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Mottagare for Vard - och omsorgsboende 2023

Respondent

Namn: Attendo Kantarellvagen

E-post: AttendoKantarellvagen

Svar inkom:

Resultat

)

Verksamhetens regiform: (Verksamhetens regiform)

Privat regi

Inriktning: (Inriktning)
Somatisk

Demens

Adress: (Adress)

Kantarellvagen 5B, 184 34 Akersberga

Verksamhetschef/enhetschef: (Verksamhetschef/enhetschef)

Zlata Cerimagic

Telefon: (Telefon)

0766 98 19 69

Antal lagenheter totalt: (Antal boende totalt)

40

Antal boende fran Stockholms stad:

4

Uppféljningen utférd av:

Pim Karlstrom, verksamhetscontroller Bintou Traoré Tent, MAS

Fran utféraren medverkade:

Verksamhetschef Zlata Cerimagic samt underskéterska Ann-Lie Karlsson. Enskilt samtal genomférdes med tre medarbetare, bade
omvardnadspersonal och HSL-personal.

Datum for uppféljningen (aa/mm/dd):

2023/04/25

Sammanfattning:

Attendo Kantarellvagen ar ett vard- och omsorgsboende med inriktningarna somatisk samt demens for personer 6ver 65 ar. Utforaren 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 i arbetet kring mat och maltider samt aktiviteter for de boende.
Personalen uttrycker stolthet sarskilt 6ver arbetet med att tillgodose meningsfulla aktiviteter for de boende. Personal uttrycker dven stolthet
over omsorgspersonalens formaga att skapa delaktighet och meningsfullhet i vardagsmoment. Vidare berattar personal att verksamhetschef
arbetar forebyggande kring negativa handelser vilket upplevs som en styrka. Tva utvecklingsomraden, dels gallande riskanalyser, och dels
gallande egenkontroller, uppmarksammades under uppfoljningen (se nedanstaende punkt). Attendo Kantarellvagen ar belagen i ett lugnt
omrade och inryms i en nybyggd fastighet som ar val anpassad for verksamhetens behov. Utifran de underlag som har legat till grund for
uppféljningen bedéms verksamheten folja kraven i avtal, lagar och féreskrifter. Vidare bedoms verksamheten ha de forutsattningar som kravs
for att bedriva en god vard och omsorg.

a) Féljande brister finns vid denna uppféljning:

Brister som framkommit och atgardats genom komplettering i samband med uppféljningen framgdar under respektive punkt i aktuellt
dokument. Nedan brister kvarstar efter uppfél%'ning. Riskanalys (punkt 9): Av Aldreférvaltningens véglednin%framéér att riskanalyserna innebar
att sannolikheten for att en handelse ska intraffa uppskattas samt att en bedémning gors av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
féljden av handelsen. Verksamheten ska fortldpande bedoma om det finns risk for att handelser eller forandringar som kan medfoéra brister i
verksamhetens kvalitet. Verksamheten ska dven sdkerstélla att behov av atgarder rorande verksamheten identifieras och utreds med stod av
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riskanalys i den frekvens och omfattning som kravs. Vidare ska riskanalysen aven leda till atgarder/aktiviteter i forebyggande syfte som
exempelvis stromavbrott, utebliven matleverans, telefon/datahaveri, brand, sjukdomsutbrott, extremvader och omorganisation. Verksamheten

ombeds att fortsatta arbeta med riskanalyser i forebyggande syfte och sédkerstalla att ovanstaende omraden finns med. Egenkontroll (punkt 11):

