-4 Stockholms
‘E’ stad
1. Basuppgifter:

Vard- och omsorgsboende: Villa Dalénum

Er uppfoljande stadsdelsforvaltning:

Soédermalm

Verksamhetens regiform:

Kommunal regi
@ Privat regi
Entreprenad

Inriktning:

4] Somatisk

/| Demens
Korttidsvard
Profilboende

Adress:

Agavéagen 58, 181 55 Lidingd

Verksamhetschef/enhetschef:

Jessica Leu

Telefon:

0734367800



Antal lagenheter totalt:

65

Antal boende frédn Stockholms stad:

6

Hur manga platser ar belagda totalt?

65

Erbjuder ni parboende?

Ja
@ Nej

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

Géllande omvardnadspersonal:

Totalt antal anstdllda:

45

Totalt antal timavlonade:

34

Totalt antal heltidsanstallda:

12

Totalt antal deltidsanstdllda:

28

Uppféljning:

Uppfoljningen utford av:



Camilla Venemyr och Maria Edman

Frén utforaren medverkade:

Verksamhetschef, enhetschef HSL, tva gruppchefer, sjukskéterska, fysioterapeut, tvd underskoéterskor

Datum for uppféljningen (33/mm/dd):

2025-09-10

2. Sammanfattning av brister och kvarvarande dtgérder:

Sammanfattning av brister och kvarvarande atgéarder:

Tidigare uppmarksammade brister och utvecklingsbehov har arbetats med sedan férra uppféljningstillfallet. Egenkontroller genomférs for att
sakerstélla att framtagna arbetssatt anvands.

a) Foljande brister finns vid denna uppfdljning:

b) Féljande brister dr kvarvarande sedan féregdende verksamhetsuppfoljning:

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



3. Ekonomi och administration:

Ekonomi och administration:

Avvikelserapporteringen, inklusive underlag fér rakning till kund, ar tillfredsstéllande

Fakturorna ger tillrdckligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Inga kénda avvikelser gallande ekonomi och administration

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:

Narvarande och delaktigt ledarskap. Tydligt formulerad rutin fér arbetsledning dygnet runt.
Gruppchefer for omsorgspersonal finns i tjdnst de flesta arbetspass dag och kvall for arbetsledning, handledning och uppféljning.

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

Antal sjukskoterskor natt omradknat till heltidsanstéallningar

(anges med tva decimaler):
0

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

16

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

24

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 kompetens bemannar sjukskéterskebehov kvallar och natter samt arbetsterapeut. Rekrytering av arbetsterapeut planeras tillsammans
med narliggande verksamhet.
Fysioterapeut delas med néarliggande verksamhet vilket medger stor flexibilitet.

6. Omvardnadspersonal:



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

26,4

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

7,5

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

25

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

90

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Omsorgsarbetet planeras per avdelning dag och kvéll och per vdningsplan nattetid.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

7. Rutiner och dokument:

Finns F""_‘s Saknas
delvis

1) Introduktion av nyanstalld personal

2) Gemensam plan for kompetensutveckling

3) Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete

4) Uppmarksamma 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 hédlso- och sjukvardsuppgifter

11) Uppsdékande verksamhet med munhilsobedomning samt nédvéndig tandvard
12) Fotsjukvard

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



minska vardrelaterade infektioner
15) Ldkemedelshantering i enlighet med HSLF-FS 2017:37

16) Vard i livets slutskede i enlighet med Nationellt vardprogram for palliativ vard
17) Aktuell Patientsdkerhetsberattelse
18) Aktuell krisplan med handlingsberedskap

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

Overgripande styrdokument tillhandahalls fran central kvalitetsavdelning. Lokala rutiner och dokument tas fram vid behov av lokal anpassning.
Rutinerna féljer en framtagen mall.

1) Det finns checklista for olika professioner — gruppchef har huvudansvar fér introduktion samt utser en introduktionsmentor.
2)Verksamheten anvander kompetensportalen Lara, dar alla utbildningar och genomférda utbildningar/diplom finns. Varje anstélld har en egen
planering. Gruppchefer tar fram individuella kompetensutvecklingsplaner med medarbetaren samt féljer upp dessa. Kvalitetsavdelningen tar
fram overgripande kompetensutvecklingsbehov utifrdn omvarldsbevakning. Planerna galler ett &r i taget.

