Vard- och omsorgsboende: Liviagarden - Profilboende

Uppfoljande stadsdelsforvaltning: Hasselby-Vallingby

Avtalspart/Namnd:

Héasselby-Vallingby

Verksamhetschef/enhetschef:

Catharina Pisoni Séderblom

Adress:

Battringsvagen 7, 162 54 Vallingby

Telefon:

08-508 04 373

Verksamhetens regiform:

@ Kommunal regi
Privat regi

Entreprenad

Inriktning:

Somatisk vard och omsorg (sjukhem/alderdomshem)



Gruppboende for personer med demenssjukdom (inkl inriktning mot demens pa sjukhem)
Korttidsvard

¥| Profilboende

Tillstand fran Socialstyrelsen:

Tillstandet 6verensstammer med faktiska forhallanden (avser privat regi)
Tillstdndet dverensstammer inte med faktiska forhallanden (avser privat regi)

Verksamheten bedrivs i kommunal regi eller av entreprendr (inget tillstand kravs)

Antal boende totalt:

29

Varav antal boende fran staden per stadsdelsnamnd:

Antal

Bromma 1
Enskede-Arsta-Vantér
Farsta

Hagersten-Liljeholmen

Hasselby-Vallingby 21
Kungsholmen 1
Norrmalm 1

Rinkeby-Kista
Skarpnack

Skarholmen

Spanga-Tensta 1
Sodermalm 2
Alvsjo

Ostermalm 2

Socialforvaltningen

Uppfoljningen utford av:

Marianne Ankersjé MAR
Ann-Christin Larsson MAS
Ann-Charlotte Ohlsson, kvalitetsuppfoljare

Datum for uppfoljningen:



Den 7 oktober 2014 samt den 17 november 2014

Vid uppfoljningen medverkade
fran utforaren:

Catharina Pisoni S6derblom, verksamhetschef Angelica Lonnborg, arbetsterapeut
Mozhdeh Shojaei, sjukskoterska

Maryam Rayegani, sjukskdterska.

Pia Kjellberg, teamledare

Metod for uppféljningen:

Intervjuer, granskning av dokumentation, rundvandring pa enheten.

Samlad bedémning av uppféljningen:

Utfdraren bedriver till stor del verksamhet i enlighet med gallande lagar och féreskrifter, men det finns behov av viss utveckling
gallande
riskanalys och egenkontroll.

Verksamheten har valfungerande halso- och sjukvardsrutiner, kontinuerliga méten sdsom teammoten, kvalitetsrad samt borad finns i
syfte att utveckla och sakerstilla kvalitetsarbetet. Samtliga avvikelser bearbetas i kvalitetsradet och aterkopplingen férankras hos
personalen pa apt-motet.

Verksamheten har en god grundstruktur och ett teamarbete finns. Foér att uppna en helhetssyn pa specifika patientrelaterade
problemstallningar behéver dock teamarbetet ytterligare utvecklas med ett tydligare samarbete kring vardplaner.

Verksamheten har en god rehabilitering med individanpassade insatser och dértill handledning samt utbildning av 6vrig personal.

Verksamheten har inkommit med en atgardsplan angadende patalade brister. Bristerna kommer vara atgardade mars 2015.

Foljande avvikelser/brister finns som
skall vara atgardade senast:

Vid uppféljning 2015 skall foljande brister vara atgardade:

- Verksamheten behéver utveckla arbetet med
dokumentation och redovisning av riskanalyser och egenkontroll.

- Rorelselarm anvands hos enstaka patienter. For dessa saknas samtycken, vardplan och uppféljning, vilket maste finnas da
rorelselarm raknas som en begransningsatgard. En lokal rutin behover upprattas.

- Aktuella rehabiliteringsplaner med atgardsplan saknas hos nagra patienter och enstaka fallpreventionsplaner ar inaktuella. Storre
foljsamhet till befintlig lokal rutin for uppféljning av planer behovs.

- Tydligare Arbetsterapeutiskt fokus pa bedémningar och insatser inom omradet for psykosocial halsa. Utvecklingen ska vara
observerbar i dokumentationen.

