Servicehus: Skoldrtens servicehus

Uppfoljande stadsdelsforvaltning: Hasselby-Vallingby

Entreprendr/Namnd:
Héasselby-Vallingby stadsdelsnamnd

Verksamhetschef/enhetschef:

Goran Hiort

Adress:

Sandviksvagen 155, 165 70 Hasselby

Telefon:

08-50804680

Verksamhetens regiform:

@ Kommunal regi

Entreprenad

Antal boende totalt:

119

Varav antal boende fran staden per stadsdelsnamnd:

Antal



Bromma 16
Enskede-Arsta-Vantér
Farsta

Hagersten-Liljeholmen

Hasselby-Vallingby 92
Kungsholmen 3
Norrmalm

Rinkeby-Kista 2
Skarpnéack

Skarholmen 1
Spanga-Tensta 3
Sodermalm 1
Alvsjo

Ostermalm 1

Socialforvaltningen

Uppfoljningen utford av:

Ann-Charlott Ohlsson, kvalitetsutvecklare
Ann-Christin Larsson MAS
Marianne Ankersjé MAR

Datum for uppfoljningen:

Den 26 februari 2014 samt den 14 april 2014

Vid uppféljningen medverkade
fran utforaren:

Verksamhetschef Géran Hiort, bitradande verksamhetschef Jenny Granskog, sjukskéterska Ann-Britt Persson samt samordnare Mia
Wenderlof

Metod for uppféljningen:

Intervju, granskning av journaler och dokument samt rundvandring och déversyn av lokaler



Samlad beddmning av uppfdljningen:

Utforaren bedriver till stoérsta del verksamhet i enlighet med géllande avtal, men det finns behov av viss utveckling gallande
ledningssystem samt den sociala dokumentationen. All personal ar tillsvidareanstéllda och de flesta har adekvat utbildning.

Den samlade bedémningen for halso- och sjukvarden, inkluderat rehabilitering, ar att de boende far en god vard. Vissa omraden
behéver dock fortsatta utvecklas for att kvalitetssdkra verksamheten.

Teamarbetet behoéver forbattras. Andelen genomfoérda riskbedémningar tillika vardplaner vid identifierad risk behover forbattras for
att det féorebyggande arbetssattet ska utvecklas. Aven avvikelsehanteringen kan utvecklas och anvandas som grund fér det
forebyggande arbetet.

Verksamheten har liksom tidigare en god och 6éverskadlig kontroll 6ver enhetens medicintekniska produkter och verksamheten har
forbattrat andelen genomférda funktionskontroller av individuellt ordinerade hjalpmedel.

Forberedelser infor en strukturell forandring avseende organisation och teammoten pagar med malsattning att skapa bra
forutsattningar for att sakra och utveckla teamarbete och kvaliteten i den dagliga omsorgen om de boende.

Foljande avvikelser/brister finns som
skall vara atgardade senast:

Ledningssystemet behover utvecklas sa att det tydligare framgar hur verksamheten arbetar systematiskt med riskanalys och
egenkontroll.

Verksamheten behover sékerstalla att det finns en aktuell genomfoérandeplan for alla boende. Vissa genomfdrandeplaner behéver
aven uppdateras sa att det framgar vem som deltagit vid upprattande av genomforandeplanen, underskrift av kontaktperson och den
enskilde/foretradare samt uppféljningsdatum foér planen.

Rutiner for att sékerstélla att personalen skriver I6pande dokumentation regelbundet behdver upprattas.

Inom 6 man

1. Teamarbetet behdver forbattras och utvecklingen observerbar i dokumentationen.

2. Dokumentation av teambaserade vardplaneringar saknas i stor utstrackning i samtliga granskade journaler och utvecklingen
observerbar i dokumentationen

3. Riskbeddmningar skall erbjudas alla patienter. Vid identifierad risk skall planer uppréttas

Verksamheten har inkommit med en atgardsplan och bristerna kommer vara atgardade maj 2014.

Infér Uppféljning 2015

. Aktuella Riskbeddémningar enligt gallande rutin.

. Vardplaner och Rehabiliteringsplaner skall vara uprattade och/eller uppdaterade.

. Teambaserade vardplaneringar skall finnas dokumenterade i journalerna.

. Dokumentation i samband med stangning av journal.

. Féljsamhet till rutinen foér periodiska funktionskontroller av individuellt ordinerade hjalpmedel.
. Kvalitetsradets syfte och innehall behoéver definieras.
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Aterkoppling av féregdende ars uppfoljning.

Kvarstadende avvikelser/brister:

Det saknas fortfarande genomférandeplaner for vissa kunder.
Avvikelser och orsaksanalys

Riskbeddémningar

vard- och rehabiliteringsplaner

Periodisk funktionskontroll av individuellt forskrivna hjalpmedel

Aterkoppling av féreg&ende ars uppfsljning.

Sammanfattning:

I sin helhet kvarstar de utvecklingsomraden som identifierades vid uppféljningen 2013. 2014 ars planerade strukturella forandring i
verksamheten i kombination med stadens satsning pa dokumentation i samband med inférande av nytt dokumentationssystem for
halso-och sjukvarden ger goda forutsattningar for forbattrad kvalitet infor uppfoljning 2015.

