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Diarienummer SOCN 2020/64

Socialnamnden

Kvalitetsgranskning av Bjorknas gruppbostad,
Kocktorpsvagen, bostad med sarskild service
for vuxna enligt LSS

Sammanfattning av drendet

Omsorgsenheten har 1 september 2020 gjort en granskning av Bjorknids gruppbostad med
anledning av att det inkommit flertalet synpunkter pa verksamheten. Omsorgsenheten
har upplevt att det funnits brister i samverkan och initiativtagande fran ledningen for
boendet.

Granskningen visar att Stockholms Stadsmission, Bjorknds gruppbostad inte kan
sékerstélla att de boende far en vard och omsorg av god kvalitet. Verksamheten arbetar
inte utifran géllande lagar, forordningar och foreskrifter som styr verksamhetsomradet.
Auktorisationsvillkoren for kundvalet f6ljs inte fullt ut. Kvalitetsledningssystemet
anvinds till stor del inte i praktiken.

Verksamheten behdver skyndsamt vidta atgarder inom ett flertal omraden for att kunna
garantera att kunderna far vard och omsorg av god kvalitet och for att hindra
smittspridning.

Anordnaren har den 17 september 2020 delgivits begéran om atgirder pa de brister som
anser vara allvarliga och krdaver omedelbara atgidrder. Dessa ska vara atgdrdade senast
den 31 oktober 2020. Anordnaren ska senast den 15 november 2020 inkomma med
atgirdsplan for 6vriga bristomraden, vilka ska vara atgidrdade senast den 15 januari
2021.

Bakgrund

Bjorknés gruppbostad, Kocktorpsvédgen ér en bostad med sérskild service for vuxna
enligt LSS i form av en gruppbostad med sex platser. Boendet dr det fOrsta att inga i
Nacka kommuns kundval for bostad med sérskild service for vuxna enligt LSS.
Stockholms Stadsmission driver boendet sedan varen 2020.

Sedan Stadsmissionen startade upp driften av boendet, har brister uppméarksammats.
Flertalet synpunkter har inkommit frn foretradare och anhoriga samt LSS-handlaggare.
Synpunkterna har handlat om svarigheter kring samverkan och att fa kontakt och
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aterkoppling fran boendets ledning. Aven planering av nir och hur kunderna flyttar in
har brustit enligt synpunkterna. Omsorgsenheten upplevde svérigheter i samverkan och
att uppgifter inte utfordes inom rimlig tid. M&ten holls darfor med omsorgsenheten och
ansvariga for boendet utan att man upplevde nagon pétaglig forédndring.
Omsorgsenhetens gruppledare for LSS har under varen haft kontinuerlig kontakt med
verksamhetens ledning for planeringen kring inflytt.

Ledningen som fanns fran uppstart finns inte kvar i verksamheten. En ny ledning finns
pa plats sedan juni. I slutet av september 2020 borjar en ny enhetschef pa 50 procent i
boendet.

Metod vid granskningen

Kvalitetsgranskningen utgar frén riktlinjen “Uppf6ljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom socialtjdnsten”. Kvalitetsgranskningen utférs med
stod av en standardiserad checklista som utgér fran ett antal fasta huvudomraden.

Granskningen har genomforts i september 2020. Granskningen har innefattat foljande:

e intervju med interimchefen.

e telefonintervjuer med boendepersonalen.

e telefonintervjuer med foretrddare/anhdriga

e granskning av dokumentation: ledningssystem for kvalitet, rutiner, sociala
journaler och genomforandeplaner

e information frdn LSS-handldggare som dr ansvariga handlidggare for kunder som
bor 1 boendet

o intervju med ansvarig hélso- och sjukvérdspersonal pa Familjeldkarna i
Saltsjobaden

Ledning och organisation

Boendet har en interimschef. Denne ska arbeta 50 procent i verksamheten. Resterande
tid dr hon pa ett annat boende. I intervju med foretrddare och personal framkom att det
upplevs som att interimchefen inte dr pé plats i boendet.

Det finns en arbetsledare pé plats. Arbetsledaren har inget personalansvar.
Familjeldkarna i Saltsjobaden ansvarar for boendets hélso- och sjukvérdsinsatser upp till
sjukskoterskeniva.

Personal

Personalen beskriver att de trivs tillsammans som personalgrupp. Boendepersonalen har
viss erfarenhet av mélgruppen. Det finns inga kompetensutvecklingsplaner uppréttade
for personalen. Personal upplever att de ar for fa anstéllda utifrdn behoven. Nagra ur
personalgruppen har valt att avsluta sina anstéllningar och fler personal behover
anstéllas utifrén att behov av personal 6kat i samband med att fler personer har flyttat in
1 boendet. Rekryteringsprocess av ny, erfaren, personal pdgick under
granskningsbesoket.
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I synpunkter fran foretradare/anhdriga framkommer att majoriteten av dem upplever att
personalen har ett gott bemotande men att de saknar kunskap om hur de ska motivera de
boende till aktiviteter. Foretrddare/anhoriga upplever ocksa att personalen upplevs inte
kunna svara pa enkla fragor utan hinvisar istillet till boendets ledning.

Ledningssystem for kvalitet/systematiskt kvalitetsarbete

Stockholms Stadsmission har kvalitetsledningssystemet SIQ Managementmodell.
Under granskningsbesoket framkommer att kvalitetsledningssystemet inte dr
implementerat i verksamheten. Rutiner och processer for att sékra kvaliteten i
verksamheten anvénds sadledes inte 1 praktiken. Riskanalyser och egenkontroller dr inte
implementerade i verksamheten dnnu.