3) Det finns en central vardegrund, Respekt - Ansvar — Enkelhet — Kunskap, som alla ska kanna till. Vardegrund och Vision g&s igenom vid
introduktion, p& APT och vid medarbetarsamtal.

5) Det finns framtaget informationsmaterial som delas ut till de boende och deras anhdériga vid inflyttning.

6) Rutin och checklista finns 6ver kontaktmannens ansvar. Det ar méjligt att byta kontaktman vid 6nskemal.

7) Lokal rutin finns fér hantering av vardesaker och privata medel.

8) Bade dvergripande och lokal rutin finns for saker hantering av skalskydd och access till Iagenheter och verksamhetens lokaler. Atkomst till
lakemedel ges endast till behdrig/delegerad personal.

9) Tillgéng till dietist finns. Individuella riskbedomningar gérs och féljs upp. Det finns rutiner fér hur undernaring ska férebyggas, upptackas
och vem som ska kontaktas vid behov.

Regelbunden viktkontroll genomférs med den frekvens som bedéms nddvandig.

10) Styrdokument och rutin finns for delegering av medicinska insatser. Vid bemanningsplanering sakerstalls att sjukskéterska eller personal
med delegering alltid finns i tjdnst i verksamheten.

11) Det laggs vikt vid att méjliggéra god munhalsa. Styrdokument finns med tydlig ansvarsférdelning och information om insatser som
erbjuds s& som munhé&lsobedémning och munvardskort.

12) Styrdokument med tydlig information om malgrupp, bedémning, ansvar och utférande av fotsjukvard finns.

13) Medicintekniska produkter erbjuds utifr&n den enskildes behov. Styrdokument med beskrivning av férskrivning, ansvar, hantering och
underhall. Lokal rutin finns fér hantering av den lokala utrustningen.

14) Styrdokument med véagledning och lokal rutin finns fér smittférebyggande arbete. Egenkontroller genomférs manatlig och samtliga
medarbetare gor sjalvskattning av féljsamhet till basala hygienrutiner. Observationskontroller gérs varje manad av utsedd medarbetare och
lamnas till HSL ansvarig for analys och dtgarder vid behov. Arbetskldder och skyddsutrustning finns. Arbetskldder tvittas separat.

15) Det finns forutsattningar i verksamheten for séker lakemedelshantering. Utforligt styrdokument finns med ansvarsférdelning, vagledning,
rutiner och uppféljning beskrivet.

16) Styrdokument finns med utfoérlig beskrivning av vad som behdver tas i beaktande vid livets slut. Brytpunktssamtal erbjuds och leds av
ldkare. Det som kommer fram i samtalet ligger till grund fér den halsoplan som uppréttas. Utgdngspunkten ar en helhetssyn p8 manniskan
och att ge adekvat och personcentrerat stéd till livet slut.

17) Patientsakerhetsberattelse har upprattats.

18) Lokal rutin fér kontinuitetsplanering finns.

8. Samverkan:

Ja Delvis Nej
Rutiner for intern samverkan finns @

Rutiner for extern samverkan finns @
Fungerande tvarprofessionellt teamarbete for en personcentrerad vard och omsorg kring de enskilda @

Eventuella kommentarer avseende samverkan:

Rutiner for intern och extern samverkan finns pa plats. Rapportering mellan arbetspass sker muntligt och skriftligt for att sékerstalla
kontinuitet och informationséverforing. Team-méten genomférs varannan vecka pd respektive avdelning dér tva boendes situation och behov
tas upp per gang. Infor dessa méten genomfors riskbedémningar, och vidtagna eller planerade dtgarder dokumenteras i kvalitetsregister samt
i respektive boendes journal. Dokumentation fran team-maéte sker bade i hélso- och sjukvardsjournal och i social journal beroende p& vad det
galler.

Samverkan med anhoriga sker genom I6pande dialog och regelbunden information.

9. Riskanalys:

Ja Delvis Nej
Rutiner for riskanalys finns Is]

Resultaten fran riskanalyser anvands systematiskt for att sdakra och utveckla verksamhetens kvalitet @

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:



Riskanalyser gors bade for de enskilda &ldre i verksamheten, for verksamheten som organisation och som arbetsplats.

