Uppfoljning bostad med sarskild service for vuxna LSS
Solhem gruppbostad

Enhetens namn

Solhem gruppbostad

Enhetens adress

Avestagatan 10

Fdretag

Spanga-Tensta stadsdelsforvaltning
Ansvarig chef

Enhetschef Hamid Radnahad, bitradande enhetschefstjanst vakant
Telefon

08-508 03 474, 076-120 3474
E-post

Sammanfattande beddmning

Sammanfattande bedémning av uppféliningen (fore atgard av eventuella brister):

Solhem gruppbostad har forutsattningar att bedriva en trygg och saker vard och omsorg for
de boende men da det saknas dokumenterade arbetssétt och uppdaterade
genomforandeplaner och arbetsbeskrivningar gar det inte att sékerstélla hur varden och
omsorgen bedrivs. Det finns ett flertal stérre brister i verksamheten som behover atgardas for
att motsvara de krav som stélls i uppdragsbeskrivning fér bostad med sarskild service LSS.

De storre bristerna avser genomférandeplaner och arbetsbeskrivningar, implementering av
verksamheternas rutiner, introduktion av medarbetare, hantering av synpunkter och klagomal
samt brister i den fysiska miljon som kraver atgard. Verksamheten behéver aven sakerstalla
att arshjul for APT f6ljs och att minnesanteckningar tas och dokumenteras efter genomfort
APT.

I likhet med 6vriga gruppbostader inom enheten behdver verksamheten ta fram ett
strukturerat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for att kunna séakra
verksamhetens kvalitet.

Féljande brister finns som kraver atgard

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

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

APT dokumenteras.

» Genomfdrandeplaner och arbetsbeskrivningar



Verksamheten behdver sékerstalla sina arbetssatt och rutiner sa att
genomférandeplaner och arbetsbeskrivningar uppdateras I6pande i syfte att
sakerstalla 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 mdjlighet att paverka utformning av verksamhet och
aktiviteter. Program for tillganglighet och delaktighet ska anvandas pa ett mer aktivt
satt i planering och genomférande av verksambhet.

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 sékerstéllas i verksamheten, dar den
senaste satsningen ar det pedagogiska ramverket. Verksamheten behdver méjliggéra
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
bildstdd/AKK for att kunna kommunicera. | verksamheten saknas exempelvis tavla
Over vilka medarbetare som ar i tjanst, vilken mat som ska serveras etc. Intrycket ar
att man inte arbetar med bildstdd och tydliggérande pedagogik pa ett tydligt satt i
verksamheten.

Medarbetarenkét



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

Sakerstalla hantering av synpunkter och klagomal

Tar ofta emot synpunkter och klagomal fran anhoriga 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 kéra rullstol
upp och ner. Lagenheterna i gruppbostaden ligger l&angs en korridor som ansluter till
kok och gemensamhetsutrymme. Har behov av viss uppfraschning och anpassning
till malgruppen. Bristerna i den fysiska miljon behéver 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 behdéver ta fram en rutin dar
det framgar hur uppféljining och utvardering ska genomforas. Som stod i arbetet kan
exempelvis foljande material komma till anvandning:
https://kunskapsquiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-
perspektiv/systematisk-uppfoljning/stod-for-systematisk-uppfoljning/

Introduktionsutbildning av personal

Rutin for introduktion och tillhérande 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 ar ocksa att introduktionschecklistan ar utformad sa att det
gar att bocka av genomforda aktiviteter i introduktionsplanen. Verksamheten behover
ocksa sakerstalla att introduktionen omfattar utbildning inom funktionsnedsattningar,
forflyttningsteknik, forsta hjalpen samt hjart- och lungraddning.

Dokumentation av genomférda 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 arbetssatt, 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


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 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 sa behovs.

Kulturkompetens och jamstalldhet

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 galler sarskilt att starka arbetet
med att genomfdra jamstalldhetsanalyser for att uppmarksamma och férebygga
omotiverade skillnader mellan kénen i utférandet av insatser.

