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Uppfoljning av vard- och omsorgsboenden
som drivs pa entreprenad- Kosmo

Forvaltningens forslag till beslut
Stadsdelsnimnden godkinner forvaltningens redovisning av upp-
foljningen och ligger den till handlingarna.
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Ulla Thorslund Ingrid Friberg
stadsdelsdirektor avdelningschef
Sammanfattning

Alla vard- och omsorgsboenden foljs upp arligen. I detta tjdnsteutl-
tande redovisas forvaltningens uppfoljning av Kosmo vard- och om-
sorgsboende. Boendet drivs pé entreprenad pa uppdrag av stadsdels-
namnden. Kosmo vard- och omsorgsboende ér beléget i Hésselby
gard och har 45 boende varav 35 kommer fran Hisselby-Villingby
stadsdelsforvaltning. Malgruppen &r #ldre personer som har drabbats
av en demenssjukdom.

Ett forbattringsarbete gillande ledningssystemet krévs for att verk-
samheten ska leva upp till samtliga krav som stéllts. Pa forvaltning-
ens begiran har utforaren ldmnat in en dtgérdsplan som beskriver
hur bristerna ska avhjilpas. Forvaltningen bedomer att planen ar
tillréicklig for att sikerstélla att bristerna dtgérdas.
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Bilagor
1. Mall for uppfljning (arbetsmaterial)
2. Atgirdsplan

Arendets beredning
Detta #irende har utarbetats inom avdelningen for dldre och
funktionsnedsatta.

Arendet

Alla verksamheter inom vard- och omsorgsboende, hemtjénst, led-
sagning och avlosning som &r beldgna inom stadsdelsomradet och
verksamheter som staden har ramavtal med ska foljas upp arligen.
Syftet ér att fi kunskap om enheternas styrkor, svagheter och ange-
ldgna forbttringsomraden. Uppfoljningarna sker utifran den mall
som ildreforvaltningen har tagit fram, Mallen styr vilka aspekter i
verksamheten som ska granskas, s att uppfljningarna blir jamfor-
bara 6ver hela staden. Mallen for 2015 ér reviderad och hogre krav
stéills pé att verksamheterna kan uppvisa dokumentation pa att de
arbetar utifrén socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad

om ledningssystem [or systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Nér det giller verksamheter som drivs pé entreprenad ér det stads-
delsnimnderna som ansvarar for uppfoljningarna.

Resultatet av alla uppfoljningar rapporteras till dldrendmnden och
sammanstélls i en rapport till kommunfullméktige vartannat ér.

Verksamhetsuppfoljningarna publiceras &ven pa “jamfor service” pa
Stockholms stads hemsida.

Férvaltningen genomforde en uppfoljning av Kosmo vard- och om-
sorgsboende den 8 april 2015. Boendet drivs pd entreprenad pé upp-
drag av stadsdelsnimnden. Fran utforaren deltog verksamhetschef,
enhetschef, klusterchef, MAS samt arbetsterapeut. Uppfoljningen
genomfordes i form av intervju, observationer samt dokument-
granskning. Kosmo vérd- och omsorgsboende har sammanlagt 45
boende varav 35 kommer fran Hésselby-Villingby stadsdel. Mél-
gruppen #r dldre personer som drabbats av en demenssjukdom.

Foljande brister upptiicktes vid drets uppfoljning:
o Rutin gillande riskanalys behver utvecklas sa att det tydligt
framgér hur verksamheten arbetar systematiskt med dvergri-
pande riskanalyser. Det ska finnas en beskrivning av hur en-
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heten bedémt om det finns risk for att handelser skulle kunna
intriiffa som kan medfora brister i verksamheten samt redo-
gorelse for hur enheten har arbetat for att forebygga och han-
tera eventuella risker som framkommit vid riskanalysen

o Verksamheten behover vidarutveckla rutin och dokumentat-
ionen kring sina egenkontroller.

e Verksamheten beh6ver uppritta rutiner fér den externa och
interna samverkan

o En overgripande kompetensutvecklingsplan behdver upprét-
tas

Forvaltningen har dirfor begiirt att utforaren utarbetar en &tgérds-
plan som visar hur man arbetar for att komma tillrétta med bristerna.
En atgirdsplan har limnats in i tid. Planen beskriver vad som atgér-
dats inom samtliga utvecklingsomraden. Uppfolining for att séker-
stilla att bristerna blivit atgirdade kommer ske under éret.

