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Verksamhetsuppfdljning Valingbygarden 2017
|

Vard- och omsorgsboende: Vallingbygarden- Somatisk/Demens

Stockholms
stad

Uppfoljande stadsdelsforvaltning: Hasselby-Vallingby

Verksamhetschef/enhetschef:
Peter Berg

Adress:

Indalsbacken 17, 162 68 Vallingby

Telefon:

08-470 70 04

Verksamhetens regiform:

Kommunal regi
@ Privat regi

Entreprenad

Inriktning:
¥| Somatisk
¥| Demens
Korttidsvard

Profilboende
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Tillstadnd fran 1VO:

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

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

Antal lagenheter totalt:

39

Varav antal boende fran staden per stadsdelsnamnd:
Antal

Bromma 11
Enskede-Arsta-Vantér
Farsta

H&agersten-Liljeholmen

Hasselby-Vallingby 19
Kungsholmen 2
Norrmalm

Rinkeby-Kista

Skarpnack

Skarholmen

Spanga-Tensta 3
Soédermalm

Alvsjo

Ostermalm 2

Socialforvaltningen

Metod for uppféljningen:

Observationer samt samtal med personal och boende vid rundvandring p& vard - och omsorgsboendet. Intervju med
ledning och personal.

Granskning av utforarens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, inklusive rutiner och évriga dokument inom
social omsorg och hélso- och sjukvard.

Uppfoljningen utford av:

Muriel Barrientos Verksamhetscontroller
Kirsti Arama Mas
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Datum for uppfdljningen:

Mandagen den 18:e september 2017

Fran utforaren medverkade:

Verksamhetschef Peter Berg, Hans Erik Gother sjukskoéterska, Britt-Mari Svelin sjukskdterska, Cecilia Roxengren underskoterska,
Lena Sternmark arbetsterapeut

Samlad beddmning av uppfdljningen:

Utforaren foljer till stor del kraven i avtal, lagar och foreskrifter och har darigenom de forutsattningar som kravs for en god och séker
verksamhet. Verksamheten startade i juli 2016.

Verksamheten arbetar idag aktivt och systematisk med att utveckla sina rutiner och processer.

Nagra utvecklingsomraden och brister har identifierats.
For att sakerhetsstalla att bristerna atgardats kommer en uppféljning att géras varen 2018.

Foljande avvikelser/brister finns som skall vara atgardade senast:

Utvecklingsomraden och brister som identifierats vid verksamhetsuppféljningen ar féljande:

-Den gemensama planen for kompetensutveckling behdver tydliggoras enligt foljande riktlinjer: period, utbildning och omfattning,
antal personer/yrkeskategori, nar utbildningarna ska genomféras/slutféras

-Rutin for riskanalys samt genomford riskanalys. Sammanfattning och analys och vidtagna atgarder bor framga av genomférd analys.
-Utbver de rutiner som finns gallande egenkontrollen behéver verksamheten aven ta fram en rutin fér egenkontroll av
medicintekniska produkter.

Sammanfattning analys och vidtagna atgarder av genomférd egenkontroll behéver redovisas.

-Patientsédkerhetsberattelse

-Skriftlig beskrivning av vardegrundsarbetet

-Paborja registrering av Senior alert och Svenska palliativregistret

-Aktuell egenkontroll av SolL/ Halso- och sjukvardsdoku-mentation. Sammanfattning och analys och vidtagna atgar-der bor framga av
genomférda egenkontroller.

Aterkoppling foregdende ars uppféljning:

Kvarstaende avvikelser/brister fran foregadende ars uppfoljning:

Verksamheten startade i juli 2016. (ingen uppféljning gjordes)
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Ekonomi och administration:

+| Avvikelserapporteringen inklusive underlag for rakning till kund ar tillfredsstéallande

¥| Fakturorna ger tillrackligt underlag for betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Verksamhetschef:

¥| Namngiven verksamhetschef dverensstammer med aktuellt tillstand
(avser endast verksamhet i privat regi)

¥| Verksamhetschef enligt 29 § halso- och sjukvardslagen &r utsedd

Personalen béar identifikation synlig for den enskilde med:

