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Verksamhetsuppfoljning Skolortens servicehus 2022

@

Stockholms
stad

1. Basuppgifter:

Servicehus: Skolortens servicehus
Uppfoljande stadsdelsforvaltning: Hasselby-Vallingby

Adress:

Sandviksvagen 155, 165 70 Hasselby

Verksamhetschef/enhetschef:
Amanda Farhadian

Telefon:

08-508 04 260

Antal lagenheter totalt:
88

Uppfoljningen utford av:

verksamhetsuppféljare:
Muriel Barrientos, verksamhetscontroller
Kirsti Arama, medicinskt ansvarig sjukskoterska

Fran utféraren medverkade:

samordnare
HSL bitradande chef/ssk
underskoterska

Datum for uppfoljningen (3d/mm/dd):
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220405

2. Sammanfattning:

Sammanfattning:

Utifrdn de underlag som har legat till grund for uppféljningen, &r bedémningen att verksamheten delvis uppfyller de krav som stélls for att ge
en saker vard och omsorg av god kvalitet.

Verksamhetens styrkor utifrn verksamhetsuppféljningen &r forbattringsarbetet av den sociala dokumentationen och dokumentationen
géllande halso- och sjukvard vilket gett goda resultat. Verksamhetens aktiva vardegrundsarbetet aterspeglas i resultaten av
brukarundersékning och kvalitetsuppféljning p& individniva.

Ett fortsatt 6vergripande utvecklingsomrade &r att forbattra det systematiska kvalitetsarbetet i syfte att tillvarata och systematiskt arbeta for
att identifiera och 3tgarda bakomliggande orsaker.

Verksamheten har upprattat en handlingsplan for att atgérda identifierade brister och utvecklingsomraden.

a) Foljande brister finns vid denna uppféljning:

verksamheten har inkommit med en del kompletteringar/atgérder efter genomford verksamhetsuppféljning.

verksamheten behdver utveckla och férbattra arbetet med resultatet av genomférda egenkontroller, inkomna synpunkter/ avvikelser och
externa uppféljningsresultat behdver verksamheten i storre utstrdckning &n i dag analysera resultaten och vidta dtgarder som dokumenteras
och f6ljs upp.

Verksamheten saknar ett systematiskt arbetssétt for att sékra och utveckla verksamhetens kvalitet utifr@n inkomna synpunkter/avvikelser.
Verksamheten behéver dokumentera inkomna synpunkter/avvikelser SoL i stérre utstrdckning. Vidare behéver samtliga
synpunkter/avvikelser utredas, analyseras, atgardas och foljas upp.

Rutinerna for att genomféra egenkontrollerna varierar kvalitetsmassigt en del rutiner fér egenkontroll behéver bli mer beskrivande och
forklara hur egenkontrollen ska genomféras och sammanfattas/analyseras/foljas upp.

Livsmedelshantering- rutiner och resultat av genomférd egenkontroll saknas
Befintlig riskanalys behdver fortydligas och féljas upp mer kontinuerligt.
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet &r tydlig nar det géller arbetet med HSL dock saknas liknande struktur nar det galler SOL.

b) Foljande brister ar kvarvarande sedan

foregdende verksamhetsuppfoéljning:

Bristerna skall vara dtgirdade senast (3d/mm/dd):
221230

3. Ledning
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Ledning:
7] Verksamhetschef enligt 4 kap 2§ hélso- och sjukvardslagen &r utsedd

7| Ansvarig for den dagliga driften ar narvarande och delaktig i verksamheten
7| Arbetsledning dygnet runt ar tydligt utpekad i den lokala rutinen

7] Informationen om verksamheten p& Stockholms stads hemsida stammer

Eventuella kommentarer avseende ledning:

4. Hélso- och sjukvardspersonal:

Halso- och sjukvardspersonal:

7] Sjukskoterska finns enligt 11 kap 4§ hélso-och sjukvardslagen (motsvarande MAS)

7] De enskilda har en omvardnadsansvarig sjukskéterska

Antal sjukskoterskor dag/kvill, omraknat till heltidsanstéallningar
(anges med tva decimaler):

2,86

Antal sjukskoterskor natt, omrdknat till heltidsanstaliningar

(anges med tva decimaler):

Antal arbetsterapeuter omradknat till heltidsanstillningar
(anges med tva decimaler):

0,75

Antal sjukgymnaster/fysioterapeuter omraknat till heltidsanstallningar
(anges med tvad decimaler):

0,5

Tillgdng finns till sjukskoterska under vardagar med en instéillelsetid som inte 6verstiger 30 minuter
genom:

Dag Kvadll Natt
Sjukskoterska pé plats |/
Mobilt team i i
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Tillgdng finns till sjukskoterska under helger med en instillelsetid som inte 6verstiger 30 minuter
genom:

Dag Kvaidll Natt
Sjukskoterska pa plats |V

Mobilt team W 7

Eventuella kommentarer avseende hilso- och sjukvardspersonal:

