Uppfoljning bostad med sarskild service for vuxna LSS

Enhetens namn

Jaringe gruppbostad

Enhetens adress

Jaringegrand 2, 136 63 Spanga
Foretag

Spanga-Tensta stadsdelsforvaltning
Ansvarig chef

Hamid Radnahad, enhetschef. Jesper Thorell, bitradande enhetschef
Telefon

08-508 03 510/05

E-post

Sammanfattande beddmning

Sammanfattande bedémning av uppféliningen (fore atgard av eventuella brister):
Jaringe gruppbostad har forutséattningar att bedriva en trygg och séker verksamhet med
brukarna i fokus. Utvecklingsomraden &r att brukarna har aktuella genomférandeplaner och
detaljerade arbetsbeskrivningar. Strukturerad kompetensutveckling behéver sakerstallas i
verksamheten, dér den senaste satsningen ar det pedagogiska ramverket. Samtliga av de
fast anstallda har adekvat utbildning, inventering av utbildningsniva behdéver goras bland de
timanstallda. Verksamheten behdver fa kontinuitet i ledning och styrning samt ta fram ett
fungerande ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for att kunna sakra
verksamhetens kvalitet.

Foljande brister finns som kraver atgard
Att brukarna har aktuella genomférandeplaner.

> Uppgifter pa Hitta service
Uppdatera information pa start.stockholm/hitta service med bilder pa gruppbostaden.

> Folja APT-arshjul och dokumentera genomforda APT.
Solhem behover sakerstalla att arshjul for APT foljs samt att minnesanteckningar fran
APT dokumenteras.

» Genomfdrandeplaner och arbetsbeskrivningar
Verksamheten behover sakerstalla sina arbetssatt och rutiner sa att
genomférandeplaner och arbetsbeskrivningar uppdateras lI6pande i syfte att
sakerstélla kvalitet i utférandet av insatser.

» Implementering och hantering av verksamhetens rutiner
Rutinerna har nyligen uppdaterats i verksamheten. Tidigare fanns rutiner fran 2017
som har ersatts av samma rutiner som finns pa de 6vriga verksamheterna. Rutinerna
ar dock inte implementerade hos medarbetarna annu.



Strukturerad férvaring av verksamhetens olika dokument behdver ordnas. Parmarna
foljer inte den struktur som &r satt genom register vilket gor det svart att hitta ratt
dokument.

Introduktion och dokumentation

Solhem behover sakerstalla introduktionen av nya medarbetare, bada
tillsvidareanstallda och timanstallda samt att samtliga medarbetare har forutsattningar
att kunna dokumentera utférandet av insatser.

Rutin for delaktighet

Solhem har en rutin for delaktighet men den ar inte implementerad och det saknas
tydliga arbetssatt for att gora brukare delaktiga i verksamheten. Det saknas aven ett
brukarrad dar de boende ges mojlighet att paverka utformning av verksamhet och
aktiviteter. Program for tillganglighet och delaktighet ska anvandas pa ett mer aktivt
satt i planering och genomférande av verksamhet.

Halsa och aktiviteter

Fyra av brukarna pa Solhem har ingen eller mycket lite daglig verksamhet vilket
staller 6kade krav pa gruppbostaden. Det behover sédkerstéllas att de brukare som
tillbringar mycket tid hemma i gruppbostaden aktiveras utifran individuella nskemal
och behov och att insatserna motsvarar bestéllning.

Plan for kompetensutveckling

Strukturerad kompetensutveckling behdver sékerstallas i verksamheten, dar den
senaste satsningen ar det pedagogiska ramverket. Verksamheten behover majliggéra
for medarbetare att ta del av det utbud som finns inom Forum Carpe och
dokumentera vilka utbildningar som medarbetare genomgatt.

Kommunikation/metodarbete

Flera brukare pa Solhem har kommunikationssvarigheter och ar i behov av
bildstod/AKK for att kunna kommunicera. | verksamheten saknas exempelvis tavla
Over vilka medarbetare som ar i tjanst, vilken mat som ska serveras etc. Intrycket &r
att man inte arbetar med bildstod och tydliggérande pedagogik pa ett tydligt sétt i
verksamheten.

Medarbetarenkat

Solhem har ett hogt AMI-resultat i senaste medarbetarenkaten (94 %) men det
saknas ett systematiskt satt att arbeta med enkétens resultat i form av analys och
handlingsplan.

Sakerstéalla hantering av synpunkter och klagomal

Tar ofta emot synpunkter och klagomal fran anhériga muntligt men personalen har for
vana att hanvisa till chefen. Har inga skriftliga blanketter for klagomal. Verksamheten
behover sakerstalla att synpunkter och klagomal hanteras i enlighet med rutin.



