-4 Stockholms
‘E’ stad
1. Basuppgifter:

Vard- och omsorgsboende: Humana Hagerneholm

Er uppfoljande stadsdelsforvaltning:

Jarva

Verksamhetens regiform:

Kommunal regi
@ Privat regi
Entreprenad

Inriktning:

4] Somatisk

/| Demens
Korttidsvard
Profilboende

Adress:

Hagerneholmsvégen 11,187 60 Taby

Verksamhetschef/enhetschef:

Helena Ahlskog

Telefon:

076-135 84 92



Antal lagenheter totalt:

90

Antal boende frédn Stockholms stad:

10

Hur manga platser ar belagda totalt?

90

Erbjuder ni parboende?

Ja
@ Nej

Hur manga parboende hade ni 15 januari i &r (antal individer exklusive medboende)?

Géllande omvardnadspersonal:

Totalt antal anstdllda:

63

Totalt antal timavlonade:

48

Totalt antal heltidsanstallda:

0

Totalt antal deltidsanstdllda:

63

Uppféljning:

Uppfoljningen utford av:



Dragana Pajkic avtalshandlaggare, Marita Johansson MAS.

Frén utforaren medverkade:

Helena Ahlskog férestandare, Louise Fallman HSL- och personalchef, Therese Hubertsson SSK, Anna Adrian fysioterapeut.

Datum for uppféljningen (33/mm/dd):

2025-11-24

2. Sammanfattning av brister och kvarvarande dtgérder:

Sammanfattning av brister och kvarvarande atgéarder:

Sammanfattning:
Verksamheten foljer lagar, féreskrifter och avtal och bedéms ha forutsattningar for att bedriva en verksamhet med god kvalitet och omsorg.
Hélso- och sjukvardspersonal finns tillgénglig hela dygnet.

a) Foljande brister finns vid denna uppfdljning:

Inga.

b) Féljande brister dr kvarvarande sedan féregdende verksamhetsuppfoljning:

Bristerna skall vara dtgardade senast (33/mm/dd):



3. Ekonomi och administration:

Ekonomi och administration:

7] Avvikelserapporteringen, inklusive underlag for rakning till kund, ar tillfredsstallande

7| Fakturorna ger tillréckligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Féljer Stockholms stads fakturering.

4. Ledning:

Ledning:

7] Tillstdndet dverensstdmmer med faktiska férhallanden, inkl. namngiven chef
Verksamheten bedrivs i kommunal regi (inget tillstdnd kravs)

7] Verksamhetschef enligt 4 kap 2§ halso- och sjukvardslagen &r utsedd

7] Arbetsledning dygnet runt ar tydligt utpekad i den lokala rutinen

7] Information om verksamheten pa Stockholms stads hemsida stammer

Eventuella kommentarer avseende ledning:

Arbetsledning méndag till fredag helgfria dagar ansvarar verksamhetschef, leder och
fordelar arbetet i verksamheten mellan kl. 08.00-17.00. Gruppledare ansvarar for
personalplanering och bemanning mandag till fredag, helgfria dagar mellan kl.
07.00-16.00.

5. Hélso och sjukvardspersonal:



Halso- och sjukvardspersonal:

7] Sjukskéterska finns enligt 11 kap 4§ halso-och sjukvardslagen (motsvarande MAS)

7] De enskilda har en utsedd omvardnadsansvarig sjukskéterska

Antal sjukskoterskor dag/kvall omraknat till heltidsanstdllningar
(anges med tvd decimaler):

4,54

Antal sjukskoterskor natt omradknat till heltidsanstéallningar

(anges med tva decimaler):

Antal timmar per vecka som arbetsterapeut ar pa plats pa enheten (anges med en decimal):

40

Antal timmar per vecka som sjukgymnast/fysioterapeut ar pa plats pa enheten (anges med en
decimal):

40

Tillgdng finns till sjukskoterska under vardagar med en instéillelsetid som inte 6verstiger 30 minuter
genom:

Dag Kvadll Natt
Sjukskoterska pa plats |V
Mobilt team i i

Tillgdng finns till sjukskoterska under helger med en instillelsetid som inte 6verstiger 30 minuter
genom:

Dag Kvaidll Natt
Sjukskoterska pa plats |/
Mobilt team W W

Eventuella kommentarer avseende hilso- och sjukvardspersonal:

Klara team (mobila sjukskdtersketeamet) har det medicinska ansvaret i samrad med
jourldkare da ordinarie sjukskéterskor inte &r i tjanst dvs kvéllar (frén kl. 17-07.00) och
natter samt helger.