Foérvaltningens synpunkter och forslag
Forvaltningen foreslar att stadsdelsndmnden godkénner forvaltning-
ens redovisning av uppféljningen och ldgger den till handlingarna.



Vard- och omsorgsboende: Hisselgdrdens &dldreboende - Demens
Uppfoljande stadsdelsférvaltning: Hdsselby-Vallingby

Avtalspart/Namnd:

i Kosmo

Verksamhetschef/enhetschef:
 Firouzeh Kamali

Adress:

- Orméngsgatan 10, 165 56 Hasselby

Telefon:

|08-12139261

Verksamhetens regiform:

{7} Kommunal regi
"} Privat regi

{8} Entreprenad

Inriktning:
| somatisk vard och omsorg (sjukhem)

] Gruppboende for personer med demenssjukdom (inkl inriktning mot demens pd sjukhemn)




] Korttidsvard

] profilboende

Tillstdnd enligt 7 kap 1§ Sol:

) Tillst&ndet dverensstimmer med faktiska forhdllanden (avser privat regi)

3 Tillstdndet Gverensstammer inte med faktiska férhallanden (avser privat regi)

A

%) Verksamheten bedrivs i kommunal regi eller av entreprendr (inget tillstand krévs)

Antal boende totalt:

45

Varav antal boende frdn staden per stadsdelsnamnd:
Antal

Bromma i

Enskede-Arsta-Vantér |
Farsta ' 1

Higersten-Liljeholmen I

Alvsijd

Hasselby-Villingby | 35
Kungsholmen 1
Norrmalm
Rinkeby-Kista E 1
Skarpndck E 1
Skdrholmen : . |
Spanga-Tensta i 2
Sodermalm I 2

Ostermalm

Uppfdljningen utford av:

%Ann-CharEotte Ohlsson, kvalitetsuppféljare
‘Eva Ingstrand MAS

Datum fér uppféljningen:



! Den 8 april 2015

Vid uppféljningen medverkade
frén utforaren:

T;\a'erksamhetschef Firouzeh Kamali, enhetschef Binto Traore, Kerstin Bjérklund MAS, Lena Ritzén Jonsson klusterchef samt

| arbetsterapeut Victoria Holmlund

Metod for uppfdljningen:

%Intervju utifrdn stadens uppféljningsmall, granskning av rutiner samt dokumentation.

Samlad bedomning av uppféljningen:

Den samlade beddmningen utifrén denna uppféljning &r att utféraren har férutsdttningar fér att bedriva verksamhet i enlighet med

- géllande avtal/lagar och foreskrifter.
: Verksamheten behdver dock vidarutveckla dokumenationen kring det systematiska kvalitetsarbetet

Foljande avvikelser/brister finns som
skall vara dtgdrdade senast:

Inom fyra manader:

-Verksamheten behéver upprétta rutiner kring en dvergripande riskanalys utifrdn sina processer.
-Verksamheten behdver vidarutveckla rutin och dokumenationen kring sina egenkontroller.
-Verksamheten behdver uppritta rutiner fér den externa och interna samverkan

-En dvergripande kompetensutvecklingsplan behover upprattas

Tilll uppféljning 2016:

Egenkontrollen gillande HSL dokumenationen behdver forbattras:

-Det ska framaa i vilken frekvens man gér egenkontroll (hur ofta)

-Det ska beskrivas hur kontrollen gar till

-Det ska finnas en sammanfattning och analys av resultatet

-Det ska framgd hur man arbetar med forbattringsomraden och Stgarder

Aterkoppling av féregdende drs uppfélining.

Sammanfattning:
| Féreg&ende &rs brist var 3tgérdad vid drets uppfdljning




Ekonomi och administration:

/] Lokala rutiner finns fér avstdmning med bestéllaren for reglering av ersattning
| Lokala rutiner finns fér rapportering av foréndrat behov
V1 Avvikelserapporteringen inklusive underlag for rékning till kund &r tillfredsstallande

| Fakturorna ger tillrdckligt underlag fér betalning

Eventuella kommentarer avseende ekonomi och administration:

Ledning:

Verksamhetschef:
~I Namngiven verksamhetschef dverensstdmmer med aktuellt tillstand

(avser endast verksamhet i privat regi)

] Verksamhetschef finns i enlighet med 29 § hélso- och sjukvardslagen (HSL)

Samtlig personal:

Svenska spréket:

V1 All personal behéarskar det svenska spraket i tal, enligt utféraren

1 All personal behéarskar det svenska spré’!ket i skrift, enligt utféraren

Personalen bér identifikation synlig for den enskilde med:

