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Arbetssatt

Aldreomsorgsavdelningen genomfér drliga uppféljningar
av kvaliteten i verksamheter som drivs i egen regi och pd&
entreprenad inom Norra innerstadens stadsdelsomréade.

Syftet med uppfdljningen &r att bedéma verksamhetens
sammantagna kvalitet samt foljsamhet till lagar, forfattningar och
avtal eller uppdragsheskrivning, utifran nedan angivna underlag.
Uppféljningarna belyser verksamhetens styrkor och
utvecklingsomraden for att stodja verksamheten i
forbattringsarbetet.

Uppféljningarna gors enligt en gemensam modell for Stockholm
stad dar information fran flera kéllor anvénds. Ar 2023
genomfordes verksamhetsuppfdljningar pa séarskilda boenden samt
dagverksamheter. Under 2023 sammanlades
stadsdelsférvaltningarna Norrmalm och Ostermalm for att bilda
Norra innerstadens stadsdelsforvaltning. Denna rapport visar
darmed resultat av verksamhetsuppféljningar for Norra innerstadens
namnds verksamheter &ven om dessa genomfordes innan
sammanlaggningen. Tva vard- och omsorgsboenden,
Sabbatsbergsbyn och Kampementet var under 2023 foremal for
atertagande fran entreprenad till nimndens egen regi. Dessa
verksamheter har darfor inte foljts upp under aret da forvaltningens
arbete med verksamheterna istallet har varit inriktat pa
overgangsprocesserna till kommunal drift genom att sakerstélla en
fortsatt trygg vard- och omsorg efter atertagandena. Mer om stadens
uppfoljningsmodell for &ldreomsorg och géllande avtal samt
uppdragsbeskrivning hittas pa stadens hemsida www.stockholm.se.

Arbetssatt


http://www.stockholm.se/

Verksamheter som har

foljts upp

Organisationsform Verksamhet

Antal platser

Entreprenad | Riddargardens vard- och | 45
omsorgshoende
Entreprenad | Kattrumpstullens vard- 84
och omsorgsboende
Entreprenad | Linnégardens vard- och 86
omsorgsboende
Kommunal | Rio vard- och 88
omsorgsboende
Kommunal | Vaderkvarnens vard- och | 92
omsorgsboende
Kommunal | Dagverksamheterna Bo 36
Bergman,
Starrangsgarden och
Husarviken
Kommunal | Klockhusets 18
dagverksamhet
Kommunal | Mimers dagverksamhet 18
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Sarskilda boenden

Riddargdarden

Regiform: Entreprenad
Inriktning: Demens och somatisk inriktning

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som har legat till grund for uppfoljningen, ar
beddmningen att verksamheten uppfyller de krav som stélls och be-
déms ha forutsattningar att ge en god vard och omsorg.

Trygghet och sdkerhet

Verksamheten har ett valutvecklat teamarbete dér samtliga
yrkeskategorier kan redogdra for sin del i teamet. Detta framkom i
samtal med de olika yrkeskategorierna dar alla ger en samstammig
bild av arbetet. Det finns d&ven en samstammighet mellan den
sociala dokumentationen och halso- och sjukvarsdokumentationen
vilket ocksa visar pa ett fungerande teamarbete och att den boende
far den vard som sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut har
ordinerat el-ler gett instruktion om.

Resultatet av kvalitetsobservationen som genomfordes under hosten
2022 visade daremot att omsorgspersonalen inte alltid hade stod av
arbetsledare i svara situationer och att vid omsorgspersonalens
overrapportering mellan arbetspassen deltog inte nagon av den
legitimerade personalen (sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut) vid nagot tillfalle.

Strukturen for kvalitetsarbetet ar vélfungerande och det digitala
ledningssystemet stodjer och underlattar arbetet. De flesta
medarbetarna ar utbildade underskoterskor och en kontinuerlig
kompetensutveckling pagar. Resultaten i bada
brukarundersokningarna stammer éverens i alla fragor utom de om
mat och maltider, dar resultatet var nagot samre i Socialstyrelsens
brukarundersokning. Resultaten styrks ytterligare av
personalgruppernas beskrivning av hur de arbetar. Sammantaget ger
detta en bild av en i stort sett valfungerande verksamhet som ger
god vard och omsorg.

