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Inledning

All dldreomsorg inom Stockholms stad som géller vard- och
omsorgsboenden, hemtjanst, servicehus och dagverksamhet foljs
upp arligen. Sedan 2006 sker uppfoljningen enligt en
stadsgemensam struktur.

Uppfdljningarna omfattar stadens egna verksamheter och den som
bedrivs pa entreprenad eller i privat regi genom avtal med staden.
Syftet med uppféljningarna ar att fa kunskap om verksamheternas
styrkor, svagheter och viktiga forbattringsomraden.

Naér det géller verksamheter som Stockholms stad har ramavtal
med ir det dven en form av avtalsuppfoljning. Aldrefdrvaltningen
genomfor dirutdver dven andra typer av kontinuerliga kontroller
hos de privata utforarna.

Resultaten fran verksamhetsuppféljningarna inom egen regi och
pa entreprenad redovisas till respektive namnd som ansvarar for
att folja upp verksamheterna i egenskap av huvudman och
avtalsforvaltare.

Aldreférvaltningen sammanstéller helhetsresultatet fran
uppféljningarna i en arlig rapport som éverlamnas till
Aldrenamnden som i sin tur 6verlamnar arendet till
kommunstyrelsen, i enlighet med den uppféljningsmodell for
aldreomsorgen som antogs av Kommunfullmaktige 2005*.

De forbattringsomraden som framkommer av
uppféljningsrapporten utgdr, tillsammans med andra
uppféljningsresultat, grund for évergripande prioriterade
satsningar inom aldreomsorgen.

Verksamhetsuppféljningarna utférs enligt en stadsgemensam mall
(en per verksamhetstyp) med olika frageomraden. Mallarna styr
vilka aspekter i verksamheten som ska granskas, sa att
uppféljningarna blir jamforbara 6ver tid och dver hela staden.

Fragorna i mallen utgar fran de kvalitetskrav som stallts i
forfragningsunderlag i upphandling (LOV) av hemtjénst, vard och
omsorgsboende samt dagverksamhet.
Foljande frageomraden finns i mallen:
e Verksamhetsledning och personal (andel arsarbetare per
yrkeskategori, anstéallningsform och utbildningsniva).
e Ekonomi och administration (rutiner for rapportering,
avstamning och fakturaunderlag).
e Forfattningen Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9.

! Dnr 327-2498/2004
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e Halso- och sjukvardsdokumentation och social
dokumentation.

e For vard och omsorgsboende aven rutiner for mat och
maltider, aktiviteter/social stimulans, utevistelse och om
verksamheten registerar i nationella kvalitetsregister.

Sedan 2009 anvénds ett datainsamlingsverktyg, Quick Search, for
att underlatta sammanstélining och analys av den omfattande
volym av uppfoljningsresultat som behandlas.

For vissa vard- och omsorgsboenden sker en separat uppféljning
for respektive inriktning, demens och somatisk, vilket innebér att
dessa boenden far resultat per inriktning/enhet.

Hemtjansten foljs upp per enhet, dvs. en uppfoljning per
utforarkontor som finns etablerad vid arets ingang.

Verksamhetsuppfoljningarna genomfors av kvalitets-
Javtalsuppfoljare och halso-och sjukvardsuppféljare inom
respektive stadsdelsforvaltning. Metoden for uppfoljningen ar
platsbesok i verksamheten, samtal med ledning och personal samt
granskning av styrdokument, rutiner, dokumentation etc. FOr vissa
fragor som exempelvis andel personal som beharskar svenska
spraket i tal och skrift samt har utbildning inhdmtas uppgifterna
fran utforaren. Redovisning av om erbjudande om daglig
utevistelse och aktiviteter pa vard och omsorgsboende baseras pa
en sammantagen beddmning av utférarens rutiner, scheman samt
intervjuer med personal.

Aterkoppling av resultatet med sammanfattande bedémning och
eventuella forslag till atgarder sker skriftligt till respektive
verksamhet.

Vid eventuella avvikelser/brister som inte bedéms som allvarliga
ges utforaren mojlighet att vidta dtgarder. Uppféljning av om
dessa brister ar atgardade gors vid ett faststallt datum eller vid
nastkommande ars uppfoljning.

Vid eventuellt allvarliga brister i privata utforares verksamhet
lamnas uppfoljningen éver till aldreférvaltningen for
stéllningstagande om fortsatt hantering av arendet.
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Sammanfattning

Stadens aldreomsorg utfors av manga verksamheter och
utvecklingsbehoven ser olika ut i de olika verksamheterna.
Genomforda uppfoljningar 2015 visar generellt att
verksamheterna har en god foljsamhet gentemot lagar, foreskrifter
och avtal/uppdragsbeskrivning.

Inom flertalet omriden ses forbattrade resultat 1 jimforelse med
foregaende ars resultat. Bland annat inom de generella
utvecklingsomradena fran foregaende ar som var riskanalys,
egenkontroll och registrering i kvalitetsregister. Det ar ocksa fler
verksamheter som har ett dokumenterat vardegrundsarbete samt
fler som registrerar i de nationella kvalitetsregistren.
Uppfoljningen visar dven att fler verksamheter har en uppréttad
kvalitetsberittelse trots att det endast ar ett bor krav i
Socialstyrelsens forfattning, vilket visar pa en god ambition.

For att undersoka foljsamheten av upprattade rutiner och
arbetsprocesser och kvaliteten pa insatserna behéver man
komplettera resultaten med exempelvis brukarundersokningar,
individuppfoéljningar och kvalitetsobservationer.

Under varen 2015 genomforde aldreforvaltningen en
utbildningssatsning for verksamhetsuppféljarna i systematiskt
kvalitetsarbete arbete i enlighet med forfattningen 2011:9. Syftet
med utbildningen var att utveckla uppfoljarnas kompetens och att
ge dem fordjupade kunskaper i systematiskt kvalitetsarbete for att
béattre kunna stdtta/guida verksamheterna i detta arbete.

Arets resultat visar pa nigra generella forbéttringsomriden som
flertalet av verksamheterna behover utveckla. De identifierade
omradena dr samverkan internt och externt, avvikelsehantering,
social dokumentation och hélso- och sjukvardsdokumentation.