Rutin for egenkontroller finns delvis i samband med verksamhetsbesok varpa verksamheten ombeds att inkomma med reviderad rutin for
egenkontroll i samband med komplettering. Av Aldreférvaltningens vagledning framgar att egenkontroll inom minst féljande omraden ska

enomforas: dokumentation SoL (SOSFS 2014:5), dokumentation héalso- och sjukvard (PDL 2008:355, SOSFS 2008:14), delegering,
adkemedelshantering, basala hygienrutiner, medicintekniska produkter, livsmedelshantering, aktiviteter, utevistelse och larmloggar. Av
reviderad rutin framgar att livsmedelshantering, aktiviteter, utevistelse och larmlogg saknas i befintlig rutin varpa en ny 6versyn och fortsatt
arbete rekommenderas. Av rutin ska det aven framga: en beskrivning over vilken egenkontroll som ska genomforas, hur ska egenkontroll géras,
av vem, nar, hur ofta samt i vilken omfattning kontroller har skett. En samlad bedémning av respektive egenkontroll ska finnas samt hur
enheten har arbetat/arbetar med de forbattringsomraden som framkommit i samband med egenkontrollen. Verksamhetschef uppger att SoL-
dokumentationen godkandes féregaende ar (90%) och att HSL-dokumentationen uppnadde 87% (dvs. ej godkand). Granskning av
dokumentation SoL genomférd den 220823 inkommer i samband med komplettering. Av granskning framgar att 8 journaler samt
genomfoérandeplaner granskats. Ingen granskning gallande HSL-dokumentation inkommer, dock inkommer atgardsplan for bade HSL-
dokumentation samt SoL-dokumentation i samband med komplettering. Av 6vriga inkomna handlingar framgar dock att intern granskning av
HSL-dokumentation visat pa en stor brist gallande inkontinensomradet da det saknas beddmningar, halsoplaner och ordinationer. HSL-
dokumentationen bedéms darfor fortsatt vara ett utvecklingsomrade.

b) Féljande brister ar kvarvarande sedan féregaende verksamhetsuppfoljning:
Inga identifierade eller kvarstaende brister i samband med verksamhetsuppfoljning den 2021-03-01. Samtliga rutiner fanns vid tiden for

uppféljning och samtliga relevanta rutor var ifyllda/bockade "ja"/"finns" enligt tidigare QS-mall.

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 stadsdelsforvaltning (Skarpnacks SDF) och ansvarig stadsdelsforvaltning (Norrmalms SDF) saknar boende pa Attendo
Kantarellvagen i samband med verksamhetsuppfoljning efterfragar verksamhetsuppféljare information om ekonomi och administration via
Enskede-Arsta-Vantér SDF samt Sédermalm SDF. Enhetschef pa Enskede-Arsta-Vantér aterkopplar uppf(’jlljnin? av ekonomi och administration
den 230307. Information ﬁes att verksamheten inte specificerar lokalschablon (bakar ihop dygnspris och lokalschablon) samt att det saknas
mailadress for kontakt gallande fakturafragor. Ekonomiassistent pa Sédermalm aterkopplar uppféljning av ekonomi och administration den
230331. Information ges att fakturorna ger tillrackligt underlag fér betalning. Ekonomiassistent anmarker pa att verksamheten inte uppger
beslutsID vid fakturering, istallet uppges ar, manad och de 2 forsta bokstdverna pa for och efternamn fér den person som tjansten avser.
Informationen delges verksamheten samband med verksamhetsuppféljning och verksamheten ombeds att se éver ovanstaende.

Ledning: (Verksamhetschef)

Tillstandet dverensstammer med faktiska forhallanden, inkl. namngiven chef
Verksamhetschef enligt 4 kap 28 hélso- 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)
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 )

2,66

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

0,2

Tillgang finns till sjukskoterska under vardagar med en instéallelsetid som inte éverstiger 30 minuter genom:
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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 sjukskdterska pa plats. Ovrig tid (kvéll och natt) bemannas verksamheten av sjukskoterska fran Attendos
mobila team. - Patientansvarig lakare besoker verksamheten varje vecka och dvrig tid vid behov.