Meningsfullhet och delaktighet
Vid bistandshandlaggarnas arliga uppfoljningsbesdk far de boende
besvara ett antal fragor som sammanstélls och de boende uppger att
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de i huvudsak &r ndjda med utevistelser och aktiviteter, att de kan
paverka nar och hur de far sin hjalp och ar néjda med mat och
maltider. Medarbetare beskriver hur de anpassar aktiviteter och
utevistelser utifran de boendes tidigare vanor och 6nskemal. For att
séker-stalla att alla medarbetare har kunskap om arbetssattet for
utevistelse behdver rutinen utvecklas.

Verksamheten &r Silviacertifierad sedan tre ar tillbaka och foljer
arbetssattet med reflektionstid dar personcentrering och vardegrund
ar viktiga delar. Under 2023 kommer verksamheten att férnya sin
certifiering, det sker bland annat genom att nyanstéllda medarbetare
genomfor Silviahemmets utbildning. Verksamheten kommer under
2023 éven utbilda fler till reflektionsledare och fler palliativa
ombud.

Verksamheten behdver atgdrda

e Utveckla rutin for 6verrapporteringstillfallena sa att den
legitimerade personalen deltar ndgon eller ndgra ganger per
vecka pa varje avdelning.

e  Sékerstalla att medarbetares behov av stod och
arbetsledning tillgodoses.

e Utveckla rutinen om utevistelse sa att den beskriver hur det
praktiskt gar till att sakerstalla att alla som vill komma ut
under dagen far gora det.

Uppfoljningen dar gjord av:
e Cajsa-Lena Vennstrom, medicinskt ansvarig sjukskoterska
e Berit Johansson, verksamhetscontroller

Uppfoljningsunderlag
e Verksamhetsuppfdljning januari 2023
e Rapport av Kvalitet, uppféljning, sakerhet, tillsyn och an-
svar i halso- och sjukvarden (QUSTA) oktober 2022
e Brukarundersokning 2022
e Kvalitetsuppféljning pa individniva 2022
e Kuvalitetsobservation 2022
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Kattrumpstullen

Regiform: Entreprenad
Inriktning: Somatik och demens

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som legat till grund fér uppféljningen, ar
beddmningen att verksamheten uppfyller de krav som stélls och
bedéms darmed ha forutsattningar att ge en god vard och omsorg.
Verksamheten arbetar systematiskt med utbudet av bade
gemensamma och individuella aktiviteter. Verksamheten ser en
Okad néarvaro med ett varierat utbud av gemensamma aktiviteter
som de boende har varit delaktiga i att ta fram. Ett
utvecklingsomrade som har identifierats ar implementering av rutin
for tvarprofessionella teammoten. Vid uppfoljningen av
verksamheten har det identifierats utvecklingsomraden men inga
brister. Uppféljningen genomfordes i maj 2023. Arets
verksamhetsuppfoljning har genomforts pa plats enligt gangse
rutiner.

Trygghet och sdkerhet

Den samlade beddmningen &r att verksamheten erbjuder en trygg
och saker vard och omsorg vilket styrks av att boende anser sig
respektfullt bemétta och har fortroende for personalen. Majoriteten
av personalen har adekvat utbildning vilket sannolikt ocksa &r en
bidragande faktor till k&nslan av fortroende och 6kad trygghet.
Verksamheten arbetar med att kvalitetssékra enligt Svenskt
demenscentrum ”Stjarnmérkning”, hela verksamheten omfattas och
ar diplomerade sedan 2022.

Implementering av tvérprofessionella teammoten &r fortsatt ett
utvecklingsomrade. Ledning beskriver ett strukturerat arbetssatt for
det tvarprofessionella teamarbetet. Ett utvecklingsomrade som har
identifierats &r implementering av verksamhetens lokala rutin.
Regelbundna teammoten déar flera yrkesgrupper samverkar for att
sakra varden och omsorgen kring de enskilda &r en
framgangsfaktor. Verksamheten behover sakerstalla
informationsoverforingen mellan olika yrkesgrupper.

