Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Nilstorpsgarden
E-post: Nilstorpsgarden

Svar inkom: 2023-04-05 17:25

Resultat
[E] Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)
Privat regi
(6) Inriktning: (Inriktning)
Somatisk
Demens
Adress: (Adress)
Svedjevagen 3 a, 181 47 Lidingo
Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)
Mattias Blomquvist
@ Telefon: (Telefon)
072-142 60 22
Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)
78
(1) Antal boende fran Stockholms stad:
2
(12) Uppfoljningen utférd av:
Johanna Berglund och Annica Myhr Ahron, verksamhetsuppféljare Ostermalms Sdf
(13) Fran utféraren medverkade:
Lovisa Asamoah, bitr verksamhetschef Del av motet: sjukskoterskor och gruppchef
Datum fér uppféljningen (3a/mm/dd):
2023-04-05
Sammanfattning:
Verksamheten har identifierat flera utvecklingsomraden. Nilstorpsgarden ar ocksa pilotverksamhet och provar rollen som gruppchef for
omvardnadspersonal for att sakerstalla ett nara ledarskap. Kvalitetsledningssystemet innehaller i stort de delar som kravs men det systematiska
forbattringsarbetet med riskanalys, avvikelser, egenkontroller, teamarbete och analys behéver férankras och utvecklas pa avdelningarna.
Verksamheten har tagit ta fram en atgardsplan, den kommer att foljas upp vid verksamhetsuppféljning 2024.
a) Foljande brister finns vid denna uppféljning:

Ledningen av boendet ar otydlig och det var svart att uppratta kontakt med angiven verksamhetschef. Ny verksamhetschef under rekrytering
och Petra Lindhe ar tillférordnad fram till att ny ar pa plats. Genomféra en riskanalys, atgardsplan for identifierade utvecklingsomraden och
rutin for smittférebyggande arbete i enlighet med foreskriften HSLF-FS 2022-44. Foljs upp vid nasta verksamhetsuppféljning. Teamarbetet
behover utvecklas. Rutin fér vald i nara relation saknar hedersrelaterat vald och fortryck. Riskanalys enligt foreskriften behdver utvecklas.
Analyser fran egenkontroller behéver fordjupas. Inga egenkontroller gérs angaende aktiviteter och utevistelser. Verksamheten har sjalva
identifierat att det systematiska arbetet med avvikelser &r ett utvecklingsomrade, bland annat behdver omsorgspersonalen involveras mer.
Utevistelse erbjuds inte varje dag Tva aktiviteter per da% erbjuds inte. Nattmal och forfrukost erbjuds nar de boende sager till men oklart hur de
boende blir tiII#régade. Verksamheten behdver sakerstalla att det finns arbetssatt eller rutiner som sakerstaller att allas behov av eventuellt

nattmal eller forfrukost tillgodoses. Kontaktuppgifter pa stadens hemsida behover uppdateras.



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:

Oklart om verksamheten har kunskap om nar kostavdrag ska ske.

Ledning: (Verksamhetschef)

Verksamhetschef enligt 4 kap 28§ halso- och sjukvardslagen ar utsedd

Arbetsledning dygnet runt ar tydligt utpekad i den lokala rutinen

Eventuella kommentarer avseende ledning:

Verksamhetschefen narvarade inte vid verksamhetsuppfoljningen och hade inte meddelat forhinder till staden. Verksamhetschefen har efter
uppfoljningen inte heller besvarat upprepade mejl angdende resultatet fran uppféljningen. 2023-05-25 kontaktade vi Attendos MAS som
informerade om att Mattias Blomqyvist inte langre ar verksamhetschef. Under rekrytering ar Petra Lindhe tillférordnad. Vid uppft)l#'ningen 2023-
04-05 stamde inte informationen om bitradande verksamhetschef pa stadens hemsida. 2023-06-08 ar det uppdaterat men uppgiften om
verksamhetschef stammer nu inte. Verksamheten har pekat ut arbetsledare i sin rutin (sjukskoterska i mobila teamet) men arbetsledningen ar
inte pa plats kvallar och natter, vilket avviker fran avtalet. Vissa kvallar finns gruppchefer i verksamheten och har ledningsansvar, men det
framgar inte av rutinen. Verksamheten behover sakerstélla att det finns arbetsledning pa plats i verksamheten dygnet runt.

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 )

4

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

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

0,4

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

0,4

Tillgang finns till sjukskoterska under vardagar med en instéllelsetid 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 hélso- och sjukvardspersonal:

Attendos mobila team har bemannat tva av sjukskétersketjansterna pa boendet under ett ar, de ar aven omvardnadsansvariga. Vid
uppfoljningen fanns det tva ordinarie sjukskoterskor.