Aterkoppling av féreg&ende ars uppfsljning.

Kvarstaende avvikelser/brister:

-Brister i dokumenterade samtycken och vardplaner i samband med insattandet av begransningsatgarden rérelselarm kvarstar,
samtycken for grind ar val dokumenterade.



- Rehabiliteringsplaner finns delvis men kvarstar som utvecklingsomrade.
- Samtliga med bedomd fallrisk har en plan for fallprevention, dock ar nagra i behov av uppdatering och kvarstar darfér som
utvecklingsomrade 2015.

Aterkoppling av féregdende ars uppfoljning.

Sammanfattning:

Verksamheten har genomfort flertalet atgarder som resulterat i att de flesta brister som noterats 2013 nu ar atgardade.
Dokumentationen har utvecklats val. Arbetsterapeutiska och sjukgymnastiska status ar aktuella. Arbetet med att uppratta
rehabiliteringsplaner och fallpreventionsplaner har pabérjats och patienterna féljs upp enligt en strukturerad rutin av teamet. En god
kontroll 6ver verksamhetens medicintekniska produkters funktionalitet och sékerhet finns.

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 tillfredsstéllande

¥| Fakturorna ger tillrackligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Nyanstallningar:

¥| Vid nyanstallningar uppvisas utdrag ur belastningsregistret
Ledning:
Namngiven verksamhetschef/enhetschef éverensstammer med aktuellt tillstand

(avser endast verksamhet i privat regi)

¥| 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):

2,4



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):

0,75

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

0,5

Tjanstgdrande 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):

19

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

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 &n 25 % av personalen &r anstéllda 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)

Under 80 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)

Personal som beharskar det svenska spraket:

4| 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

¥ | Utférarens namn

Eventuella kommentarer avseende ledning och personal:

Ledningssystem:

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

Ledningssystemet omfattar rutiner for:
Riskananalys

Egenkontroll



¥| Anmalan enligt Lex Sarah (SOSFS 2011:5)
Y| Anmalan enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28)
¥| Avvikelsehantering
¥| Klagomalshantering
¥| Samverkan
Dokumentation enligt SoL
¥| Dokumentation enligt HSL
¥| Nutritionsutredningar inkluderande bedémning med uppféljning och atgard
¥| Fallutredningar inkluderande bedomning med uppféljning och atgard
¥| Trycksarsutredningar inkluderande bedomning med uppfoljning 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

J|Vard i livets slutskede

Rutiner/planer finns for:
¥/| Personalens kompetensutveckling
¥| Introduktion av nyanstéllda
¥| Egenkontroll fér mat och maltider, livsmedelshantering
¥| Kontaktmannaskap
J| Hantering av egna medel eller motsvarande
Hantering av nycklar eller motsvarande, till den boendes egen dorr

¥| Delegering

Kvalitets- och sakerhetsberattelser:
#| Aktuell patientsdkerhetsberattelse finns
Aktuell kvalitetsberattelse finns

¥| Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete finns



Eventuell kommentar avseende ledningssystem

Verksamheten behéver utveckla arbetet med
dokumentation och redovisning av riskanalyser och egenkontroll.

Hygienombud finns. Har avtal med Vardhygien och en hygienrond ska planeras in till nasta ar.

Dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:

Dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:

¥| Lopande dokumentation finns om faktiska omstandigheter och handelser av betydelse
¥| Dokumentationen forvaras pa ett betryggande satt sa att obehdriga inte far tillgang till den

¥| Aktuella genomforandeplaner finns for alla boende

De aktuella genomforandeplaner som finns innehaller/framgar:

| Vad som skall goras, hur och nar

¥| Att information har getts om enhetens klagomalshantering

J| Att den enskilde och/eller foretradare har deltagit vid upprattande av planen

¥| Ansvarig arbetsledare

¥| Kontaktmannens namn

J| Underskrift av kontaktman

¥| Underskrift av den enskilde eller da detta inte ar mojligt legal stallforetradare/ombud