Verksamheten har fortsatt arbetet med att analysera och mer aktivt
anvanda sig av resultatet fran sina egenkontroller. For att utveckla
sitt systematiska kvalitetsarbete behdver framtagna atgarder foljas
upp och utvérderas for att ytterligare synliggora utvecklingsarbetet.
Utifran vad som framkommit vid uppfoljningen ar bedomningen att
ledningen behdver sékerstélla att rutiner och arbetssétt &r forankrade
hos personalen. Verksamheten har sedan forra arets uppfoljning
arbetat aktivt med forbéattringar vilket nu syns inom flera omraden.
Verksamheten har arbetat med att skapa en mer hemlik miljo vilket
uppmaérksammats vid genomforda verksamhetsbesok.
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Meningsfullhet och delaktighet

Den samlade bedémningen dr att verksamheten behdver fortsatta
arbeta for att de aldre ska fa vara delaktiga och ha en meningsfull
tillvaro. Flera boende har uttryckt att de 6nskar utékade mojligheter
till utevistelse och verksamheten har startat en promenadgrupp for
att mota upp och sakerstalla erbjudande om daglig utevistelse. De
boende har uttryckt att de 6nskar mer tid for individuella samtal
med personalen samt att de inte &r ndjda med att fa komma ut i den
utstrackning de onskar. Verksamheten har en aldrepedagog som
stodjer personalen med reflektionssamtal i syfte att bl.a. synliggéra
vardegrundsarbetet och boendes behov av samtal.

Verksamheten ser en 6kad ndrvaro med ett varierat utbud av
gemensamma aktiviteter som de boende har varit delaktiga i att ta
fram. Aldrepedagogen arbetar systematiskt med utbudet av béade
gemensamma och individuella aktiviteter. Aldrepedagogen tréffar
kontinuerligt alla boende enskilt for att ta del av deras 6nskemal.
Verksamheten har en stor, trivsam och lattillganglig gard med ett
storre vaxthus dar mojlighet ges till att umgas i grupp eller enskilt.
Garden &r valbesokt under var och sommaren. Under
sommarhalvaret ar odlingsgruppen en popular aktivitet dar bade
vaxthuset och skotsel av pallkragar &r platser fér umgange och
kreativitet.

Verksamheten behover atgdrda

e Fortsatta att analysera resultaten, vidta atgarder och folja
upp fran egenkontroll pa en 6vergripande niva som t.ex.
utevistelse.

o Sékerstélla foljsamhet till rutiner.

e Ta fram en rutin i enlighet med ”Smittférebyggande arbete 1
enlighet med HSLF-FS 2022-44” genom att gora en
riskanalys och atgardsplan.

e Trygga boendes majlighet och énskemal till utevistelse.

Uppfoljningen dar gjord av
e Elenor Gustafsson, verksamhetsuppfdljare SoL
e Annica Myhr Ahron, verksamhetsuppféljare hélso- och
sjukvard

Uppfoljningsunderlag

e Verksamhetsuppféljning 2021
Kvalitets- och avtalsuppfoljning 2021
Kvalitetsuppfoljning av hélso- och sjukvard (Qusta) 2023
Individrapporter 2022 och 2023
Brukarundersdkning 2020 och 2023
Besok i verksamheten
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e Samtal med ledning
¢ Resultatet av verksamhetens egenkontroller och mervarden

n ” o
Linnégarden
Regiform: Entreprenad
Inriktning: Somatik och demens

Sammanfattande bedémning

Utifran de underlag som har legat till grund for uppféljningen ar
beddmningen att verksamheten uppfyller de krav som stalls for att
ha forutsattningar att ge en saker vard och omsorg. Hog kontinuitet
och kompetens hos personalen &r sannolikt bidragande faktorer till
att de boende i hdg grad kénner sig trygga och sakra. De boende
beskriver att de trivs och att de far ett gott beméotande av
personalen. Ett utvecklingsomrade som har identifierats
implementering av rutin for tvarprofessionella teammoéten. Vid
verksamhetsuppfoljningen har det identifierats utvecklingsomraden
men inga brister.