Samverkan och teamarbete kring den enskilde
Samverkan och teamarbete ar grunden till god vard och omsorg.
For att skapa en personcentrerad vard och omsorg kravs ett
tvarprofessionellt samarbete i team kring den enskilde. De olika
professionernas kompetenser vags samman for att skapa en
gemensam forstaelse for den aldres vard och omsorgsbehov. Malet ar
att teamet tillsammans ska utarbeta en handlingsplan baserad pa den
aldres hela livssituation. Professionernas arbetsomraden laggs ihop
for att skapa en kedja av gemensamma atgarder mot ett faststallt
individuellt mal. Planen med atgarder foljs upp och utvarderas i
teamet i enlighet med det intervall som beddmts nddvéndigt for att
den enskilde ska erhalla en saker och god vard och omsorg.

P& uppdrag av éldreforvaltningen har Aldrecentrum tagit fram en
broschyr gallande teamarbete som riktar sig till all personal inom
aldreomradet som berors av teamarbete. | broschyren blandas
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grundlaggande kunskaper med konkreta rad for ett fungerande
teamarbete.

Standiga forbattringar genom avvikelsehantering

En stor del i verksamheternas kvalitetssakringsarbete ar vél
fungerande rutiner for handelser som medfort eller kunde ha medfort
skada eller risk for skada, i syfte att identifiera risk- och
utvecklingsomraden. Det ar darfor av storsta vikt att de avvikelser
som sker i verksamheten och de synpunkter och klagomal som
kommer in dokumenteras, sammanstélls, analyseras och utvarderas.
Fungerande rutiner for avvikelsehantering skapar darmed en god
kontroll av den egna verksamheten genom att man fortlpande foljer
upp den egna verksamheten. Kunskaperna i det forebyggande arbetet
okar vilket ger 6kad sakerhet och kvalitet i varden och omsorgen.

For att personalen ska kunna medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet behodver de ha kunskap om arbetet med stdndiga
forbattringar. Den som bedriver verksamhet maste darfor saval
informera som forsékra sig om att personalen har dessa
kunskaper.

Det &r ocksa viktigt att den som bedriver verksamhet uppmuntrar
personalen att delta i kvalitetsarbetet genom ett 6ppet klimat. Det
behovs en generell attitydférandring géllande synen av inkomna
avvikelser, klagomal och synpunkter som nagot negativt for att
istallet som dessa som en grund for utveckling.

Dokumentation inom halso- och sjukvard och
socialtjanst

Ett annat generellt forbattringsomrade ar den sociala
dokumentationen och hélso- och sjukvdrdsdokumentationen.

Det ska finnas aktuella genomférandeplaner och
hélsoplaner/vardplaner samt en fungerande
informationsoverforing enligt gallande regelverk och riktlinjer.
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Redovisning av resultat

Verksamhetsuppfoljningen for 2015 redovisas per insatstyp med
jamforelser mot foregaende ar. For varje insatstyp redovisas dven
bakgrundsfakta om antal verksamheter/enheter samt antal och
andel brukare, utifran en tidsserie om fem ar.

Uppféljningsmallen for 2015 skiljer sig fran foregaende ars
uppfoljningsmall vilket forsvararat jamforelser av resultaten éver
tid. Vissa fragor ar borttagna och vissa har tillkommit.

Utover granskning av verksamhetens ledningssystem, rutiner och
dokument har ocksa foljsamheten till dessa granskats och
bedémts, vilket gor att kraven hojts i arets uppfoljning.
Svarsalternativen for vissa fragor har ocksa andrats i
uppféljningsmallen, fran tvagradig skala (finns/finns inte) till en
tregradig skala (finns, finns delvis eller saknas), dér det ar de tva
forsta svarsalternativen som utgor underlag for godként resultat.

Vid 2015 ars uppfoljning har uppfoljarna i forsta hand granskat
dokumentationen genom utférarens egenkontroll av denna. Om
egenkontrollen beddmts vara otillracklig har uppféljningen av
dokumentationen istéllet skett genom att uppféljaren granskat
stickprov av dokumentationen for minst 10 % av verksamhetens
omsorgstagare.

Totalt 386 uppfoljda verksamheter/enheter 2015
Kommunal

2015 regi Privatregi  Entreprenad
Vard- och omsorgshoende 31 (37) 78 (94) 50 (54)
Hemtjéanst 20 (22) 166 (174) -
Servicehus 13 (12) - 3(3)
Dagverksamhet 15 (16) 2(2) 8 (11)

Foregdende ars antal verksamheter/enheter inom parantes

Uppf6ljningen 2015 har omfattat totalt 386 verksamheter/enheter
vilket dr en minskning med 40 verksamheter/enheter mot
foregdende ar beroende bl.a. att pé att profilboenden som staden
har ramavtal inte f6ljdes upp under 2015, vissa boenden har {oljts
upp som en enhet istillet for per inriktning samt att antalet privata
hemtjénstutforare minskat. Det har dven forekommit att
verksamheter/enheter har slagits ihop, upphdrt och tillkommit
over tiden, vilket gor att resultaten inte dr helt jamforbara 6ver
tiden. Daremot visar uppf6ljningen pé utvecklingen inom stadens
dldreomsorg 1 stort.
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okt-14 okt-15

Beslut om insats Antal Andel (%) Antal Andel (%)

Hemtjanst 14056 52,39 14093 52,86
Servicehus 1510 5,63 1380 5,18]
Vard och omsorgsboende 6102 22,63 5850 21,94
Korttidsvard 342 1,27 344 1,25
Dagverksamhet 1009 3,76 975 3,66
Omsorgstagare totalt i staden 26 831 20,2* 26 661 17,7*

Statistik om aldreomsorg Sweco
* av samtlig befolkning 65 ar och &ldre inom Stockholms stad

Andelen av befolkningen som ar 65 ar och éldre i Stockholms
stad har okat med 2 219 personer sedan foregaende ar. Det ar
alderspannet 70-79 ar som star for 6kningen medan det i de andra
alderspannen ses en minskning av antalet personer. Andelen éldre
med beslut om hemtjanst har 6kat marginellt sedan féregaende ar
medan det i resterande insatstyper ses en minskning i mer eller
mindre omfattning.

