Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Villa Bathojden

E-post: VillaBathojden

Svar inkom: 2023-03-01 15:44

Resultat

)

Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)

Privat regi

Inriktning: (Inriktning)
Somatisk

Demens

Adress: (Adress)

Repvagen 1, 133 43 Saltsjobaden

Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)

Pascal Wandel

Telefon: (Telefon)

0734 367 947

Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)

56

Antal boende fran Stockholms stad:

2

Uppféljningen utférd av:

Verksamhetscontroller, Pim Karlstrom MAS, Bintou Traoré Tent

Fran utforaren medverkade:

Verksamhetschef Pascal Wandel Uderskoterska och gruppchef Chamara Stengran Sjukskéterska Inga Berichivili Vice regionchef Linda
Wetterberg. Enskilt samtal genomférdes med fyra omvardnadspersonal.

Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):

2023/05/15

Sammanfattning:

Vardaga Villa Béthéﬁ'den ar ett vard- och omsorgsboende med inriktningarna somatisk samt demens for personer over 65 ar. Aktuell
verksamhetschef tilltradde i januari 2023. Utf6raren har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som ar val anpassat for
verksamheten och som innehaller de processer och rutiner som ar nodvandiga for att uppratthalla en god kvalitet. Verksamhetens styrka ligger
dels i verksamhetens goda kvalitet vad galler systematiskt utvecklings- och kvalitetsarbete. | samtal med personal framkommer att
verksamheten arbetar systematiskt med synpunkter, klaéomél och awvikelser och att medarbetarna gors delaktiga i férbattringsatgarderna, pa
APT och genom kvalitetsmoten. Ytterligare styrkor ar verksamhetens gedigna arbete med BPSD som implementerats under 2022 samt nytt
arbetssatt gallande genomférandeplaner, ocksa sedan 2022. De utvecklingsomraden som uppmarksammades under uppféljnin%(en ar arbetet
med begrepp och sprakbruk i samband med teammoéten och journalféring samt att uppratta halsoplaner (se nedanstaende punkt). Vardaga
Villa Bathojdens verksamhet bedrivs i rymliga och valanpassade lokaler med tillgang till tradgard, ett spa-rum, gym, frisersalong och
aktivitetsrum. Lokalerna ar val anpassade for verksamhetens behov. Utifran de underlag som har legat till grund fér uppféljningen bedéms
vgrlésarﬂheten folja kraven i avtal, lagar och foreskrifter. Vidare bedoms verksamheten ha de forutsattningar som kravs for att bedriva en god
vard och omsorg.

a) Féljande brister finns vid denna uppféljning:

De utvecklingsomraden som up(pmérksammades under uEpféIjningen ar arbetet med begrepp och sprakbruk i samband med teamméten och
journalféring (dvs. HSL-personal behdver omarbeta uttryck/begrepp som ej ar bekanta for omvardnadspersonal eller boende) samt att uppratta



halsoplaner for de boende. Verksamheten kan ej uppvisa aktuellt tillstand fran IVO i samband med verksamhetsbesok i maj manad eller i
samband med uppféljning i augusti manad.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:

Inga kvarstaende brister fran verksamhetsuppféljning ar 2021. Verksamhetsbesok gjordes senast den 2021-11-23.

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

Uppfoljning av ovanstaende rekommenderas infor ndstkommande verksamhetsuppféljning ar 2025.

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:

Da uppfdljande stadsdelsférvaltning saknar boende pa Villa Bathdjden i samband med verksamhetsuppféljning efterfragar
verksamhetsuppfoljare information om ekonomi och administration via Ostermalm SDF. Enhetschef pa Ostermalm SDF aterkopplar uppféljning
av ekonomi och administration den 230327. Information ges att "fakturorna &r tillfredstallande enligt Stockholms stads riktlinjer”. Informationen
delges verksamheten samband med verksamhetsuppféljning.