» Boende och utrustning
Medarbetare berattar att det ar nagot fel pa elsystemet vilket gor att brukares larm
inte alltid fungerar. Brant ramp till gruppbostaden som gor det tungt att kora rullstol
upp och ner. Lagenheterna i gruppbostaden ligger langs en korridor som ansluter till
kok och gemensamhetsutrymme. Har behov av viss uppfraschning och anpassning
till malgruppen. Bristerna i den fysiska miljon behdéver atgardas omgaende.

» Rutin for uppféljning och utvardering av den egna verksamheten
Enheten saknar en skriftlig rutin for hur uppféljning och utvardering av verksamheten
ska ske. Verksamheten saknar systematiska egenkontroller men féljer upp
verksamheten genom minnesanteckningar fran APT, brukarkonferenser,
medarbetarenkat och brukarundersokningar. Enheten behéver ta fram en rutin dar
det framgar hur uppféljning och utvardering ska genomforas. Som stod i arbetet kan
exempelvis foéljande material komma till anvandning:
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-
perspektiv/systematisk-uppfoljning/stod-for-systematisk-uppfoljning/

» Introduktionsutbildning av personal
Rutin for introduktion och tillhdrande checklista for introduktion behdver utvecklas. |
rutinen ska det framga vilka olika funktioner som har ansvar for de olika momenten i
introduktionen, inom vilken tidsperiod introduktionen ska paga och hur introduktionen
ska foljas upp. Onskvart &r ocksa att introduktionschecklistan ar utformad s& att det
gar att bocka av genomforda aktiviteter i introduktionsplanen. Verksamheten behover
ocksa sékerstalla att introduktionen omfattar utbildning inom funktionsnedsattningar,
forflyttningsteknik, forsta hjalpen samt hjart- och lungraddning.

» Dokumentation av genomforda utbildningar i den medarbetares akt
Nar medarbetare gatt en utbildning som ger ett diplom/certifikat ska detta
dokumenteras i den enskildes personalakt.

> Rutin for att uppna kontinuitet och ev. minimering av antal personal
Verksamheten har ett befintligt arbetssétt, men saknar en skriftlig rutin for att
faststalla och uppna den enskildes behov av kontinuitet och eventuell minimering av
antalet personal. En rutin som beskriver verksamhetens tillvagagangssatt behover tas
fram.

» Rutin for introduktion av ny medarbetare for brukare
Verksamheten behdver fortydliga hur nyanstalld personal introduceras for brukare.
Detta kan forslagsvis framga i rutin/checklista for introduktion.

» Rutin for beaktande av barnperspektiv
Verksamheten saknar en rutin for hur barnperspektivet beaktas vid utférande av

insatsen nar s behdovs.

» Kulturkompetens och jamstalldhet


https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/systematisk-uppfoljning/stod-for-systematisk-uppfoljning/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/systematisk-uppfoljning/stod-for-systematisk-uppfoljning/

Verksamheten ska ha kompetens att arbeta med enskilda fran andra kulturer. Varje
enskild ska bemotas pa lika villkor oavsett etnisk tillhorighet, religion eller annan
trosuppfattning, funktionsnedséattning, sexuell 1aggning, kon, kdonsoverskridande
identitet och uttryck samt alder. P& Solhem gruppbostad bor och arbetar personer
med flera olika nationaliteter.

Verksamheten behdver sékerstalla att chefer och medarbetare har kompetens for att
arbeta med, och uppmarksamma, dessa fragor. Det géller sarskilt att starka arbetet
med att genomfdra jamstalldhetsanalyser for att uppméarksamma och férebygga
omotiverade skillnader mellan kénen i utférandet av insatser.

Rutin fér anhorigstod

Verksamheten har en rutin for hur samverkan sker med anhériga samt ett
anhdrigombud men saknar en rutin for hur man uppméarksammar att anhériga
behover stod for egen del. Rutinen ar dock inte implementerad.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheten ska ha ett val fungerande ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete i enlighet med Socialstyrelsens forfattningssamling och allméanna rad.
Ledningssystemet ska anvandas for att kontinuerligt utveckla och langsiktigt sakra
verksamhetens kvalitet och for att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och
forbattra verksamheten.

Processer och rutiner

Verksamheten har framtagna rutiner som forvaras tillgangligt for personal. Rutinerna
ar dock framtagna nyligen vilket innebar att de inte ar implementerade och kanda hos
medarbetarna. Verksamhetens processer ar inte kartlagda, vilket &r nagot som
behover atgardas.

Samverkan
Det finns en rutin fér hur samverkan ska bedrivas med daglig verksamhet men det
saknas en rutin for hur samverkan ska bedrivas med bestéllare.