Vard och omsorgsboende

159 vard- och omsorgsbhoenden/enheter foljdes upp under 2015.
31 av verksamheterna drivs i kommunal regi, 78 i privat regi och
50 pa entreprenad.

Enligt Statistik om Stockholm fran oktober 2015 utgjorde andelen
beslut om vard och omsorgsboende narmare 22 % av samtliga
insatstyper inom stadens &ldreomsorg.

Antal beslut om vard- och omsorgsboende i Stockholms stad
uppgick under oktober 2015 till totalt 5 850 vilket &r en
minskning med 252 beslut i jamforelse med foregdende ar och en
sammantagen minskning med 398 beslut sedan ar 2010.

Ett av de privata vard- och boendena som foljdes upp hade inga
boende fran Stockholm stad vid uppfoljningstillfallet.

Andel aldre pa vob per regiform och ar

2015 | 31 | 35 [ 340
2014 [ 26 | 40 [:7:7347: 7] ]

OKommunal regi
2013 | 28 | 38 [T 34

O Entreprenad
2012 [ 28 | 39 [[:133 1] .

S — O Privat

2011 [ 28 | 40 [32:
2010 | 33 | 36 .31

Kalla: Statistik om &ldreomsorg (oktober) Sweco
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| jamforelse med foregaende ar ses en dkad andel aldre som bor
pa vard- och omsorgsboende i kommunal regi och en minskad
andel aldre som bor pa vard- och omsorgsboende som drivs pa
entreprenad. Forklaringen till detta &r att nagra vard- och
omsorgsboenden pa entreprenad atertagits i kommunal regi under
aret. Andelen aldre som bor pa vard och omsorgsboende i privat
regi ar samma férhallande som vid forra arets matning.

Ledningssystem enligt SOSFS 2011:9
Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ansvarar for att det finns ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete for verksamheten. Ledningssystemet
ska innehalla de processer, aktiviteter och rutiner som behovs for
att sakra kvaliteten pa de insatser som ges. Med hjalp av
ledningssystemet far verksamheten stod i det dagliga arbetet
med att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera och
forbattra kvaliteten.

Samverkan

Utforaren ska sékerstéalla hur samverkan kring den enskilde ska
bedrivas inom verksamheten samt med andra vardgivare,
myndigheter, féreningar och andra organisationer. | rutinen ska
samtliga samverkansparter vara identifierade och av rutinen ska
det framga hur samverkan ska ske savél internt som externt.

Samverkan godkand niva 2015
q = Finns
= Saknas

Arets resultat visar att en lagre andel enheter har rutiner for intern
och extern samverkan i jamforelse med foregaende ar (95 %). Det
ar dock fler kriterier som ska inga i rutinerna fér godkand
samverkan i arets resultat an det var féregaende ar, vilket innebar
att kraven ar hogre stallda i arets uppféljning. Det ar framfor allt
rutiner for intern samverkan som behover utvecklas, da 2 av 5
enheter endast bedomts ha rutiner for det till viss del. 15 enheter
(10 %) behover overlag forbattra sina rutiner for samverkan for att
uppna godkand niva.

Riskanalys

Utforaren ska fortldpande bedéma om det finns risk for att
handelser skulle kunna intr&ffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska det goras en
uppskattning om sannolikheten for att hdndelsen skulle kunna ske
samt beddmning vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
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bli foljden av att handelsen sker. Utifran riskanalysen uppréttas
sedan aktiviteter, rutiner och egenkontroller fér att minimera
hé&ndelser som kan innebdra risker och brister i verksamheten.

Riskanalys godkand niva
q = Finns
= Saknas

Arets resultat av enheternas riskanalys visar att det &r samma
andel enheter som har rutiner for riskanalys i jamférelse med
foregaende ar. Det ar dock en lagre andel av enheter som har
bedomt sannolikhet och konsekvens for riskerna, vilket gor att
sammantaget 84 % av enheterna uppnar godkand niva gallande
riskanalys. Denna sammantagna bedémning gjordes inte vid
foregaende ars uppfoljning.

Egenkontroll

Egenkontroll &r en systematisk uppfdljning och utvérdering av
den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de
arbetsprocesser och rutiner som faststallts i verksamhetens
ledningssystem.

Utforaren ska bedriva egenkontroll med den frekvens och i den
omfattning som krévs for att sakra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll godkand niva

‘ = Finns

m Saknas

Avrets resultat av enheternas egenkontroll visar att en higre andel
av enheterna har godkéanda rutiner géllande egenkontroll &n
foregaende ar (86 %). En sammantagen bedémning av olika
kriterier som ska inga i egenkontrollen gjordes inte vid
foregaende ars uppfoljning. Néara hélften av verksamheterna,
samtliga regiformer, behéver dock utveckla sina rutiner for
egenkontroll till viss del med bland annat framtagande av fler
omraden for egenkontroll samt beskrivning av frekvens,
omfattning och ansvarig for egenkontrollen.

Avvikelsehantering

Utforaren ska ta emot och utreda avvikelser, klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Inkomna avvikelser,
klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras sa att
utforaren kan se monster eller trender som indikerar brister i
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verksamhetens kvalitet. Verksamhetens rutiner, arbetssatt etc. ska
utvecklas utifran vad som framkommit av sammanstallning och
analys av inkomna avvikelser.

Avvikelsehantering godkand niva
4

‘ = Finns

m Saknas

Arets resultat av enheternas avvikelsehantering visar att en nagot
lagre andel av enheterna har rutiner for avvikelsehantering én
foregaende ar (99 %). Ungefar en tredjedel enheterna behdver
dock utveckla sina rutiner till viss del med bl.a. aterforing av
resultatet fran avvikelserna for justering av processer och rutiner.
6 av enheterna (4 %) behdOver Overlag forbattra sina rutiner for
avvikelsehantering for att uppna godkand niva.