Rutin for 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, folja 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 éar inte kartlagda, vilket &r nagot som
behover atgardas.

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

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 sakra verksamhetens
kvalitet.

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

Rutin for aterkoppling till bestéllare 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 féregaende 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 verksamhetsberéattelsen.

Uppfoljning av insatser

Verksamheten ska sékerstalla att dokumentationen av uppféljning av genomférandet
av insatser utfors i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter om sarskilda
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
Fdéljande brister ska vara atgardade senast 2022-06-22:

>
>

>
>
>

Uppdaterade genomfoérandeplaner och arbetsbeskrivningar

Genomférda APT med dokumenterade minnesanteckning samt inplanerade datum
for hostens kommande APT

Séakerstalla att samtliga medarbetare har férutsattningar att dokumentera

Paborja implementering av verksamhetens rutiner

Sakerstallt att brukares larm fungerar

Ovriga brister ska vara atgardade innan verksamhetsuppféljining 2023.



Slutlig beddmning av uppfdlining
[ Utféraren bedriver verksamhet i enlighet med géallande avtal

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

[ Utféraren bedriver till stérsta 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

Fran utforaren medverkade Shideh Homae Shandiz samt tre
medarbetare

Datum for uppfoljningen 2022-04-29

Reqi

Kommunal regi
O Entreprenad
[] Enskild (privat) regi

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

Leverantdrens andringar under kontraktstiden - 1.4.9

Har det skett nagra forandringar i verksamheten? Ex. byte av chef, lokal, antal platser?
Ja, bitradande enhetschefstjanst ar vakant.

Ar dessa forandringar meddelade till socialférvaltningen?

Ar dessa forandringar meddelade till IVO?

O Ja

Nej

Kommentar

Enhetschef ansvarar for att meddela férandringar.

Hitta service —1.7.19

Ar uppgifter pa hitta service uppdaterade och korrekta?

O Ja

Nej

Kommentar

Uppgift om bitradande enhetschef ar inte korrigerad. 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

1 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

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis

Rutiner finns for uppfoljning och utvardering av den [ X [

egna verksamheten

Kommentar

Brukarkonferens en gang i manaden. APT en gang i manaden. Minnesanteckningar tas vid
motena. Finns dock endast ett MA fran APT och parmen dar MA fran brukarkonferenser ska
sitta ar tom.

Personal - 1.6.7

Antal anstéllda pa enheten? Sju tillsvidareanstallda medarbetare

Andel timanstéllda? Fyra timanstallda som arbetar i verksamheter. En av de timanstallda
arbetar pa andra gruppbostader i Spanga-Tensta.

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

En av de tillsvidareanstallda saknar adekvat utbildning.

Introduktionsutbildning av personal

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

Kommentar

Finns en gammal rutin for introduktion av personal (fran 2014) som sitter i parm. Samuel som
borjade i verksamheten for tva ar sedan fick ga bredvid personal och informerades muntligt
av kollegorna.

Det har tagit lang tid for timanstéalld personal att f& genomga introduktion och fa tillgang till
tjanstekort for att kunna dokumentera. En timanstalld har arbetat pa gruppbostaden i fem ar
utan att ha ett tjanstekort.

Kompetensutvecklingsplan —1.6.9

O Plan finns foér kontinuerlig kompetensutveckling av personal

O Extern handledning finns

Kommentar: Samuel beréttar att han pa sitt senaste medarbetarsamtal fick fragor om vad
han ville ha vidareutbildning i och han svarade att han behévde péfylinad i autism och
tydliggérande pedagogik och lagaffektivt bemétande.

Har inte gatt ndgon Carpe-utbildning sedan han bérjade pa Solhem.



Har inte extern handledning. Har tidigare haft psykologkonsultation med medarbetarna.

Ovrigt om kompetensutveckling

O Kan man se i APT-protokoll att omvéarldsbevakning 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?

O Dokumentation av genomgangna utbildningar i personalakt?