Trygghet och sdkerhet

Den samlade beddmningen &r att verksamheten erbjuder en trygg
och saker vard och omsorg. Verksamheten har infort ett nytt
ledningssystem som under implementering. De lokala rutinerna
paverkas inte utan ar val forankrade och &r fortsatt en del av det
systematiska kvalitetsarbetet, for att fortlopande sakra kvaliteten i
verksamheten.

De boende har hogt fortroende for personalen och kénner sig vél
bemotta, vilket kan forklaras av den hoga personalkontinuiteten. En
hog andel av personalen har adekvat utbildning och verksamheten
uppréttar en arlig kompetensutvecklingsplan for samtliga.
Verksamheten arbetar med att kvalitetssékra enligt Svenskt
demenscentrum ”Stjarnmérkning”. Samtliga avdelningar omfattas
och beraknas bli diplomerade under aret.

Implementering av tvérprofessionella teammoten &r fortsatt ett
utvecklingsomrade. Regelbundna teammoten dar flera yrkesgrupper
samverkar for att sakra varden och omsorgen kring de enskilda &r
en framgangsfaktor. Verksamheten behdver sakerstalla
informationsoverforingen mellan olika yrkesgrupper.

Meningsfullhet och delaktighet

Den samlade bedomningen &r att verksamheten har kommit langt i
sitt arbete med att de dldre ska fa vara delaktiga och ha en
meningsfull tillvaro. Brukarundersékningen visar att de boende i
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hdg grad ar ndjda med de aktiviteter som erbjuds och att
mojligheterna till utevistelse &r goda. Verksamheten har en stor,
trivsam och lattillganglig innergard med majlighet till att umgas i
grupp eller enskilt. En av verksamhetens styrkor &r ett varierat
utbud av aktiviteter, som de boende har varit delaktiga i att ta fram.
Verksamhetens analys har visat att utbudet av aktiviteter hanger
samman med de boendes kansla av delaktighet och sammanhang.

Verksamheten behdver atgdrda
e Sékerstélla implementering av rutin och arbetssétt for
tvarprofessionella teammdaten.

Uppfoljningen dr gjord av
e Elenor Gustafsson, verksamhetsuppfoljare SoL
e Annica Myhr Ahron, verksamhetsuppféljare hélso- och
sjukvard

Uppfoljningsunderlag

e Brukarundersokning 2020 och 2022
Verksamhetsuppfoljning 2021
Kvalitetsuppfoljning pa individniva 2022
Verksamhetsbesok 2023
Kvalitetsinstrument for hélso- och sjukvard (Qusta) 2023
Samtal med ledning
Inspektionsrapport 2022

Rio
Regiform: Kommunal
Inriktning: Somatik, demens och korttidsvard

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som har legat till grund for uppféljningen &r
bedémningen att verksamheten till dvervégande del uppfyller de
krav som stalls for att ha forutsattningar att ge en séker vard och
omsorg av god kvalitet.

Vid verksamhetsuppféljningen har det identifierats
utvecklingsomraden men inga brister. Verksamheten har arbetat
med kompetensutveckling inom demensomradet vilket speglas av
boendes upplevelse kring trivsel, trygghet och bemétande hos
personalen. Verksamheten har en utmaning med att minska de
boendes kansla av ensamhet vilket ar ett arbete som har paborjats.
Det tvarprofessionella teamarbetet behdver ytterligare starkas for att
de boende ska ké&nna sig mer delaktiga i sin vardag.
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Arets verksamhetsuppféljning genomfordes i februari 2023 enligt
stadens riktlinjer.

Trygghet och sdkerhet

Kontinuiteten i verksamheten &r hog vilket sannolikt &r en
bidragande orsak till det goda arbetssattet som ledning och personal
beskriver. Hog andel av baspersonalen har adekvat utbildning.
Verksamhetens kompetensutvecklingsplan har fokus pa att
kompetensutveckla personalen inom demensomradet bl.a. finns en
Silviasyster och en ar under utbildning. Verksamhetens
demensavdelningar genomgar utbildning inom demensfragor och
blir stjarnmarkta enligt Svenskt demenscentrum till varen 2023.
Verksamhetens somatiska avdelningar kommer att pabérja
utbildningen.