Riskanalys
Verksamheten har inte genomfort riskanalys i enlighet med SOSFS 2011:9 och inget
resultat for det senaste aret finns att tillga.

Egenkontroll
Verksamheten saknar systematiska egenkontroller i syfte att sékra verksamhetens
kvalitet.

Utredning av avvikelser
Verksamheten behdver sékerstalla hanteringen av avvikelser, synpunkter och

klagomal.

Rutin for aterkoppling till bestallare vid avvikelser



Verksamheten har ett befintligt arbetssatt for att aterkoppla till bestallare vid
avvikelser men det ar inte tydliggjort i en skriftlig rutin.

Kvalitetsberattelse

En kvalitetsberattelse skrivs for att visa hur verksamheten har utvecklat och séakrat
verksamhetens kvalitet under foregaende ar samt vilka atgarder som har vidtagits
och vilka resultat som uppnatts. Nar Solhem gruppbostad har sakerstallt ett
ledningssystem enligt SOSFS 2011:9 ska en kvalitetberéttelse upprattas i samband
med verksamhetsberéttelsen.

» Uppfoljning av insatser
Verksamheten ska sékerstalla att dokumentationen av uppféljning av genomférandet
av insatser utfors i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter om sérskilda
bestammelser om dokumentation hos utféraren (6 kap. 4 8 SOSFS 2014:5).

» Dokumentation och gallring
Verksamheten behover ta fram rutin for att bara behorig personal kan och far ta del
av dokumentationen om den enskilde samt en rutin for att hantera eventuella
felaktiga uppgifter i dokumentationen.

» Systematiskt brandskyddsarbete och brandprevention
Verksamheten behdver sékerstalla att rutin for brandprevention ar framtagen, att
organisationen for det systematiska brandskyddsarbetet ar tydliggjord samt planera
for genomférandet av regelbundna brandévningar i verksamheten.

Brister ska vara atgardade senast

Verksamheten behover atgarda brister avseende genomforandeplaner och
arbetsbeskrivningar. Ska vara klart senast 2022-06-30. Ovriga brister ska vara atgardade
innan verksamhetsuppféljning 2023.

Slutlig beddmning av uppfélining

[ Utféraren bedriver verksamhet i enlighet med gallande avtal

Utforaren beddms efter atgard av patalade brister utfora verksamhet i enlighet med
gallande avtal

[ Utféraren bedriver till storsta del verksamhet i enlighet med géllande avtal men vissa
brister kvarstar

[ Utféraren bedriver inte verksamhet i enlighet med géallande avtal

Kommentarer kring slutlig bedémning




Basuppaqgifter

Uppféljningen utférd av Moa Edin och Patric Stoor Karlberg
Fran utféraren medverkade Jesper Thorell

Datum for uppfoljningen 2022-02-25

Reqi

Kommunal regi
O Entreprenad
L1 Enskild (privat) regi

Antal
Antal boende i verksamheten totalt 6
Antal boende i verksamheten fran Stockholm 6

Leverantdrens dndringar under kontraktstiden - 1.4.9

Har det skett nagra forandringar i verksamheten? Ex. byte av chef, lokal, antal platser?
Byte av bitradande enhetschef i december 2021.

Ar dessa forandringar meddelade till socialférvaltningen?

Ar dessa forandringar meddelade till IVO?

O Ja

Nej

Kommentar

Nej, inga &ndringar meddelade. Oklart vem som rapporterar férandringar, finns ingen rutin

Hitta service = 1.7.19

Ar uppgifter pa hitta service uppdaterade och korrekta?

0 Ja

Nej

Kommentar

Uppgifter pa hitta service inte uppdaterade med information om ny bitradande chef. Bild pa
gruppbostaden saknas.

Ledning och personal

Ansvar for den dagliga driften, enhetschefens kompetens - 1.6.6

O Ansvarig chef star som forestandare pa tillstand utfardat av Inspektionen for vard och
omsorg (IVO)

Ej relevant

[J Ansvarig enhetschef ar godkand av socialférvaltningen (om ej samma som pa tillstand)
Ej relevant

Ansvarig enhetschef &r samma som anges pa hitta service

L1 Enhetschef arbetar minst 30 % av heltidsarbetstid fér verksamheten

Ej relevant
Kommentar




Da verksamheten bedrivs i egen regi ar flera av frdgorna ovan ej relevanta.