Ledning: (Verksamhetschef)
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:

- Verksamheten kan ej uppvisa aktuellt tillstand fran IVO. Nuvarande chef tilltradde i januari 2023 och verksamhetschef ombeds i samband med
verksamhetsbesok att komFIettera med aktuellt tillstand nar detta inkommer till verksamheten. Verksamhetsuppfoljare efterfragar tillstand

anyo den 230821 och far til [

svar att det fortsatt invantas. Verksamheten har enlifgt uipp%Lft inkommit med tjanstgoringsintyg till IVO. -
Verksamhetschef informeras om att namn/kontaktuppgifter till verksamhetschef ar felaktigt pa hitta service/stadens sida i samband med

verksamhetsuppfdljning. Kontaktuppgifter till kontakt inom staden ldmnas i samband med verksamhetsuppféljning. | samband med
komplettedring inkommer verksamhetschef med information om att kontakt tagits via formedlade kontaktuppgifter. Uppgifter pa stadens sida
stammer den 230525.

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 )

2,5

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

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

0,8

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

0,8

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:

- Dagtid, m&ndag till séndag, finns sjukskéterska pa plats. Ovrig tid (kvéll och natt) bemannas verksamheten av sjukskoterska fran Klara
kompetens. Patientansvarig lakare rondar veckovis.

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

38,4

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

7,6

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

22

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

97

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

- Andel omvardnadspersonal med adekvat utbildning, angivet i procent: 96,96 %. Siffran avrundas till 97 %.

7. Rutiner och dokument:

1) Introduktion av nyanstalld 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

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 nédvandig

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 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 fér palliativ vard

17) Aktuell Patientsdkerhetsberattelse Finns

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

Verksamheten anvander sig av Ambeas ledningssystem. Ambeas stab bistar med styrdokument, arshjul, mallar, blanketter etc. for att
sakerstalla ett EOtt systematiskt kvalitetsarbete samt enhetlighet. Saval styrdokument som lokala rutiner ar évergripande av en god kvalitet.
Foljande utvec Iingsomréden uppmarksammades kopplade till rutiner och dokument: - Genom Ambea och utbildningsportalen Lara finns
tillgang till sdval information om varje medarbetares kompetensutveckling som utbildningsmaterial. Verksamheten rekommenderas att se 6ver
medarbetares pagaende utbildningar som saknar slutdatum med regelbundenhet for att sékerstalla att dessa %enomférs inom skéIiF tid. - |
samband med verksamhetsuppfoljning 2021 har verksamheten ombetts att komplettera rutin for vald i néra relation samt hedersrelaterat vald
och fortryck sarskilt gallande det sistnamnda. | samband med aktuell verksamhetsuppféljning noteras att komplettering skett. Verksamheten
anvander aven en mall for riskbedémning som gors av sjukskoterska i samband med inflytt (innehaller bla. fragor risker korpplade till hot och
vald, psykisk ohéalsa, missbruk etc.). Riskbeddmningen genomférs med stdd av informationsoéverforing via kommun och hélso- och sjukvard,
anhoriga/narstaende och den boende. Av lokal rutin for vald i néra relation framgar att boende kan ges stod via kommunen vid valdsutsatthet.
Verksamhetschef ombeds att komplettera rutinen med kontaktuppgifter till Stockholms stad fér de boende med Stockholm som bestallande
namnd. Rutinen innehdller idag endast kontaktuppgifter till Nacka kommun. Verksamheten rekommenderas dven att komplettera information i
aktuell rutin gallande mojligheter till stod vid 6nskan om kontakt med polis vid valdsutsatthet. Av Aldreférvaltningens vagledning framgar att
personalen ska ha kunskaper om hur man kanner igen tecken pa vald och forhallningssatt vid dessa situationer samt kannedom om vilket stod
och skydd som finns. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad rutin dar kontaktuppgifter till Stockholms stad
framgar. Komplettering gors aven genom hanvisning till lokal rutin for hot och vald géllande agerande vid stoéd i samband med poliskontakt. - |
samband med verksamhetsuppféljnin§ 2021 har verksamheten ombetts att uppratta en atgardsplan for att sakerstalla att den boende far traffa
sin kontaktman senast dagen efter inflytt. | samband med aktuell verksamhetsuppfoljning framkommer att gallande rutin innehaller
information om kontaktpersonens ansvar i stort, samt specifikt i samband med inflytt. Av rutin framgar att kontaktperson ska traffa boende i
samband med inflyttningsprocessen vilket bedéms vara fullgott. - | samband med verksamhetsuppfoljning 2021 har verksamheten ombetts att
komplettera rutin avseende vem som ansvarar for bedomning av dietistkontakt. | samband med aktuell verksamhetsuppféljning framgar att
gallande rutin kompletterats med denna information.

