Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Safirens aldreboende

E-post: Safirensaldreboende

Svar inkom:
Resultat

[E] Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)
Privat regi

(6) Inriktning: (Inriktning)
Demens

Adress: (Adress)
Viksjoplan 47, 175 45 Jarfalla

Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)
Anneli Saarinen

(o) Telefon: (Telefon)
08-505 233 90

Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)
16

(1) Antal boende fran Stockholms stad:
6

(12) Uppféljningen utford av:
Marie Lissang, verksamhetsuppfoéljare Kirsti Arama, MAS Ann-Britt Persson, MAS

(13) Fran utféraren medverkade:
Anneli Saarinen, verksamhetschef arbetsterapeut

Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):
230309

Sammanfattning:
Verksamheten foljer till viss del lagar, foreskrifter och avtal. Verksamheten behéver vidta vissa forbattringsatgarder - se nedan. Verksamheten
genomgar en omorganisation och' kommer ingd i en annan koncern vilket kan pdverka aktuella - och framtida forutsattningar. Verksamhetens
stP/rkor ar att de tillhandahaller en hog personalkontinuitet och att brukare och personal kanner varandra. Brister &r att vissa rutiner saknas
vilket medfor risker for att uppna god kvalitet. Underlaget ar faktagranskat av verksamhetschef. Uppfoljning ar genomford pa plats.

a) Foljande brister finns vid denna uppféljning:
Vissa rutiner behover fortydligas - se kommentarer i mallen. Rutin gallande hot och vald mot brukare saknas och behover upprattas. Rutin
gallande extern samverkan saknas och behéver uppréttas. Patientsdkerhetsberattelse saknas. Det ar fa avvikelser i verksamheten - de behover
utveckla och 6ka benagenheten att uppratta avvikelser och inhamta synpunkter och klagomal, vilket verksamhetschefen sjalv har kommenterat
vid uppfoljningen.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:

Verksamheten har inte inkommit med patientsakerhetsberattelse fran forra uppféljningen och inte i denna uppféljning.



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:

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:

Verksamhetschef ar i tjanst 8-17 vardagar. Vardagar 17-08 samt helger bemannas jouren av verksamhetschefer som har jour en hel vecka i
strack, var femte vecka. Jouren tacker i hela regionen vilket ar ca 15 verksamheter. Rutinen med jour ar nytt sedan Frésunda ingick i Norrlandia.

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

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

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

0,25

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

0,25

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:

Pa kvallar och helger har verksamheten tillgang till ssk via mobila teamet. Enligt verksamhetschefen fungerar det bra med mobila teamet som
har en installelsetid pa 30 minuter. Klara Kompetens utgdr Mobila teamet. Inga fasta besok av mobila teamet utan det satts in vid behov. Ca fyra
ganger i manaden anvands mobila teamet. Overrapporteringen fungerar bra och gors via mejl och telefon.

Antal omvardnadspersonal dag/kvall omréknat till heltidsanstéallningar (anges med tva decimaler): (Antal
vardbitréden/underskoterskor dag/kvall )

6



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

2

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

6

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

90

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

7. Rutiner och dokument:

1) Introduktion av nyanstalld personal Finns

2) Gemensam plan fér Finns
kompetensutveckling

3) Beskrivning av enhetens Finns
virdegrundsarbete

4) Uppmaéarksamma hot och vald i néra Saknas
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
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
HSLF-FS 2017:37

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

17) Aktuell Patientsakerhetsberattelse Saknas

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

1) verksamheten anvander sig av Frosundas centrala rutiner nar det galler introduktion. samtliga rutiner finns att hamta i ledningssystemet.
Medarbetaren far ett exemplar samt den som ansvarar for introduktionen. Viktigt att utbildningar Férs sa snart som méjligt. V-chefen kan
checka av att alla utbildningar gors. 2) Det ar verksamhetschefen som upprattar kompetensutvecklingsplanen utifran de brister som



framkommer. Vissa utbildningar ar aktuella pga nationella krav etc. Arbetsterapeuten gar utbildningar som de sjalva anser att de behover. For
sjukskoterskor gor verksamhetschefen en bedémning av vilka kompetensutveckling som ar aktuell. 3) Har inga vardegrundsledare idag, invantar
att det ska infoéras nar vardegrundsarbetet fors in i Norrlandia. Idag tar de upp i arbetsgruppen handelser och diskuterar vardegrund
regelbundet - bl a pa morgonméten férs dialog om handelser dagen innan - samtalet halls av samordnaren, som har utokat ansvar gallande
kvalitet. Ssk och verksamhetschef diskuterar vardegrundsfragor med personalen bl a pa APT. 4) Rutinen behdver uppdateras da den har fokus