Rutiner och dokument
Vid uppféljning efterfragas skriftliga, aktuella och lokalt
anpassade rutiner for enheten.

Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter

Utforaren ska ha lokala rutiner for delegering utifran
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 1997:14)
om delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvard och
tandvard.

Rutiner for delegering

= Finns
m Saknas

Samtliga enheter utom en har lokala rutiner for delegering, vilket
ar en 6kning i jamforelse med foregaende ar da 4 enheter saknade
rutiner for delegering.

Basala hygienrutiner

Utforaren ska ha lokala rutiner utifran de bestammelser som foljer
av socialstyrelsens foreskrift om basal hygien i vard och omsorg
SOSFS 2015:10.
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Rutiner for basala hygienrutiner

= Finns

Samtliga enheter har skriftliga rutiner for basala hygienrutiner, 29
enheter (18 %) behdver dock utveckla sina lokala rutiner till viss
del. Forra aret var det tre enheter som saknade skriftliga rutiner
for basala hygienrutiner.

Lakemedelshantering

Utforaren ska ha lokala rutiner ordination, iordningstéllande,
administrering, rekvisition och forvaring av lakemedel i enlighet
med socialstyrelsens foreskrift och allmanna rad om
lakemedelshantering i halso- och sjukvarden (SOSFS 2000:1).

Rutiner for lakemedelshantering

= Finns

Samtliga enheter har rutiner for lakemedelshantering. 23 enheter
(14 %) behover dock utveckla sina rutiner till viss del. Forra aret
var det 4 enheter som saknade rutiner for lakemedelshantering.

Beskrivning av kvalitetsarbetet

Patientsékerhetsberéttelse

Enligt 3 kap. 10 § patientsakerhetslagen (2010:659) ska
vardgivaren senast den 1 mars varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse i syfte att Gppet redovisa strategier, mal
och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten i
verksamheten.

Patientsakerhetsberattelse
4

‘ = Finns
m Saknas

Arets resultat visar att ndgot fler enheter har en aktuell
patientsdkerhetsberattelse i jamforelse med féregaende ar (95 %).
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Kvalitetsherattelse

Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Socialstyrelsen
rekommenderar vard- och omsorgsgivare att skriva en arlig
beréttelse Over hur arbetet med att systematiskt och fortlépande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har bedrivits under
foregaende kalenderar (s.k. allméant rad).

Kvalitetsberattelse

= Finns
m Saknas

Arets resultat visar att fler enheter har en uppréttad
kvalitetsberattelse i jamforelse med foregaende ar (51 %).

Véardegrundsarbete

Den nationella vardegrunden for &ldreomsorgen har sin
utgangspunkt i bestammelser som skrevs in i socialtjanstlagen
(2001:453), SoL, den 1 januari 2011. Bestdammelserna innebér i
korthet att socialtjanstens omsorg om aldre ska inriktas pa att den
aldre far leva ett vardigt liv och kanna vélbefinnande.

Utfdraren ska beskriva hur de bedriver vardegrundsarbete med
bland annat att varna och respektera de aldres ratt till
sjalvbestammande, delaktighet och en individanpassad vard och
omsorg.

Dokumenterad beskrivning 6ver
vardegrundsarbetet

9

‘ = Finns

= Saknas

Arets resultat visar att fler enheter har en dokumenterad
beskrivning dver enhetens véardegrundsarbete i jamforelse med
foregaende ar (84 %).

Kvalitetsregister

Enligt kommunfullméktigebeslut &r 20112 ska stadens vérd- och
omsorgsboenden, servicehus och dagverksamheter for aldre,
oavsett regiform, delta i de nationella kvalitetsregistren
SeniorAlert och Svenska Palliativregistret. Det ar
sjukskaterskorna pa vard och omsorgsbhoenden och servicehus
som registrerar i kvalitetsregistren. Privata verksamheter med

2 Dnr 327-1512/2011
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demensinriktning ska &ven registrera i Svenskt register for
beteendemassiga och psykiska symptom vid demens (BPSD), i
enlighet med avtal®. Samtliga register skapar grund for system och
rutiner for god vard och omsorg genom att registreringarna
fokuserar pa mal, atgarder och uppféljning av inrapporterade
forbattringsomraden for den enskilde.

Andel av stadens vob som registrerar i
nationellaregister

40
BPSD mmm
- 1}18 2015
82 m 2014
Senior Alert IEEE———————— 71 = 2013

I 61

Sv Palliativregistret I 9298
|

92

0 20 40 60 80 100

Vid jamforelse av resultaten 6ver ar ses en 6kning av andel
enheter som registrerar i de nationella kvalitetsregistren. Det
enheter som inte bedomts registrera i Senior Alert och Svenska
Palliativa registret arbetar inte systematiskt med registren dvs.
registrerar inte fortlopande eller for alla boende. Av
kommentarerna fran uppféljarna framkommer det att manga
enheter har bedrivit aktivt forberedelsearbete under aret for att
borja registrera i BPSD under 2016. Aldreférvaltningen har under
2015 gett stadsdelarnas processledare for ICF strukturerna utokat
uppdrag att formedla kunskap och medverka till att enheterna
borjar anvanda BPSD registret.

Social dokumentation

Den sociala dokumentationen ska ske enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allméanna rad om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stdd av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS
2014:5). Dokumentationen ska gora insatserna tydliga for den
enskilde och dennes foretradare, vara ett arbetsredskap for
personalen samt mojliggdra uppféljning av att den enskildes
insatser utfors enligt behov och 6nskemal.

Resultaten gallande dokumentationen redovisas utifran
bedoémningarna finns och finns delvis for att pavisa graden av
foljsamhet.

8 Upphandling av enstaka platser i sarskilda boendeformer inom Stockholms
stad Dnr125-2511/2009
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Social dokumentation utifran
utférarens egenkontroll

= Finns
Finns delvis

47

Resultaten fran utforarens egenkontroll 6ver dokumentationen
visar att lite mer &n halften av enheterna har helt godkand
dokumentation och resterande enheter behover forbattra vissa
delar av dokumentationen.