8. Samverkan:

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

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

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

- | samband med verksamhetsupﬁ)/fél'ning kan rutin for teammaoten ej uppvisas. Rutin gallande teammdten ska tydliggora syfte, arbetssatt,
avsatt tid och ansvarsférdelning. Verksamheten ombeds inkomma med rutin for teammoten. | samband med komplettering inkommer
verksamhetschef med aktuell rutin dar syfte, arbetssatt, avsatt tid samt ansvarsfordelning framgar. - Verksamheten uppvisar genomférd
egenkontroll av tvarprofessionellt teamarbete (utskickat fran Aldreférvaltningen 2023). | samband med egenkontroll framkommer att
professionerna underskoterska och sjukskoterska genomfort egenkontrollen samt att endast boende fran Stockholms stad (2 boende)
%ranskats. Verksamhetschef uppger att brister i sdval SoL-dokumentation som HSL-dokumentation framkommit och att dokumentationen inte

eddms som sammanhangande. Verksamhetschef exemplifierar genom att nutrition (HSL) och forebyggande arbete gallande trycksar (Sol).
Verksamhetschef uppger att dokumentation saknats gallande insatser. Verksamhetschef uppger vidare att brister som framkommit har
atgardats. Vice regionchef tilléﬁger att information fran HSL-personal som avser omvardnadspersonal kan ldsas i "halso- och sjukvardsrapport”
som fungerar som en lank mellan HSL- och SoL-dokumentationen. Sjukskoéterska tillagger att medarbetarna for en diskussion'i slutet av varje
teammote kring vilken profession/vem som ska skriva vad i respektive journal samt ansvarar for att atgarda detta. | samband med ovanstaende
fors dven samtal om begrepp och medicinskt sprakbruk bland HSL-personal. Verksamhetschef rekommenderas att arbeta med att tydliggéra
beﬁrepp och sprakbruk i samband med teamméten samt journalfoéring (dvs. HSL-personal behéver omarbeta uttryck/begrepga som ej ar
bekanta for omvardnadspersonal eller boende). Verksamhetschef paminns om vikten av "den roda traden" mellan HSL- och SolL-journal samt
vikten av att preventionsbedémningar genomfors och dokumenteras i journal (HSL och SolL).

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

systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

- Verksamheten har genom Ameba tillgang till arshjul dar riskanalyser inom flera olika omraden finns inlagda tillsammans med instruktion samt
blankett for riskbedomning. | samband med verksamhetsuppfoljning ombeds verksamheten att sakerstélla att de riskanalyser som framgar av
Aldreforvaltningens vagledning gors arligen i forebyggande syfte: stromavbrott, utebliven matleverans, telefon/datahaveri, brand,
sjukdomsutbrott, extremvader och omor§anisation. I'samband med komplettering inkommer verksamhetschef med arshjul dar férebyggande
riskanalyser géllande stromavbrott, brand och extremvader framgar explicit. Av arshjul framgar aven kontroll av lokal rutin gallande "storre
krissituation". | samband med komplettering inkommer aven styrdokument for identifiering av risker for verksamheter dar brand, IT, telefoni,
larmsystem, elférségning, transporter, leveranser, vaderpaverkan, féréndrinﬁar i ledningsfunktion/organisation, bemanning, uppstarter/avslut
av verksamhet, pandemi/epidemi, situationer med hot och vald, intrdng i verksamheten, krig samt upplevelse av begrasning kopplat till for
andra vidtagna skyddsatgarder. Av styrdokument framgadr att dessa ska genomfdéras "minst en gang per ar, och vid behov”. - Verksamhetschef
uppger att resultat fran nskanaliiserna diskuteras under APT och att motsvarande ovan namnt arshjul anvands aven for APT. Verksamhetschef
uppger aven att riskanalyser diskuteras i samband med kvalitetsrad, ledningsgruppsmote samt avdelningsmoéte.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner fér 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:

- Verksamheten uppvisar rutiner for synpunkts- och klagomalshantering, avvikelsehantering samt Lex Sarah och Lex Maria. Verksamhetschef
uppger att 2 Lex Sarah-rapporter och ingen Lex Maria rapport upprattats 2022 varav ingen anmalts till IVO. Vice regionchef uppger att
verksamheten har en god lakemedelshantering genom Signit (digital signering) vilket minskat avvikelser kopplade till lakemedelshantering
kraftigt. - Sjukskoterska uppger att avvikelser diskuteras under teammote samt kvalitetsrad. HSL-personal gar enligt uppgift igenom risker (sa
som hudstatus, fallrisk, nutrition) l6pande vilka aven diskuteras med omvardnadspersonal under teammote. Verksamhetschef uppger att
avvikelser dven tas upp i samband med APT samt att avvikelser leder till revidering av rutiner. - | samtal med personal framkommer att
verksamheten arbetar systematiskt med synpunkter, klagomal och avvikelser och att medarbetarna gors delaktiga i forbattringsatgarderna, Eé
APT och genom kvalitetsmoten. Deltagande gruppchef och sjukskoterska uppger att personalen kanner till bestammelser kring Lex Sarah oc
Lex Maria ytligt men inte i detalj. | samband med enskilt samtal uppger medarbetare att de forstar grunderna och att de skulle kdnna sig

bekvama med att rapportera.

11. Egenkontroll:

Rutiner fér 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 Ja
2014:5) uppfyller stallda krav

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

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:

- Verksamhetschef uppger att egenkontroller genomfors 2 ganger/ar (var och host) samt att dessa medfor en genomgang av hela
verksamheten. Dessa egenkontroller beskrivs som mycket omtattande. Vide regionchef uppger att egenkontrollerna genomfors genom kollegial
granskning en av gangerna per ar, dvs. att en annan verksamhetschef inom regionen genomfor kontroller pa aktuell verksamhet.
Verksamhetschef berattar att resultaten fran egenkontroller delges medarbetare i samband med APT. Verksamheten ombeds kontrollera att
egenkontrollen omfattar minst: dokumentation SoL, dokumentation halso- och sjukvard, delegering, lakemedelshantering, basala hygienrutiner,
medicintekniska produkter, livsmedelshantering och aktiviteter i enlighet med Aldreférvaltningens vagledning. | samband med komplettering
inkommer verksamhetschef med information om att ovan namnda delar omfattas av egenkontroll. - | samband med foregaende
verksamhetsuppféljning 2021 framgar att verksamheten sag forbattringsmaojligheter i att individuella aktiviteter skulle erbjudas till de boende
samt att de boende ska forsakras egen tid med sin kontaktperson rege unciet. Verksamheten ombads i samband med detta att uppratta rutin
for egenkontroll avseende aktiviteter (tidigare rutin var att dokumentera i den enskildes journal om aktiviteter och utevistelse har genomforts)
samt att uppratta rutin for egenkontroll avseende utevistelse. | samband med aktuell verksamhetsuppféljning uppger vice regionchef att det
saknas egenkontroll avseende aktiviteter och utevistelse och beskriver istallet aktuellt arbetssatt. Aktivitetsansvarig samt respektive
kontaktperson ar ansvarig for att boende tillforsakras saval utevistelse som individuella aktiviteter (tex. egentid). Boendes egentid registreras pa
kontaktpersonen i Medvind (personalens schemalaggningssystem) och verksamhetschef far genom detta en veckosammanstallning pa
mangden egentid som planeras ut och genomférs. Av sammanstallning framgar ej vad som gors under egentiden. Onskemal kring egentid finns
enligt uppéift listade i genomférandeplanen och aktivitetsansvarig i verksamheten noterar aven vilka som deltaﬁit pa de dagliga aktiviteter som
erbjuds. Aktivitetsledare har dven sarskilt kontakt med nya boende vid inflytt for att sékerstalla att Snskemal och behov uppmdrksammas. -
Verksamheten uppvisar styrdokument samt lokal rutin gallande social dokumentation. Vice regionchef uppger att det som avviker fran
genomforandeplanen ska dokumenteras i den I6pande dokumentationen vilket dven framgar av lokal rutin. | samband med enskilt samtal med
medarbetare framgar att de vanligtvis skriver om handelser/avvikelser samt om olika aktiviteter. Exempelvis dokumenteras aktiviteter med
aktivitetsansvarig (journalfor bade om de ar med eller om de inte ar med) samt om de tex. fatt besok. Medarbetare uppger aven att de
sammanfattar utifran BPSD:s arbetssatt veckovis kring olika atgarder och forandringar. Verksamheten ombeds att komplettera befintlig rutin
med information om att den sociala dokumentationen ska ge en bild av den boendes situation och att dokumentation ska ske med
regelbundenhet (tex. veckoanteckning) om ingen annan journalféring skett. Verksamheten ombeds dven se dver att rutin motsvarar arbetssatt
kopplat till BPSD. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad rutin dar det framgar att social dokumentation ska
ske med reéelbundenhet. - Vice regionchef uppger att tidigare verksamhetschef genomfort en omfattande granskning av genomfdrandeplaner
hosten 2022 efter att brister identifierats. Arbete med att uppratta rutin hos personalen (att skriva, vad samt hur) har darefter varit pagaende.
Verksamhetschef uppger att detta diskuterats pa APT och att stickprovskontroller kommer att genomforas framaver i enlighet med befintli
rutin. Verksamheten har dokumentationsstodjare och medarbetare har aven stéd av gruppchef i samband med dokumentation. Gruppchefer
ansvarar for att genomféra I6pande egenkontroll av SoL-dokumentation och medverkande gruppchef uppger att dokumentationen (l6pande
samt genomforandeplan) har forbattrats daven om det fortsatt finns utvecklingsomraden. - Sjukskoterska uppger att ett utvecklingsomrade inom
HSL-dokumentationen &r att uppratta fullgoda hélsoplaner. Se vidare information under “punkt 8, samverkan” gallande utvecklingsomrade
inom HSL-dokumentationen samt "den réda traden”.

