Vard- och omsorgsboende: Silverhdjden - demens

Uppfoljande stadsdelsforvaltning: Ostermalm

Avtalspart/Namnd:

Silverhemmen vard och omsorg AB

Verksamhetschef/enhetschef:

Susanne Martensson

Adress:

Silverhdjden, Bosdvéagen 2, 181 47 Lidingd

Telefon:

076-621 95 35

Verksamhetens regiform:

Kommunal regi
@ Privat regi

Entreprenad

Inriktning:

Somatisk vard och omsorg (sjukhem/alderdomshem)



¥| Gruppboende for personer med demenssjukdom (inkl inriktning mot demens p& 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:

36

Varav antal boende fran staden per stadsdelsnamnd:

Antal

Bromma
Enskede-Arsta-Vantor

Farsta

Hagersten-Liljeholmen
Hasselby-Vallingby
Kungsholmen 1
Norrmalm 1
Rinkeby-Kista

Skarpnack

Skarholmen

Spanga-Tensta

Soédermalm

Alvsjo

Ostermalm 2

Socialforvaltningen

Uppfoljningen utford av:

Hanna Markkula, administrativ sekreterare
Karstin Trotzig, utvecklingsledare/leg. sjukskoterska

Datum for uppfoljningen:



2014-10-28

Vid uppfoljningen medverkade
fran utforaren:

Susanne Martensson, verksamhetschef, Vera Mocevic, bitr. verksamhetschef/leg. sjukskoterska

Metod for uppféljningen:

Intervju med verksamhetschef och bitr. verksamhetschef/leg. sjukskodterska, granskning av rutiner, besok pa en avdelning.

Samlad bedémning av uppféljningen:

Boendet ar nybyggt, 6ppnade dec 2012, och de gemensamma ytorna har en hemlik atmosfar och ar smakfullt inredda. Det anordnas
mycket aktiviteter och boendet kan erbjuda egenlagad mat. Utgang till tradgard ar mojlig fran alla avdelningar. Verksamheten &r i en
overgangsfas da Silverhemmen AB nyligen har kopts upp av Vardaga AB.

Foljande avvikelser/brister finns som
skall vara atgardade senast:

-Tillstand fran Socialstyrelsen ska dverensstamma med faktiska forhallanden - atgardas sd snart som moijligt.

Ledningssystemet i enlighet med SOSFS 2011:9 behdver uppdateras med:

- En dvergripande rutin for egenkontroll som fértydligar vilken egenkontroll som genomférs/ska genomféras och néar. Genomférd
egenkontroll bor dokumenteras systematiskt.

- Rutin for riskanalyser.

- Rutiner for SoL och HsL-dokumentation behéver kompletteras avseende hur och néar egenkontroll ska genomfdras och
dokumenteras.

- Lokala rutiner fér hur verksamheten arbetar med att férebygga fall, undernaring och trycksar

- Lokala rutiner for egna medel och nyckelhantering.

Ovanstaende avvikelser/brister ska vara atgardade senast till nasta ramavtalsuppféljning.

Aterkoppling av féregdende ars uppfoljning.
Kvarstaende avvikelser/brister:

Verksamheten har arbetat med att implementera rutin for livsmedelshantering, kontroll pavisar att detta genomfors regelbundet. Det
kvarstar behov av att arbeta vidare med ledningssystemet, se ovan.

Aterkoppling av féregaende ars uppfoljning.



Sammanfattning:

Vid foregdende ars uppféljning konstaterades att ledningssystemet behodvde bli mer strukturerat och vara mer lattatkomligt for
personalen. Vidare behtévde egenkontrollen av livsmedelshanteringen implementeras pa samtliga avdelningar.

