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Omvardnadsforvaltningen Tjansteskrivelse 2023-02-10
ON/2023:6

Aldre- och funktionshinderombudets arsrapport 2022

Forslag till beslut

Rapporten 6verlimnas till nimnden £6r kinnedom.

Sammanfattning

Solnas éldre- och funktionhindersombud, i fortsittningen kallad "ombudet", har som
overgripande uppdrag att bevaka intressen och rattigheter som ror dldre och personer med
funktionsnedsittning inom kommunens samtliga verksamhetsomraden. Ombudet ska samverka
med de kommunala verksamheterna och vara en lots f6r Solnaborna i frigor som r6r
tillgénglighet och framkomlighet 1 stadsmiljon, stadsplanering, transportfragor, bostadsanpassning
och aktiviteter 1 vardagen samt frimja malgruppens brukarinflytande. Ytterligare ska ombudet
arbeta for att skapa forutsittningar for och frimja tillganglighet i digitala miljéer. Ombudet ska
dven arbeta fOr att nd ut med kommunikation och skapa informationsutbyte med berérda
malgrupper. Ombudet deltar dven i olika radgivande organ.

Elisabet Sundelin Monika Jakobsson
Forvaltningschef Aldre- och funktionshinderombud
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Redovisning av verksamhetsaret
Antalet unika drenden som inkom till ombudet under aret var 98, det ar tre ganger fler jamfort
med 4ret innan. Okningen kan bero p4 att information om ombudet natt ut till flera under aret.
Arendena har i huvudsak varit av ridgivande karaktir, exempelvis frigor kring avgifter och hur
man startar upp/anséker om hjilp i hemmet.

Ombudet har under aret medverkat som sekreterare i Radet for funktionshinderfragor samt dven
medverkat som representant fran staden i KPR, Kommunala pensionirsradet.

Radet for funktionshinderfragor har ur ett funktionshinderperspektiv under aret bland annat tagit
upp fragor kring vallokaler och dess tillginglighet.
Rédet var dven pa en tillginglighetsvandring i den nyéppnade simhallen.

Ombudet deltog i seniordagen pa Hallen och informerade om éldre- och
funktionshinderombudets roll.

Ombudet har dven besokt Solna reumatikerférbund dar ombudet presenterade sig och svarade pa
fragor.

Rédet f6r funktionshinderfragor arrangerade under varen tillsammans med
Likabehandlingskommittén en temakvill som handlade om Parasport.

Forelisare var Lars Bjork ordférande 1 Norrbacka IF som talade om verksamheten, parasportens
vagga och vad som hinder idag.

Sofia Nybom trinare i AIK Basket Stars talade om ungdomarna i verksamheten och unga med
autism.

Simon Risberg, Solnabo och berémd parasportare talade om att vara aktiv parasportare i Sverige.

Ombudet blev under aret kontaktad av Senior Connect
./ /www.akademisktprimarvardscentrum.se/om-oss/nvheter/framia-aldres-sociala-
kontakter-och-livskvalitet.-delta-i-senior-connect/

Ombudet blev kontaktad av vardcentralen Kry som ér ansluten till detta projekt och hade en
solnabo 1 behov av vigledning. De som driver detta projekt dr Akademiskt primarvardscentrum
(APC) och Centrum for epidemiologi och samhillsmedicin (CES). Projektet dr en del av
regeringens strategi for psykisk halsa att frimja édldres sociala kontakter och livskvalitet och att
uppmirksamma ensamhet hos personer 65 ar och dldre. Ombudet féretrider kommunen som
laimplig person/funktion dir personen kan fa vigledning att matcha sin hilsoplan till limpliga
aktiviteter:

Ombudet var med i seniortriffarnas julkalender pa Facebook dir viktiga funktioner i Solna stad
uppmirksammades.

Senior statistik i receptionen: Under april samt november har receptionen fort statistik pa
drenden som seniorer som besoker receptionen i Stadshuset £6r. Mest gillde fragorna
boendeparkering, inlimning av handlingar, skriva ut blanketter och felanmilan i ndrmiljon.
Receptionen far dven in en hel del fragor som inte direkt r6r kommunen men som r6r Regionen.
Exempel pé det ar aterlimning av hjilpmedel, hitta vardcentral och annan samhillsinformation.


https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/om-oss/nyheter/framja-aldres-sociala-kontakter-och-livskvalitet.-delta-i-senior-connect/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/om-oss/nyheter/framja-aldres-sociala-kontakter-och-livskvalitet.-delta-i-senior-connect/
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Detta kan tolkas som att det ar en osakerhet kring digitaliseringen, e-legitimation och att brev inte
kommer fram.

Ombudet svarade tillsammans med Monika Rosenqvist pa en enkit fran Myndigheten f6r
delaktighet (MFD) gillande uppfoljning av kommuner 2022.

MFD verkar for full delaktighet i samhillet f6r personer med funktionsnedsittning och for
jamlika levnadsvillkor.