APT-protokoll
Saknas APT-minnesanteckningar i bade parm och gruppbostadens digitala mappar. Finns

ett MA fran 2019, ett MA fran 2020 och saknas helt for 2021. Finns MA fran april 2022.
Samuel sager att nagon alltid tar minnesanteckningar vid APT men de saknas i parm och
mapp.

Samuel beréttar att de har fatt information av chef om viktig information fran forvaltningen
och att medarbetarna har tagit stort eget ansvar for att anmaéla sig till utbildningar.

Sarah beréttar att hon som timanstalld inte far ta del av information och/eller beslut i
verksamheten. Att de har lamnat 6nskemal om att vara mer delaktiga men att det inte har
hant ndgot med det.

Det pedagogiska ramverket har genomforts under 2022, inga 6vriga utbildningar.

Sprak

[0 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 kan svenska i tal och skrift och har grundldggande datavana i form av att de kan
hantera de system som de arbetar i.

En medarbetare talar finska.
Vilka sprak finns representerade i verksamheten?

Kommentar
Hindi, persiska, finska, spanska, serbiska, portugisiska och franska.

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

Kommentar
Verksamheten har ett valdigt bra resultat i senaste medarbetarundersckning med ett AMI pa
94 procent. Det framgar inte hur verksamheten har arbetat med aterkoppling och



handlingsplaner utifrn resultatet. Finns inte dokumenterat i MA om resultatet har delgetts
medarbetare.

. . Fi
Rutiner —1.7.8 Finns dlerll\r/]iz Saknas
Sekretess och tystnadsplikt inklusive undertecknande X u u
(aven 1.6.7)
Bemanning och vikarieanskaffning (dven 1.6.8) X ] ]
Att uppnd kontinuitet och ev. minimering av antal ] ] X
personal
Hur ny enskild presenteras for personalen X ] ]
Hur ny personal presenteras for brukarna ] ] X
Att barnperspektivet, vid behov, beaktas vid utférande av u u X
insatsen
Kommentar

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.

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

R . . . Finns
Tillganglighet och delaktighet —1.7.22 Finns delvis Saknas
Rutin for delaktighet X ] []

Kommentar Det finns en nyligen uppdaterad rutin for delaktighet. Tidigare fanns rutin fran
2017 som har ersatts av samma rutiner som finns pa de 6vriga verksamheterna. Rutinerna
ar dock inte implementerade hos medarbetarna annu.

Verksamheten och dess innehdll —1.7.2




Vilka metoder och arbetssatt anvands i verksamheten?

Har personalen aktuell kunskap om de metoder som anvands?

Hur kommunicerar personalen med de enskilda brukarna som har behov av anpassat
kommunikationsst6d?

Kommentar

Genomgang av arbetsbeskrivningar for att ta reda pa vilka arbetssatt/metoder som anvands.
Det framgar inte med tydlighet vilkka metoder och arbetssétt som anvands da
arbetsbeskrivningarna inte ar uppdaterade.

Ex 1: ingen aktuell gfp — senaste gfp gallde till 2015, arbetsbeskrivning senast uppdaterad
2015.

Ex 2: Finns en bestallning fran 2022. Uppdaterad gfp, galler tom juni 2022.

Ex 3: Bestallning géller tom mars 2020. Senaste aktuella gfp fran 2017, har paborjat en ny
gfp men den ar under bearbetning.

Ex 4: Bestallningen ej uppdaterad, borjat uppdatera bestallning 2013 (galler tom 2011).
Reviderad gfp paborjad, den aktuella galler till 2016.

Ex 5: Har pabdrjat forlangning i februari 2022 men bestallningsperioden &r inte uppdaterad.
Gfp 2021.

Ex 6: aktuell bestallning. Gfp fran 2017.

Sammanfattning: En aktuell gfp och tre aktuella bestéllningar.

Arbetsbeskrivningar

T: Arbetsbeskrivning 2015, individuell riskanalys 2011.
BM: Arbetsbeskrivning 2015. Individuell riskanalys 2010.
E: Arbetsbeskrivning 2016. Individuell riskanalys 2010.
D: Arbetsbeskrivning 2015. Individuell riskanalys 2010.
A: Arbetsbeskrivning 2019, individuell riskanalys 2011.
M: Arbetsbeskrivning 2013, individuell riskanalys 2010.