Boende pad demensenheterna uppger att de kanner sig trygga, far ett
gott bemotande och att det ar latt att fa kontakt med bade personal
och sjukskoterska. Sannolikt har utvecklingsarbetet med
stjarnméarkning och handledning av Silviasystrar stirkt enhetens
arbetsséatt och all personals kompetens vilket speglas av boendes
néjdhet. Att ha kontroll Gver sin livssituation &r en viktig
forutsattning for att kunna kénna trygghet.

Boende pa somatiska enheterna uttrycker inte samma nojdhet.
Personal och ledning berdattar att de nu gor ett omtag for att sakra
det tvarprofessionella teamarbetet. Resultatet fran egenkontrollen
starker att arbetet inom teamet behdver utvecklas ytterligare sa att
olika funktioners roller fortydligas och att den ’réda traden” mellan
vard och omsorg syns tydligare i dokumentationen.

Sedan foregaende verksamhetsuppfoljning har verksamheten
utvecklat sitt arbetssatt med egenkontroller. Vid uppféljningen
uppvisades ett samlat resultat och analys av utférda egenkontroller
t.ex. dokumentation och avvikelser.

Meningsfullhet och delaktighet

En stor andel av de aldre pa Rio upplever att de kanner sig
ensamma trots att verksamheten har ett stort utbud av gemensamma
aktiviteter. De boende &r mindre néjda med de aktiviteter som
erbjuds vilket kan bero pa att verksamheten inte kommit igang med
storre gemensamma aktiviteter efter pandemin. Boende uttrycker
ocksa att de 6nskar fler mojligheter till utevistelse. Verksamheten
har paborijat ett samarbete med Seniorgladje for individuella samtal
med boende. En vardhund besoker verksamheten regelbundet och &r
mycket omtyckt av de boende. Verksamheten behdver ytterligare
identifiera vilka aktiviteter boende dnskar och om det handlar om
grupp eller individuella aktiviteter i syfte att minska boendes kéansla
av ensamhet.
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Boende har mojlighet att valja mellan tre maltidsval varav ett
vegetariskt bade till lunch och middag. Vid besoket observerades
det en god trivsel i matsalen med farska blommor och trevlig
dukning och tillgang till kryddor. Trots goda forutsattningar anger
en stor andel av de boende att de inte & n6jda med maten eller att
maltiden inte &r en trevlig stund pa dagen. Verksamheten har
tillgang till dietist och samverkan har pabérjats. | och med att
restriktioner efter pandemin har lattats 6kar mojligheterna att
ateruppta pedagogiska maltider och gemensamma aktiviteter kring
maltider och mellanmal.

Verksamheten behover atgdrda

e Ta fram en rutin i enlighet med ”Smittférebyggande arbete i
enlighet med HSLF-FS 2022-44” genom att gora en
riskanalys och atgardsplan.

e Implementera rutinen for tvarprofessionellt teamarbete.

e FOr att ytterligare 6ka de aldres trygghet och minska kéanslan
av ensamhet behdver verksamheten identifiera och
implementera goda arbetssétt.

e Behdver identifiera hur utevistelse och aktiviteter ska
erbjuds sa att boendes 6nskemal tillgodoses.

Uppfoljningen dr gjord av
e Elenor Gustafsson, verksamhetsuppfoljare SoL
e Annica Myhr Ahron, verksamhetsuppféljare hélso- och
sjukvard

Uppfoljningsunderlag
e Verksamhetsuppfdljning 2021

e Kvalitetsuppféljning av halso- och sjukvard (Qusta) 2022
e Individrapporter 2022
e Brukarundersokning 2022 och 2020
e Dialogmdten med ledningen och personal vid
verksamhetshesok
Vdderkvarnen

Regiform: Kommunal
Inriktning: Somatik, demens samt profil aldrepsykiatri

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som legat till grund for uppféljningen bedéms
verksamheten uppfylla delar av de krav som stélls for att ge en god
och séker vard och omsorg. Verksamheten har genomgatt
Silviahemscertifiering, vilket innebér att minst 70 procent av
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medarbetarna ar utbildade i demensomsorg. Det &r lag omsattning
hos omsorgspersonalen och ledningen har nyligen ut6kats med
ytterligare en chef vilket beddms ge forutsattningar att sékerstélla
god kvalitet i verksamheten.