Social dokumentation, uppféljarens
granskning

= Finns

Finns delvis

Uppfdljarens granskning av dokumentationen visar att fler enheter
har helt godké&nd dokumentation &n i de enheter dér granskningen
skett genom utférarens egenkontroll.

Det sammantagna resultatet gallande den sociala
dokumentationen visar att fler enheter har I6pande dokumentation
och genomforandeplaner for alla aldre an foregaende ar. Vikten
av att alla enheter har godkénd dokumentation gor dock att detta
ar ett fortsatt utvecklingsomrade.

Halso- och sjukvardsdokumentation
Patientjournalen ska, i enlighet med patientdatalagen (2008:355)
och Socialstyrelsens foreskrift om informationshantering och
journalforing i halso- och sjukvard (SOSFS 2008:14), innehalla
uppgifter som behovs for en god och séker vard av den enskilde.

Hélso- o sjv dokumentation
utforarens egenkontroll

= Finns
Finns delvis

Resultatet av utforarnas egenkontroll av dokumentationen visar
att lite mer an halften av enheterna har helt godkénd
dokumentation och att restarande enheter behdver utveckla
dokumentationen till viss del.
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Halso- o sjv dokumentation,
uppféljarens granskning

= Finns
Finns delvis
63

Resultaten av uppfoljarnas dokumentationsgranskning genom
stickprovskontroll visar att en lagre andel uppnar godkand
dokumentation i jamforelse med de verksamheter som sjélva
foljer upp dokumentationen genom egenkontrollen.

Avrets resultat visar sammantaget att halso- och
sjukvardsdokumentationen ar ett utvecklingsomrade inom manga
enheter. Under januari 2015 infordes en ny struktur i héalso- och
sjukvardsdokumentationen, for verksamheter i egen regi och pa
entreprenad, med ett nationellt facksprak som medfort ett
forandrat arbetsséatt vid dokumentationen. Det nya arbetssattet
inneb&r en mer strukturerad dokumentation av individens behov,
mal och resultat. Overgangen fungerade smidigt men fortsatt
implementeringsarbete och stod fran ledningen kravs for att
utveckla dokumentationen utifran den nya strukturen.

Ledning och personal

Utfdraren ska anvanda sig av anstallningsformer och en
organisation som garanterar ratt kompetens och kontinuitet for
den enskilde. Vid nyanstéllning av omvardnadspersonal ska
utforaren anstalla personer som har yrkesférberedande utbildning
(gymnasieexamen) fran vardlinjen, social servicelinje eller
omvardnadsprogrammet, alternativt 600 gymnasiepoang i
karaktarsamnen inom vard och omsorg. Uppgifterna om andel
utbildad personal och personalens kunskaper i svenska spraket har
inhamtas fran utforaren.

Enheternas utbildningsgrad 6ver ar
100 -
80 -

55
l 5151
60 = 2013

36
40 7 25,28 18 5 = 2014
20 - 10

l Bum 20 oo
0 T T T T -__|

100 % har  >90% har >80% har <80 % har
utbildning  utbildning  utbildning  utbildning

Avrets resultat visar att en dvervagande del av enheterna har
uppgett att de har minst 80 % utbildad personal. 6 enheter (4 %)
inom samtliga regiformer har uppgett att den samantagna
utbildningsgraden understiger 80 % utbildad personal
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Av utforarens kompetensutvecklingsplan ska det framga
pagaende/planerade atgarder for kompetensutveckling inom
enheten.

Sammantagen
kompetensutvecklingsplan
2

‘ = Finns
m Saknas

Arets resultat visar ett en 6kad andel enheter har en sammantagen
kompensutvecklingsplan i jamforelse med foregaende ar (93 %).
Drygt en fjardedel av enheterna behdver dock utveckla sina
kompetensutvecklingsplaner till viss del med bland uppgifter om
utbildningens omfattning, nér den ska genomféras och antal
personal som ska utbildas. 3 enheter (2 %) saknar en
sammantagen kompetensutvecklingsplan for all personal.

Social stimulans

Erbjudande om dagliga aktiviteter och
utevistelse

o5 99 95 93

100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

0 - L 1
Dagliga aktiviteter Daglig utevistelse

= 2014
m 2015

| jamforelse med foregaende ar ar det nagot fler enheter som
erbjuder de boende dagliga aktiviteter.

Gallande resultatet for erbjudande om daglig utevistelse har inte
resultaten forsamrats Over tid, snarare har uppfdljarna granskat
foljsamheten till rattigheten pa ett grundligare sétt.

Mat och maltider

Utforaren ska ha ett system for egenkontroll av mat och maltider
over bland annat fastlagda rutiner, regelbunden uppféljning och
utvardering samt en tydlig ansvarsfordelning i verksamheten.
Tillgang ska finnas till adekvat kompetens i kost- och
nutritionsfragor.
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Rutiner for mat och maltider
1

= Finns
m Saknas

Fragan om rutiner for mat och maltider ar ny for 2015 och
resultatet gar darfor inte att jamfora dver tid. Samtliga enheter,
utom en, hade godkanda rutiner for mat och maltider. 27 enheter
(17 %) behdver dock vidareutveckla sina rutiner med bland annat
uppféljning av underleverantdr fér matleverens.

Hemtjanst

Under 2015 genomfordes uppféljningar i 187 hemtjénstenheter
varav 20 i egen regi och 167 i privat regi.

Enligt Statistik om Stockholm fran oktober 2015 utgjorde andelen
beslut om hemtjanst i ordinért boende narmare 53 % av samtliga
beslut om insatser inom &ldreomsorgen i staden.

Det var 14 093 &ldre som hade beslut om hemtjénstinsatser
oktober 2015, vilket ar en 6kning med 37 hemtjanstbeslut i
jamforelse med foregaende ar och en minskning med totalt 454
hemtjanstbeslut i jamforelse med ar 2010.