¥| Dennes fornamn

| Profession

Eventuella kommentarer avseende ledning och samtlig personal:

Halso- och sjukvardspersonal:
¥| Sjukskoterska finns enligt HSL 24 § (motsvarande MAS)

¥| De enskilda boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska
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Antal sjukskoterskor dag/kvéall omraknat till heltidsanstéllningar
(anges med tva decimaler):

Antal sjukskoterskor natt omréknat till heltidsanstéallningar

(anges med tva decimaler):

Antal arbetsterapeuter omraknat till heltidsanstallningar
(anges med tva decimaler):

0,75

Antal sjukgymnaster/fysioterapeuter omréknat till heltidsanstéallningar
(anges med tva decimaler):

0,4

Tillgang finns till sjukskoterska under vardagar med en installelsetid som inte 6verstiger 30 minuter

genom:
Dag Kvall Natt

Sjukskoterska pa plats |V

Mobilt team v v

Tillgang finns till sjukskoterska under helger med en installelsetid som inte 6verstiger 30 minuter genom:
Dag Kvall Natt

Sjukskoterska pa plats
Mobilt team W v v

Eventuella kommentarer avseende halso- och sjukvardspersonal:

Mobilt sjukskéterskateam, Prime Care, ansvarar kvéllar, natter och helger

Antal omvardnadspersonal dag/kvall pa uppféljd inriktning omraknat till heltidsanstallningar (anges med
tva decimaler):

20,79
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Antal omvardnadspersonal natt pa uppfoljd inriktning omraknat till heltidsanstallningar (anges med tva
decimaler):

4,57

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

Omvardnadspersonalens kompetens totalt (oavsett anstallningsform) enligt utféraren:

100 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
Minst 90 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
@ Minst 80 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
Minst 70 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
Minst 60 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)
Minst 50 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)

Under 50 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskoterska)

Rutiner/dokument avseende personal finns for:
¥| Introduktion av nyanstalld personal
¥| Tystnadsplikt

Y| Gemensam plan for kompetensutveckling

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Den gemensamma planen fér kompetensutveckling behover tydliggéras. Rutinen vid introduktionen ar tydlig, personal far utéver
handledning ett hafte med de rutiner som ingar i det dagliga arbetet.

Samverkan:

Finns Finns Saknas

delvis
Rutiner finns for hur samverkan ska bedrivas ]
inom den egna verksamheten (internt)
Rutiner finns for hur samverkan med andra
verksamheter/intressenter ska ske (externt)
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Eventuella kommentarer avseende samverkan:

Verksamheten har strukturerade rutiner for intern och extern samverkan.

Riskanalys:
Finns F|n|t15 Saknas
delvis
Rutiner for riskanalys finns v
Riskanalys ar genomférd enligt rutin J

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Verksamheten har fatt en begaran om kompletterade rutiner gallande riskanalys samt en genomford riskanalys.

Avvikelsehantering:

Finns Finns Saknas

delvis
Rutiner for synpunkts- och klagomalshantering finns i

Rutiner for avvikelsehantering finns

Rutiner for rapportering, utredning och anmalan av missforhallanden
(Lex Sarah) finns

Rutiner for rapportering, utredning och anmaélan av vardskada

(Lex Maria) finns

< S [=

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

Egenkontroll:
Finns Finns Saknas
delvis
Rutiner for egenkontroll finns )
Egenkontroller &r genomférda enligt rutin J

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:
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Utover de rutiner som finns behdver verksamheten aven ta fram egenkontroll av medicintekniska produkter.
Sammanfattning analys och vidtagna atgarder av genomférd egenkontroll behéver redovisas.

