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Stockholms

v
1@ stad

Vard- och omsorgsboende: Lillangen - Somatisk

Uppfoljande stadsdelsforvaltning: Ostermalm

Avtalspart/Namnd:

Opalen Vard AB - dotterbolag till Vardaga AB

Verksamhetschef/enhetschef:

Agneta Palmgren

Adress:

Fjallstigen 1, 131 41 Nacka

Telefon:

073-377 56 99

Verksamhetens regiform:

Kommunal regi
@ Privat regi

Entreprenad

Inriktning:

¥| Somatisk vard och omsorg (sjukhem)

Lillangens vard- och omsorgsboende - somatik
Dnr 2015-682-1.2.1.
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Gruppboende for personer med demenssjukdom (inkl inriktning mot demens pa sjukhem)
Korttidsvard

Profilboende

Tillstand enligt 7 kap 18 SoL:

@ Tillstandet 6verensstammer 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 boende totalt:

27

Varav antal boende fran staden per stadsdelsnamnd:
Antal

Bromma
Enskede-Arsta-Vantor

Farsta

Hagersten-Liljeholmen 1
Hasselby-Vallingby
Kungsholmen

Norrmalm

Rinkeby-Kista

Skarpnéack 1
Skarholmen

Spanga-Tensta

Sodermalm 1
Alvsjo

Ostermalm 2

Uppfoljningen utford av:

Hanna Markkula, administrativ sekreterare
Annica Myhr Hégstrém, medicinskt ansvarig sjukskodterska (MAS)

Datum for uppfoljningen:
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2015-10-09

Vid uppfoljningen medverkade
fran utforaren:

Verksamhetschef Agneta Palmgren

Metod for uppfoljningen:

Intervju med verksamhetschef, granskning av dokument och rutiner, rundvandring pa enheten

Samlad beddmning av uppfdljningen:

Lillangen ger ett trivsamt, stabilt och valskoétt intryck med en erfaren och kompetent ledning. Verksamheten ar Silviahemscertifierade
och har fokus pa individuellt anpassad omsorg utifrdn Vardagas koncept med en meningsfull dag. All personalen har géatt utbildning
inom demensvard, sa kallad Demensakademin. Det rader en god ordning och det bedrivs ett systematiskt kvalitets- och
egenkontrollarbete. Stadens brukarundersékning pavisar att de flesta boende far ett bra bemoétande, &r néjda samt kanner sig

trygga.

Foljande avvikelser/brister finns som
skall vara atgardade senast:

Ledningssystemet behdver senast till ndsta ramavtalsuppféljning uppdateras med:

En d6vergripande sammanstéllning éver identifierade samverkanspartners samt ev. komplettera med rutiner for respektive
samverkanform

Identifiera och dokumenterera fler verksamhetsspecifika risker

Egenkontrollen bér systematiseras genom rutinbeskrivning dar frekvens, omfattning och ansvarig framgar samt dokumentation av
resultatet.

Verksamheten bor ta fram eller utveckla lokala rutiner kring:
- informationséverforing mellan personalgrupper/arbetspass
- delegering

- kvalitetsrad dar personalens medverkan beskrivs

- uppféljning av underleverantorer

Aterkoppling foregdende ars uppféljning:

Aterkoppling av féreg&ende ars uppfdljning.

Sammanfattning:
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Vid forra arets uppféljning konstaterades det att det fanns behov av att anpassa vissa rutiner efter lokala forhallanden, ex

klagomalshantering och anmalan enligt lex Sarah/lex Maria. Detta bedoms som atgardat.

Ekonomi och administration:

J| 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:

Ledning:

Verksamhetschef:

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

¥| Verksamhetschef finns i enlighet med 29 8§ halso- och sjukvardslagen (HSL)

Samtlig personal:

Svenska spraket:

¥| All personal beharskar det svenska spraket i tal, enligt utféraren

4| All personal beharskar det svenska spraket i skrift, enligt utféraren

Personalen béar identifikation synlig for den enskilde med:

J| Dennes (personalens) namn
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| Utférarens namn

Héalso- och sjukvardspersonal:

Halso- och sjukvardspersonal:

¥| Sjukskoterska finns enligt HSL 24 § (motsvarande MAS)

¥| De boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska

| Boendet har samverkansoverenskommelse med ansvarig lakarorganisation

¥| Majlighet finns till hembesok av lakare alla tider pa dygnet

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

Antal sjukskoterskor natt pa uppfoljd inriktning, omraknat till heltidsanstallningar