¥| Datum for utférarens uppfoljning av genomférandeplanen

Boende fran Stockholms stad:

Inga boende fran Stockholms stad finns vid uppfoljningstillfallet

Eventuell kommentar avseende dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:



De boende far vid inflyttningen:
¥| Muntlig information

¥| Skriftlig information

De boende erbjuds bostad med:

J/| Egen toalett
¥| Egen dusch
v Egen kokmdgjlighet

“/| Egen nyckel eller motsvarande till bostaden

Boende och service:

¥| Utrymme finns for de boendes tillhérigheter samt for forvaring
¥| 1 de boendes rum ingar som grundutrustning hemvardssang med tillhérande standardmadrass

¥| Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sdsom tvatt- och stadartiklar, glodlampor, toalettpapper
engangsmaterial och inkontinenshjalpmedel

¥| Lagenheter/ rum och gemensamma utrymmen stédas och vardas s att krav pa hygien och trivsel uppratthalls
¥| Den boende har namnskylt pa dorren till bostaden
J| Utforaren svarar for att de boendes personliga klader tvattas regelbundet
Utféraren svarar for att de boendes personliga klader stryks vid behov
¥|Vid behov utférs enklare lagning av den enskildes klader

Buffertférrad finns med linne och klader for akuta behov

Eventuella kommentarer avseende boende och service:

Inget buffertforrad finns, verksamheten koper in det som behovs.

Mat och maltider:



J| Maltiderna ar jamnt fordelade 6ver dygnets vakna timmar, med tre maltider (frukost, lunch och middag) samt tre
mellanmal. Nattfastan éverstiger inte 11 timmar

¥| Maten ar anpassad efter individens behov och 6nskemal, utifrdn gallande riktlinjer och rekommendationer

De boende erbjuds mojlighet att valja mellan tva varmratter vid bade lunch och middag

Eventuell kommentar avseende mat och maltider:

Stimulans:

Stimulans:

+| De boende erbjuds minst en gemensam aktivitet varje dag
¥| De boende erbjuds individuella aktiviteter

Y| Samarbete sker med frivilliga organisationer

De boende erbjuds dagligen utevistelse:

4| narmiljon

¥| pa balkong, terrass, altan

Eventuell kommentar avseende stimulans:

Halso- och sjukvard:



<

Sjukskoterska finns enligt HSL 24 §

<

De boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska

¥| For nyinflyttade goérs en omvardnadsstatus av sjukskoterska

<

Mojlighet finns till hembesok av lékare 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 munhélsobedémning samt tandvardsstddsintyg for nodvandig
tandvard

¥| Utforaren tillhandahaller och bekostar den medicinska och medicintekniska utrustningen, 6vrig utrustning,
arbetsredskap, hjalpmedel, forbrukningsartiklar, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for att fullgéra atagandet

Eventuell kommentar avseende halso- och sjukvard:

Lakarinsatserna utgar fran Trygghalsa och har en dag i veckan inplanerad pa boendet. Apoteksgranskning genomférdes mars - 2014.

Tandhygienisten besoker boendet var 3:e manad och kommer fran féretaget Flexident.

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

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

¥|Journalerna innehaller riskbedémningar 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 s& att obehoriga inte far tillgang till dem

Boende fran Stockholms stad:

Inga boende fran Stockholms stad finns vid uppféljningstillfallet

Eventuell kommentar avseende dokumentation av halso- och sjukvard:

Rorelselarm anvands hos enstaka patienter. Fér dessa saknas samtycken, vardplan och uppféljning, vilket maste finnas da
rorelselarm raknas som en begransningsatgard.



Rehabilitering:

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

¥| Utrustning finns fér behandling och sjukgymnastik

Eventuell kommentar avseende rehabilitering:

Rehabiliteringsplaner ar under utveckling och finns hos flertalet av de boende.

Kvalitetsregister:

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

Registret for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

Eventuell kommentar avseende kvalitetsregister:

Berérd personal har genomgatt utbildning i BPSD men har inte paborjat registreringen annu.

Abby Pain Scale har inte anvands som stod for smartskattning under aret.
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