Rutiner/dokument finns for:

Finns Finns delvis Saknas

Kontaktmannaskap v
Hantering av privata medel eller motsvarande v
Hantering av nycklar/motsvarande VW
Erbjudande om daglig utevistelse Vv
Erbjudande om dagliga aktiviteter v
Overrapportering/informationséverféring mellan personalgrupper/arbetspass v
Tvarprofessionella teammoéten VW
Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter Vv
Uppsokande verksamhet vid munhélsobedémning samt nédvandig tandvard o
Medicinsk fotvard WV
Medicintekniska produkter i enlighet med SOSFS 2008:1 i
Basala hygienrutiner i enlighet med SOSFS 2015:10 v
Arbete enligt gallande handlingsprogram for smittsamma infektioner och sjukdomar v
Lakemedelshantering i enlighet med SOSFS 2000:1 v
Vard i livets slutskede i enlighet med Nationellt vArdprogram for palliativ vard v

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

En utsedd administratdor handhar alla privata medel samt tillhérande kontroller. Verksamheten har tillsatt en aktivitetsgrupp for att
framja aktiviteterna.

Processer och forankring:

Finns Flmjs Saknas
delvis
Verksamhetens huvudprocesser ar identifierade v
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar tydliggjord v

Eventuella kommentarer avseende processer och forankring:

Verksamheten 6ppnade 2016 och har ett ledningssystem som behéver utvecklas. Vidare behdver nytillkomna rutiner implementeras.

Beskrivning av kvalitetsarbete:

Aktuell Patientsakerhetsberattelse finns

Aktuell Kvalitetsberéttelse finns (ej krav)
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Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete finns

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsarbete:

Beskrivning av enhetens vardegrund finns i systemet Prime, men saknas pa lokal niva, enligt verksamhetschefen.

Nationella kvalitetsregister:
Enheten registerar i Senior alert

Enheten registerar i Svenska palliativregistret

¥| Enheten tillampar det arbetssatt som anges i BPSD (Registret for beteendemassiga och psykiska
symtom vid demens)

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Enheten registerar inte i kvalitetsregister Senior Alert och Svenska palliativaregistret, men har som ambition att komma igang hésten

2017.
Enheten arbetar efter det arbetssatt som anges i BPSD.

Social dokumentation:

Finns Flnr'13 Saknas
delvis

Den sociala dokumentationen uppfyller stallda krav 7
enligt egenkontrollen

Eventuella kommentarer avseende social dokumentation:

Verksamheten har inte utfért ndgon egenkontroll av den sociala dokumentationen. Under besoket gjordes ett stickprov av fyra
journaler. Av resultatet framgick att det saknades kontinuerliga journalanteckningar i tre av fyra journaler.

Halso- och sjukvardsdokumentation:

Finns F|n|t15 Saknas
delvis

Halso- och sjukvardsdokumentationen uppfyller stallda krav 7
enligt egenkontrollen

Eventuella kommentarer avseende halso- och sjukvardsdokumentation:
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Dokumentationsforvaring:

¥| Personakt/journal forvaras pa ett betryggande satt och sa att obehoriga inte far tillgang till den
samt att originalhandlingar skyddas mot forstorelse, skada och tillgrepp

Eventuella kommentarer avseende dokumentationsforvaring:

Personakter forvaras i ett 1ast och brandsakert skap.

De enskilda boende far vid inflyttningen:
¥| Muntlig information

| Skriftlig information

Stimulans:

¥/| Utevistelse erbjuds dagligen
¥| Gemensamma aktiviteter erbjuds dagligen

J| Individuella aktiviteter erbjuds

Mat och maltider:

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

J| Nattfastan overstiger inte 11 timmar

¥| Mat och maltider ar anpassade efter individuella behov och 6nskemal
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Lokaler och utrustning:

4| Utforaren tillhandahaller och bekostar den medicinska och medicintekniska utrustningen, utrustning for behandling
och sjukgymnastik och 6vrig utrustning samt arbetsredskap, hjalpmedel, inkontinenshjalpmedel m.m. som atgar for
att fullgora atagandet

¥| Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sdsom tvétt - och stadartiklar, glédlampor,
toalettpapper, engdngsmaterial

4| Lagenheter/rum och gemensamma utrymmen stadas och vardas sd att krav pa hygien och trivsel uppratthalls

¥| De enskilda boende har namnskylt pa doérren till bostaden

Eventuella kommentarer avseende boende och service:
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