Kvalitetsarbete — 1.7.8

Hur utvecklar ansvarig enhetschef kvalitetsarbetet pa ett systematiskt och resultatbaserat
séatt pa individ- och verksamhetsniva, samt driver metodutveckling i verksamheten?
Kommentar

Bitradande enhetschef har inte varit involverad i gruppbostaderna sa lange, endast sedan
december, men uppfattningen ar att det inte har jobbats med genomférandeplaner pa ett
systematiskt sétt. Finns bara enstaka APT-protokoll och har inte hallits strukturerade APT-
moten. Det finns gemensamma rutiner for gruppbostaderna.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis
Rutiner finns fér uppfdljning och utvardering av den
[] X []
egna verksamheten

Kommentar
Uppfoljning pa individniva genomfors tillsammans med bestéllare, i brukarkonferenser och
tillsammans med ssk Narges. Bristande uppf6ljning av genomférandeplan.

Personal - 1.6.7

Antal anstéllda p& enheten? Atta fast anstallda. Atta timanstéallda.

Andel timanstallda? 50 procent.

Minst 80% av personalen har adekvat utbildning (se uppdragsbeskrivning)

Kommentar

Finns vaken natt pa gruppbostaden. Den enda gruppbostaden i stadsdelen som har vaken
natt. Det beror pa att det saknas ett personalutrymme med plats for sang i gruppbostaden.

Hog sjukfranvaro i verksamheten, och det har varit sa i flera ar, inte bara pandemirelaterat.

Hundra procent har underskoterskeutbildning. Har inte information om samtliga timanstéllda
men nagra studerar. Svart att rekrytera timanstallda med underskoterskeutbildning.

Introduktionsutbildning av personal

O Nyanstallda genomgar introduktion som inkluderar utbildning i funktionsnedséttningar,
forflyttningsteknik, forsta hjalpen samt hjart- och lungraddning.

Kommentar

Delvis. Framgar att information ska lamnas av ansvarig chef gallande forsta hjalpen samt
ergonomi och anvandande av arbetstekniska hjalpmedel. Introduktionen inkluderar inte
utbildning i funktionsnedsattningar men det ar ett krav vid anstallning.

Kompetensutvecklingsplan —1.6.9

O Plan finns foér kontinuerlig kompetensutveckling av personal

Extern handledning finns

Kommentar

Sa vitt bitradande enhetschef vet finns det inga individuella kompetensutvecklingsplaner for
medarbetarna.




Extern handledning finns med inriktning tydliggérande pedagogik och lagaffektivt bemotande.
Har funnits behov med anledning av en boende med stora behov. Metodutvecklare inom
daglig verksamhet har deltagit i handledningstillfallena.

Personalakter forvaras pa Stormbyvagen. Oklart om det &r kopior eller original i
personalakterna. Bristfallig dokumentation om personal. Finns i princip ingenting pa
timanstallda.

Ovrigt om kompetensutveckling

0 Kan man se i APT-protokoll att omvarldsbevakning sker?

0 Hur arbetar enheten med att sakerstélla kompetens hos visstids- och timanstéllda och hur
tar dessa medarbetare del av information och kompetensutveckling?

O Genomforda utbildningar det senaste aret?

0 Dokumentation av genomgangna utbildningar i personalakt?

Kommentar

Merparten av APT-protokoll saknas. | parm pa gruppbostaden finns ett protokoll fran 2019,
tre protokoll frdn 2018. Under 2022 finns ett protokoll.

| mapp AOF:s samverkansprotokoll finns foljande:
2021 - inga protokoll

2020 - ett i augusti och ett i september

2019 — tre protokoll (oktober, september, januari)
2018 — inga protokoll

Vissa timanstéllda studerar, i dvrigt 1aggs inga resurser pa timanstéallda vad galler
kompetensutveckling.

Genomfora utbildningar: det pedagogiska ramverket. Har troligtvis inte genomgatt utbildning
via Carpe under pandemin.

Genomforda utbildningar dokumenteras inte I6pande i personalakt.

Sprak

O Kan personalen svenska i tal och skrift och har grundlaggande datavana/IT-kunskaper?
O Antal medarbetare som har kompetens i nagot av de nationella minoritetsspraken;
jiddisch, romani chib, samiska, finska och meankieli

Kommentar

Personalen har tillrackligt god kompetens i tal och skrift. Personalen klarar av de IT-system
som de behdver klara av, har tillrackligt god kunskap.

Inga medarbetare med kompetens i de nationella minoritetsspraken.

Vilka sprak finns representerade i verksamheten?
Inga

Medarbetarundersdkning



Hur arbetar enheten med resultatet av medarbetarundersdkningen? Informerar chef om
resultatet inom ramen for APT och upprattas handlingsplaner vid behov?