Generellt: parmarna foljer inte den struktur som ar satt genom register vilket gor det svart att
hitta ratt dokument.

Svart att avgora vilka utbildningar medarbetare har gatt pa da det inte dokumenterats.
Uppfattningen hos tf chef ar att det, bortsett fran ramverket, ar lange sedan personalen gatt
utbildning.

Fyra av brukarna saknar/har bristfalligt tal och ar i behov av bildst6d/AKK for att kunna
kommunicera. Saknas exempelvis tavla 6ver vilka medarbetare som ar i tjanst, vilkken mat
som ska serveras etc. Intrycket ar att man inte arbetar med bildstod pa ett tydligt satt i
verksamheten.

Hur sékerstalls det att personal inom verksamheten har kompetens att bemdta varje enskild
pa lika villkor oavsett etnisk tillhcrighet, religion eller annan trosuppfattning,
funktionsnedsattning, sexuell laggning, kdn, kdnsdverskridande identitet och uttryck samt
alder?

Kommentar: Saknar mgjlighet att stalla fragor till medarbetare kring denna fraga da tf chef
inte har kannedom om hur man har arbetat med dessa fragor i verksamheten. Uppfattningen
ar dock att det inte finns ett pagaende samtal om dessa fragor.



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

Kommentar
Se ovan.

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

En av brukarna ar mycket engagerad i trédning pga en driven anhorig. Fyra av brukarna har
ingen eller mycket lite DV vilket staller 6kade krav pa gruppbostaden. En av de andra
brukarna tar promenader tillsammans med personal. Aktiviteter pa helger.

Brukarnas maltider tillagas/varms i de egna lagenheterna. P& vardagarna lagas mat inne hos
brukare/ater fardigmat om det &r stressigt. Pa helger gemensamma middagar som
personalen lagar. De brukare som behover halla vikten laggs ett stérre fokus pa gronsaker.
Svart att hinna med aktiviteter pa dagarna, enklare pa sommaren nar man ar ute.

Aktiviteter

[J Genomfor verksamheten regelbundet kulturella och sociala och fér brukarna?

Gors brukare delaktiga i att ta fram forslag pa aktiviteter? Till viss del

Kommentar

Olika for de olika brukarna, vissa har regelbundna aktiviteter och anhoriga tar ocksa
brukarna pa aktiviteter. Inget aktivt brukarrad. De fragar de boende vad de vill géra en och
en. Svart med gemensamma planeringar da vissa av brukarna inte fungerar tillsammans.

Kost (enl uppdragsbeskrivningar)

Hur ser ni till att ta tillvara den enskildes individuella 6nskemal utifran halso-, etniska och
religiosa skal? Hur gor ni brukarna delaktiga i planering och tillagning av maltider?
Kommentar

Brukare &r inte delaktiga i matlagningen, fragar brukarna vad de vill &ta men de ar inte med
och lagar maten.

Tillgang till digital teknik — 1.7.3

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

Kommentar

Wifi i de gemensamma utrymmena.

[] Finns ett lasombud i verksamheten?

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

Kommentar

Det finns en gemensam bokhylla i kdket med skonlitteratur, facklitteratur och tidsskrifter.



Finns

hos de enskilda

Rutiner —1.7.8 Finns : Saknas
delvis

Hot och vald, hur konflikter och 6vergrepp ska forhindras,

upptackas samt hanteras (i verksamheten och om den X ] ]

enskilde kan vara utsatt for hot eller vald, aven 1.7.10)

Dodsfall X [] []

Orosanmalan 14 kap. 18 SolL X [] []

Att kontakta halso-och sjukvarden, inklusive rehabiliteringen X [ [

och habiliteringen utifrdn den enskildes behov (aven 1.7.2)

Lokala instruktioner for lakemedelshantering om det

forekommer i verksamheten i samrad med X [] []

vardgivaren/MAS

Basala hygienrutiner och lokala hygienombud X ] ]