Sammantaget ar det tre omraden som behdver utvecklas: det
systematiska kvalitetsarbetet med egenkontroller,
avvikelsehantering och riskanalyser, teamarbetet kring den enskilde
samt det néra ledarskapet. Det sistnamnda géller bade den
legitimerade personalens roll att arbetsleda omsorgspersonalen i de
delar som ror hélso- och sjukvard och det stod och vagledning som
alla medarbetare behdéver av sin ndrmaste chef. Flera av
utvecklingsomradena har funnits vid tidigare uppféljningar.

Utforaren behdver ta fram arbetssétt for att leda verksamheten pa ett
strukturerat och andamalsenligt satt for att sékra kvalitet, trygghet
och sakerhet for de boende. De rutiner som finns for att upptacka
risker och forebygga oonskade handelser anvands inte pa ett
systematiskt satt.

Trygghet och sdkerhet

De boende uppger i brukarundersokningar att de far ett gott
bematande, ar trygga i sitt boende och att de far paverka hur de vill
ha sin hjalp. En hog andel av underskoterskorna har utbildning och
personalomsattningen &r lag. Det har skett forandringar i ledningen
under borjan av aret, en utékning med en bitradande enhetschef har
gjorts och utover det har tva bitradande chefer slutat och tva nya har
pabdrjat sin anstallning. Sammantaget bedéms detta skapa
forutsattningar att utveckla kvaliteten i verksamheten. En
forsvarande faktor ar att det under de senaste aren varit och
fortfarande ar hog omsattning pa sjukskoterskor och sjukgymnaster.

For att de boende ska fa sina behov tillgodosedda pa ett andamals-
enligt satt behdver alla yrkeskategorier samarbeta i team runt varje
enskild boende. Medarbetarna berattar att teammaten halls
regelbundet och att arbetssattet haller pa att utvecklas. Underlagen
till uppfdljningen visar att det &nnu saknas en struktur for
samverkan i teamet i savél det dagliga som i det langsiktiga arbetet
kring de enskilda. Verksamhetens ledningssystem behdver
utvecklas och implementeras hos alla medarbetare.

Meningsfullhet och delaktighet

Utféraren har under de senaste tva aren utvecklat sitt arbete med
mat och maltider vilket har gett resultat, de boende uppgav bade i
brukarundersokningen och i den uppfoljning bistandshandlaggarna
gor att de ar néjda med bade maten och maltidssituationen. Daremot
uppgav de boende att de var mindre ndjda med aktiviteter och
utevistelse. Utforaren har pabarjat att utveckla arbetssatten for att
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sakerstalla daglig utevistelse och dagliga aktiviteter utifran de
boendes dnskemal.

Silviahemscertifiering innebdr en kunskapscertifiering genom att all
personal pa en vard- och omsorgsenhet far utbildning i demensvard
utifran Silviahemmets vardfilosofi. | det ingar att varje arbetslag ska
ha reflektionsmate i en och en halvtimme var sjétte vecka lett av en
reflektionsledare, som utbildats av Silviahemmet. | samtal med
medarbetare framkom att de haller sina moten pa egen hand en gang
i manaden under en halvtimme. Upplagget for reflektionsmétena
maste anpassas till certifieringskraven. Verksamheten behover
sakerstalla att alla arbetsledare utéver grundutbildningen genomgar
en endagsutbildning med fokus pa teamarbete.

Verksamheten behover atgdrda

e Sékerstélla att verksamheten arbetar i enlighet med kraven i
foreskriften om ledningssystem (SOSFS 2011:9)

e Skapa struktur, tydlighet och samsyn hos ledningen s att
verksamheten har forutséttningar att bedrivas pa ett anda-
malsenligt, sakert och likartat satt i hela verksamheten.
Utveckla teamarbete, stimulans, aktiviteter och utevistelse.