6. Omvardnadspersonal:



Antal omvardnadspersonal dag/kvéall omrdknat till heltidsanstédllningar
(anges med tva decimaler):

37,8

Antal omvardnadspersonal natt omriknat till heltidsanstéillningar
(anges med tva decimaler):

9,45

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

25

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

70

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Samtliga professioner

e Muntlig rapport enligt nedan kompletteras alltid med lasrapport via
genomfdrandeplaner/hélsoplaner och I16pande dokumentation (Sol och HSL) i
Safedoc.

e All tjanstgbérande personal har dven en skyldighet att ta del av Riskbeddmning hos
den boende (parm p& HSL-expedition) for att ha kdnnedom om eventuella
arbetsmiljorisker hos/kring boende

e Tjanstgorande personal far ej Idmna verksamheten innan avlésande kollega finns
pa plats.

Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

7. Rutiner och dokument:

Finns F|n|_15 Saknas
delvis

1) Introduktion av nyanstalld personal

2) Gemensam plan for kompetensutveckling

3) Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete

4) Uppméarksamma vald i dldres nira relationer

5) Information till nyinflyttad

6) Kontaktmannaskap

7) Hantering av privata medel eller motsvarande

8) Hantering av nycklar eller motsvarande

9) Forebyggande och behandling av undernaring enligt HSLFS 2022:49
10) Delegering av hélso- och sjukvardsuppgifter

11) Uppsobkande verksamhet med munhélsobedomning samt nédvandig tandvard



12) Fotsjukvard o
13) Medicintekniska produkter i enlighet med HSLF FS 2021:52 @
14) Smittforebyggande arbete i enlighet med HSLF-FS 2022-44 och SOSFS 2015:10 samt handlingsprogram for att 3
minska vardrelaterade infektioner
15) Lékemedelshantering i enlighet med HSLF-FS 2017:37 @
16) Vard i livets slutskede i enlighet med Nationellt virdprogram for palliativ vard o
17) Aktuell Patientsdkerhetsberattelse @
o

18) Aktuell krisplan med handlingsberedskap

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:
Rutinerna &r tydliga och ger en bra beskrivning.

8. Samverkan:

Ja Delvis Nej
Rutiner for intern samverkan finns o
Rutiner for extern samverkan finns @
Fungerande tvirprofessionellt teamarbete for en personcentrerad vard och omsorg kring de enskilda @

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

Intern samverkan:

e Daglig avstémning i ledningsgruppen: Varje morgon samlas ledningsgruppen for att planera och arbetsleda dagen. Har tas omedelbara
patientsakerhetsfragor upp, resurser férdelas och eventuella risker identifieras och hanteras. e Daglig avstamning HSL-personal och chef: Fér
att stirka samarbetet och informationsoverféringen hélls en daglig avstamning mellan Halso- och sjukvardspersonalen (sjukskéterska,
arbetsterapeut, fysioterapeut) och ansvarig chef. Motet sdkerstaller att medicinska och rehabiliterande insatser samordnas effektivt och att
patientrelaterade risker snabbt fangas upp. APT sker varje m&nad.

Extern samverkan med andra organisationer som till exempel ldkarorganisationer, munvard, fotvard och harvard. Vidare finns samverkan med
larmoperator trygghetslarm, hjédlpmedel Sodexo, matleverantdrer, Rehab med flera.

9. Riskanalys:

Ja Delvis Nej
Rutiner for riskanalys finns @
Resultaten frén riskanalyser anvinds systematiskt for att sikra och utveckla verksamhetens kvalitet @

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Riskanalyser genomférs fortldpande i verksamheten: Exempel pa specifika situationer som kan féranleda en riskanalys:
-Flera mindre avvikelser inom en viss arbetsprocess

- Inférandet av ett nytt IT-system

- Stérre organisationsférandringar

- En ny klient/kund kommer till var verksamhet.

10. Avvikelsehantering:

Ja Delvis Nej
Rutiner for avvikelsehantering finns
Rutiner fér synpunkts- och klagomalshantering finns

o
Rutiner for rapportering, utredning och anmaélan av missforhallanden till IVO (Lex Sarah) finns @
Rutiner for rapportering, utredning och anmélan av vardskada till IVO (Lex Maria) finns @

]

Avvikelser, klagomal och synpunkter anvinds systematiskt fér att sikra och utveckla verksamhetens kvalitet



Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

I verksamheten finns ett systematiskt arbete med risker och avvikelser. Avvikelsehanteringen ar en del av det systematiska

forbattringsarbetet och syftar till:
e Att komma tillratta med brister i verksamheten
e Att ratta till risker och avvikelser samt forhindra upprepning

e Att utveckla och férbattra verksamheten, syftet ar att identifiera systemfel, inte att peka ut enskilda medarbetare