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

16,72

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

5,97

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

31

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

70

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

- Uppgift om "antal timanstalld omvérdnadsgersonal, angivet i procent" saknas i samband med verksamhetsuppféljning. Verksamhetsuppféljare
rekommenderar verksamheten att berakna hur manga timmar som arbetats av timanstalld personal en genomsnittlig manad for att fa ut
aktuell siffra. Verksamhetschef aterkommer med denna uppgift i samband med komplettering och uppger da 31% for mars manad. -
Verksamhetschef uppger att tva medarbetare ar under pagdende underskéterskeutbildning.

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
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 hélso- och Finns
sjukvardsuppgifter
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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 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 Finns

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

Verksamheten anvander sig av Attendos ledningssystem. Attendos kvalitetsavdelning bistar med mallar sa att alla rutiner ser enhetliga ut.
Verksamhetschef genomfor i samband med verksamhetsuppfoljning en intern granskning av ledningssystemet for att underséka om
revideringar ar nodvandiga. Foljande utvecklingsomraden uppmarksammades kopplade till rutiner och dokument: - Gemensam
kompetensutvecklingsplan finns. Under uppféljningen framkommer det att verksamheten har bade en gemensam kompetensutvecklingsplan
vad galler arets utbildningar, samt individuella kompetensplaner som upprattas i samband med arliga medarbetarsamtal. Genom Attendos
ledningssystem ar det dven mojligt att fa ut statistik pa genomférda utbildningar for respektive personal, samt inom respektive omrade.
Verksamheten ombeds att komplettera kompetensutvecklingsplanen med information om vilka yrkeskategori/er som avses for respektive
utbildning i den gemensamma kompetensutvecklingsplanen. Kom Ietterinégenomférs under aktuellt verksamhetsbesok. - Rutin for att
upptacka hot och vald i nara relation samt hedersrelaterat vald och fortryck finns. Verksamhetsuppféljare anmarker pa att information om
specifikt hedersrelaterat vald med fordel kan lyftas fram i rutinen. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad
rutin dar fortydligande om hedersrelaterat vald och fortryck framgar. - Rutin for smittforebyggande arbete samt handlingsprogram for att
minska vardrelaterade infektioner finns. Verksamheten ombeds uEpdatera verksamhetens rutin for smittférebyggande arbete samt
handlingsprogram for att minska vardrelaterade infektioner i enighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2022:44) om
smittforebyggande atgarder i vissa verksamheter enligt SoL och LSS. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad
rutin dar fortydligande av smittforebyggande arbete samt handlingsprogram for att minska vardrelaterade infektioner framgar. - Rutin for
ldkemedelshantering finns. Av rutin framgar att lakemedel forvaras i elektroniskt skap. Verksamheten ombeds att fortydliga information om
hanterin% av nyckel till lakemedelsskap. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad rutin dar fortydligande om
nyckel till lakemedelsskap framgar.

8. Samverkan:

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

teamarbete fér en personcentrerad vard
och omsorg kring de enskilda

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

- Rutiner for intern och extern samverkan finns. Verksamheten ombeds att fortydliga kontaktvagar till sjukskoterska i mobilt team om
sjukskoterska inte kan nas. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad rutin dar fértydligande av kontaktvagar till
sjukskoterska i mobilt team framgar. - Verksamheten har rutin for teammaoten vilken tydliggor syfte, arbetssatt, avsatt tid och ansvarsfordelning.
I samband med enskilt samtal med medarbetare framgar att verksamheten har ett fungerande tvarprofessionellt teamarbete vilket
medarbetarna uttrycker stolthet 6ver. HSL-personal uppger att informationsoéverforingen fungerar val vilket mojliggor ett bra arbete och och
uppféljning av den’boende. Medarbetare uppger att atmosfaren och det goda teamarbetet dven pdverkar de boende positivt.

