Mottagare for AKTUELL Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Villa Sarvtrask
E-post: VillaSarvtrask

Svar inkom: 2023-03-01 15:43

Resultat

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

(6) Inriktning: (Inriktning)

Adress: (Adress)

Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)
Maria Rosvall

@ Telefon: (Telefon)
07398229 84

Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)
36

(11) Antal boende fran Stockholms stad:
2

(12) Uppfoéljningen utford av:
Pim Karlstréom, verksamhetscontroller Bintou Traoré Tent, MAS

(13) Fran utféoraren medverkade:
Verksamhetschef Maria Rosvall Sjukskéterska Solveig Hakansson Chaves Arbetsterapeut Lena Wickman Enskilt samtal genomférdes med tva
omvardnadspersonal.

Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):
2023/05/11

Sammanfattning:
Vardaga Villa Sarvtrask ar ett vard- och omsorgsboende med inriktningarna somatisk samt demens fér personer éver 65 ar. Utféraren 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 styrkor ligger dels i verksamhetens hoga kvalitet vad galler lokala rutiner och
systematiska utvecklings- och kvalitetsarbete (tex. egenkontroller, riskanalyser, avvikelsehantering). Personal berattar i samband med enskilt
samtal att verksamheten arbetar systematiskt med synpunkter, klagomal och avvikelser och att medarbetarna gors delaktiga i
forbattringsatgarderna, ﬁé APT och genom kvalitetsméten. | samband med enskilt samtal med personal framkommer det aven att det ar en god
stamning inom verksamheten och att det ar ett "litet stalle dar personalen kanner till alla boende”. Ett utvecklin%somrade gallande
tvarprofessionellt teamarbete uppmarksammades under uppfoljningen (se nedan punkt). | samband med enskilt samtal med personal
framkommer att matbestallningar dterkommande innehdller for lite mat samt for déli% utbud vilket leder till att personal far Fé och handla
(saknas mat/bestaller for lite) samt att verksamheten har ett behov av modernisering. Vardaga Villa Sarvtrask ar belagen i ett lugnt omrade och
kommer att genomga storre renovering som beraknas vara fardigstalld till 2025. Dubbla antal lagenheter planeras samt renovering av befintliga
lokaler. Utifran de underlag som har legat till grund for u pféljningen bedéms verksamheten folja kraven i avtal, lagar och féreskrifter. Vidare
beddms verksamheten ha de forutsattningar som kravs for att bedriva en god vard och omsorg.

a) Foljande brister finns vid denna uppféljning:

Ett utvecklingsomrade gallande tvarprofessionellt teamarbete uppmarksammades under uppféljningen. Verksamheten har i samband med
verksamhetsuppféljningen uppvisat rutin for teammaoten vilken tydliggor syfte, arbetssatt, avsatt tid och ansvarsférdelning. Verksamheten
uppvisar aven genomford egenkontroll av tvarprofessionellt teamarbete (utskickat fran Aldreforvaltningen 2023). | samband med egenkontroll
framkommer att brister identifierats da riskbedomningar genomforts i Senior alert men inte dokumenterats i HSL-journal eller dar det ar
relevant i SoL-journal. Beddmning gors av verksamheten att det finns en bristande efterféljsamhet i befintliga rutiner. Verksamhetens har



utformat en dtgardsplan for detta arbete vilken bedoms vara fullgod. Atgardsarbetet inbegriper att komplettera information som saknas i
journal vilket utférs av bade HSL- och omvardnadspersonal. Atgardsarbetet inbegriper dven extra journalgranskningar av verksamhetschef.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:

Inga kvarstaende brister fran verksamhetsuppféljning ar 2021. Verksamhetsbesok gjordes senast den 2021-11-16 och komplettering av
underlag inkom den 2021-11-29 samt 2021-12-16.

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

Uppfoljning av ovanstdende rekommenderas infor nastkommande verksamhetsuppféljning ar 2025.

