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Aldrenimnden

Varning av anordnare inom kundvalet sarskilt boende for
aldre, Nacka seniorcenter Sjotappan

Forslag till beslut

Aldrenimnden varnar Vilfird Samhillsservice med organisationsnummer: 212000-0167
avseende Nacka seniorcenter Sj6tiappan.

Utfoéraren ska dtgirda bristerna gillande rapportering av avvikelser enligt villkor 16,
forvaring av nycklar enligt villkor 19 och dokumentation inklusive férvaring av
dokumentation enligt villkor 27 omgaende, dock senast den 30 juni 2017.

Bristerna gentemot villkor 15-19 gillande ledningssystem for kvalitet och systematiskt
kvalitetsarbete samt bristande sprakkunskaper hos personal enligt villkor 24 ska atgardas
senast den 31 december 2017.

Sammanfattning

Med anledning av inkomna uppgifter om allvarliga och omfattande brister pa Nacka
seniorcenter Sjotippan har dldreenheten genomfért en riktad granskning. Granskningen
visar att verksamheten inte arbetat utifran gillande lagar, f6rordningar och foreskrifter som
styr verksamhetsomradet, frimst vad giller systematiskt kvalitetsarbete och dokumentation
utifran bade Socialtjanstlagen och Hilso- och sjukvirdslagen. Granskningen visar dven att
Sjotappan haft bristande ledning och styrning under en lingre tid vilket resulterat 1 att det
vuxit fram en osund kultur som tillatit stora brister i bemétande och omvardnad.

Trots vidtagna och planerade dtgirder utifrin hiandelsen, visar granskningen att
verksamheten har patagliga brister inom flera omraden som behéver atgiardas skyndsamt.
Detta for att kunna garantera kunderna en god kvalitet och for att garantera
patientsikerheten.
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Arendet

I borjan av 2017 inkom uppgifter till Nacka kommun gillande allvarliga och omfattande
brister om Nacka seniorcenter Sjotappan. Enligt uppgifterna har personal pa Sjétippan vid
upprepade tillfllen haft ett bristfilligt bemo6tande mot kunder och det férekom brister i
omvardnaden. Med anledning av hiandelsen och de missférhallanden som uppdagats, har
bestillaren genomfoért en riktad granskning av Sjétippan (se granskningsrapport).
Granskningen visar att Sjotippan under en lingre tid haft bristande ledning och styrning
och att kunder fatt bristande bemétande och omsorg av personal. I avsaknad av ett
kompetent, tydligt och nirvarande ledarskap har det vuxit fram en osund kultur pa
Sjotippan vilket resulterat 1 att de inte kunnat tillgodose en god kvalitet f6r kunderna.
Insynen i verksamheten har varit begrinsad. Ledningen f6r Nacka seniorcenter och for
Viilfird Samhillsservice har 6ver tid fatt indikationer pd att det funnits brister inom bade
ledning och personal pa Sjotippan. Ledningen pa Vilfiard Samhallsservice hade vidtagit
vissa atgarder innan uppgifterna om missférhallandena inkom i slutet av januari 2017.
Bed6mningen ir dock att de atgarderna inte varit tillrickliga. Utféraren borde agerat tidigare
och mer kraftfullt i syfte att forebygga och forhindra allvarliga missforhallanden.

Verksamheten har inte arbetat utifran gallande lagar, férordningar och riktlinjer som styr
verksamhetsomradet frimst vad giller systematiskt kvalitetsarbete och dokumentation
utifran bade Socialtjanstlagen och Hilso- och sjukvirdslagen. Verksamheten har inte arbetat
utifran fasta, gemensamma rutiner eller haft ett gemensamt och strukturerat arbetssitt.

Trots vidtagna och planerade atgarder utifran handelsen, visar granskningen att
verksamheten fortfarande har patagliga brister. Verksamheten behover skyndsamt vidta
atgarder inom flertalet omraden for att kunna garantera kunderna en god kvalitet och
garantera patientsikerheten.

Brister

e Anordnaren har inte f6ljt inom omradet gillande lagar, forordningar och foreskrifter
som giller for verksamhetsomridet som omfattas av kundvalssystemet en/igt villkor
21. Brister som hirleder till detta villkor dr exempelvis systematiskt kvalitetsarbete,
dokumentation, foreskrifter om likemedelshantering samt bedomning och insatser
av fysioterapeut.

e Ledningssystemet dr inte implementerat i verksamheten. Verksamheten har inte
arbetat systematiskt med avvikelser, riskanalyser och egenkontroller for att sikra
kvaliteten 1 verksamheten en/igt villkor 15-19. Verksamheten har inte foljt
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad avseende lex Sarah. Utredning av ett
rapporterat missforhallande eller en pataglig risk for missférhallande ska inledas
utan dréjsmal. Verksamheten behéver sakerstilla att det finns gemensamma rutiner
och arbetssitt som dr férankrade hos personalen. Skriftlig rutin f6r vald i nara
relation saknas. Samtliga lokala hilso-och sjukvardsrutiner beh6ver uppdateras.
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Avvikelser har inte rapporteras och utretts, allvarliga avvikelser gillande hilso-och
sjukvard har inte rapporteras vidare till medicinskt ansvarig sjukskoterska en/igt
villkor 16. Hilso-och sjukvardspersonalen behéver mer kunskaper om
avvikelsehantering.

Nycklar till de boendes ligenheter har inte fOrvarats pa ett sikert satt en/igt villkor 19.
All personal behirskar inte svenska spraket 1 tal och skrift en/igt villkor 24.
Dokumentation och andra sekretessuppgifter har inte forvarats pa ett siakert satt
utan att obehoriga kan fa tillgang till uppgifterna enligt villkor 27. De sociala
journalerna foljer inte Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad enligt samma
villkor. Omvardnadspersonalen behéver bittre och tydligare férutsittningar f6r hur
och nir de ska dokumentera och ta del av dokumentation.

Hilso-och sjukvardsdokumentationen har allvarliga brister och behover forbattras
for att garantera patientsikerheten en/igr villkor 27. Nationella kvalitetsregister skall
anvindas bade pa individ- och enhetsniva.

Verksamheten behover en narvarande ledning med adekvat kompetens. Den fére
detta enhetschefen f6r B-huset hade inte adekvat hogskoleutbildning en/igt villkor 13 i
villkoren for att vara godkdnd anordnare av sdrskilt boende for dldre. Bristen ar nu atgirdad i
och med att enhetschefens anstillning avslutats och tjansten ersatts av enhetschef
med adekvat kompetens.

Den 2 juni inkom Vilfird Samhillsservice med ett yttrande till dldrenimnden angiende

varningen. Yttrandet dndrar inte beddmningen att Vilfird Samhillsservice avseende Nacka

seniorcenter Sjotippan ska varnas.

Bilagor

Granskningsrapport utifran riktad granskning av Nacka seniorcenter Sjétippan

Bilaga 1 till granskningsrapport: Granskningsrapport av extern konsult

Bilaga 2 till granskningsrapport: Handlingsplan f6r Nacka seniorcenter Sjétippan

Yttrande av anordnaren

Anna-l.ena Mollstam Elisa Reinikainen
Enhetschef Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Aldreenheten Aldreenheten

Susanna Dennerlov
Planerare/utvecklare
Aldreenheten
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