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

systematiskt for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

- Verksamhetschef beskriver arbetssatt vadgéller riskanalyser samt tillvégagéngssétt i Attendos ledningssystem dar minimum fyra riskanalyser
maste goras systematiskt arligen (dessa laddas upp, granskas och bedéms darefter som godkand/inte godkand). Av Aldreférvaltningens
vagledning framgar att riskanalyserna innebdar att sannolikheten for att en handelse ska intraffa uppskattas samt att en bedémning 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 medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. Verksamheten ska dven sédkerstalla att behov av atgarder rérande
verksamheten identifieras och utreds med stdd av riskanalys i den frekvens och omfattning som kravs. Vidare ska riskanalysen aven leda till
atgarder/aktiviteter i forebyggande syfte som exempelvis stromavbrott, utebliven matleverans, telefon/datahaveri, brand, sjukdomsutbrott,
extremvader och omorganisation. Verksamheten ombeds att fortsdtta arbeta med riskanalyser i férebyggande syfte och sakerstalla att
ovanstaende omraden finns med. - Verksamhetschef uppger att schemaforandringar ar foremal for riskanalys for narvarande. Pa individniva
diskuteras risker i respektive team pa teamméte/avdelningsmote. Identifierade risker ligger till grund for en handlingsplan, handlingsplan
upprattas och gas darefter igenom.
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10. Avvikelsehantering:

Rutiner for avvikelsehantering finns Ja

Rutiner fér synpunkts- och Ja
klagomalshantering finns

Rutiner fér 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:

- Rutin for synﬁunkts—, klagomals- och avvikelsehantering finns. Attendo anvander begreppet "negativa handelser” gallande avvikelser.
Verksamhetschef berattar att ett identifierat forbattringsomrade ar att uppmuntra personalen att skriva konkret och utforligt om situationen
som foranlett den negativa handelsen. Negativa handelser gas igenom pa APT och redovisas kvartalsvis till namnd. Samtliga synpunkter och
klagomal sammanstalls dven och redovisas till namnd. | enskilt samtal med personal framkommer att verksamheten arbetar systematiskt med
awvikelser och att medarbetarna gors delaktiga i fbrbéttringsétgérderna pa APT. Verksamhetschef samt personal berattar att berort team samt
kontaktperson ar involverade krinE synpunkter och klagomal pa respektive enhet och att det ar kontaktperson som tex. haller i kontakt med
narstaende samt rapporterar direkt i system. | samband med enskilt samtal med medarbetare framgar att avvikelser dokumenteras i Attendos
system (ADD) och gas igenom tillsammans med olika representanter fran respektive avdelning (omvardnadspersonal, HSL-personal och
verksamhetschef) som har i uppdrag att fora informationen vidare. Avvikelser tas aven upp pa APT. Medarbetare berattar att det finns en
blankett i entrén "vi vill bli battre!” samt att de flesta synpunkter/klagomal inkommer muntligen via kontaktperson men aven i mailform till
administrativ personal alternativt direkt till verksamhetschef. Aven dessa tas upp i team och med berdrd personal. Medarbetare uppger aven
att verksamhetschef vistas mycket pa avdelningarna och pratar med omvardnadspersonal och darfor far till sig information som kanske inte
skulle rapporteras annars. Medarbetare uppger aven att verksamhetschef efterséker information kring diverse handelser vilket medfor att
arbetssattet verkar férebyggande. - Rutin for rapportering, utredning och anmalan av lex Sarah finns. Verksamhetschef berattar att
verksamheten arbetar i enlighet med Attendos arbetssatt gallande lex Sarah. Av arbetssatt framgar att ansvarig regionchef beslutar om att
anmala lex Sarah till IVO. Verksamheten ombeds att komplettera befintlig rutin med beskrivning av nar information till bestallande namnd
ldmnas (vid inkommen lex Sarah-rapport ska verksamheten omgaende informera bestéllande namnd). Verksamhetschef berattar att tva lex
Sarah rapporterats under 2022 varav ingen anmalts vidare till IVO. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad
rutin dar fortydligande av information till bestallande ndmnd framgar. - Rutin for rapportering, utredning och anmalan av lex Maria finns.
Verksamheten berattar att lex Maria rapporteras till kvalitetsutvecklare pa Attendo (motsvarande MAS). Verksamheten ombeds att utveckla
rutinen pd samma satt som befintlig rutin gallande lex Sarah som &r betydligt mer omfattande. Verksamhetschef beréattar att en lex Maria
rapporterats under 2022 vilken ocksa anmaldes vidare till IVO. | samband med komplettering inkommer verksamhetschef med reviderad och
utvecklad rutin gallande lex Maria.