Ekonomi och administration: (Ekonomi och administration)

Awvikelserapporteringen, inklusive underlag for rakning till kund, ar tillfredsstallande

Fakturorna ger tillrackligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Da uppfoljande stadsdelsforvaltning saknar boende pa Villa Sarvtrask i samband med verksamhetsuppféljning efterfragar
verksamhetsuppféljare information om ekonomi och administration via Enskede-Arsta-Vantér SDF samt Sédermalm SDF. Enhetschef pa
Enskede-Arsta-Vantor aterkopplar uppfblljnin av ekonomi och administration den 230307. Information ges att verksamheten inte specificerar
lokalschablon (bakar ihop dygnspris och [okalschablon) samt att man i samband med fakturering inte anger beslutstid (anger unokod).
Enhetschef pa Sédermalm inkommer den 230316 med information om att utféraren skickar motsvarande underlag som framgar av
vagledningen. Underlag innehaller enligt enhetschef "uppgifter om kunden samt manad, boende, pris, kontaktperson osv.” Informationen
delges verksamheten samband med verksamhetsuppfoljning och verksamheten ombeds att se 6ver ovanstaende. Verksamhetschef
aterkommer i samband med komplettering med information om att 143kr i dygnspriset avser lokalschablon i fakturaraden samt att kontakt ar
taggn rr;]ed klimdrehskontra dar uppdelade summor pa separata rader efterfragats. Vid behov sker ytterligare dialog centralt mellan Stockholms
stad och verksamheten.

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:

Halso- och sjukvardspersonal: (Halso- och sjukvardspersonal)

®,

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

3.7

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

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

0,7

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

0,2

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 genom platsbesdk alternativt per telefon.

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

18,2

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

3,95

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

15

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

88

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

7. Rutiner och dokument:

1) Introduktion av nyanstélld personal Finns

2) Gemensam plan fér Finns
kompetensutveckling

3) Beskrivning av enhetens Finns
vardegrundsarbete

4) Uppmarksamma hot och vald i nara Finns
relation och hedersrelaterat vald och

foértryck

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

8) Hantering av nycklar eller Finns
motsvarande

9) Forebyggande 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) Smittfbrebyg ande 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 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 gott systematiskt kvalitetsarbete samt enhetlighet. Saval styrdokument som lokala rutiner ar évergripande av en god kvalitet.
Foljande utvecklingsomraden uppmarksammades kopplade till rutiner och dokument: - Genom Ambea och utbildningsportalen Lara finns
tillgang till saval information om varje medarbetares kompetensutveckling som utbildningsmaterial. Verksamheten rekommenderas att se dver
medarbetares pagaende utbildningar som saknar slutdatum med regelbundenhet for att sakerstalla att dessa genomfors inom skalig tid. -
Verksamheten uppvisar rutin géllande vald i ndra relation samt den riskbedémning som gérs av sjukskéterska i samband med inflytt (innehaller
bla. fragor risker kopplade till hot och vald, psykisk ohalsa, missbruk etc.). Riskbedémningen genomférs med stéd av informationséverféring via
kommun och hélso- och sjukvard, anhériga/narstaende och den boende. Av lokal rutin for vald i nara relation framgar att boende kan ges stod
via kommunen vid valdsutsatthet. Verksamheten rekommenderas dven att komplettera information i aktuell rutin gallande méjligheter till stod
vid 6nskan om kontakt med polis vid valdsutsatthet. Av Aldreférvaltningens vagledning framéér att personalen ska ha kunskaper om hur man
kanner igen tecken pa vald och forhallningssatt vid dessa situationer samt kainnedom om vilket stéd och skydd som finns.

8. Samverkan:

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

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

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

- Verksamheten uppvisar rutin for intern och extern samverkan i samband med verksamhetsbesdk. Verksamheten ombeds att komplettera
rutin for extern samverkan med information om samverkan med apotek, vardhygien, tandlakare samt dietist. | samband med komplettering
inkommer verksamhetschef med reviderad rutin dar samverkan med ovan ndmnda aktorer framgar. - Verksamheten har rutin for teammoten
vilken ti/)dliggér syfte, arbetssatt, avsatt tid och ansvarsférdelning. Verksamheten u]ppvisar genomford egenkontroll av tvarprofessionellt
teamarbete (utskickat fran Aldreforvaltningen 2023). | samband med egenkontroll framkommer att brister identifierats da riskbedomningar