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

38

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

7

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

34

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

52

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Adekvat utbildning hos omvardnadspersonal &r %enerellt lag. Det finns ett behov av att sakra kompetensen hos baspersonalen for att kunna
bedoma forandrat halsotillstand hos boende i syfte att kontakta sjukskdterska under kvallar och natter. Verksamheten har nyligen infort
gruppchefer. Tre gruppchefer arbetar ute pa avdelningarna och ar omvardnadspersonalens narmaste chef.

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 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) Forebyggande och behandling av Finns

undernaring enligt HSLFS 2022:49

10) Delegering av halso- och Finns
sjukvardsuppgifter

11) Uppsokande verksamhet med Finns
munhalsobedomning samt nédvandig

tandvard

12) Fotsjukvard Finns
13) Medicintekniska produkter i enlighet Finns

med HSLF FS 2021:52

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

samt handlingsprogram fér 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 Patientsakerhetsberittelse Finns

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

Det finns rutiner for basala hygienrutiner och for att félja handlingsprogram och riktlinjer i syfte att minska vardrelaterade infektioner.
Verksamheten behéver genomféra riskanalys for att identifiera utvecklingsomraden samt uppratta en rutin i enlighet med féreskriften om
smittforebyggande arbete. Rutinen punkt 4) saknar hedersrelaterat vald och fortryck.

8. Samverkan:

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

teamarbete fér en personcentrerad vard
och omsorg kring de enskilda

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

For att fordjupa det den enskildes behov behéver det tvarprofessionella teamet kontinuerligt samarbeta och félja upp varje boendes behov av
vard och omsorg. Alla funktioners deltagande bor sakerstallas, sa val omsorg som vard.

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

systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Verksamheten berattar att de genomfor riskanalyser men de exempel som framférs handlar inte enbart om risker enligt féreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns Ja

Rutiner for synpunkts- och Ja
klagomalshantering finns

Rutiner fér 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 fér att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

Verksamheten har identifierat det systematiska arbetet med hantering av avvikelser som ett utvecklingsomrade. Verksamheten behéver
implementera arbetssatt for kvalitetsméte och komplettera deltagande av omvardnadspersonal. Bitr VC beskriver ett pagaende arbete med att
rapportera avvikelser. Rutin for rapportering, utredning och anmalan av vardskada till IVO (lex Maria) behéver kompletteras med att anmalan
ska skickas till bestallande namnd.

11. Egenkontroll:

Rutiner for egenkontroller finns Ja

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

Resultaten fran externa uppféljningar Delvis
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:

Att systematiskt anvanda resultat fran egenkontroller och uppféljningar ar ett utvecklingsomrade. Verksamheten behover férdjupa sina
analyser fran resultat av egenkontroller och vidta atgarder som kontinuerligt féljs upp vid implementering av nya arbetssatt. Bitr VC beréttar att
man gjort ett omtag med fordelning av ansvarsomraden for att underlatta uppfoljningen. Revision utfors arligen i samverkan med féretagets
kvalitetsavdelning. Enligt Bitr VC kvarstar inga brister fran senaste revisionen. Egenkontroller for aktiviteter och utevistelser saknas.

12. Processer och férankring:

Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Ja
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och férankring:

Bitr. VC berattar om de olika forum dar kvalitetsarbete tas upp. Inga medarbetare deltog vid motet och det ar darfor svart att bedéma
foljsamhet till rutiner dar detta ar beskrivet.

13. Nationella kvalitetsregister:
Enheten registerar i Senior alert
Enheten registerar i Svenska palliativregistret

Enheten tillampar det arbetssatt som anges i BPSD (Registret for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens) i férekommande fall

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Ett utvecklingsarbete pagar for att 6ka foljsamheten till registrering i kvalitetsregister. Verksamheten behover sakerstalla att alla boende
registreras.

Stimulans: (Stimulans)

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.

Lokaler och utrustning: (Lokaler och utrustning)

Utféraren 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 fullgéra atagandet

Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sasom 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:

Erbjudande av utevistelse och dagliga aktiviteter ar ett utvecklingsomrade. Verksamheten kan inte redogora for hur erbjudande om daglig
utevistelse sakerstalls. Man har inga utsedda aktivitetsansvariga. Det finns aktivitetsrum med mojlighet till samvaro och aktiviteter samt ett
mindre avskilt rum inrett som spa dar de ger taktil handmassage, handbad, manikyr till lugn musik. Man arbetar utifran sinnesstimulering "ljud,
berdring, doft" for att 6ka upplevelsen av valbefinnande i det individuella motet. Det serveras en ratt till lunch och middag, men finns lattare
maltidsalternativ fér den som inte vill ha serverat mal. Infér bestallning har personalen en diskussion med boende dér de har méjlighet att valja
maltid utifran tva val. Denna valmojlighet ar inte enligt avtal. Nattfastematning har utférts men underlaget var enligt bitr VC for litet och
undermaligt ifyllt for en analys.