Rutin for kommunicering av information till nyinflyttad om dess

rattigheter, verksamhetens mal, halso- och sjukvard samt X [] []

stédperson med mera

Enskilda medel X [] []

Rutin vid anvisning av lagenhet X [] []

Rutin for kartlaggning och atgarder vid beteendefdrandringar [ [ X

Kommentar

Rutinerna har nyligen uppdaterats i verksamheten. Tidigare fanns rutiner fran 2017 som har
ersatts av samma rutiner som finns pa de 6vriga verksamheterna. Rutinerna &r dock inte

implementerade hos medarbetarna annu.

Har orosanmalan gjorts senaste tolv manaderna?
0 Ja

Nej

1 Vet gj

Antal orosanmalan som gjorts senaste tolv manaderna: 0
Kommentar




Anhorigstéd —1.7.12 Finns an.s 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

De anhoriga till de boende pa gruppbostaden ar mycket aktiva och kommer ofta med
synpunkter pa verksamheten. Verksamheten saknar en rutin for hur man ska ga till vaga om
man uppmarksammar att anhdriga behover stdd for egen del.

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

Medarbetare uppger att de inte har sa stor kdnnedom om rutinerna, de sager att de hellre
informerar kollegor/vikarier muntligt istallet for att exempelvis lasa arbetsbeskrivningarna da

de &nda inte &ar uppdaterade.

verksamhetens kvalitet.

Processer och rutiner 4 kap. 2-48 Ja Delvis Nej
Verksamheten har identifierat och beskriver de
processer och aktiviteter som behovs for att sakra [] [] X

Kommentar

Nyligen uppdaterade rutiner som inte har implementerats. Har inte kartlagt verksamhetens

processer.

Finns

verksamheter/intressenter ska ske (externt)

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
[] ] X

Kommentar
Rutin finns men ar ej implementerad.




Riskanalys 5 kap. 18 Ja Delvis Nej
Verksamheten genomfor riskanalys fortldpande ] ] X
Resultat av riskanalys finns att ta del av fér senaste

: Y ] O X
aret

Kommentar

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

, J ] O X
aret
Kommentar

Utredning av avvikelser 5 kap. 38 och 6§ Ja Delvis Nej
Verksamheten tar emot och utreder avvikelser,

klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet ] X ]
(aven 1.6.11)

Awvikelser, klagomal, synpunkter och rapporter

sammanstalls och analyseras for att ge indikation pa ] ] X
kvalitetsbrister i verksamheten

Kommentar

Medarbetare berattar att de skriver avvikelser, sarskilt om det hander ndgot med lakemedel.
Tar ofta emot synpunkter och klagomal fran anhoériga muntligt men personalen har for vana

att hanvisa till chefen. Har inga skriftliga blanketter for klagomal.

Rutiner —1.7.8 Finns an's Saknas
delvis

Aterkoppling till bestallaren vid avvikelser ] ] X

Synpunkts- och klagomalshantering ] X ]

Kommentar
Rutinen finns men ar inte implementerad.




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

O Nej
Ja men inga skriftliga.

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

Kommentar

Vet ej. Det senaste klagomalet som diarieforts ar fran 2020. Klagomalet galler att
genomférandeplaner inte revideras och att den boende ar understimulerad och har tappat
formagor som hen tidigare besuttit. Vid kontroll 2022-05-20 ar genomférandeplanen
fortfarande inte reviderad.

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

Kommentar
Rutin finns for lex Sarah. Lex Sarah ar kdnd hos medarbetarna men rutinen ar inte
implementerad.

Verksamheten har

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

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

Antal ganger verksamheten har rapporterat Lex Sarah de senaste tolv manaderna: 0
Antal ganger verksamheten har anmalt Lex Sarah de senaste tolv manaderna: 0
Kommentar

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet 6 kap. . :
Ja Delvis Nej

18 och 38

Verksamheten sakerstaller att personal arbetar i u u X

enlighet med processer och rutiner i ledningssystem

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar [ u X

tydliggjord

Personalen har genomgatt lex Sarahutbildning under [ [ X

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:
Brukarundersokningar har genomférts men medarbetare vet inte om det finns ett resultat for
Solhem. Har inte gatt igenom resultatet tillsammans nar enkéatsvaret kommit.

