitetsrad samt teammoten.

13. Nationella kvalitetsregister:

Enheten registerar i Senior alert

Enheten registerar i Svenska palliativregistret



Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

- Verksamhetschef berattar att verksamheten inte tillampar arbetssatt som anges i BPSD. Verksamhetschef ar positivt installd till
bemotandeplaner samt handlingsplaner. Verksamhetschef uppger att verksamheten relaterat till personalomsattning haft svarigheter att fa
ihop teamen och darfor inte kunnat paborja detta arbete. Verksamheten ombeds att inkomma med en argardsplan for att paborja arbeta enligt
arbetssatt som anges i BPSD. | samband med granskning av komplettering inkommen den 21 augusti finns atgardsplan géllande ovanstaende.

Stimulans: (Stimulans)

Utforaren erbjuder daglig utevistelse
Utforaren erbjuder en storre aktivitet minst en gang i veckan

Individuella aktiviteter erbjuds

Mat och maltider: (Mat och maltider)

Verksamheten har tillgdng 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 fér behandling och sjukgymnastik och
ovrig utrustning samt arbetsredskap, hjalpmedel, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for att fullgora atagandet

Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt férbrukningsartiklar sdsom tvatt - och stadartiklar, glodlampor, 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:

- Av stadens krav framgar att utevistelse avser vistelse utomhus, utanfér vard- och omsorgsboendet. Det kan t.ex. ske i en tillhdrande tradgard,
uteFIats eller balkong sa val som i parker och gatumiljo, i naromradet eller Ién%re bort. Verksamheten ska utifran ett sarskilt dokumenterat och
kvalitetssakrat arbetssatt motivera varje enskild och mojliggdra daglig utevistelse for samtliga. Arbetssattet ska omfatta kontinuerlig uppféljning
och redovisning for sa val den enskilde som for boendet som helhet. Verksamheten ombeds inkomma med rutiner for hur rattigheten till
utevistelse foljs i verksamheten. Ovanstaende saknas i samband med granskning avinkommen komplettering den 21 augusti. - Personal uppger
att verksamheten erbjuder 1-2 aktiviteter per dag. Verksamhetschef berattar att verksamheten har ett rullande schema med 4 storre aktiviteter
som ligger [6pande v. 1-4, 5-8 etc. Verksamheten har tillgang till tva aktivitetsledare 3 dagar/vecka samt schemalagda aktiviteter 2 ganger/dag
dessa dagar. Ovriga dagar tillgodoses 1 aktivitet/dag. Personal ger exempel pa aktiviteter som att handla tidning, ga och képa nya klader, ta en
langre dusch med manikyr och harfix eller ta en glass i hamnen tillsammans med sin kontaktperson. De boende har enligt verksamheten ratt till
egentid 2 timmar per manad som kan delas upp utifran verksamhetens forutsattningar samt den boendes énskemal (tex. 30 min/vecka).
Personal berattar att det inte ar alltid som egentiden blir av som planerat. Av stadens krav framgar att aktiviteterna ska, utan att utgora halso-
och sjukvard, bidra till att starka psykiska och fysiska funktioner. Aktiviteterna kan till exempel avse kultur eller friskvard, men ska inte utgoras
av vad som innefattas i service och omsorg. Verksamheten ombeds inkomma med rutin som anger arbetssatt for att gemensamma och
individuella aktiviteter erbjuds och anordnas. Verksamheten ombeds dven att inkomma med atgardsplan for att kunna tillférsakra de boende
tva dagliga aktiviteter varje dag. Ovanstaende saknas i samband med granskning av inkommen komplettering den 21 augusti. - Humana
Norrtalje hamn ligger i nybyggda lokaler sedan ar 2021 och haller saledes god standard vad géller modernitet, anpassning och allmanna
utrymmen.