a medarbetare och inte brukare, samt ar det otydligt vem som ska géra vad. 8) Kodlas till ssk nyckeln som endast ssk har tillgang till. 9) Det
inns en central- och lokal rutin utifrdn den nya foreskriften frdn november 2022. 10) Central rutin uppfyller kraven. 11) De inhamtar samtycke
for olika moment och inte ett generellt samtycke. 13) Egenkontroller att rutinen foljs gors av verksamnetschef en gang i manaden. AT
kontrollerar MTP och radfragar FT vid behov samt dokumenterar i Sekoia. 15) Bra samarbete med lékare, forsoker minska
behovsmedicineringen. 16) Palliativa ombud finns ej. Extra vak finns vid behov. Extra personal tas in utifran ssk bedomning. Extra personalen
sitter hos den boende eller sa gor ordinarie personalen vaket, beroende pa vem som kanner brukaren.

8. Samverkan:

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

teamarbete for en personcentrerad vard
och omsorg kring de enskilda

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

Samverkan omfattar verksamhetens MAS, omvardnadspersonalen, ssk, rehabpersonal, lakare och verksamhetschef. Verksamhetschef
redogjorde muntligt fér extern samverkan vid beséket, gallande fotvard, kyrkan, tandlakare, ldkare, capio vc, legesvisiten, mobila ssk teamet och
verksamhetschef. Motesformer som finns ar APT en gang i manaden, kvalitets teammoten en gang i veckan for alla professioner
(arbetsterapeut, omvardnadspersonal, ssk, ibland verksamhetschefen) fér att diskutera runt brukaren. Pa kvalitets teamsmotet gar de igenom
alla brukare - ar det ngn som de vill lagga mer tid pa sd bestdmmer de det i bérjan av moétet. Vid behov andras genomfoérandeplanen. Ska borja
med att ha med genomférandeplanen pa motena for att se att det andras i genomférandeplanen vid behov och att SoL och HSL
dokumentationen har en rod trad. Externa samverkansmoten sker - P& de externa samverkansmotena gar MAS och regionchefen ej
verksamhetschefen.

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

systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Det finns rutiner for riskanalyser och riskbedomningar i TQM. Resultaten fran riskanalyser finns i TQM. Riskanalyser ar upprattade for 2023.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns Ja

Rutiner for synpunkts- och Ja
klagomalshantering finns

Rutiner for rapportering, utredning och Ja
anmalan av missférhallanden 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:

Avvikelser gors i TQM - det ar ett avancerat system och utbildningar for personalen genomférs av verksamhetschefen regelbundet. Det har varit
svart att fa personalen att gora avvikelser i systemet, vilket kan bero pa att det ar ett avancerat system med manga olika delar att svara pa. Man
ska skriva vad som hant och vad man tror ar orsaken. Verksamhetschefen far ett mejl att det inkommit en avvikelse, s%npunkt, klagomal. Nar
det ror sig om fall sa ska det skickas vidare till rehab. Systemet har tre olika nivaer, rott, gult och grént. Ingen Lex Sarah under 2022. Ingen Lex
Maria under 2022. Avvikelserna tas upp pa kvalitetsrad en gang i manaden, dar man diskuterar vad som ska géras for att avvikelserna inte ska
upprepas. All personal &r med pa kvalitetsrad sa information nar ut till personalen. Verksamheten andrar vid behov rutiner och arbetssatt
utifran avvikelser. Under 2022 inkom 97 avvikelser. Fem klagomal /synpunkter inkom under 2022 Avvikelser har varit gallande: -
Lakemedelshantering - glémt signera att i Sekoja att brukaren fatt lakemedel, samt missat att ge lakemedel. -SOL avvikelser har handlat om
utebliven insats, forsenad insats, insats ej signerad i Sekoia. Ej utférd egentid med brukaren. Ej utférd stad hos brukaren. Synpunkt och
klagomal har handlat om tvatt gallande brukarens klader som krympt i tvatten. Det har dven inkommit positiva synpunkter. Verksamheten har
en handlingsplan upprattad utifran att inkomna awvikelser, synpunkter och klagomal varit lagt under 2022. Under 2023 kommer verksamheten
att arbeta med att oka antalet skrivna avvikelser. Verksamhetschefen kommer under 2023 att ta upp pa APT och medarbetarsamtalen vikten av
att skriva avvikelser. Nar det galler avvikelser gallande ej signerade insatser i Sekoja kommer verksamhetschef, samordnare och ssk gora tatare
kontroller i Sekoja att signering sker.