11. Egenkontroll:

Rutiner for egenkontroller finns

Resultaten frén egenkontroller anvédnds systematiskt for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet

Resultaten frdn externa uppféljningar anvinds systematiskt for att sikra och utveckla verksamhetens kvalitet
Egenkontrollen visar att den sociala dokumentationen (SOSFS 2014:5) uppfyller stdllda krav

Egenkontrollen visar att hilso- och sjukvdrdsdokumentationen (PDL 2008:355, HSLF-FS 2016:40) uppfyller stillda krav

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:

Delvis Nej

Verksamheten utfér 8rlig egenkontroll i ledningssystemet (Stratsys). Egenkontrollen baseras pa avtalets skall-krav, vad verksamheten bér
goéra samt de ataganden som lovats i anbudet. Egenkontrollen schemaldggas i arshjulet for att sakerstélla regelbunden och systematisk

uppféljning.

Verksamhetschef svarar for att:

e rutinen implementeras och foljs.

e avsatta nddvandiga resurser och for den &rliga avtalsrevisionen.

e genomfora egenkontrollen enligt 8rshjulets intervall (t.ex. kvartalsvis).

e g3 igenom avtalets nyckelkrav och samla in underlag (t.ex. avvikelsestatistik,
loggar, genomfdrda utbildningar m.m.) som styrker att kraven har uppfyllts, enligt
avtal

e vid avvikelser uppratta dtgarder och sikerstélla att dtgarder genomfors
skyndsamt

e arligen aterfora resultat av egenkontrollen till medarbetare i samband med APT

Medarbetare ansvarar for att:

e folja de dagliga och I6pande kraven i avtalen som ror deras arbetsuppgifter
e delta aktivt och ta del av vasentlig information kopplat till aktuell rutin

12. Processer och forankring:

Ja Delvis Nej
Verksamhetens huvudprocesser ar identifierade @

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar tydliggjord Q

Eventuella kommentarer avseende processer och forankring:

Kvalitetsberéattelse finns inte fran forra dret dd det var ett glapp mellan chefsbyte. Verksamheten haller pd och skriver kvalitetsberéttelse for

2025.

13. Nationella kvalitetsregister:

7] Enheten registerar i Senior alert

7] Enheten registerar i Svenska palliativregistret



7| Enheten tilldmpar det arbetssatt som anges i BPSD (Registret for beteendemdssiga och psykiska symtom vid
demens) i forekommande fall

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Verksamheten anvander Svenska palliativ registret, Senior Alert och BPSD-registret. Registerna tar upp omradena palliativ vard, trycksar,
nutrition, fall, och munhalsa. BPSD-registret &r ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssakra och utveckla varden fér personer
med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Nattfastemé&tning utférs tva ganger per &r for att pavisa hur 18ng nattfasta kunderna har, nattfastan
far ej 6verstiga 11 timmar om inte kund sjalv vill det.

14. Boende och service:

Stimulans:

7| Utféraren erbjuder daglig utevistelse

7] Utféraren erbjuder en storre aktivitet minst en géng i veckan
7] Utféraren erbjuder minst tva aktiviteter per dag

7] Individuella aktiviteter erbjuds

Mat och maéltider:

7] Verksamheten har tillgéng till kompetens i kost- och nutritionsfragor genom dietist
7] Mat och maltider &r i méjligaste man individuellt anpassade och utgdr frdn den enskildes behov och 6nskemal

7] Maltiderna &r jamnt férdelade dver dygnet, med tre huvudmaltider (frukost, lunch och middag) samt tillgang till
naringsrika, energi- och proteinrika mellanmal

7] Kvallsmal, nattmal och férfrukost erbjuds vid behov

Lokaler och utrustning:

7] Utféraren tillhandahaller och bekostar den medicinska och medicintekniska utrustningen, utrustning fér behandling

och sjukgymnastik och évrig utrustning samt arbetsredskap, hjalpmedel, inkontinenshjdlpmedel m.m. som atgar fér
att fullgéra atagandet

7] Utféraren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sdsom tvatt - och stadartiklar, glédlampor, toalettpapper,
engdngsmaterial

7| Ladgenheter/rum och gemensamma utrymmen stddas sd att krav pa hygien och trivsel uppréatthalls

7] Utféraren har en komplett stadplan foér storstadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:



Verksamheten har en dietist. Daglig tillsynsstadning av lagenheter/rum. Gemensamma utrymmen stadas en gang i veckan.

Storstadning sker arligen och for dessa stadningar tas extern stadfirma in for utférandet.
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