/] Dennes (personalens) namn

1 Utférarens namn



Hilso- och sjukvardspersonal:

Hilso- och sjukvardspersonal:
/] Sjukskoterska finns enligt HSL 24 § (motsvarande MAS)
7] De boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska

/] Boendet har samverkanséverenskommelse med ansvarig lédkarorganisation

[ Méjlighet finns till hembestk av l4kare alla tider pa dygnet

Antal sjukskéterskor dag/kvill pé uppfoélid inriktning, omraknat till heltidsanstillningar (anges med tvd
decimaler):

1,97 |

Antal sjukskoterskor natt pd uppféljd inriktning, omraknat till heltidsanstillningar

(anges med tv§ decimaler):

Antal arbetsterapeuter pd uppfoéljd inriktning omriknat till heltidsanstédllningar
(anges med tvd decimaler):

Antal sjukgymnaster pd uppfoljd inriktning omréknat till heltidsanstdllningar
(anges med tva decimaler):

0,5

Tillgdng finns till sjukskoterska med en instillselsetid som inte éverstiger 30 minuter, genom sjukskdterska
pé boendet:

VI Dag
] Kvéll/Natt
Yl Helg

T 1Ej aktuellt

Tillgdng finns till sjukskdterska med en instillselsetid som inte 6verstiger 30 minuter, genom mobilt team:



[1Dag
1 Kvall/Natt
“1Helg

V1 Ej aktuellt

Omvirdnadspersonal (ej HSL personal):

Antal vardbitriden/underskoterskor dag/kvill pd uppféljd inriktning omréaknat till heltidsanstéallningar
(anges med tvd decimaler):

266 |

Antal vardbitriden/underskoterskor natt pd uppféljd inriktning omréknat till heltidsanstéllningar (anges
med tvad decimaler):

9,95 |

Andel timanstilld omsorgspersonal, enligt utféraren, angivet i procent (inga decimaler):

15

Oomvéardnadspersonalens kompetens totalt (oavsett anstédllningsform) enligt utféraren:

! 100 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskdterska)

¥ Minst 90 % har adekvat utbildning (vardbitrdde/underskéterska)
{3 Minst 80 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskéterska)
{3 Minst 70 % har adekvat utbildning (vardbitrdde/underskoterska)
') Minst 60 % har adekvat utbildning (vardbitrade/underskéterska)
') Minst 50 % har adekvat utbildning (vardbitrdde/underskéterska)

£ Under 50 % har adekvat utbildning (vrdbitrade/underskaterska)

Eventuella kommentarer avseende ledning och personal:

Ovanst3ende information har inhdmtats muntligen frén verksamhetschef.




Processer och forankring:

Eing; men Godkind nivé,
e
Finns (2p) PabérjatsSaknas 2 podng
(3p) (1p) (op)
Verksamhetens visentliga processer ér identifierade i £l ] &1
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet dr tydliggjord ] | | Il =
Ledningssystemet 4r ként hos personalen v ] ] ] £

Eventuell kommentar avseende ledningssystem

Samverkan:

Finns, men
behéver utvecklas

Finns (2p) P&bdrjats Saknas
; (3p) ~(1p) (0p)
Interna samverkanspartners &r identifierade ! o 3 £
Externa samverkanspartners #r identifierade il {o 3, {3
Rutiner finns fér hur samverkan ska bedrivas 3 3 o) oy
inom den egna verksamheten (internt) Fad 3L &=r Nt
Rutiner finns fér hur samverkan med andra verksamheter/intressenter ska ske (externt) {} ! )] o
Samverkan har redovisat:
| Godkiind niva, dvs minst 2 poing per delfrdga ovan
Eventuell kommentar avseende samverkan
ererksamheten har identifierat sina samverkansparter men saknar rutiner dver detta
‘
]
Riskanalys:
Finns, men

Finns behove{rzt;t)vecklas Pabdrjats Saknas

(3p) .. (1p) (0p)
Verksamhetens riskomr&den &r identifierade i 0 o {3



Rutiner fér riskanalys ar utarbetade & 0 fe} 6
I riskanalysen uppskattas sannolikhet och konsekvens 3 3 IS )]
Det ir tydligt ndr ach vem som 4r ansvarig for att riskanalys ska genomféras  { ] 0 0 )]
Riskanalys har redovisat:
1 Godkiind niva, dvs minst 2 podng per delfrdga ovan
Eventuell kommentar avseende riskanalys
%Verksamheten behéver uppréatta rutiner kring en dvergripande riskanalys utifr@n sina processer.
Avvikelsehantering:
Finns, men