Mobilt sjukskotersketeam, Big Care, pa kvallar och natter

5. Omvdrdnadspersonal:

Antal omvardnadspersonal dag/kvéll omraknat till heltidsanstillningar

(anges med tva decimaler):
23,98

Antal omvardnadspersonal natt omrédknat till heltidsanstéallningar

(anges med tva decimaler):

3,81

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

10

Andel omvardnadspersonal med adekvat utbildning, angivet i procent (inga decimaler):

77

Eventuella kommentarer avseende omvardnadspersonal:

Antal anstéllda totalt:

6. Rutiner och dokument for:
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Finns Flnr_ls Saknas
delvis

1) Introduktion av nyanstalld personal alla kategorier
2) Kontaktmannaskap

3) Gemensam plan for kompetensutveckling

4) Beskrivning av verksamhetens vardegrundsarbete
5) Social dokumentation

6) Ny kund

7) Avslut av kund

8) Atgardskedja vid trygghetslarm

9) Hantering av nycklar eller motsvarande

10) Hantering av privata medel eller motsvarande

11) Basala hygienrutiner
12) Livsmedelshantering @
13) Uppmarksamma hot och vald i nédra relation och hedersrelaterat vald och fortryck
14) Forebyggande och behandling av undernéaring enligt SOSFS 2014:10

15) Delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter

16) Uppsokande verksamhet med munhdlsobedomning samt nédvandig tandvard

17) Fotsjukvard

18) Medicintekniska produkter i enlighet med HSLF FS 2021:52 a

19) Arbete enligt gdllande handlingsprogram for smittsamma infektioner och sjukdomar @
20) Lakemedelshantering i enlighet med HSLF-FS 2017:37 @
21) Vard i livets slutskede i enlighet med Nationellt vdrdprogram foér palliativ vard s}
22) Aktuell Patientsdakerhetsberidttelse @

Eventuella kommentarer avseende rutiner och dokument:

Verksamheten har satt upp informationskarmar (touchfunktion) i personalutrymmet dar verksamhetens rutiner finns tillgéngliga fér
personalen.

2. Rutinen beskriver kontaktmannens ansvarsomraden/arbetssatt, rutinen ska skrivas under av respektive kontaktman.
3. Kompetensutvecklingsplanen utgdr delvis frn verksamhetens behov.

Féljande utbildningar saknas i kompetensutvecklingsplanen:

HSL: utbildning for forflyttningsteknik.

4 .Verksamheten har tagit fram en lokal vardegrund med tillhérande vardegrundstavior som &r uppsatta i personalrummen. Verksamheten
anvénder sig av Stockholms stads vardegrundsldda som &ven anvénds ocksd som underlag vid reflektionstraffarna 1ggr/man, a1tim, 4
reflektionsledare. Verksamheten har tagit fram en mapp med diskussionsfragor kring etik. Verksamheten saknar minnesanteckningar fran
reflektionstimmarna.

reflektion en g@ng i manaden, fyra reflektionsledare. obligatoriskt. etiska frégor- en mapp med diskussionsfragor.

9. Verksamheten anvander sig av digitala I3s.

11. Rutinen saknade information om géllande hygienobservationer men har 3tgardats, samt basala hygienrutiner vid hantering av MTP.
12: Rutiner for livsmedelshandel saknar information om hur livsmedel/matlddor ska hanteras i verksamheten/hos brukare.

18. MTP-rutin finns delvis. Rutinen saknar en tydlig ansvarsférdelning samt en tydlig beskrivning kring hur personal ska arbeta.
Féljande information saknas i rutinen:

e vem som ger behdrighet att forskriva hjdlpmedel efter sékerstdlla om kompetens samt hur kompetensen sakerstalls

e vem som &r utbildningsansvarig for Medicintekniska produkter

e vem som ger behdrighet for bestallning i Agresso och Bestallningsportalen

evid avvikelser och tillbud vem som ar anmalningsansvarig till Lékemedelsverket.

MAR rekommenderar att verksamheten skapar en rutin for skyddsatgarder.

- Verksamhetens rutiner for bestéllningar, t ex vem som bestaller vad och var dokument forvaras.

- Vem bekostar basmadrass vid forskrivning av vardsang. Detta bor framga har.

7. Samverkan:

Ja Delvis Nej
Rutiner for intern samverkan finns @

Rutiner for extern samverkan finns @

Eventuella kommentarer avseende samverkan:
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Rutin for extern och intern samverkan finns, samtliga samverkanspartners finns med i rutinen.
I delen for extern samverkan saknas information gallande om det genomférs samverkansmoten ex. 1 ggr/termin med ex. Big Care och
ldkarorganisationen.