Kommentar

Har inte funnits ett systematiskt arbetssatt for att arbeta med arbetsmiljon utifran det som
framkommit i medarbetarundersokningen. Planen &r att ta fram fokusomraden for
arbetsmiljon utifran det kommande resultatet och jobba med dem under aret.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis

Sekretess och tystnadsplikt inklusive undertecknande

(aven 1.6.7) X [ [

Sker i samband med anstéllning och skrivs under innan

anstallningsavtal undertecknas.

Bemanning och vikarieanskaffning (aven 1.6.8)

Gemensam rutin for gruppbostaderna. En medarbetare X [ u

har sarskilt ansvar for att bemanna verksamheten utifran
kand franvaro.

Att uppna kontinuitet och ev. minimering av antal
personal. Finns ingen rutin men det ar inte s& manga ] ] X
timvikarier sa kontinuiteten uppnas pa det sattet.

Hur ny enskild presenteras for personalen X ] ]

Hur ny personal presenteras for brukarna — det sker i [ [
samband med introduktion.

Att barnperspektivet, vid behov, beaktas vid utférande av [ [
insatsen.

Kommentar

Verksamhetens innehall

Allmanna krav pa verksamheten —1.7.1

Hur stottas den enskilde att utnyttja sin fysiska och sociala formaga och hur framjas den
enskildes delaktighet i samhallet?

Kommentar

Normalt sett finns flera aktiviteter for brukarna, har dock varit farre aktiviteter under
pandemin. Finns inget aktivt brukarrdd utan arbetar utifran individens 6nskemal och behov.
Har inte arbetat tillrackligt med delaktighet utifran genomférandeplanerna. Arbetet med
genomforandeplanerna har varit bristfalligt pa gruppbostaden. Finns mappar for brukare dar
det framgar exempelvis hur planeringen kring mat eller aktiviteter ser ut. Alla brukare ska ha
en plan, oklart om det finns upprattat for samtliga brukare.




Tillganglighet och delaktighet —1.7.22 Finns Zler;cli Saknas
Rutin for delaktighet X ] ]

Kommentar Finns rutin for brukares delaktighet och inflytande. Har inte kdnnedom om
program for tillganglighet och delaktighet.

Verksamheten och dess innehdll —1.7.2

Vilka metoder och arbetssatt anvands i verksamheten?

Man arbetar lagaffektivt i verksamheten och med tydliggérande pedagogik. Behover fyllas pa
med kompetens. Bildstod. Har kunskap och forstaelse.

Har personalen aktuell kunskap om de metoder som anvands?

Personalen har fatt kunskap om lagaffektivt bemétande via handledning. Vet inte om det
finns formell kompetens i form av utbildning hos medarbetare. Chef har utbildning i metoden.

Hur kommunicerar personalen med de enskilda brukarna som har behov av anpassat
kommunikationsstod?

Kommentar

Personalen arbetar med pictogram och anpassar kommunikationen till brukare. Vissa har
eget sprak som personalen lar sig.

Hur sakerstalls det att personal inom verksamheten har kompetens att bemdta varje enskild
pa lika villkor oavsett etnisk tillhorighet, religion eller annan trosuppfattning,
funktionsnedsattning, sexuell laggning, kon, kbénsdverskridande identitet och uttryck samt
alder?

Kommentar

Manga medarbetare har egna erfarenheter av etnicitet och religion — finns hog medvetenhet
om det. Medarbetare har inte deltagit i HBTQ-diplomeringen. Finns inget aktivt arbete i det
dagliga.

Hur uppmarksammar och férebygger verksamheten omotiverade skillnader mellan kénen i
utférandet av insatser? Hur halls fragan om diskriminering, jamlikhet och jamstalldhet
levande inom personalgruppen?

Kommentar

Tva kvinnor bor pa gruppbostaden, resterande méan. Inget som diskuteras men det finns inte
heller ett stort behov av att prata om fragorna. Inte sa mycket gemensamma aktiviteter etc.
Gemensamma aktiviteter pa fredagar, antingen gemensamt fredagsmys eller aktivitet pa
Fryshuset.

Pa vilket satt arbetar verksamheten med en halsobeframjande inriktning i enlighet med
samhallets utveckling inom omradet vad galler kost, motion och levnadsvanor?
Kommentar

Motiverar den enskilde till att gbéra mer halsosamma val, tar promenader etc.

Aktiviteter



Genomfér verksamheten regelbundet kulturella och sociala och fér brukarna?
Gors brukare delaktiga i att ta fram forslag pa aktiviteter?

Kommentar

Fredagsaktiviteter, antingen gemensamt fredagsmys eller aktiviteter pa Fryshuset.
Lopande individuella aktiviteter.