Finns behove{;t:;eckias Pibérjats Saknas

(3p) ~ (1p) (0p)
Rutiner for anmilan av Lex Sarah finns o 3 3 i
Rutiner fér anmélan av Lex Maria finns o ) 0 5
Rutiner fér synpunkts- och klagom4lshantering finns ) 3 O 0
Rutiner finns for sammanstilining och analys av inkomna avvikelser ) £} £) )
Rutiner finns for Aterkoppling av resultaten fér justering av processer och rutiner {0} 3 0 &3

Avvikelsehantering har redovisat:

/] Godkind nivd, dvs minst 2 poing per delfrdga ovan

Eventuell kommentar avseende avvikelsehantering

Egenkontroll:

Finns, men
Finns behéver utvecklas Pdbérjats Saknas



3p) (2p) ] (1p) ©p)
Rutiner fér egenkontroll finns 3 3 a; {7
Vad som ingdr i egenkontrollen &r tydliggjort ~: “ i"} {.‘-‘
Frekvens, omfattning och ansvarig fér egenkontrollen ar tydliggjort [0} ] & 3

Egenkontroll har redovisat:

| Godkind niva, dvs minst 2 poéng per delfraga ovan

Eventuell kommentar avseende egenkontroll

Egenkontroller inom verksamhetens olika omraden utférs men verksamheten kunde ej uppvisa skriftliga rutiner géllande
i egenkontrollen

Rutiner/dokument finns for:

Finns, men
behdver Godkand nivd, dvs minst
Finns utvecklas Pibdrjats Saknas 2 podng
@ap) 3P (1p)  (0p)

Kontaktmannaskap 1 1 £ £l 7l
Personalens kompetensutveckling i i1 1 vl i
Introduktion fér nyanstilld personal vl {1 1 &1 [+
Hantering av privata medel eller motsvarande V1 £l O Fi [+
Hantering av nycklar/motsvarande till den boendes egen dérr V] {1 7 £l V]
Uppféljning av underleverantérer i ] ] 7] O
Erbjudande om daglig utevistelse V] i 1 ] [+
Erbjudande om aktiviteter vl ] i £ ¥
Maitider ¥ O O g v
I(J):fsr;ﬁ:I;;L:Lts::rg;grnbfgtrsr;:;n:nsoverfonng mellan vl rl 0 £l 2
Delegering av hilso- och sjukvérdsuppgifter | i il il | ]
Uppstkande verksamhet med munhiélsobedémning | Fl I_l vl ]
Medicintekniska produkter i enlighet med SOSFS 2008:1 Vi 35 | 7 £l (¥
Basala hygienrutiner i enlighet med SOSFS 2007:19 vl £l Fl 1 [+
Bedémning av sjukskéterska om omvardnadsstatus for nyinflyttade V| | = 1 V]
Funktionsbeddmning av sjukgymnast/fysioterapeut for nyinflyttade I Bl i ol [
ADL-bedémning av arbetsterapeut fér nyinflyttade Vi 8 il £l 3]
s::estjisg:;&taga"ande handlingsprogram fér smittsamma infektioner EI {} D | M
Likemedelshantering i enlighet med SOSFS 2000:1 V] El 0 £l [/
Vard i livets slutskede i enlighet med Nationellt vdrdprogram fér )| r 0] o @

palliativ vard

Eventuella kommentarer avseende rutiner/dokument ]
§Verksamheten saknar en évergripande gemensam utvecklingsplan for samtlig personal.




Uppfoljning enligt Egenkontrollen:

Finns, men
Finns ~ Dehdver — pshsrjats saknas
utvecklas
cr) 5% (1p)  (0p)
Den sociala dokumentationen innehdller de uppgifter som behdvs for att ge en god och sdker oy a oy 2y
omsorg, enligt egenkontrollen hos i w4 bl
Hilso- och sjukvardsdokumentationen innehaller de uppgifter som behdvs fér en god och saker oy o) = £y
vard, enligt egenkontrollen L e Ll A
Dokumentationsforvaring:
Finns, men
Finns behdver utvec'“asPébi)'rjats Saknas
(3p) 2p) (1p) (0p)
All dokumentation férvaras pd ett betryggande sitt och s att obehdriga inte far tillgang till o 2y o 2y

dem

Uppfoljning baserad pé ett urval av dokumentation som granskats (ej obligatoriskt):