10. Avvikelsehantering:

Ja Delvis Nej
Rutiner for avvikelsehantering finns
Rutiner for synpunkts- och klagomalshantering finns 8]
Rutiner for rapportering, utredning och anmélan av missférhdllanden till IVO (Lex Sarah) finns @
Rutiner for rapportering, utredning och anméilan av vardskada till IVO (Lex Maria) finns @
Avvikelser, klagomal och synpunkter anviands systematiskt for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet @

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

Rutin och végledning for hantering av avvikelser finns. Analys gors i kvalitetsrad och forbattringsatgarder identifieras for implementering i
verksamheten.

11. Egenkontroll:

Ja Delvis Nej
Rutiner for egenkontroller finns Q
Resultaten fran egenkontroller anvdnds systematiskt for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet @
Resultaten frédn externa uppféljningar anvands systematiskt for att sidkra och utveckla verksamhetens kvalitet @
Egenkontrollen visar att den sociala dokumentationen (SOSFS 2014:5) uppfyller stdllda krav @
Egenkontrollen visar att hdlso- och sjukvdrdsdokumentationen (PDL 2008:355, HSLF-FS 2016:40) uppfyller stillda krav '@

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:

Rutin och checklistor finns for I6pande egenkontroller. Genomgang av egenkontroller i syfte att fa en samlad bild av verksamhetens kvalitet
gérs tva ganger per ar. Resultatet staims av med central ledning och utvecklingsomrdden identifieras. Identifierade utvecklingsomrdden och
vidtagna forbattringsatgérder foljs sedan upp i enlighet med verksamhetens rutiner for systematiskt kvalitetsarbete.

12. Processer och forankring:

Ja Delvis Nej
Verksamhetens huvudprocesser ar identifierade =}
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet &r tydliggjord @

Eventuella kommentarer avseende processer och forankring:

Huvudprocesser &r identifierade och personalen medverkar i kvalitetsarbetet genom deltagande i olika forum, natverk och arbetsplatstraffar
(APT).



13. Nationella kvalitetsregister:

7] Enheten registerar i Senior alert
7] Enheten registerar i Svenska palliativregistret

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

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Vid uppféljning av egenkontroller uppmarksammas om de nationella registren anvénds i relevant omfattning och foérbattringsatgérder planeras
vid behov.

Verksamheten har tv8 medarbetare med Silviasysterutbildning som leder reflektion. Ett utvecklingsarbete i palliativ omsorg pagar.

Vardaga har fattat beslut centralt om att inféra BPSD i samtliga verksamheter. Arbetet &r pabériat.

14. Boende och service:

Stimulans:

7| Utfoéraren erbjuder daglig utevistelse
7] Utféraren erbjuder en storre aktivitet minst en géng i veckan
7] Utforaren erbjuder minst tvd aktiviteter per dag

7] Individuella aktiviteter erbjuds

Mat och maéltider:

7] Verksamheten har tillgdng till kompetens i kost- och nutritionsfrégor genom dietist
7] Mat och méltider &r i méjligaste man individuellt anpassade och utgdr fr&n den enskildes behov och énskemal

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

7] Kvallsmal, nattmal och forfrukost 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, hjdlpmedel, inkontinenshjdlpmedel m.m. som atgar fér
att fullgéra atagandet

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

7] Lagenheter/rum och gemensamma utrymmen stédas sd att krav pa hygien och trivsel uppréatthalls



J| Utféraren har en komplett stadplan for storstdadning i gemensamhetslokalerna

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

Stimulans:
Verksamheten har en terrass som anvénds frekvent fér utevistelse och samvaro. Olika aktiviteter erbjuds utifran de boendes 6nskemal.

Mat och maltider
Verksamheten féljer konceptet Mat som hemma och tillagar alla maltider i avdelningskéken. Det finns styrdokument med végledning for att
férebygga och behandla undernéring och tillgéng till dietist vid behov.

Lokaler och utrustning

Lokalerna ar forhallandevis nyrenoverade men nagot odverskadliga vilket verksamheten tar utgdngspunkt i vid upprattande av
trygghetsskapande rutiner och personalplanering.

Verksamheten kdper in forbrukningsartiklar och ser till att olika personliga hjalpmedel férskrivs och finns tillgangliga. Lokalerna stédas enligt
lokal rutin.
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