Kost (enl uppdragsbeskrivningar)

Hur ser ni till att ta tillvara den enskildes individuella dnskemal utifran hélso-, etniska och
religiosa skal? Hur gor ni brukarna delaktiga i planering och tillagning av maltider?
Kommentar

Utifran den enskildes dnskemal, delaktig i inkop av livsmedel. Bade brukare och personal har
mangkulturell bakgrund vilket gor att hansyn till etniska och religiosa perspektiv tas per
automatik.

Tillgang till digital teknik —1.7.3

Verksamheten ska tillhandahalla internetuppkoppling. Hur stédjer verksamheten den
enskilde i anvandandet av digital teknik?

Kommentar

Kan logga in sig pa gruppbostadens gastnatverk. De boende har egna mobiler men det
forekommer inte s& mycket datorer eller paddor. De boende &r i yngre medelaldern. Om det
finns behov av stéd kring anvandandet av digital teknik kan gruppbostaden svara upp mot
det. Ar ndgot som skulle kunna utvecklas.

] Finns ett lasombud i verksamheten?

O Finns gemensamma tidskrifter och bocker i digital och analog form tillgangligt for
brukarna?

Kommentar

Inget lasombud, inga gemensamma tidskrifter eller bocker. Besoker bibliotek och den
enskilde valjer sjalv vad den vill lasa.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis

Hot och vald, hur konflikter och 6vergrepp ska forhindras,
upptackas samt hanteras (i verksamheten och om den
enskilde kan vara utsatt for hot eller vald, aven 1.7.10)
Kommentar: X ] ]
Stickprov i en brukarpérm visar att individuella riskanalyser &r
upprattade men att de &r gamla (2012 och 2014) och behéver
uppdateras.

Dodsfall X L] []

Orosanmalan 14 kap. 18 SolL X [] []




Att kontakta halso-och sjukvarden, inklusive rehabiliteringen
och habiliteringen utifrdn den enskildes behov (aven 1.7.2)
Kommentar: X []
Finns lokal rutin for informationsoverforing till sjukvarden men
ingen rutin for kontakt med habilitering.
Lokala instruktioner for lakemedelshantering om det
forekommer i verksamheten i samrad med X [
vardgivaren/MAS
Basala hygienrutiner och lokala hygienombud
Kommentar: X []
Rutin for hygien och lokalt hygienombud finns
Rutin for kommunicering av information till nyinflyttad om dess
rattigheter, verksamhetens mal, halso- och sjukvard samt
stédperson med mera
Kommentar: [ [
Finns rutin for inflyttning som beskriver hur det fungerar pa
gruppbostaden, vilka regler som galler och info om HSL. Dock
inte verksamhetens mal och det &r oklart vad som avses med
rattigheter”
Enskilda medel X []
Rutin vid anvisning av lagenhet
Kommentar: X [
Rutin vid inflyttning dar det framgar besdk innan brukare
tackar ja till Igh
Rutin for kartlaggning och atgarder vid beteendeférandringar
) L] X
hos de enskilda
Kommentar
Har orosanmalan gjorts senaste tolv manaderna?
O Ja
Nej
Antal orosanmalan som gjorts senaste tolv manaderna: 0
Kommentar
Anhérigstéd —1.7.12 Finns Finns Saknas

delvis




Rutin finns for hur samverkan sker med anhdriga, till X [ [
exempel kring informationsutbyte och delaktighet.

Rutin finns for hur man uppméarksammar att anhériga [ [ X
behdver stod for egen del.

Kommentar

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Ledningssystem for systematisk uppfélining av verksamheten — 1.6.11

O Verksamhetens kvalitetsledningssystem ar kant av medarbetare och tillgangligt for
samtliga.

O Det ar tydligt vem som ansvarar for uppdateringar i ledningssystemet.

Kommentar

Gemensamma uppdateringar av rutinerna i enhetens ledningsgrupp (BmsSS). Oklart om
medarbetare har tillgang till rutinerna digitalt, utéver rutinparm.

Processer och rutiner 4 kap. 2-48 Ja Delvis Nej

Verksamheten har identifierat och beskriver de
processer och aktiviteter som behovs for att sakra
verksamhetens kvalitet. [] X []
Kommentar: Rutiner/aktiviteter finns men
processerna ar inte klarlagda.

Kommentar

. . Finns
Samverkan 4 kap. 58 (aven 1.7.21) Finns delvis Saknas
Rutiner for hur samverkan ska bedrivas inom den [ [ X
egna verksamheten (internt)
Rutiner for hur samverkan med andra u u X
verksamheter/intressenter ska ske (externt)

Kommentar

Finns ett etablerat arbetssatt att samverkan med bestéllarenheten sker genom bitrddande
chef. Medarbetare har oftast ingen direkt kontakt.