11. Egenkontroll:

Rutiner for egenkontroller finns Delvis

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

Resultaten fran externa uppfoljningar Ja
anvands systematiskt fér 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:

- Rutin for egenkontroller finns delvis i samband med verksamhetsbesok varpa verksamheten ombeds att inkomma med reviderad rutin for
egenkontroll i samband med komplettering. Verksamhetschef uppger att en kvalitetsrevision av egenkontroller sker centralt via Attendos
kvalitetsavdelning samt att resultaten darefter anvands i verksamheten. Av Aldreférvaltningens vagledning framgar att egenkontroll inom minst
foljande omraden ska genomféras: dokumentation SoL (SOSFS 2014:5), dokumentation halso- och sjukvard (PDL 2008:355, SOSFS 2008:14),
delegering, lakemedelshantering, basala hygienrutiner, medicintekniska produkter, livsmedelshantering, aktiviteter, utevistelse och larmloggar.
Av reviderad rutin framgar att livsmedelshantering, aktiviteter, utevistelse och larmlogg saknas i befintlig rutin varpa en ny 6versyn och fortsatt
arbete rekommenderas. Av rutin ska det dven framga: en beskrivning 6ver vilken egenkontroll som ska genomféras, hur ska egenkontroll géras,
av vem, nar, hur ofta samt i vilken omfattning kontroller har skett. En samlad bedémning av respektive egenkontroll ska finnas samt hur
enheten har arbetat/arbetar med de forbattringsomraden som framkommit i samband med egenkontrollen. - Verksamheten ombeds att
inkomma med genomférda egenkontroller bade vad galler SoL- och HSL-dokumentation efter verksamhetsbesok. Verksamheten ombeds aven
att inkomma med en sammanfattande bedémning av resultatet samt en atgardsplan vid konstaterade brister. Av den skriftliga redogérelsen ska
det framgé hur manga journaler (eller andel) som ingatt i granskningen for egenkontroll av dokumentation (dvs. inte endast en procentsats éver
andel godkanda resultat). Verksamhetschef uppger att SoL-dokumentationen godkandes foregaende ar (90%) och att HSL-dokumentationen
uppnadde 87% (dvs. ej godkand). Granskning av dokumentation SoL genomférd den 220823 inkommer i samband med kompletterin§. Av
granskning framgar att 8 journaler samt genomférandeplaner granskats. Ingen granskning géllande HSL-dokumentation inkommer, dock
inkommer atgardsplan fér bade HSL-dokumentation samt SoL-dokumentation i samband med komplettering. Av évriga inkomna handlingar
framgar dock att intern granskning av HSL-dokumentation visat pa en stor brist gédllande inkontinensomradet da det saknas bedomningar,
halsoplaner och ordinationer. HSL-dokumentationen bedéms darfor fortsatt vara ett utvecklingsomrade. - Verksamhetschef berattar att
metodstddjare finns tillganglig pa avdelningen och att personal erbjuds tva individuella handledningstraffar med denne i samband med att
skriva genomférandeplan. Dokumentationsstddjare finns dven tillgangliga pa respektive avdelning i det I6pande arbetet. Verksamhetschef
berattar att personal med hénvisning till detta forvantas kunna fullfélja sitt uppdrag i samband med att skriva genomférandeplaner
sjalvstandigt. Verksamheten kan med fordel skapa en lathund for att skriva genomforandeplaner. Verksamheten informeras om detta i
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samband med verksamhetsuppféljniné. | samband med enskilt samtal med medarbetare framgar att den sociala dokumentationen kan variera
mellan boenden samt att det finns forbattringspotential i dokumentationen som helhet ("den roda traden") samt sarskilt inom HSL-
dokumentationen.