Under granskningen framkommer att:

e Rutiner for introduktion av nya medarbetare finns inte implementerade.

e Handlingsplan for hot och vald &r inte implementerade hos personalen.

e Rutiner for dokumentation &r inte implementerade hos personalen.
Interimchefen uppger att personalen pé sikt ska ga utbildning 1 social
dokumentation. Det finns nu osékerhet hur social dokumentation ska
upprattas.

e Riskanalyser och egenkontroller dr inte implementerade i verksamheten.

e Rutiner for avvikelser och synpunkter finns inte implementerade 1
verksamheten.

e Rutiner for hur verksamheten uppfyller kraven for basal hygien saknas.

Rutiner for avvikelse och synpunkter samt lex Sarah
Verksamheten har en postldda uppsatt for synpunkter och klagomal. Det framgar vid
granskningen att det inte finns ndgon implementerad rutin for avvikelser och klagomal
for systematiska atgérder samt for sammanstéllning av inkomna synpunkter och
klagomal.

Nar det géller rutin for lex Sarah framkommer att det finns en skriftlig rutin pa
verksamheten. Sammanstéllning av lex Sarah rapporter och utredningar har inte varit
aktuellt dnnu da& verksamheten dr sa pass nystartat, men det dr inte implementerat 1
verksamheten.

Social dokumentation

Lopande sociala journaler finns i ett digitalt dokumentationssystem for vissa av de
granskade kundernas akter. D4 man nyligen bdrjat dokumentera elektroniskt s& finns den
mesta av den tidigare social dokumentationen pa papper. Detta ska pa sikt foras in
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digitalt. Det gér inte att fullt ut se om dokumentation sker kontinuerligt och innehaller
hindelser av betydelse.
Ingen av de boendes genomforandeplaner ar fardigstillda. Genomforandeplanerna ar

planerade att fardigstéllas inom kort och ar uppbyggda enligt Individens behov i centrum
(IBIC).

Fritidsaktiviteter

I en synpunkt frén foretrddare/anhorig framgér att boendet i dagsldget har svért att
erbjuda enskilda, varierande fritidsaktiviteter. Nu erbjuds gemensamma dagliga,
promenader som fritidsaktivitet. Enligt interimchefen ar det planerat att det ska borja
erbjudas en enskild fritidsaktivitet en gdng per vecka.

Halso- och sjukvard

I intervjun med hélso- och sjukvardsansvariga framkommer att verksamheten inte har
foljt for verksamheten gillande lagar och regler. Personalen pa boendet har givit
lakemedel fran originalforpackning samt sondmat till kund utan att de har haft
behorighet till detta. Ett forbéttringsarbete har paborjats och vid besdket pa
verksamheten har samtliga personal delegering pa hélso-och sjukvardsuppgifterna som
utfors av dem.

Kommunikation mellan boendet och hilso- och sjukvarden har varit bristféllig. Ansvarig
sjukskoterska har inte fatt tillrdcklig information om kundernas hilsotillstand. Vid
besoket finns kontaktuppgifterna till hilso- och sjukvarden lattillgédngligt och personalen
har informerats om hur samverkan ska ske. Enligt sjukskoterskan fungerar samverkan nu
bittre.

Det framkommer under granskningsbesoket att det saknas rutiner kring att minska
smittspridning av Covid -19 och andra infektioner. Enligt boendets ledning finns det
arbetsklédder men de anvénds inte av personalen. Bristen dr kdind men har inte dtgérdats
av ledningen. Det finns inga rutiner uppréttade om hur verksamheten ska arbeta for att
uppfylla kraven enligt foreskrifterna i basal hygien. Personalen har inte fatt tillricklig
utbildning eller information om basala hygienregler eller de sarskilda rutiner som géller
vid misstanke av Covid-19. Adekvat skyddsutrustning saknas.

Bristomraden som bedéms vara allvarliga och kriaver omedelbara atgirder

Begéran om atgirder av brister som bedoms vara allvarliga har skriftligt delgivits
Stockholms Stadsmission den 17 september 2020 och ska vara dtgdirdade senast den 31
oktober 2020:

e Rutiner for introduktion av nya medarbetare ska vara upprittad och
implementeras i verksamheten
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e Rutin for hot och vald ska upprittas och implementeras i verksamheten. All
personal ska ha kinnedom om att det finns en handlingsplan for hot och véld.

e Kunskap om social dokumentation ska implementerade hos personalen

e Samtliga boende ska ha upprittade genomforandeplaner

e Rutiner for avvikelser och synpunkter samt lex Sarah ska finnas
implementerade i verksamheten

e Rutiner for hur verksamheten uppfyller kraven pa basala hygienrutiner ska
finnas uppréttade och implementerad i verksamheten.

Uppf6ljning kommer att ske i november 2020.

Ovriga bristomraden som kriver atgird

Verksamheten behdver i praktiken systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra sin
kvalitet genom att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvérdera och forbattra
verksamheten. Detta ska ske genom att:

Rutin for riskanalyser ska implementeras i verksamheten.

Rutin for egenkontroller ska implementeras i verksamheten.
Kompetensutvecklingsplaner ska finnas for samtliga anstéllda.

Personalen ska utveckla ett individanpassat, motiverande bemdtande utifran
kunden behov.

e Samtliga boende ska erbjudas enskild fritidsaktivitet vid minst ett tillfdlle per
vecka.

Anordnaren ska senast den 15 november 2020 inkomma med dtgiirdsplan for ovriga
bristomrdden, vilka ska vara dtgdrdade senast den 15 januari 2021.

Granskningen &r utford av:

Camilla Rosér Elisa Reinikainen
Kvalitetsutvecklare Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Omsorgsenheten dldreenheten/omsorgsenheten
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