Uppfoljningen ar gjord av
e Cajsa-Lena Vennstrom, medicinskt ansvarig sjukskoterska
e Berit Johansson, verksamhetscontroller

Uppfoljningsunderlag

e Verksamhetsuppféljning februari 2023

e Brukarundersokning 2022

e Kvalitetsuppfoljning pa individniva 2022

e Aldreférvaltningens inspektion februari 2022 (samt
jamforelse med resultat for inspektioner gjorde 2016, 2017
och 2019)

e Halso- och sjukvardsuppfoljning (QUSTA) november 2022

Dagverksamhet

Dagverksamheterna Bo Bergman,
Starrdngsgarden och Husarviken

Regiform: Kommunal
Inriktning: Demens och social
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Sammanfattande bedomning

Verksamheten har hog kompetens och goda resultat i senaste
brukarundersokningen. De arbetar kontinuerligt med att hoja
kvaliteten i verksamheten. Utifran de underlag som har legat till
grund for uppfoljningen &r bedémningen att verksamheten
sammantaget uppfyller de krav som stélls och darmed bedéms ha
forutsattningar att bedriva verksamheten med god kvalitet.

Trygghet och sdkerhet

All personal har adekvat utbildning och personalomséttningen &r lag
vilket ger en stabil och kompetent personalgrupp vilket ocksa styrks
av resultatet av brukarundersokningen: gasterna ar ngjda, trygga,
har fortroende for personalen och uppger att de far ett gott
bemotande. Verksamheten har ett ledningssystem med tydliga
rutiner inklusive hantering av avvikelser. Rutinerna ar vél kdnda hos
medarbetarna. Enhetschefen féljer tillsammans med medarbetarna
I6pande upp verksamhetens kvalitet genom samtal om hur arbetssétt
och innehall i verksamheten kan utvecklas. Kompetensutveckling i
social dokumentation pagar och har gett gott resultat men
enhetschefen uppger att genomforandeplanerna kan utvecklas
ytterligare. Verksamheten har paborjat Svenskt demenscentrums
utbildningsmodell ”Stjarnmarkt” i syfte att 6ka kompetensen i
personcentrerat bemotande.

Meningsfullhet och delaktighet

Verksamheten serverar frukost, lunch och eftermiddagsfika. All mat
tillagas fran grunden pa plats i verksamheten, vilket gor det latt att
anpassa menyer efter gasternas 6nskemal, kostpreferenser och
allergier. Verksamheten har en méangd olika aktiviteter inklusive
regelbunden extern underhallning och kulturella aktiviteter.
Aktiviteterna varierar utifran gasternas 6nskemal. Dessa sker bade
utom- och inomhus. Sittgymnastik erbjuds alla dagar. De har
regelbundet veckor med olika teman, det kan vara lander eller
landskap. Vid uppfdljningen var temat Nobel. Da serveras
nobellunch och till aktiviteterna hamtas material fran Nobelmuseets
hemsida. Brukarundersokningen har ett hogre resultat for aktiviteter
och mat och maltider jamfort med aret innan. Verksamheten arbetar
med att ytterligare utveckla gasternas mojlighet att vélja aktiviteter.

Uppfoljningen ar gjord av
¢ Ida Rupush, medicinskt ansvarig sjukskoterska
e Berit Johansson, verksamhetscontroller
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Uppfoljningsunderlag
e Verksamhetsuppféljning 2021 och 2023
e Brukarundersokning 2023

Klockhusets dagverksamhet

Regiform: Kommunal
Inriktning: Demens

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som har legat till grund for uppféljningen ar be-
domningen att verksamheten uppfyller de krav som stalls och dar-
med beddms ha forutséttningar att bedriva verksamheten med god
kvalitet. Det som framkommit som styrkor i verksamheten &r
medarbetarnas kompetens och bemdétande. Verksamheten har ett
pagaende utveckl-ingsarbete i att gora gasterna mer delaktiga i
planeringen av innehallet i aktiviteterna.