(anges med tva decimaler):

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

0,25

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

0,25

Tillgang finns till sjukskoterska med en installselsetid som inte 6verstiger 30 minuter, genom sjukskodterska
pa boendet:

¥/| Dag
Kvéall/Natt
¥| Helg

Ej aktuellt
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Tillgang finns till sjukskoterska med en installselsetid som inte dverstiger 30 minuter, genom mobilt team:
Dag
¥| Kvall/Natt
Helg

Ej aktuellt

Omvardnadspersonal (ej HSL personal):

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

13,99

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

2,25

Andel timanstalld omsorgspersonal, enligt utforaren, angivet i procent (inga decimaler):

20

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)

Eventuella kommentarer avseende ledning och personal:
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All tillsvidareanstalld personal har underskéterskeutbildning.

Processer och forankring:

Finns, men Godkand niva,

behover .
. utvecklas _. . dvs minst
Finns @p) PaborjatsSaknas 2 poang
(3p) (1p) (©Op)
Verksamhetens vasentliga processer ar identifierade v
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar tydliggjord J
Ledningssystemet ar kant hos personalen VW

Eventuell kommentar avseende ledningssystem

Verksamheten arbetar i Vardagas ledningssystem Qualimax. For att tydliggdra personalens medverkan bor en lokal rutin for
kvalitetsrad tas fram.

Samverkan:

Finns, men

Finns behover utvecklas Paborjats Saknas

2
3 p) @ (1p)  (Op)
Interna samverkanspartners ar identifierade

Externa samverkanspartners ar identifierade

Rutiner finns for hur samverkan ska bedrivas
inom den egna verksamheten (internt)

Rutiner finns for hur samverkan med andra verksamheter/intressenter ska ske (externt)

2 0 B e

Samverkan har redovisat:

¥| Godkand niva, dvs minst 2 poang per delfrdga ovan

Eventuell kommentar avseende samverkan

Samverkan finns beskriven i flera olika rutiner. For att f& en 6versikt kan detta kompletteras med en 6vergripande lokal
sammanstallning dver identifierade samverkanspartners samt ev. komplettera med rutiner for respektive samverkansform

Riskanalys:
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Finns, men
behover utvecklas

Finns @p) Paborjats Saknas
Gp @p ©p
Verksamhetens riskomraden ar identifierade )
Rutiner for riskanalys ar utarbetade 2
I riskanalysen uppskattas sannolikhet och konsekvens L)

Det ar tydligt nar och vem som &ar ansvarig for att riskanalys ska genomforas L)

Riskanalys har redovisat:

¥| Godkand niva, dvs minst 2 poang per delfrdga ovan

Eventuell kommentar avseende riskanalys

Riskanalyser gors pa individniva och ur arbetsmiljoperspektiv. Arbetet med att identifiera och dokumenterera fler
verksamhetsspecifika risker bor fortsatta.

Avvikelsehantering:

Finns, men
behover utvecklas

Finns @p Paborjats Saknas
G3p) 1 p) O p)
Rutiner for anmaéalan av Lex Sarah finns a
Rutiner for anmalan av Lex Maria finns @
Rutiner for synpunkts- och klagomalshantering finns a
Rutiner finns for sammanstallning och analys av inkomna avvikelser 2
@

Rutiner finns for aterkoppling av resultaten for justering av processer och rutiner

Avvikelsehantering har redovisat:

4| Godkand niva, dvs minst 2 poang per delfrdga ovan

Eventuell kommentar avseende avvikelsehantering

Avvikelserapportering sker digitalt. Analys och diskussion kring atgarder och uppféljning sker pa kvalitetsrad.

Egenkontroll:
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Finns, men

Finns behodver utvecklas Paborjats Saknas

(€29))
Rutiner for egenkontroll finns @

Vad som ingar i egenkontrollen ar tydliggjort

Frekvens, omfattning och ansvarig for egenkontrollen ar tydliggjort

Egenkontroll har redovisat:

¥| Godkand niva, dvs minst 2 poang per delfrdga ovan

Eventuell kommentar avseende egenkontroll

(2p)

ap)

©p)

Det genomfors en 6vergripande egenkontroll tva ggr per ar. Det gors egenkontroller av den dagliga verksamheten. Dessa bor
systematiseras genom rutinbeskrivning dar frekvens, omfattning och ansvarig framgar samt dokumentation av resultatet.