Finns, men
Finns behéver utvecklas Pdbérjats Saknas
(3p) (2p) _ (p) (0p)
Den sociala dokumentationen uppfyller stdllda krav :: f‘,‘; ] i:
Hilso- och sjukvardsdokumentationen uppfyller stillda krav ~ {_} ] o0 =

Dokumentation har redovisat:

Y1 Godkidnd dokumentation och forvaring, SolL och HSL

Andel boende som har godkiint sin genomférandeplan, vid uppféliningstilifillet, angivet i procent (inga
decimaler):

69 ;

Boende frdn Stockholms stad:



T} Inga boende frén Stockholms stad finns vid uppfdljningstillfallet

Eventuell kommentar avseende dokumentation:

Verksamheten hade tillfredstallande egenkontroll gallande genomforandeplaner men €j gallande den souala Iopande
dokumentatlonen En traditionell granskning av den I8pande dokumentationen genomfordes pa plats.

De boende fdr vid inflyttningen:
[ Muntlig information

] Skriftlig information

Mat och maltider:

/| M3ltiderna &r jamnt férdelade éver dygnets vakna timmar, med tre maltider (frukost, lunch och middag) samt tre

rr;ellanme"\l. Nattfastan overstiger inte 11 timmar

/| Maten &r anpassad efter individens behov och onskemal, utifrén géllande riktlinjer och rekommendationer

| De boende erbjuds méjlighet att valja mellan tva varmratter vid bade lunch och middag

Stimulans:

| Utevistelse erbjuds dagligen

VY] Gemensamma aktiviteter erbjuds dagligen

] Individuella aktiviteter erbjuds

Lokaler och utrustning:

¥/} 1 de boendes rum ing&r som grundutrustning hemvardssiang med tillhérande standardmadrass

V| Utfsraren tillhandah8ller och bekostar den medicinska och medicintekniska utrustningen, utrustning for behandlmg
och s;ukgymnastlk och 6vrig utrustning samt arbetsredskap, hjélpmedel, inkontinenshjdlpmedel m.m. som atgar for

att fullgéra atagandet
7] Utfdraren tillhandahaller kostnadsfritt forbrukningsartiklar sasom tvatt - och stédartiklar, glédlampor

toalettpapper, engangsmaterial

¥} Utrymme finns fér de boendes tillhdrigheter samt fér forvaring



7] Lagenheter/rum och gemensamma utrymmen stédas och vardas s att krav pd hygien och trivsel upprétthalls

/] Den boende har namnskylt pa dérren till bostaden
| Utféraren svarar for den boendes kladvard

7] Buffertférrad finns med linne och kldder fér akuta behov

Eventuell kommentar avseende boende, service och omvardnad:

Overgripande kvalitetssikring:
] Aktuell Patientsdkerhetsberéttelse finns
1 Aktuell Kvalitetsberéttelse finns (ej krav)

1 Beskrivning av enhetens vardegrundsarbete finns

Eventuell kommentar avseende évergripande kvalitetssidkring:

Kvalitetsregister:
/] Enheten registerar i Senior alert

7] Enheten registerar i Palliativa registret

T} Enheten registrerar i BPSD (Registret fér beteendemdssiga och psykiska symtom vid demens)

Eventuell kommentar avseende kvalitetsregister:
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Atgardsplan fér Hasselgardens vard- och omsorgsboende

D4 det uppkommit vissa brister i den verksamhetsuppféljning som gjordes av representanter
for Hisselby-Villingby stadsdelsférvaltning den 8 maj 2015, har vi uppréttat en dtgardsplan.

e For att tydliggora vart systematiska riskanalysarbete sa ska vi ha en planeringsdag
den 6 maj med verksamhetschef, enhetschef, sjukskdterska och arbetsterapeut-som
4r ansvarig for riskanalyser.Vi ska ddr utaerbeta en rutin samt en beskrivning hur
enheten beddmer risker samt hur vi arbeter med férebyggande arbete.

e Den 5 maj ska enhetens kvalitetsgranskare tillsammans med ledningen utarbeta en
rutin for hur egenkontroller kring dokumentation ska se ut. Veckan efter ska
kvlitetsgranskarna utféra egenkontrollen och vi utvarderar och atgardar eventuella
brister.

o Verksamhetschef samt enhetschef ska sammanstilla all intern och extern samverkan
fér att sedan uppritta en rutin hur processen ska se ut for att sakra kvaliteten och for
att forebygga skada. Detta ska goras under v. 22.

o Verksamhetschef samt enhetschef ska se éver den kompetensutvecklingsplan som
skickades till stadsdelen som komplettering efter granskningen den 8 april. Detta
kommer att ske under v.22.