enomforts i Senior alert men inte dokumenterats i HSL-journal eller dar det ar relevant i SoL-journal. Bedomning gors av verksamheten att det
inns en bristande efterféljsamhet i befintliga rutiner. Verksamheten arbetar for ndrvarande med atgarder kopplade till ovanstaende varpa bade
HSL- och omvardnadspersonal arbetar undger maj manad 2023 med att dokumentera det som saknas i journal. Verksamhetschef kommer
darefter att utfora extra journalgranskningar (sker varje kvartal i regel). Verksamhetschef paminns om vikten av "den roéda traden" mellan HSL-
och Sol-journal samt vikten av att preventionsbedémningar genomférs och dokumenteras i journal (HSL och Sol). Verksamhetens atgardsplan
bedéms vara fullgod. - | samband med ovanstaende har aven samtal om begrepp och vissa arbetssatt forts bland saval HSL- som
omvardnadspersonal. Verksamhetschef rekommenderas att fortsatta arbete med att tydliggéra begrepp och arbetssatt i samband med
teammoten (dvs. HSL—%ersonaI behdéver omarbeta uttryck/begrepp som ej ar bekanta for omvardnadspersonal eller boende) och verksamheten
bedomer sjalva att de behover fortsatta sprakutveckla omvardnadspersonalen. | samband med enskilt samtal med personal framkommer att
teamarbetet mellan den ordinarie personalen samt sjukskéterskor via patrull ar val utvecklat och att all personal "ar mycket bra och
hjélé)lsf_alinma".dPersonal exemplifierar med att personal "kavlar upp armarna”. Personal berattar att omvardnadspersonal inte deltar i samband
med lakarrond.

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 tillgéng till arshjul dar riskanalyser inom flera olika omraden finns inlagda tillsammans med instruktion samt
blankett for riskbedomning. | samband med verksamhetsuppféljning ombeds verksamheten att sakerstalla att de riskanalyser som framgar av
aldreforvaltningens vagledning gors arligen i forebyggande syfte: stromavbrott, utebliven matleverans, telefon/datahaveri, brand,
sjukdomsutbrott, extremvader och omorganisation. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med arshjul dér férebyggande
riskanalyser gallande 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, elforsorjning, transporter, leveranser, vaderpaverkan, féréndrinﬁar i ledningsfunktion/organisation, bemanning, uppstarter/avslut
av verksamhet, pandemi/epidemi, situationer med hot och vald, intrang i verksamheten, krig samt upplevelse av begrasning kopplat till for
andra vidtagna skyddsatgarder. Av styrdokument framgar att dessa ska genomforas "minst en géng per ar, och vid behov". - Verksamhetschef
uppger att resultat fran riskanalyserna diskuteras under APT och att motsvarande ovan ndmnt arshjul anvénds aven for APT. Under APT
anvands fallbeskrivningar som diskussionsunderlag i samband med dessa fragor.

10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns Ja

Rutiner for synpunkts- och Ja
klagomalshantering finns

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



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

Avvikelser, klagomal och synpunkter Ja
anvands systematiskt fér 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
up%ger att 4 Lex Sarah-rapporter och 3 Lex Maria rapporter upprattats 2022 varav ingen anmalts till IVO. Lex Maria har samtliga gallt dubbeldos
medicin vilket lett till att verksamheten kommer att infora digital signering av lakemedel inom kort. - Verksamhetschef uppger att avvikelser
registreras i Ambeas system Qmaxit och att informationen automatiskt skickas till “forbattringsloggen”. Avvikelser formedlas aven till regionchef
samt MAS/kvalitetsutvecklare dar bedémning av Lex Sarah-utredning gors. Annan verksamhetschef inom regionen tillsatts for att utreda ev.
missforhallande for berord verksamhet. Vid fardigstalld utredning skickas denna till regionchef som bedémer innehall enligt checklista och
darefter skickas utredningen till MAS/kvalitetsutvecklare som gor en beddmning och skriver ett stallningstagande. MAS/kvalitetsutvecklare fattar
beslut om Lex Sarah ska anmalas till IVO. Verksamhetschef uppger att bestallande namnd informeras om Lex Sarah-rapport upprattats vilket
framgar under punkten "information till berérda” i rutin. MAS/kvalitetsutvecklare ansvarar fér den rapporteringen. - Verksamhetschef uppger
att samtliga avvikelser diskuteras under kvalitetsrdd som sker 1 gdng/manad. Synpunkter och klagomal lyfts som separat punkt under
kvalitetsrad dar personal kan inkomma med synpunkter som de fatt med sig men inte dokumenterats. Verksamhetschef uppger att det som
inkommer i dessa fall registreras under sittande mote. Verksamhetschef tar dven med sig punkter fran kvalitetsrad till APT och i vissa fall aven
narstdendemoten. - | samband med enskilt samtal med personal framkommer att verksamheten arbetar systematiskt med synpunkter,
klagomal och avvikelser och att medarbetarna gors delaktiga i forbattringsatgarderna, pa APT och genom kvalitetsmoten. | samtalet
framkommer att personal uppfattar att rapporteringen 6kat samt att avvikelser diskuteras frekvent och att detta ar ett resultat av
verksamhetschefens arbete inom omradet. Vidare framgar att medarbetare i samtalet sjdlva inte rapporterat Lex Sarah och att det inte kdnns
bekvamt utan att de i detta fall skulle vanda sig till verksamhetschefen. Verksamheten rekommenderas att fortsatta arbetet med att ta bort
stigmatiseringen kring avvikelser samt att ge all personal forutsattningar for kompetenshdojning inom Lex Sarah (tex. genom utbildning,
delaktighet i Lex Sarah-process, MAS/kvalitetsutvecklare pa kvalitetsrad etc.).