Samverkan med DV sker i det dagliga. Bitradande enhetschef hanterar samverkansfragor
kring den enskildes stédbehov.

Riskanalys 5 kap. 18 Ja Delvis Nej




Verksamheten genomfor riskanalys fortlépande ] ] X
Resultat av riskanalys finns att ta del av fér senaste
, Y ] O X
aret
Kommentar
Riskanalys genomfors arligen genom VoR men inte genom SOSFS:en.
Egenkontroll 5 kap. 28 Ja Delvis Nej
Verksamheten utbvar egenkontroll for att kunna sékra [ [ X
verksamhetens kvalitet
Resultat av egenkontroll finns att ta del av for senaste
aret ’ L] L] X

Kommentar

Har inte genomfoérts systematiska egenkontroller men den sociala dokumentationen féljs

I6pande. Finns planer pa att inféra mer systematiska uppféljningar.

Utredning av avvikelser 5 kap. 38 och 6§

Ja

Delvis

Nej

Verksamheten tar emot och utreder avvikelser,
klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet
(aven 1.6.11)

Kommentar:

Rutin for avvikelser och synpunkter och klagomal finns
men det ar oklart hur det har hanterats tidigare.

Avvikelser, klagomal, synpunkter och rapporter
sammanstalls och analyseras for att ge indikation pa
kvalitetsbrister i verksamheten.

Kommentar:

Allt formuleras inte skriftligt vilket gor att det blir svart
att folja upp systematiskt.

Kommentar

Rutiner —1.7.8

Finns

Finns
delvis

Saknas

Aterkoppling till bestallaren vid avvikelser

Synpunkts- och klagomalshantering

Kommentar




Bitradande enhetschef kommunicerar med bestéallare vid avvikelser/férandrade behov hos
den enskilde.

Har verksamheten tagit emot avvikelser, klagomal eller synpunkter de senaste tolv
manaderna?
Ja

O Nej

Antal ganger verksamheten har tagit emot klagomal och synpunkter de senaste tolv
manaderna:

Kommentar
. Finns
Lex Sarah —1.7.16 Finns . Saknas
delvis
Rutin finns fér Lex Sarah X [] []
Kommentar

Verksamheten har

[J Rapporterat O st. Lex Sarah de senaste tolv manaderna

[0 Anmaélt O st. Lex Sarah de senaste tolv manaderna

Antal ganger verksamheten har rapporterat Lex Sarah de senaste tolv manaderna:
Antal ganger verksamheten har anmalt Lex Sarah de senaste tolv manaderna:
Kommentar

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet 6 kap.

15 och 38 Ja Delvis Nej

Verksamheten sékerstaller att personal arbetar i
enlighet med processer och rutiner i ledningssystem u X u
Kommentar:

Svart att svara pa hur det har gjorts tidigare.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar [ [
tydliggjord

Personalen har genomgatt lex Sarahutbildning under [ [
det senaste aret

Kommentar



Dokumentationsskyldighet 7 kap. 18 Ja Delvis Nej

Kvalitetsberéttelse visar hur verksamheten har
utvecklat och sakrat verksamhetens kvalitet under [ [

féregaende ar samt vilka atgarder som vidtagits och
vilka resultat som uppnatts
Kvalitetsberattelse ar upprattad senast 1 april (1.6.11) ] X

Kommentar

Brukarundersodkningar

[ Ett resultat pa enhetsniva finns i den senast genomfdrda brukarundersokningen

[J Enheten har analyserat resultatet i den senast genomférda brukarundersokningen

[J Enheten har genomfort en jamstalldhetsanalys utifran det konsuppdelade resultatet i den
senast genomférda brukarundersokningen.

Kommentar:

Finns inte ett resultat for Jaringe

Kanner inte till att det har funnits nagot sarskilt arbete

Dokumentation i verksamhet som bedrivs med stdéd av SolL, LVU,
LVM och LSS (SOSFS 2014:5)

Anslutning till Stockholms stads sociala verksamhetssystem —1.7.13
Leverantdr ar ansluten till stadens sociala system

Ja

O Nej

Kommentar:

Bestéllning och genomférandeplan — 1.7.14
0 Genomférandeplaner finns uppréttade fér samtliga boende i sociala system

O Genomférandeplaner ar upprattade inom 15 dagar fran paborjad insats
0 Genomférandeplaner foljs upp lI6pande och revideras

[0 Samtliga boende och/eller dess foretradare deltar i uppréattandet av genomférandeplanen
O Det framgar hur den enskilde eller dess foretradare varit delaktiga

[1 Verksamheten har en rutin for upprattande, uppféljning och revidering av
genomfdrandeplan

Kommentar

Tva genomforandeplaner saknas.