Trygghet och sdkerhet

Verksamheten arbetar utifran faststallda rutiner och arbetssétt i
ledningssystemet. Verksamhetens egenkontroll av den sociala
dokumentationen visar pa ett gott resultat men har sett ett behov av
att utveckla hur samtycke inhamtas. Aven hélso- och
sjukvardsdokumentationen uppfyller stillda krav. Verksamheten har
sedan borjan av aret upphandlat halso- och sjukvardskompetens och
har en utsedd sjukskoterska kopplad till verksamheten.
Medarbetarna pa dagverksamheten har underskéterskeutbildning
och for att sakerstalla medarbetarnas kompetens sammanstélls
arligen en kompetensutvecklingsplan. Resultat av exempelvis
egenkontroller och brukarundersokningar tas lépande upp pa
verksamhetsmoten for att involvera medarbetare i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Meningsfullhet och delaktighet

En viktig del i arbetet ar att gora gasterna delaktiga i aktiviteter och
innehall i verksamheten, vilket verksamheten standigt arbetar med.
Gasterna uppger att de ar ndjda och trygga med sin dagverksamhet
och resultatet av brukarundersokningen har forbattrats fran en redan
hog niva jamfort med foregaende ar. Sinnenas tradgard finns i an-
slutning till dagverksamheten och anvénds flitigt under sommar-
halvaret.
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Uppfoljningen ar gjord av
e Cajsa-Lena Vennstrom, medicinskt ansvarig sjukskoterska
e Berit Johansson, verksamhetscontroller

Uppfoljningsunderlag
e Verksamhetsuppfdljning maj 2023.
e Brukarundersokning 2022

Mimers dagverksamhet

Regiform: Kommunal
Inriktning: Social

Sammanfattande bedomning

Utifran de underlag som har legat till grund for uppféljningen &r
beddmningen att verksamheten uppfyller de krav som stalls och
darmed beddms ha forutsattningar att bedriva verksamheten med
god kvalitet. Det som framkommit som styrkor i verksamheten &r
medarbetarnas goda bemdtande och att gasterna ar trygga med sin
dagverksamhet. Verksamheten har ett padgaende utvecklingsarbete i
att gora gasterna delaktiga i planeringen och att utveckla innehallet i
aktiviteterna.

Trygghet och sdkerhet

Personalkontinuiteten &r hdg, vilket ger forutsattning for trygga
gaster. Verksamheten riktar sig till individer med psykisk ohélsa
och personalen har kompetens att méta individer med dessa behov.
Verksamheten arbetar utifran faststallda rutiner och arbetssétt i
ledningssystemet. Verksamhetens egenkontroll av den sociala
dokumentationen visar pa ett gott resultat. Medarbetarna pa
dagverksamheten har underskoterskeutbildning och for att
sakerstalla medarbetarnas kompetens sammanstélls arligen en
kompetensutvecklingsplan. Baspersonal vet nar de ska kontakta
halso- och sjukvardspersonal bade vid akuta situationer och om
gasterna har lakemedel, &ven hélso- och sjukvardsdokumentationen
uppfyller stallda krav. Resultat av exempelvis egenkontroller och
brukarundersokningar tas I6pande upp pa verksamhetsmoten for att
involvera medarbetare i det systematiska kvalitetsarbetet.

Meningsfullhet och delaktighet

En viktig del i arbetet &r att gora gasterna delaktiga i aktiviteter och
innehall i verksamheten, vilket verksamheten har identifierat som
ett utvecklingsomrade. Resultatet av brukarundersokningen visar att
gésterna ar mindre ngjda med hur maten smakar och mojligheten att



Rapport
18 (18)

pa-verka innehallet i verksamheten, men uppger att de far ett gott
bemotande och ar trygga med sin dagverksamhet.

Uppfoljningen dr gjord av
e Cajsa-Lena Vennstrom, medicinskt ansvarig sjukskoterska
e Berit Johansson, verksamhetscontroller

Uppfoljningsunderlag
e Verksamhetsuppféljning maj 2023.
e Brukarundersokning 2022