Andel (%) aldre med hemtjanst per regiform och ar

2015 g 68 |
2014 [T ] 69 |
2013 | 34 | 66 | DKommunal regi
2012 35 I 65 | O Privat regi
2011 35 ] 61 |
2010 | a3 | 57 |

0 50 100

Kalla: Statistik om &ldreomsorg. Sweco

Statistiken dver antal dldre med hemtjanst per regiform visar att
det i princip &r samma forhallanden mellan andel kunder i
kommunal respektive privat hemtjanst som foregaende ar.
Andelen kunder med kommunal hemtjanst har minskat med 11
procentenheter mellan aren 2010 och 2015.
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Ledningssystem enligt SOSFS 2011:9

Samverkan

Samverkan godkand niva

q ® Finns

m Saknas

Nagot farre enheter har rutiner for intern och extern samverkan i
jamforelse med foregaende ar (89 %). Det ar dock fler kriterier
som ska inga i rutinerna for samverkan an det var féregaende ar,
vilket gor att kraven ar hogre stéllda i arets uppfoljning.

Riskanalys

Riskanalys godkand niva

= Finns

m Saknas

Arets resultat visar att det &r i princip samma andel enheter som
har rutiner for riskanalys i jamforelse med foregaende ar. Det ar
dock en lagre andel av enheterna som har bedémt sannolikhet och
konsekvens for riskerna vilket gor att sammantaget 73 % av
enheterna uppnar godkand niva gallande riskanalys. Denna
fordjupade granskning gjordes inte vid foregaende ars
uppféljning.

Egenkontroll

Egenkontroll godkand niva

4 = Finns

= Saknas

Arets resultat visar att det &r en nagot hégre andel av enheterna
som har rutiner for egenkontroll an féregaende ar. Det ar dock en
lagre andel av enheterna som har tydliggjort frekvens, omfattning
och ansvarig for egenkontrollen vilket gor att sammantaget 81 %
av enheterna uppnar godkand niva géllande egenkontrollen.



Uppfolining av vard- och omsorgsboende, hemtjanst, servicehus och
dagverksamhet 2015
21 (33)

Denna fordjupade granskning gjordes inte vid féregaende ars
uppféljning.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering godkand
niva

q = Finns
m Saknas

Arets resultat visar att en lagre andel enheter har godkénda rutiner
for avvikelsehantering i jamforelse med foéregaende ar (94 %). En
fjardedel av enheterna behdver dock utveckla arbetet med
sammanstallning och analys samt aterforing av resultat for
justering av processer och rutiner. 19 enheter (10 %) behdver
utveckla sina rutiner dver lag for att uppna godkant niva.

Rutiner och dokument

Overrapportering/informationséverforing

Fragan ar ny for 2015 och ar darfor inte jamforbar over tid.
Fragan tillkom for att se att utféraren har rutiner for
informationséverforing mellan arbetspass och personalgrupper for den
enskilde boendes trygghet/sakerhet samt att verksamheten bedrivs med
god kvalitet.

Overrapportering /
Informationsdéverforing

q = Finns

= Saknas

Resultatet visar att de flesta enheter har fungerande rutiner for
overforing av information mellan olika personalgrupper och
arbetspass. Cirka en femtedel av enheterna behéver dock
fortydliga sina rutiner géallande hur vésentlig information dverfors.
| 27 av enheterna (14 %) krévs ett mer omfattande
forbattringsarbete av rutinerna for att uppna godkand niva.

Delegering av hélso- och sjukvardsuppgifter

Delegering av halso- och
sjukvardsuppgifter

4

‘ = Finns
m Saknas
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Avrets resultat visar att det &r i princip samma férhallanden
géllande andel enheter med godkanda rutiner for delegering som
foregaende ar (94 %). 8 enheter (4 %) saknar godkanda rutiner for
delegering.

Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner
0,5

m Finns
m Saknas

Arets resultat visar samma resultat som foregaende ar. En utforare
nar inte upp till godkand niva gallande hygienrutiner.

Beskrivning av kvalitetsarbetet

Beskrivning av kvalitetsarbete
100 - 87
80 - = 2014
60 - 44 a0 49 = 2015
40 -
20 -
0 -

Vardegrundsarbete  Kvalitetsberattelse

Arets resultat visar pa en néra fordubbling av antal enheter som
har ett dokumenterat vardegrundsarbete och en liten 6kning av
andel enheter som har upprattat en kvalitetsberattelse i jamforelse
med foregdende ar.

Social dokumentation

Dokumentation godkand niva

q = Finns

m Saknas

Arets resultat visar att det &r i princip samma férhallanden
géllande andel enheter med godkand dokumentation som
foregaende ar (92 %). 18 enheter (10 %) uppnar inte godkand niva
géllande dokumentationen. Storst utvecklingspotential har de
kommunala enheterna dar 1/4 av enheterna inte uppnar godkand
niva.



Uppfolining av vard- och omsorgsboende, hemtjanst, servicehus och

dagverksamhet 2015
23 (33)
Ledning och personal
Enheternas utbildningsniva 2015
25 - 23
= 100%
20 - = > 90%
15 - = > 80%
u>70%
10 - > 60%
5 > 50%
< 50%
0 .

Andel enheter

18 utforare inom privat regi har uppgett att deras personalstab har
en sammantagen utbildningsniva understigande 50 % utbildad
personal, vilket &r samma resultat som vid foregaende ars
uppféljning. Aldreforvaltningen genomfor sarskild granskning i
dessa enheter.

Utifran aldreférvaltningens erfarenheter fran tidigare sarskilda
granskningar kan man anta att det ar fler enheter som ligger under
nivan 50 % utbildad personal. Under 2016 kommer uppfoljarna
att gora en verifierad uppféljning av utbildningsnivan. Detta
kommer ske genom att uppfoljarna granskar samtlig personals
utbildningsbetyg, for att fa ett faktiskt resultat av hur
utbildningsnivan ligger inom staden.

Enheternas utbildningsniva 6ver ar

60 -

55
= 2014
40 - 38 = 2015
28
| 16
207 124 134 I. 9 10
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Vid jamforelse av utbildningsnivan mellan ar kan man se att
andelen enheter med hog andel utbildad personal har minskat och
att det istallet &r en hdgre andel enheter som har uppgett att minst
50 % av personalen har utbildning. Det kan bero pa att personal
med utbildning har slutat, att det ar svart att rekrytera personal
med adekvat utbildning eller att utférarna helt enkelt varit mer
noggranna i kontrollen av utbildningsnivan i arets resultat.
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Kompetensutvecklingsplan

Sammmantagen
kompetensutvecklingsplan

‘ = Finns

= Saknas

Avrets resultat visar att en kad andel enheter har en samlad
kompetensutvecklingsplan i jamforelse med foregaende ar (86 %).
13 enheter (7 %) inom bagge regiformer saknar en aktuell
kompetensutvecklingsplan for all personal.