Rutiner/dokument finns for:

Finns
G3p)

Kontaktmannaskap

Personalens kompetensutveckling

Introduktion for nyanstéalld personal

Hantering av privata medel eller motsvarande

Hantering av nycklar/motsvarande till den boendes egen dérr
Uppfoljning av underleverantdrer

Erbjudande om daglig utevistelse

Erbjudande om aktiviteter

Maltider

Overrapportering/informationséverforing mellan
personalgrupper/arbetspass

Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter

Uppsodkande verksamhet med munhélsobedémning

Medicintekniska produkter i enlighet med SOSFS 2008:1

Basala hygienrutiner i enlighet med SOSFS 2007:19

Beddmning av sjukskoterska om omvardnadsstatus for nyinflyttade
Funktionsbeddmning av sjukgymnast/fysioterapeut for nyinflyttade

ADL-beddmning av arbetsterapeut for nyinflyttade

Arbete enligt gallande handlingsprogram for smittsamma infektioner
och sjukdomar

Lakemedelshantering i enlighet med SOSFS 2000:1

Vard i livets slutskede i enlighet med Nationellt vardprogram for
palliativ vard

Eventuella kommentarer avseende rutiner/dokument

o

e I

o s

b I I I

Finns, men
behover
utvecklas
2p)

Paborjats Saknas

(1p)

O p)

Godkand niva, dvs minst
2 poang

Overgripande riktlinjer och rutiner finns men rutin for informationséverforing mellan personalgrupper/arbetspass saknas och maste

tas fram. Det finns inga skriftliga rutiner fér uppféljning av underleverantérer.

Lokal rutin for deleaerina saknas. stvrdokument finns.
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Uppfoljning enligt Egenkontrollen:

Finns, men

Finns uﬁszg\lﬁgs Paborjats Saknas
(€19) @) ap) ©p
Den sociala dokumentationen innehaller de uppgifter som behoévs for att ge en god och séker =
omsorg, enligt egenkontrollen
Halso- och sjukvardsdokumentationen innehaller de uppgifter som behoévs for en god och saker a5

vard, enligt egenkontrollen

Dokumentationsforvaring:

Finns, men
Finns behover UtVecmasPélbi:’orjats Saknas
3 1 (0}
Gp) ep ap ©p)

All dokumentation forvaras pa ett betryggande satt och sd att obehériga inte far tillgang till &
dem

Uppfoljning baserad pa ett urval av dokumentation som granskats (ej obligatoriskt):

Finns, men
Finns behover utvecklas Paborjats Saknas
Gp) 2p) 1p) ©p)

Den sociala dokumentationen uppfyller stallda krav

Halso- och sjukvardsdokumentationen uppfyller stallda krav

Dokumentation har redovisat:

¥| Godkand dokumentation och férvaring, SoL och HSL

Andel boende som har godkant sin genomférandeplan, vid uppfoljningstillfallet, angivet i procent (inga
decimaler):

100
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Boende fran Stockholms stad:

Inga boende fran Stockholms stad finns vid uppféljningstillfallet

Eventuell kommentar avseende dokumentation:

Dérren till SOL-dokumentationsrummet inte alltid 13st.

De boende far vid inflyttningen:
¥| Muntlig information

| Skriftlig information

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 maojlighet att valja mellan tva varmratter vid bade lunch och middag

Stimulans:

¥| Utevistelse erbjuds dagligen
| Gemensamma aktiviteter erbjuds dagligen

¥| Individuella aktiviteter erbjuds

Lokaler och utrustning:

¥| 1 de boendes rum ingar som grundutrustning hemvardssang med tillhérande standardmadrass

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

¥| Utforaren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sdsom tvatt - och stadartiklar, glédlampor,
toalettnabper. enadnasmaterial
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¥| Utrymme finns for de boendes tillhérigheter samt for forvaring

¥| Lagenheter/rum och gemensamma utrymmen stadas och vardas sa att krav pd hygien och trivsel uppratthalls
¥| Den boende har namnskylt pa dorren till bostaden

¥l Utforaren svarar for den boendes kladvard

J| Buffertforrdd finns med linne och klader for akuta behov

Eventuell kommentar avseende boende, service och omvardnad:

Overgripande kvalitetssakring:
¥| Aktuell Patientsakerhetsberattelse finns
+| Aktuell Kvalitetsberattelse finns (ej krav)

¥/| Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete finns

Eventuell kommentar avseende 6vergripande kvalitetssakring:

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

Enheten registrerar i BPSD (Registret for beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens)

Eventuell kommentar avseende kvalitetsregister:

Handlingsplaner upprattas i Demensakademin och dokumenteras i journalen.
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