Ekonomi och administration:

¥| Lokala rutiner finns for avstamning med bestallaren for reglering av ersattning
¥| Lokala rutiner finns for rapportering av férandrat behov

¥| Avvikelserapporteringen inklusive underlag for rakning till kund ar tillfredsstallande



¥| Fakturorna ger tillrackligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Verksamheten tar kontakt med ansvarig bistdndshandlaggare via mail eller fax vid forandring av av erséttning, vid férandrat behov
samt vid avvikelser. Inga skriftliga rutiner pa detta finns dock. Fakturering sker via interndebitering.

Nyanstallningar:

Vid nyanstallningar uppvisas utdrag ur belastningsregistret

Ledning:

¥| Verksamhetschef finns i enlighet med 29§ halso- och sjukvardslagen (HSL)

Halso- och sjukvardspersonal:

Antal sjukskoterskor dag/Zkvall pa uppfoljd inriktning, omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva
decimaler):

3,25

Antal sjukskoterskor natt pa uppfoljd inriktning, omraknat till heltidsanstallningar

(anges med tva decimaler):

Antal arbetsterapeuter pa uppfoljd inriktning omraknat till heltidsanstallningar
(anges med 2 decimaler):

Antal sjukgymnaster pa uppfoljd inriktning omraknat till heltidsanstallningar
(anges med 2 decimaler):

1,5

Tjanstgodrande sjukskoterska:



¥| Tjanstgorande sjukskoterska finns tillganglig dygnet runt alla dagar i veckan.

¥| Om sjukskoterskan inte finns pa plats i boendet 6verstiger instéllelsetiden inte 30 minuter

Omvéardnadspersonal (ej HSL personal):

Antal vardbitraden/underskoterskor dag/kvall pa uppfoljd inriktning omraknat till heltidsanstallningar
(anges med 2 decimaler):

39

Antal vardbitraden/underskoterskor natt pa uppfoljd inriktning omraknat till heltidsanstallningar (anges
med 2 decimaler):

3,98

Omvardnadspersonalens anstallningsform:

@ 100 % av personalen ar anstallda tillsvidare
Minst 75 % av personalen ar anstallda tillsvidare
Minst 50 % av personalen ar anstéllda tillsvidare
Minst 25 % av personalen ar anstallda tillsvidare

Mindre an 25 % av personalen ar anstallda tillsvidare

Omvardnadspersonalens kompetens totalt (oavsett anstallningsform):

100 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
@ Minst 90 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
Minst 80 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)

Minst 50% har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)

Personal som beharskar det svenska spraket:

¥| All personal beharskar det svenska spraket i tal

All personal beharskar det svenska spraket i skrift



Personalen béar identifikation synlig for den enskilde med:

¥| Dennes (personalens) namn

Utforarens namn

Eventuella kommentarer avseende ledning och personal:

Sjukskoterska finns pa plats alla veckodagar 07.30 - 16.15, 6vrig tid care team. Detta fungerar bra enligt den personal som blir
intervjuad.

Ledningssystem:

¥| Ledningssystem finns i enlighet med SOSFS 2011:9 (M och S)

Ledningssystemet omfattar rutiner for:
Riskananalys
Egenkontroll
v/ Anmalan enligt Lex Sarah (SOSFS 2011:5)
¥| Anmalan enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28)
¥| Avvikelsehantering
¥| Klagomalshantering
¥| Samverkan
¥| Dokumentation enligt SoL
| Dokumentation enligt HSL
¥| Nutritionsutredningar inkluderande bedoémning med uppfdljning och atgard
¥| Fallutredningar inkluderande bedémning med uppfdljning och atgard
¥| Trycksarsutredningar inkluderande bedémning med uppféljning och atgard
¥| Medicintekniska produkter i enlighet med SOSFS 2008:1
¥| Basala hygienrutiner i enlighet med SOSFS 2007:19

| Lakemdelshantering i enlighet med SOSFS 2000:1



¥ Vard i livets slutskede

Rutiner/planer finns for:

J| Personalens kompetensutveckling

¥| Introduktion av nyanstallda

¥| Egenkontroll fér mat och maltider, livsmedelshantering

¥| Kontaktmannaskap

¥| Hantering av egna medel eller motsvarande

¥| Hantering av nycklar eller motsvarande, till den boendes egen dorr

¥| Delegering

Kvalitets- och sakerhetsberattelser:
+| Aktuell patientsakerhetsberéattelse finns
Aktuell kvalitetsberattelse finns

¥/| Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete finns

Eventuell kommentar avseende ledningssystem

Inplanerade kvalitetsrad har paboérjats under -2014. Verksamheten arbetar med vardegrundsarbetet utifran sin verksamhetsplan som
all personal har varit med och tagit fram pa planeringsdagar, ingen skriftlig beskrivning finns.

Dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:

Dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:

Lépande dokumentation finns om faktiska omstandigheter och handelser av betydelse

¥| Dokumentationen forvaras pa ett betryggande sétt sd att obehoriga inte far tillgang till den



Aktuella genomférandeplaner finns for alla boende med omvardnadsinsatser

De aktuella genomforandeplaner som finns innehaller/framgar:

¥|Vad som skall goras, hur och nar
¥| Att information har getts om enhetens klagomalshantering
Att den enskilde och/eller foretradare har deltagit vid upprattande av planen
¥| Ansvarig arbetsledare
¥| Kontaktmannens namn
Underskrift av kontaktman
Underskrift av den enskilde eller da detta inte ar mojligt legal stallforetradare/ombud

Datum for utférarens uppfoljning av genomfdérandeplanen

Eventuell kommentar avseende dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:

Av de 25 stickprov som utférdes pa plats, saknades genomférandeplan i 12 fall. flera genomférandeplaner saknade datum fér
uppfoljning samt underskrift av kontaktman och/eller underskrift av den enskilde. Personakterna forvaras i st rum i bokhyllor vilket
inte ar tillrackligt sakert ur arkiveringssynpunkt. Den I6pande dokumentationen behéver utvecklas. Verksamheten behéver tydliggdra
och besluta om, utifran géallande regler, vad som ska dokumenteras.

De boende far vid inflyttningen:
¥| Muntlig information

#| Skriftlig information

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

Verksamheten har en inflyttningsfolder for skriftlig information

Stimulans:

Stimulans:



/| De boende erbjuds gemensamma aktiviteter varje dag

+| Samarbete sker med frivilliga organisationer

Eventuell kommentar avseende stimulans:

Det finns en social verksamhet som ar 6ppen alla dagar i veckan i servicehusets lokaler. Bla anordnar de gemensam frukost.
Samarbete sker bla med réda korset och svenska kyrkan

Halso- och sjukvard:

¥| Sjukskoéterska finns enligt HSL 24 §
¥| De boende har en omvardnadsansvarig sjukskodterska
¥| For nyinflyttade gors en omvardnadsstatus av sjukskoterska
¥ Mojlighet finns till hembesok av lakare alla tider pa dygnet
Vardplaner upprattas vid behov och uppdateras vid forandringar i halsotillstandet
J| Utforaren arbetar enligt gallande handlingsprogram for smittsamma infektioner och sjukdomar
¥| Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen sker arligen

¥| De boende erbjuds uppstkande verksamhet med munhalsobedémning samt tandvardsstédsintyg for nodvandig
tandvard

¥| Utforaren tillhandahaller och bekostar den medicinska och medicintekniska utrustningen, Ovrig utrustning,
arbetsredskap, hjalpmedel, forbrukningsartiklar, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for att fullgéra atagandet

Eventuell kommentar avseende halso- och sjukvard:

Lakarinsatserna utgar fran vardcentralen Trygghéalsa tva ganger per vecka.
Apoteksgranskning ska genomforas 28/4
Upprattande av aktuella vardplaner behover forbattras.

Dokumentation, halso- och sjukvard (PDL 2008:355):

¥| Journalerna innehaller de uppgifter som behovs for att ge en god och séker vard enligt egenkontrollen
Journalerna innehaller riskbedémningar for fall

Journalerna innehéller riskbedomningar for undernaring



Journalerna innehaller riskbedémningar for trycksar
¥| Journalerna finns tillgangliga for berord personal sa att de boende far nodvandig vard och omsorg

¥| Journalhandlingarna forvaras pa ett betryggande satt och sd att obehoriga inte far tillgang till dem

Eventuell kommentar avseende dokumentation av halso- och sjukvard:

Riskbedomningar for undernaring och trycksar behover goéras i stérre utstrackning tillika paféljande planer i samband med
identifierad risk. Fallriskbeddmning saknades eller var inaktuella i flertalet granskadejournaler tillika plan for fallprevention vid
identifierad fallrisk.

Rehabilitering:

| For nyinflyttade boende goérs en funktionsbedémning av sjukgymnast
¥| For nyinflyttade boende gors en ADL-beddmning av arbetsterapeut
Rehabiliteringsplaner upprattas vid behov och uppdateras vid forandringar i halsotillstandet
| Sjukgymnast/arbetsterapeut ger behandling individuellt eller i grupp
¥| Sjukgymnast/arbetsterapeut ger handledning till 6vrig personal

¥| Utrustning finns for behandling och sjukgymnastik

Eventuell kommentar avseende rehabilitering:

Behandling sker individuellt. | dagslaget finns ingen gruppverksamhet. Handledning av 6vrig personal gors i samband med det dagliga
omvardnadsarbetet eller separat vid behov. Vidareutbildning i forflyttningsteknik for 6vrig personal paborjas under april 2014.
Rehabiliteringsplaner saknas i samtliga granskade journaler.

Kvalitetsregister:

Enheten registerar i:
¥| Senior alert
J| Palliativa registret

Registret for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)



Eventuell kommentar avseende kvalitetsregister:

Registreringen i Senior alert har pdboérjats, det &r inte aktuellt att borja registrera i BPSD.
Registrering i Palliativa registret gors, anvandning av validieradesmartskattningsskalor gors till viss man men kan utvecklas.
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