Personalkontinuitet

Uppgifter om personalkontinuiten har uppféljarna inhamtat fran
Paraplysystemet och féregaende manads tidrapport. Uppfoljaren
har valt ut en hemtjénsttagare per timspann och réknat antal namn
pa samtlig omsorgspersonal som arbetat hos denne under en
manad. Denna kontinuitetsmatning ar mer differentierad
(omfattande) an den definition som anvéands i Kommun- och
landstingsdatabasen (KOLADA) och resultaten &r darfor inte
jamfdrbara med den indikatorn.

Beslutade Medel Median Spannvidd antal
timmar personal

1-9h 2,4 2 1-18
10-25h 5,64 5 1-28
26-49 h 8,34 7 1-30
50-80 h 11,07 10 1-40
81-119 h 12,49 12 1-34
120-199 h 16,52 15 2-49

Stickprovsmatningen visar att personalkontinuiteten varierar i de
olika timspannen for beslutade timmar men ocksa inom varje
timspann for beslutade timmar.

I de timspannen med lagre antal beslutade timmar handlar det
néstan uteslutande om &ldre som har hjéalp med serviceinsatser. |
de fall dar personalkontinuiteten &r hog kan man anta att den &ldre
formodligen har beslut om matdistribution, hjalp med stédstrumpa
eller andra kortare insatser.

| de timspannen med manga beviljade timmar dar
personalkontinuiteten ar mycket 1ag (fa olika personer) handlar
det framst om anhorig- eller objektsanstéliningar. Dér
personalkontinuiteten ar mycket hog (manga olika personer)
aterfinns saval kommunala som privata utforare.

I de hogre beslutade timnivaerna ska man ta i beaktning att det
kan vara hemtjansttagare som har insatser bade dag, kvall och natt
och att det dven kan kravas dubbelbemanning. Vid ett sadant fall
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skulle det innebéra att den &ldre far hjalp av som lagst 14 olika
hemtjanstpersonal under en vecka, under forutséttning att
personalen arbetar i naromradet hela arbetspasset och att ingen
personal &r franvarande denna vecka.

Inom aldreforvaltningen pagar ett utvecklingsarbete med att ta
fram fasta rapporter i verksamhetssystemet Paraplyet for att pa ett
enkelt sétt kunna folja upp personalkontinuiteten inom
hemtjansten.

Servicehus

16 servicehus, varav 13 i kommunal regi och 3 pa entreprenad,
foljdes upp under 2015.

Enligt Statistik om Stockholm fran oktober 2015 utgjorde andelen
beslut om servicehus ndrmare 5 % av samtliga beslut om insatser
inom &ldreomsorgen i staden. Ar 2010 var motsvarande siffra ca
8 %.

Antal dldre med beslut om servicehus uppgick i oktober 2015 till
1 380 vilket &r en minskning med 130 servicehusbeslut i
jamforelse med foregaende ar och en minskning med totalt 746
servicehusbeslut i jamforelse med ar 2010.

Ledningssystem enligt SOSFS 2011:9

Samverkan

Samverkan godkand niva

q = Finns

m Saknas

88

Avrets resultat visar att det & samma forhéllanden géllande andel
enheter med godkéanda samverkansrutiner som foregaende ar (88
%). Ungefér en femtedel av enheterna behdver dock fortydliga
sina beskrivningar éver hur samverkan ska bedrivas pa enheten.

2 enheter (12 %) uppnadde inte godkénd niva gallande samverkan
vid uppfoljningstillfallet.
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Riskanalys

Riskanalys godkand niva

q = Finns

m Saknas

88

Avrets resultat visar att det ar en hégre andel enheter som har
godkanda rutiner for riskanalys i jamforelse med foregaende ar
(67 %). Halften av enheterna behdver dock utveckla sina rutiner
till viss del. 2 enheter (12 %) uppnadde inte godkand niva
gallande riskanalys.

Egenkontroll

Egenkontroll godkand niva

q = Finns

= Saknas

88

Arets resultat av visar att en betydligt hégre andel av enheterna
har godkanda rutiner for egenkontroll an foregaende ar (60 %).
Lite mer &n halften av enheterna behdver dock utveckla sina
rutiner till viss del. 2 enheter (12 %) uppnadde inte godkand niva
géllande egenkontroll.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering godkéand
niva

A o

m Saknas

Avrets resultat av enheternas avvikelsehantering visar att en lagre
andel av enheterna har rutiner for avvikelsehantering i jamforelse
med foregaende ar (93 %). 4 enheter (25 %) uppnadde inte
godkand niva géllande avvikelsehantering.
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Rutiner och dokument

Overrapportering/informationséverforing mellan personal

Rutiner for éverrapportering

q = Finns
= Saknas

88

Resultatet visar att en dvervégande andel enheter har fungerande
rutiner for 6verforing av information mellan olika
personalgrupper och arbetspass. Ungefér en fjardedel av
enheterna behdver dock utveckla sina rutiner till viss del.

2 av enheterna (12 %) behdver gora ett mer omfattande
forbattringsarbete av rutinerna for att uppna godkand niva.

Lakemedelshantering

Rutiner for
lakemedelshantering

® Finns

Samtliga enheter hade godkénda rutiner for lakemedelshantering
vid uppfdljningen. Vid féregaende ars uppfdljning var det en
enhet som saknade godkéanda rutiner for lakemedelhantering.

Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner

® Finns

Samtliga enheter har godkéanda hygienrutiner. Vid foregaende ars
uppfdljning var det en enhet som saknade godkanda
hygienrutiner.
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Beskrivning av kvalitetsarbetet

Beskrivning av kvalitetsarbete
100 100 100
100 +
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60 -
= 2014

40 = 2015

Pat.sak.berattelse Kvalitetsberattelse Vardegrundsarbete

Arets resultat visar att ngot fler enheter har en uppréattad
kvalitetsberattelse och ett dokumenterat vardgrundsarbete i
jamforelse med foregaende ars resultat.

Kvalitetsregister
Registrerar i kvalitetsregister
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Pallreg N 03 | 2000
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88 = 2014

= 2015
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Arets resultat visar att det ar en enhet mindre som registrerar i
kvalitetsregistren i jamforelse med foregaende ar.

Dokumentation

Dokumentation godkand niva

= Saknas

Arets resultat visar att en mindre andel enheter uppnér godkéand
niva pa dokumentationen an foregaende ar (93 %). 4 enheter (25
%) behover utveckla sin dokumentation for att uppna godkand
niva.
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Ledning och personal
Utbildningsniva per andel enheter
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Inga direkta skillnader kan utlésas av resultaten for
utbildningsnivan 6ver tid. Ingen utforare har uppgett att de har
lagre an 80 % utbildad personal pa enheten.

Sammantagen
kompetensutvecklingsplan

q = Finns

= Saknas

Avrets resultat visar att 3 enheter (19 %) saknar en samlad
kompetensutvecklingsplan for all personal. Forra aret var det 2
enheter som saknade kompetensutvecklingsplan.

Dagverksamhet

Under 2015 har 25 dagverksamheter, varav 15 i kommunal regi, 2
i privat regi och 8 pa entreprenad. Fyra av dagverksamheterna har
social inriktning resterande ar demensinriktning.

Enligt Statistik om Stockholm fran oktober 2015 utgjorde andelen
beslut om dagverksamhet ndrmare 4 % av samtliga insatstyper
inom staden. Ar 2010 var motsvarande siffra ca 8 %.

Antal dldre med beslut om dagverksamhet uppgick i oktober 2015
till 975 vilket &r en minskning med 34 beslut i jAmforelse med
foregaende ar och en minskning med totalt 116 beslut i jamforelse
med ar 2010.



Resultat fran verksamhetsuppféljning 2015
30 (33)

Ledningssystem enligt SOSFS 2011:9
Samverkan

Samverkan godkand niva

q = Finns

= Saknas

Arets resultat visar att det ar en nagot lagre andel
dagverksamheter som har godkénda rutiner gallande samverkan i
jamforelse med foregaende ar (93 %).

4 enheter (16 %) uppnadde inte godkand niva for samverkan vid
uppféljningen.

Riskanalys

Riskanalys godkand niva
4 = Finns
= Saknas

Arets resultat visar att det ar en hogre andel dagverksamheter som
har godkanda rutiner gallande riskanalys i jamforelse med
foregaende ar (66 %).

6 enheter (24 %) uppnadde inte godkénd niva gallande riskanalys
vid uppfoljningen.

Egenkontroll

Egenkontroll godkand niva

q = Finns
m Saknas

88

Arets resultat av visar att en hogre andel av dagverksamheterna
har godkanda rutiner for egenkontroll i jamforelse med
foregaende ar (79 %).

3 enheter (12 %) uppnadde inte godkand niva gallande
egenkontroll vid uppféljningen.
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Avvikelsehantering

Avvikelsehantering godkand niva
4

‘ = Finns

= Saknas

Avrets resultat gallande avvikelsehantering visar att en
dagverksamhet (4 %) inte uppnar godkéand niva vilket ar en
minskning i jamforelse med foregaende ar (100 %).

Beskrivning av kvalitetsarbetet

Kvalitetsarbete

100 9 92
80
60 = 2014
36
40 m 2015

= o
0 - :
Kvalitetsberattelse Vardegrundsarbete

Fragan om kvalitetsberattelse ar ny for dagverksamheten och ar
darfor inte jamforbar over tid. 9 enheter (36 %) har uppréttat en
kvalitetsberattelse. Tva av daverksamheterna saknar ett
dokumenterat vardegrundsarbete.

Dokumentation

Dokumentation godkand niva

q = Finns
= Saknas

88

Avrets resultat visar pa en higre andel dagverksamheter med
godkand niva géllande dokumentationen i jamforelse med
foregaende ar (83 %). Tva av daverksamheterna behover dock
utveckla den lépande sociala dokumentationen och en
dagverksamhet behdver utveckla halso- och
sjukvardsdokumentationen (12 %).
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Ledning och personal

Enheternas utbildningsniva éver ar

100 1 89
79 84

80 -

= 2013
60 -

= 2014
40 -

= 2015

20 - 7 8 77 4 47 4

100 % har > 90% har > 80% har < 80% har
utbildning  utbildning  utbildning  utbildning

Arets resultat visar inte p& ndgra egentliga skillnader gallande
utbildningsnivan i enheterna éver tid. En utférare (4 %) har
uppgett att personalstyrkan bestar av minst 70 % utbildad
personal.

Sammantagen
kompetensutvecklingsplan

= Finns
= Saknas

88

Avrets resultat visar att en 6kad andel dagverksamheter har en
sammantagen kompetensutvecklingsplan éver all personal i
jamforelse med foregaende ar (79 %).

3 enheter (12 %) saknar en samlad kompetensutvecklingsplan.

Social stimulans

Social stimulans
100 100 92
100 86

80
60
40
20

76 79

= 2014
m 2015

Gemensamma Individuella Samarb. med
aktiviteter aktiviteter frivillig org.

Liksom féregaende ar erbjuder samtliga dagverksamheter dagliga
aktiviteter. Tva av dagverksamheterna bedomdes inte erbjuda
individuella aktiviteter vid uppféljningen och 6 av
dagverksamheterna hade inget pagaende samarbete med
frivilligorganisationer.
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Mat och maltider

Rutiner mat och maltider
4
‘ = Finns
= Saknas

Fragan om rutiner for mat och maltider ar ny for dagverksamheten
och ar darfor inte jamforbar over tid. Alla dagverksamheter utom
en (4 %) hade godkanda rutiner for mat och maltider vid
uppfoljningen.