8. Riskanalys:

Ja Delvis Nej

Rutiner for riskanalys finns o]
Resultat frén riskanalys finns o
Resultaten fran riskanalyser anvdnds systematiskt for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet @

Eventuella kommentarer avseende riskanalys:

Verksamheten har upprattat flera olika riskanalyser utifran verksamhetens behov. Konsekvenserna i riskanalysen behdver identifieras samt
tydliggoras i syfte att ta fram relevanta atgarder. Med hjalp av personalens medverkan kan konsekvenser utifran faktiska arbetssatt tas fram.
Kontinuerlig uppdatering av riskanalyserna saknas, verksamheten behéver revidera samt folja upp att riskanalysen uppdateras. (kvarstdende
utvecklingsomrade)

9. Avvikelsehantering:

Ja Delvis Nej
Rutiner for avvikelsehantering finns
Rutiner for synpunkts- och klagomalshantering finns

Rutiner for rapportering, utredning och anmélan av missforhallanden till IVO (Lex Sarah) finns

Rutiner for rapportering, utredning och anmilan av vardskada till IVO (Lex Maria) finns

Avvikelser, klagomal och synpunkter anvands systematiskt for att sdakra och utveckla verksamhetens kvalitet @

Eventuella kommentarer avseende avvikelsehantering:

verksamheten saknar ett systematiskt arbetssatt for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet utifrén inkomna synpunkter/avvikelser.
(kvarstdende) Verksamheten behéver dokumentera inkomna synpunkter/avvikelser SoL i stérre utstrackning. Vidare behéver samtliga
synpunkter/avvikelser utredas, analyseras, atgérdas och foljas upp.

I rutinen for Avvikelsehantering framgar mestadels exempel pa SOL avvikelser. Rutinen saknar HSL exempel, men efter
verksamhetsuppféljning har dessa lagts till.

Lex Maria-Rutin: Hanvisning till stadens riktlinjer saknas.

10. Egenkontroll:

Ja Delvis Nej
Rutiner for egenkontroller finns @

Den sociala dokumentationen (SOSFS 2014:5) uppfyller stidllda krav

Resultat frdn egenkontroller av basal hygien finns

Hélso- och sjukvadrdsdokumentationen (PDL 2008:355, HSLF-FS 2016:40) uppfyller stillda krav
Resultaten frdn egenkontroller anvdnds systematiskt for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet

Resultaten frdn externa uppféljningar anvinds systematiskt for att sikra och utveckla verksamhetens kvalitet

Eventuella kommentarer avseende egenkontroll:



Page 7 of 7

Verksamheten har ett arshjul fér egenkontroller, resultat av egenkontroller foljs upp p& manadsmaéten. uppréttade handlingsplaner i syfte att
dtgarda och folja upp bristerna saknas.

Genomforda egenkontroller saknar delvis dokumentation/tillhérande analys, resultat och atgérder.

Rutinerna for att genomféra egenkontrollerna varierar kvalitetsmassigt en del rutiner fér egenkontroll behdver bli mer beskrivande for att
forklara hur egenkontrollen ska genomféras och sammanfattas/analyseras/féljas upp.

Egenkontroller:

O Dokumentation SoL (SOSFS 2014:5) 13- férbéattring har skett sedan féregdende egenkontroll. Genomférd egenkontroll saknar
uppféljningsdatum.

O Dokumentation halso- och sjukvard (PDL 2008:355 och SLF-FS

2016:14) har genomférts enligt stadens mall (10 journaler har granskats) och &r bra.

O Delegering, verksamheten har tagit fram ett dokument/Excel fil dar det tydligt framgdr vilka delegeringar som behéver férnyas. Resultat ua.
O Lakemedelshantering- av genomforda egenkontroller for signeringslistor (administrerad lakemedel av baspersonal) framgar att det
fortfarande finns brister trots atgarder som vidtagits, Utbildningar i lakemedelshantering ska genomféras, som en ytterligare tgard.

[0 Basala hygienrutiner- egenkontroll sker genom egenskattning men aven med observationer.

O Medicintekniska produkter,

Egenkontroll baspersonalens MTP ar riktigt bra! Verksamheten har inkommit med information om genomférda egenkontroller/MTP (maj -22),
som sjukskoterska ansvar for. Resultatet av dessa ar ua.

O Livsmedelshantering- egenkontroll saknas/genomférs inte- kvarstdende brist sedan 2020 (enligt tgardsplan)

O digitala 18s- egenkontroll genomférs endast i syfte att sékerstélla att batteri finns i.

O Larmloggar- resultat av genomférd egenkontroll saknas.

11. Processer och forankring:

Ja Delvis Nej
Verksamhetens huvudprocesser ar identifierade @

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar tydliggjord ]

Eventuella kommentarer avseende processer och forankring:

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet &r tydlig nar det géller arbetet med HSL dock saknas liknande struktur nar det galler SOL.
Verksamheten behover sakerstdlla att personalen medverkar i kvalitetsarbetet.

12. Nationella kvalitetsregister:

7| Enheten registerar i Senior alert

7| Enheten registerar i Svenska palliativregistret

Eventuella kommentarer avseende kvalitetsregister:

Alla sjukskéterskor ska registrera i palliativt register, vilket inte har skett under 2021. Endast tva av tre ordinarie sjukskéterskor har gjort det.
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