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 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:

- 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 omfattande. Egenkontrollerna genomfdrs genom kollegial granskning en av géngerna
per ar, dvs. att en annan verksamhetschef inom regionen genomfér kontroller pa aktuell verksamhet. - De omraden som registrerats som delvis
uppfylit/inte uppfyllt hamnar i "férbattringsloggen” i Ambeas verksamhetssystem. Verksamhetschef uppger att resultaten fran egenkontrollerna
diskutera under kvalitetsrad. Fran egenkontroll varen 2023 framkom att social dokumentation samt genomférandeplaner registrerats som
delvis uppfyllt och att detta lett till att skrivstod i att skriva genomférandeplaner haller pa att upprattas. Verksamhetschef uppger att tex.
uppfoljning av genomforandeplaner foljs upp i praktiken men att det inte gar att utldsa av dokumentationen. Verksamheten har
dokumentationsstddjare. Verksamhetschef uppger att stickkontroller av den sociala dokumentationen lgenomft')rs kvartalsvis. -
Verksamhetschef uppger att processer i "forbattringsloggen” anvands systematiskt for att forbattra verksamheten och att resultat fran externa
granskningar sa som apoteksgranskning och verksamhetsuppfoljningar leder till revidering av rutiner. - Verksamheten uppvisar styrdokument
samt lokal rutin (checklista) gallande social dokumentation. Verksamhetschef uppger att den sociala dokumentationen i huvudsak ska ge en bild
av den boendes situation och att dokumentation ska ske minst en gang i veckan (veckoanteckning) om ingen annan journalféring skett.
Verksamheten ombeds att komplettera rutin med information om att dokumentation ska ske minst en gang per vecka for att ge en bild av den
boendes situation. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad rutin dar det framgar att dokumentation ska ske
minst en gang per vecka.

12. Processer och forankring:

Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Ja
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och forankring:

- Verksamhetens huvudprocesser ar tydligt identifierade genom Ambea. - Personalen medverkar i kvalitetsarbetet genom kvalitetsrad, APT och
teammoten. Verksamheten har utsedda kvalitetsombud (som aven ar hygienombud).

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:

- HSL-personal och verksamhetschef uppger att verksamheten fatt utbildning i samtalskorten D6Bra gallande livets slutskede. - Verksamheten
tillampar arbetssatt enligt BPSD pa samtliga enheter (somatisk/demens) och registrerar aven boende pa demensavdelning.

Stimulans: (Stimulans)
Utféraren 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 utgdr 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)

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:

- | samband med enskilt samtal med personal framkommer att verksamheten har aktivitetsansvarig sedan ca 1 ar tillbaka pa plats 2 ggr/vecka
som tilléodoser aktiviteter§enom egen personal samt externa gaster. - Verksamhetschef berattar att boende i regel erbjuds 1 timme egentid
per vecka tillsammans med sin kontaktperson vilket raknas som en individuell aktivitet. | samband med enskilt samtal med personal
framkommer att vanliga 6nskemal under egentid ar tex. nagelvard, att fixa haret, titta i album eller samtala. - | samband med enskilt samtal
med personal framgar att Vardags maltidskoncept innebar hemlagad mat. Medarbetarna lagar mat fran grunden (halvfabrikat) och de boende
deltar efter formaga och énskemal. Personal berattar att maltidssituationen i regel anpassas utifran de boende. Personal ansvarar for att duka
fint, servera mat fran kokso, stétta i samband med maltiden (tex. bre smorgas) samt starta/driva samtal vid behov. Vid helg och hogtid anvands
exempelvis andra glas och dukar och vin serveras till de som 6nskar. | samband med enskilt samtal med personal framkommer att
matbestallningar aterkommande innehaller for lite mat samt for daligt utbud vilket leder till att personal far ga och handla (saknas mat/bestaller
fdr(jlit_e).dPersonal uppger att detta arbetssatt inte stammer 6verens med Vardagas maltidskoncept och att forbattring inom omradet ar
nodvandig.