Dokumentation i verksamhet som bedrivs med std6d 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

0 Nej

Kommentar:

Bestéllning och genomférandeplan — 1.7.14

OO0 Genomférandeplaner finns uppréttade fér samtliga boende i sociala system

O Genomforandeplaner ar upprattade inom 15 dagar fran paboérjad insats

OO0 Genomférandeplaner foljs upp lIépande och revideras

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

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

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



Endast en genomférandeplan &r aktuell. Saknar fungerande rutin for att revidera och folja
upp gfp. Upplever svarigheter att gora vissa brukare delaktiga i gfp.

Uppféljning av insatser

Har verksamheten kdnnedom om hur dokumentation av uppfdljning av genomférandet av
insatserna ska utforas enligt 6 kap. 4 8 SOSF 2014:5?

O Ja

Nej

Dokumentation av uppféljning av insatsen 6 kap. 4

§ SOSFS 2014:5 Ja Delvis Nej

Leverantdr har dokumenterat sin uppféljning av [
insatsen

X []

Kommentar

Framst muntlig uppféljining. Dokumenterar i Parasol men ingen egentlig 6évrig dokumenterad
uppfoljning. Timanstallda har inte haft tillgang till Parasol och har inte kunnat dokumentera
utférandet av insatserna.

Dokumentation och gallring = 1.7.15
Dokumentationen forvaras pa ett betryggande sétt, inlast i brandsékert skap/séker server
O Ja

O Nej
Kommentar

. . . Finns
Dokumentation och gallring —1.7.15 Finns . Saknas

delvis

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

Finns inte en skriftlig rutin for hantering av felaktiga uppgifter i dokumentationen.

Lopande dokumentation fors (journalanteckningar)

Ja

O Nej

Kommentar: Carina och Samuel sager att vissa ar duktiga pa att dokumentera och andra
inte. Att det ibland ar svart att veta vad man ska dokumentera och varfor. Vill inte
dokumentera fér dokumentations skull utan det ska vara relevant.



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

Saknar en rutin och en diskussion om vad som &r viktigt att dokumentera.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis
Dokumentation enligt SoL och LSS X ] ]

Kommentar
Finns en nyligen uppdaterad rutin men den ar inte kdnd av medarbetare och den ar inte
implementera.

Lokaler

Boende och utrustning —1.7.6

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

Ja

O Nej

Kommentar

Boendet ar fullvardigt. Har ett litet gemensamhetsutrymme i anslutning till koket.
Medarbetare berattar att det ar nagot fel pa elsystemet vilket gor att brukares larm inte alltid
fungerar. Brant ramp till gruppbostaden som goér det tungt att kéra 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.

Rutiner —1.7.8 Finns an.s Saknas
delvis

Rutin fér brandprevention X [] []

Finns det organisation i verksamheten for det X u u

systematiska brandskyddsarbetet?

Genomfors regelbundna branddvningar i

verksamheten? L] L] X

Kommentar

Ingen genomférd brandutbildning de senaste tva aren. Finns ett brandombud i
gruppbostaden men blankett for utnamning av brandansvarig ar ej paskriven, det framgar
alltsa inte i parmen vem som har ansvaret.

Miljdarbete

O Verksamheten har kannedom om stadens mal for andel inkdpta ekologiska livsmedel och
arbetar for att na malet

Kallsortering finns pa enheten med sarskild fraktion for matavfall




L1 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 &r ansluten till Chemsoft och har en utsedd kontaktperson for systemet

Kommentar
Vissa brukare kallsorterar i de egna lagenheterna. Har en del engangsprodukter i form av
duschforkladen och stolskydd. Medarbetare kanner inte igen att det har funnits ett arbete for

att minska plastanvandningen.