For ovrigt har ombudet deltagit i:

¢ Omvirdnadsakademin
e Deltagit 1 planeringen av taltidningen Trumpeten.
e Regelbundna avstimningar med omvardnadsférvaltningens forvaltningschef.

Uppdrag och utvecklingsomraden under 2023

Utover det som ingir i verksamhetsomradet och som finns beskrivet i uppdragsbeskrivningen,
pagar under 2023 ett flertal andra uppdrag och utvecklingssatsningar.

Ombudet har planerat in ett schema f6r besok pa seniortriffarna under aret
for att synligeéra uppdraget som ombud.

Solna brandférsvar har kontaktat ombudet fo6r samarbete gillande hur brandférsvaret kan hjilpa
dldre och funktionshindrade i kommunen. Fortsittning foljer under varen da kontakt dven tagits
med Humaniora.

Uppdragsbeskrivning dldre- och funktionshinderombud

Overgripande uppdrag

Aldre -och funktionshinderombudet har som 6vergripande uppdrag att bevaka intressen och
rittigheter som r6r dldre och personer med funktionsnedsittning inom kommunens samtliga
verksamhetsomriaden. Ombudet ska samverka med de kommunala verksamheterna och vara en
lots for Solnaborna i fraigor som ror tillginglighet och framkomlighet i stadsmiljon,
stadsplanering, transportfragor, bostadsanpassning och aktiviteter i vardagen samt frimja
malgruppens brukarinflytande. Ytterligare ska ombudet arbeta f6r att skapa forutsittningar for
och frimja tillgianglighet i digitala miljéer. Ombudet ska dven arbeta f6r att na ut med
kommunikation och skapa informationsutbyte med berérda malgrupper. Ombudet deltar dven i
olika radgivande organ

Syfte och mal

Syftet med tjansten dr att samla in och sprida kunskap om kommunens verksamheter och service
inom verksamhetsomradet och vice versa att belysa eventuella behov och brister. Malet ar att pa
ett sammanhallet sitt ge Solnabor stéd och vigledningen i fragor som r6r dldre eller personer
med funktionsnedsittning.
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Ansvar och uppgifter

e att bevaka och aktivt arbeta med utveckling av tillginglighet 1 fysiska miljéer och digitalt
pé stadens webbplats solna.se,

e att svara pa och hjilpa Solnabor vidare med fragor,

e att medverka i radgivande organ och vara behjilplig vid arrangemang inom ramen for
dessa, exempelvis temakvillar, tillginglichetsvandringar med mera,

e att hantera inkomna synpunkter och klagomal,
e att svara pa enkiter, exempelvis tillginglighetsbarometern,
e att svara pd inkomna drenden 1 KC-systemet,

e att bevaka fragor som r6r dldre och personer med funktionsnedsittning samt att skriva
nyheter och rapportera om relevanta och aktuella hindelser,

e att delta 1 arbetsgrupper inom verksamhetsomradet,

e attl6pande identifiera utvecklingsomraden, sitta upp mal samt att sammanstalla
arsrapport over verksamhetsomradet.

Avgransning av uppdraget

Ombudet ska inte foretrida enskilda medborgare eller i 6vrigt handligga individarenden.
Ombudet ska inte arbeta med nagon form av myndighetsutévning eller utférarverksamhet.

Sekretess

Ombudet ska, liksom alla anstillda vid Solna stad, i sitt arbete f6lja relevant lagstiftning kring
sekretess och allminna handlingar s som tryckfrihetsforordningen, offentlighets- och
sekretesslagen och sekretessférordningen.

Rapportering

Ombudet ska kontinuerligt analysera den sammantagna informationen som framkommer i dess
verksambhet. Utifran uppdrag, ansvar och uppgifter ska en rapport limnas arligen till
omvardnadsnimnden i februari manad. Diremellan ska regelbundna avstimningar ske med
omvardnadsférvaltningen.

Organisatorisk placering

Ombudet ir placerad pa stadsledningsforvaltningen, kommunstyrelsen. Monika Jakobsson ar
stadens aldre- och funktionshinderombud.
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Omvardnadsforvaltningen Tjansteskrivelse 2023-02-21
ON/2023:21

Avtalsuppfoljning av grupp- och servicebostader enligt lagen om
sarskilt stod och service (LSS) ar 2022

Forslag till beslut

Omvardnadsnimnden godkinner avtalsuppféljningen f6r 2022.

Sammanfattning
Avtalsuppfoljningen har under 2022 omfattat 15 verksamheter med totalt ca 95 solnabor.

Metod 61 uppfoljning har varit enkit, dokumentationsgranskning, verksamhetens
utvecklingsplan efter 2021 drs uppfoljning samt intervju av verksamhetschef, andra
ledningsfunktioner och medarbetare vid platsbesok. Under intervjun har verksamhetschef givits
mojlighet att fortydliga de svar som angivits i enkit eller utvecklingsplan. Avtalsuppfoljningen har
genomforts av kvalitetsutvecklare under perioden augusti till november 2022.