11. Egenkontroll:



Rutiner for egenkontroller finns Ja

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

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

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

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

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:

Resultat fran egenkontroller anvands och fors in i vp for att anvandas i forbattringsarbetet. Samordnaren granskar SoL dokumentationen en
génghioménaderl, ibland granskar v-chef tillsammans med samordnaren SolL dokumentationen. Vid granskning utgar de fran en mall i TQM som
innehaller 15 fragor. Bristerna dokumenteras och gas igenom med personalen samt féljer samordnare och v-chef upp att bristerna atgardas.
Verksamhetschefen granskar HSL dokumentationen end%(éng i manaden, brister dokumenteras och atgardas - vid behov kopplas MAS in.
Resultatet gallande dokumentation (HSL och Sol) ar godkant enligt Frosundas matt. Enligt Stockholms stads mall§éllande "roda traden" sa kan
man folja majoriteten av arenden (4 av 6) i bade SoL- och HSL dokumentationen. Uppgifterna finns dokumenterade i halsoplan (HSL) samt
genomférandeplan och Sol journal. Ett arende saknade dokumentation i SoL gallande nutrition. Verksamheten har tagit upF resultatet pa APT.
Ett drende saknade dokumentation i SoL gallande fallprevention, det fanns i HSL dokumentationen. Berdrd personal far hjalp att dokumentera i
SolL akten sa det blir ratt. Enligt verksamhetschef har Apoteket inte genomfort nagon ldkemedelskontroll pga att apoteket inte haft mojlighet.
MTP egenkontroller gors av Arbetsterapeut. Larmloggar behdvs ej da brukarna inte anvander try%ghetslarm. Viss anvander rorelselarm.
Egenkontroller gallande basala hygienrutiner finns - gérs av verksamhetschefen, rutiner om basala hygienrutiner féljs. Sdf har genomfort
individuppfoljningar under 2022."De prioriterade utvecklingsomraden som ar aktuella nu utgar fran egenkontroller som genomforts. Exempelvis
kommer verksamheten arbeta med att 6ka personalens kunskaper ﬁvéllande awikelsehanterin% utbilda i BPSD, och dokumentation. Inga
aktuella utvecklingsomraden kommer fran resultat i externa kontroller, férutom nationella brukarundersékningar som anvands for att gora
forbattringsomraden. Kontroll av livsmedelshantering ar genomford enligt rutin pa samtliga punkter och med den intervall det ska ske, fanns
inga awvikelser, signering att utfort var gjorda pa samtliia punkter. Saknade i forteckningen nagra kemtekniska produkter, vilket atgardades
omgaende. Kontroll kommer framdver att hanteras i Sekoia system.

12. Processer och forankring:

Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Delvis
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och férankring:

Verksamheten anvander TQM systemet. Personalen ar delaktig via APT, teamdten, morgonmoten och kvalitetsmoten. Under 2022 har det
inkommit 97 avvikelser och 5 synpunkter. Verksamheten tar upp inkomna synpunkter och avvikelser pa APT men det finns férbattringsutrymme
for att uppmarksamma och rapportera avvikelser, synpunkter. Enligt verksamhetschefen behdver personalen bli mer aktiv - och fa storre
forstaelse - gallande avvikelsehantering. Under 2023 kommer verksamhetschefen starka personalens kunskap och forstaelse for
avvikelsehantering.

13. Nationella kvalitetsregister:

Enheten registerar i Senior alert

Enheten registerar i Svenska palliativregistret

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Gallande BPSD har verksamheten inte kommit igdng. En utbildning ska genomféras under 2023 for att komma igang med BPSD.

Stimulans: (Stimulans)

Utfoéraren 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 méjligaste 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 fullgéra 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

Utforaren har en komplett stadplan for storstadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

Kontaktpersonen erbjuder individuella aktiviteter. Personal och boende har varit i verksamheten lange och kdnner varandra val. Kostchef
(centralt) har kostombudsméten regelbundet. Fysiska moéten 3-4 ggr per ar. Nattfastematning inférs i TQM.