Stickprov — tva av fyra gfp ar inte upprattade inom 15 dagar.

Tveksamt om samtliga gfp foljs upp 2 ggr per ar. Behover kollas upp.

Finns en rutin for uppfdljning och revidering av gfp.



Hur sakerstalls att genomforandeplanerna innehaller mal samt att det tydliggors vad, hur och
nar det ska goras?

Kommentar

Det framgar pa ett tydligt satt vem som ansvarar for hur det ska goras. Enhetschef tar emot
samtliga bestéllningar.

Uppféljning av insatser

Har verksamheten k&nnedom om hur dokumentation av uppfoljning av genomfdrandet av
insatserna ska utforas enligt 6 kap. 4 § SOSF 2014:5?

Ja

O Nej

Dokumentation av uppféljning av insatsen 6 kap. 4

§ SOSFS 2014:5 Ja Delvis Nej

Leverantdr har dokumenterat sin uppféljning av
insatsen

[ X [

Kommentar
Foljer upp dokumentation, deltar i uppfdljning av insatser med bestéllare, uppféljning av gfp.

Dokumentation och gallring = 1.7.15

Dokumentationen forvaras pa ett betryggande sétt, inlast i brandsékert skap/séker server
O Ja

Nej

Kommentar

Forvaras i personalutrymme i en hylla. Inte i brandsékert skap.

. . . Finns
Dokumentation och gallring —1.7.15 Finns delvis Saknas
Rutin finns for att bara behorig personal kan och far ta [ [ X
del av dokumentationen om den enskilde
Rutin finns for att hantera eventuella felaktiga uppgifter [ [ X
i dokumentationen
Kommentar

Personalutrymme dar pappersakt forvaras ska vara last nar personal inte ar dar. Rutin finns
dock inte. Tillgang till digital journal kraver behdrighet.

Lopande dokumentation fors (journalanteckningar)

Ja

O Nej

Kommentar:

Kan behdva utveckla dokumentationen. Det sker I[pande men kan utvecklas i frdga om
relevans och frekvens hos brukare med sarskilt behov av stod.



Hur sakerstalls s& dokumentation fors ldpande och innehaller information om faktiska
omstandigheter, handelser av vikt, maluppfyllelse samt avvikelser fran genomférandeplaner?
Kommentar

Bitradande enhetschef kontrollerar I6pande antal och innehall.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis

Dokumentation enligt SoL och LSS X ] ]

Kommentar

Lokaler

Boende och utrustning —1.7.6

Boendet &r andamalsenligt for verksamheten, i gott skick, utrustat for malgruppen och
erbjuder en god och hemlik boendemiljo.

Ja

O Nej

Kommentar

Gemensamhetsutrymmet ar underdimensionerat. Saknas personalutrymme med sang for att
kunna ha sovande jour. Finns uteplats och i dvrigt helt ok.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis

Rutin for brandprevention ] X ]

Finns det organisation i verksamheten for det [ [ X

systematiska brandskyddsarbetet?

Genomfors regelbundna branddvningar i

verksamheten? L] L] X

Kommentar

Saknas organisation for det systematiska brandskyddsarbetet. Finns ingen utsedd ansvarig
som framgar i SBA-parm. Brandskyddsansvarig har utsetts (Jasmine). Finns en
brandskyddsplan fran 2018.

Har haft branddvningar men det var nagra ar sedan den senaste genomfordes.

Miljoarbete

Verksamheten har kdnnedom om stadens mal for andel inkopta ekologiska livsmedel och
arbetar for att na malet

O Kallsortering finns pa enheten med sarskild fraktion fér matavfall

Brukare gors delaktiga i miljoarbetet

O Verksamheten arbetar for att minska anvandningen av plast och engangsprodukter
O Verksamheten arbetar for att framja andelen klimatsmarta transporter




Verksamheten ar ansluten till Chemsoft och har en utsedd kontaktperson fér systemet
Kommentar

Verksamheten har kannedom om malet pa 65 %. Koper in valdigt lite livsmedel, men man
vet om att det man képer in ska vara ekologiska livsmedel.

Finns inga karl for kallsortering. Samlar avfall i ett forrdd och gar till atervinningen.
Miljbombud pa gruppbostaden ansvarar. Sortering for matavfall finns inte, beror pa
fastighetsagaren. Finns problem med rattor i omradet, férvaring av avfall kan darfor inte
forvaras utomhus.

En av brukarna &r delaktiga i att ta hand om kallsortering.

Inga engangsprodukter i verksamheten.

Inga transportmedel i verksamheten.

Utsedd kontaktperson till Chemsoft finns.