12. Processer och forankring:
Verksamhetens huvudprocesser ar Ja
identifierade

Personalens medverkan i Ja
kvalitetsarbetet ar tydliggjord

Eventuella kommentarer avseende processer och forankring:

Verksamhetschef berattar att verksamhetens kvalitet utgar fran personalen. Personalen deltar i bla. kvalitetsmoten, kostméte, boenderad,
avdelningsmote, reflektionstillfallen, APT och Ascot-samtal. Rutinerna genomsyras av personalens bidrag till kvalitetsarbetet.

13. Nationella kvalitetsregister:

Enheten registerar i Senior alert
Enheten registerar i Svenska palliativregistret

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

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

- Verksamheten kommer att utbilda tva palliativa ombud hésten 2023. - Verksamhetschef berdttar att verksamheten tillampar det arbetssatt
som anger i BPSD i férekommande fall vilket framgar av rutin. Verksamheten registrerar ej BPSD utan arbetar i pappersform. Verksamheten
saknar boende med svara symtom.

Stimulans: (Stimulans)

Utforaren erbjuder daglig utevistelse
Utforaren erbjuder en storre aktivitet minst en gang i veckan
Utféraren 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 fér behandling och sjukgymnastik och
ovrig utrustning samt arbetsredskap, hjalpmedel, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for att fullgora dtagandet

Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sdsom tvatt - och stadartiklar, glodlampor, toalettpapper, engangsmaterial
Lagenheter/rum och gemensamma utrymmen stadas och vardas sa att krav pa hygien och trivsel uppratthalls

Utfoéraren har en komplett stadplan for storstadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

- | samband med enskilt samtal med personal framkommer att samordnare planerar verksamhetens aktiviteter. Samordnare inhamtar |6pande
onskemal samt i samband med boenderadd. Aven omvardnadspersonal fragar boende I6pande om 6nskemal. Personal berattar att personalen
observerar de som har svarigheter att uttrycka 6nskemal och pa sa satt ser "vad som funkar” och vad "man marker att de mar bra av”. Personal
berattar att det finns en grovplanering for vecka till vecka samt att personal dven planerar aktiviteter efter vader, arstid, hogtider och sarskilda
dagar. Verksamheten har dven en langsiktig planering med storre aktiviteter. Verksamheten samarbetar med externa aktorer i samband med
planerade aktiviteter. | samband med enskilt samtal berattar personal att de ar valdigt stolta 6ver de dagliga aktiviteter som erbjuds. -
Verksamhetschef berattar att boende pa somatisk avdelning erbjuds rekommenderade maltider regelbundet, men ej dagligen. Boende
uttrycker sjalva lopande 6nskemal géllande sina maltider som serveras darefter (tex. ar det fa/ingen som énskar nattmal och darfor erbjuds
detta ej dagligen). Boende pa demensavdelning erbjuds samtliga rekommenderade mal éver hela dygnet. | samband med enskilt samtal med
personal framgar att personalen arbetar for att skaPa en trevlig stdmning och atmosfar kring maltiderna. HSL-personal uppger att
omvardnadspersonalen ar mycket skickliga pa att "fanga in” detta pa samtliga avdelningar och omvardnadspersonal beskriver hur de boende
involveras i dukning, matlagning och bakning. Verksamheten féljer upp mat/maltid %enom regelbundna maltidsobservationer och inhamtar
aven onskemal kring mat och maltid via boenderad. Personal ndamner aven sarskilt bakning och fikastunder som férekommer i stort sett
dagligen inom verksamheten. - Avdelningarna har éppna planlosningar och kok finns pa respektive avdelning. | huset finns dven gemensamt
aktivitetsrum.

https://dmnet.quicksearch.se/Publications/Publication

6/6