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 tydligt identifierade genom Ambea. - Personalen medverkar i kvalitetsarbetet genom kvalitetsrad, APT,
avdelningsmoten, gruppmoten och teammoten.

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:

- Verksamheten har flertalet palliativa ombud och arbetar med "Anglalddan". - Verksamheten tillampar arbetssatt och registreringar enligt BPSD
pa samtliga demensavdelningar sedan hosten 2022. Vice. regionchef uppger att all personal utbildats till BPSD-administratorer. | samband med
enskilt samtal med medarbetare upBger de att verksamheten har en "BPSD-tavla” med observationer, analyser och atgarder och att de arbetar
aktivt enligt detta arbetssatt. Medarbetare uppger att detta gett en battre struktur och planering kring de boende. Nagra utsedda hanterar
registreringen i BPSD-systemet.

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 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

Utforaren har en komplett stadplan for storstadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

- | samband med enskilt samtal uttrycker medarbetare stolthet ver deras bemotande samt att det ar en "trevlig och mysig stamning
personalen emellan”. - De boende tillférsakras ett varierat utbud av aktiviteter i grupp eller tillsammans med sin kontaktperson. | samband med
enskilt samtal berattar medarbetare att verksamheten har tillgang till aktivitetsansvarig man-fre samt Ung Omsorg I6r-son. Medarbetare
berattar att aktivitetsansvar;g frdgar boende vad de uppskattar/énskar for aktiviteter och forsoker tillgodose. Verksamheten har aktiviteter pa
avdelningarna och stravar efter att arbeta personcentrerat. Medarbetare uppger att alla boende inte onskar delta pa gemensamma
aktiviteter/vara i storre grupFer och att personalen arbetar for att "snappa upp” vad de dnskar genom observation samt levnadsberattelse. - |
samband med enskilt samtal berattar medarbetare att Vardagas maltidskoncept innebar hemlagad mat. Medarbetarna lagar mat fran grunden
(halvfabrikat) och de boende ar med och skalar potatis, dukar etc. Medarbetare uppger att personalen utgar fran de boendes 6nskemal och
behov samt att avdelningarna anvander karottsystem och har som malsattning att mojliggora en lugn maltid. Personalen sitter tillsammans
med de boende i samband med maltid och arbetar for att tillgodose allas behov. - Verksamheten har nyligen utbildat reflektionsledare via
Demensakademin och dven nyligen pabdrjat reflektionstillfallen for personalen. - Verksamhetens lokaler ar rymliga och védlanpassade med
tillgang till tradgard, ett spa-rum, gym, frisersalong och aktivitetsrum. | samband med enskilt samtal med medarbetare uttrycker medarbetare
dven att omgivningen, miljon samt byggnaden och des utformning ar harlig och bra att arbeta i.