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):

2,1

Antal sjukskoterskor natt pa uppfoljd inriktning, omraknat till heltidsanstallningar

(anges med tva decimaler):

1,05



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

0,25

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

0,25

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):

20,9

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

3,9

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)

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:

- Tillstdnd ej aktuellt pga. agarbyte.
- Mellan 18.00-21.00 sker bemanningen av sjukskoterska med patrull.From februari 2015 kommer enheten att bemannas dygnet runt

av egen anstalld sjukskoterska dygnet runt.

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 SolL

| Dokumentation enligt HSL
Nutritionsutredningar inkluderande bedémning med uppfoljning och atgard
Fallutredningar inkluderande bedémning med uppféljning 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

J| Vard i livets slutskede

Rutiner/planer finns for:
¥| Personalens kompetensutveckling
¥| Introduktion av nyanstallda
¥| Egenkontroll for 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 patientsékerhetsberattelse finns
Aktuell kvalitetsberattelse finns

¥/| Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete finns

Eventuell kommentar avseende ledningssystem

Ledningssystemet ar nagot odversiktligt och det ar oklart om all personal kan hitta vad man behéver. Verksamheten genomfér en
overgripande egenkontroll men saknar rutiner avseende vilken egenkontroll som genomfdrs/ska genomfdras och nar. Egenkontroll
gors delvis men dokumenteras inte alltid. Det saknas en dvergripande rutin for riskanalyser. Lokala rutiner for hur verksamheten
arbetar med att férebygga fall, undernaring och trycksar saknas, man arbetar utifrdn rutinerna i Senior alert. Checklistor for egna



medel och nyckelhantering finns men rutiner saknas.

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 mdjligt legal stallforetradare/ombud

¥| Datum for utférarens uppféljning av genomférandeplanen

Boende fran Stockholms stad:

Inga boende fran Stockholms stad finns vid uppfoljningstillfallet

Eventuell kommentar avseende dokumentation utifran bestammelser i socialtjanstlagen:

Samtycke har inte kunnat inhamtas infér uppféljningen av dokumentationen. Denna har skett genom intervju av verksamhetschef.
Dokumentationsansvarig granskar dokumentationen regelbundet men dokumenterar inte genomférd egenkontroll.
Utvecklingsomraden ar att personalen ska bli mer uppmarksamma pa vilka dagliga aktiviteter som genomfors och dokumentera dem.



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

J| Utforaren 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:

Ej buffertforrdd med klader men verksamheten loser detta om situationen uppstar.

Mat och maltider:

¥| 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, utifran gallande riktlinjer och rekommendationer



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

Eventuell kommentar avseende mat och maltider:

Verksamheten har eget tillagningskék med utbildad kock. De boende erbjuds inte att vélja varmréatt men individuella 6nskemal
tillgodoses sa lang det ar mojligt.

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:

Utgang till tradgard ar majlig fran alla avdelningar.

Halso- och sjukvard:

¥| Sjukskéterska finns enligt HSL 24 §
¥| De boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska

¥| 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

| Utforaren arbetar enligt gallande handlingsprogram for smittsamma infektioner och sjukdomar
¥| Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen sker arligen

¥| De boende erbjuds uppstkande verksamhet med munhalsobedémning samt tandvardsstodsintyg for noédvandig
tandvard

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

Eventuell kommentar avseende halso- och sjukvard:

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 nédvandig 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 uppfdljningstillfallet

Eventuell kommentar avseende dokumentation av halso- och sjukvard:

Samtycke har inte kunnat inhédmtas infér uppféljningen av dokumentationen. Uppgifter om dokumentationen har inhdmtats genom
intervju av verksamhetschef och bitr. verksamhetschef/leg sjukskoterska. Egenkontroll av dokumentationen genomfors tva ganger
per ar, dock ej sd grundligt och den dokumenteras inte.

Rehabilitering:



¥| For nyinflyttade boende gors en funktionsbedémning av sjukgymnast

<

For nyinflyttade boende gors 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 for behandling och sjukgymnastik

Eventuell kommentar avseende rehabilitering:

Kvalitetsregister:

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

Registret for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

Eventuell kommentar avseende kvalitetsregister:
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