Uppfoljningarna visar att majoriteten av verksamheterna har arbetat aktivt utifrin identifierade
utvecklingsomraden vid féregiaende avtalsuppfoljning. En tydlig utveckling har skett inom ett
flertal omraden och verksamheterna har i allmédnhet ett nira ledarskap med engagerade
medarbetare. Verksamheterna behover generellt fortsitta paborjat arbete med att forbittra den
sociala dokumentationen och delar av det systematiska kvalitetsarbetet. Verksamhetscheferna har
tatt aterkoppling i form av en skriftlig rapport dér identifierade utvecklingsomraden framgar.
Verksamhetscheferna har alagts att inkomma med utvecklingsplaner som ska beskriva hur de
tankt arbeta utifrin identifierade utvecklingsomraden.

Elisabet Sundelin Rickard Ekwall
Forvaltningschef Kvalitetsutvecklare
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Bakgrund

Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra avtalsuppfoljningar av utférare som utfor
insatsen bostad med sdrskild service f6r vuxna enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Syftet med avtalsuppféljningen dr att sakerstalla att avtalad kvalitetsniva
uppnis och att verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter.

Uppfoljningar gors i alla verksamheter oavsett om de dr upphandlade eller inte ar upphandlade.
Resultatet fran uppfoljningarna visar hur kvaliteten utvecklas i verksamheterna och vilka
utvecklings- och forbittringsomriden som finns inom respektive verksamhet. Uppfoljningarna
syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till andra
verksambheter i syfte att komma allt fler solnabor till godo.



Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

GRUPP- OCH SERVICEBOSTADER
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling ska arligen genomféra avtalsuppfoljningar av bostdder med sdrskild service f6r
personer med funktionsnedsittning som dr beviljade insatser enligt LSS. Syftet med avtalsuppfoljningen ir att
sdkerstilla att avtalad kvalitetsniva uppnas och att verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och
foreskrifter. Uppfoljningarna syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till
andra verksamheter i syfte att komma allt fler solnabor till gagn.

Avtalsuppféljningen har under 2022 omfattat femton verksamheter. Verksamheterna dr Algatan 5-7,
Anderstorpsvigen 2, Centrumslingan 45, Hagalundsgatan 17, Hagalundsgatan 34, Jungfrudansen 19B,
Nybodagatan 16, Térnbacken, Storgatan 50, Parkvigen 4C, Sparvigen 6, Sparvigen 12, Grinsgatan, Vistra
vigen 7B samt Andersvigen 3B. Urvalet av verksamheter att £6lja upp har gjorts utifran vilka verksamheter som
ligger 1 Solna. Sex av verksamheterna drivs utifran avtal enligt lagen om offentlig upphandling (LOU), tre
verksamheter utifrdn avtal enligt lagen om valfrihetssystem (LOV) och sex verksamheter drivs i kommunal regi
utifran 6verenskommelser som dr upprittade mellan Humaniora vard och omsorg och
omvardnadsforvaltningen.

Tillvigagangssitt och metod

Arets uppfolining har for de flesta verksamheterna varit en uppfolining av arbetet med utvecklingsplanerna.
Dessa utgick fran identifierade utvecklingsomraden i samband med 2021 érs avtalsuppféljning. Granskning av
social dokumentation har dven genomforts 1 samtliga verksamheter. Det innebdr att utdver social dokumentation,
har nya bedémningar endast gjorts £6r de delomrdden dir utvecklingsomriden identifierades under féregiende
ars uppfoljning.

For de sex verksamheter som drivs utifrdn avtal enligt lagen om offentlig upphandling (LOU), har dven en
djupgiende uppfdljning av anbudsloften genomforts. Dessa verksamheter har i enkitform skattat sin uppfyllelse
av det som utlovats i anbud. Direfter har Omvardnadsférvaltningen i samband med platsbesok gjort nedslag i
utvalda omriden som bedémts vara av stor betydelse f6r brukare.

Omvirdnadsférvaltningen har i samband med uppféljningen gjort platsbesdk och intervjuat verksamhetschef
samt medarbetare. Uppfoljningen har frimst grundat sig 1 verksamheternas egna utvirderingar av sitt arbete med
utvecklingsplanen. Fér utvalda delar har verksamheterna ombetts presentera underlag for att pavisa fungerande
arbetsmetoder. Granskning av social journal och genomférandeplan har genomférts 1 samtliga verksamheter.

For flera av verksamheterna har kvalitetsutvecklare dven inhdmtat underlag frin ansvarig LSS-handliggare for att
se att bedémningen av verksamheten stimmer 6verens med den bild handliggaren har.

Verksamhetscheferna har fitt aterkoppling i form av en skriftlig rapport dir identifierade utvecklingsomriden
framgir. Verksamheterna har utifrin dessa utvecklingsomraden alagts att inkomma med utvecklingsplaner som
ska beskriva hur man tinkt arbeta utifrin identifierade utvecklingsomriden.
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Sammanfattande bedémning

Nigot som tydligt framgdr dr att ett nira ledarskap ér en framgangsfaktor vad giller det systematiska
forbittringsarbetet. Sa gott som alla verksamheter har arbetat aktivt med ménga att de utvecklingsomraden som
identifierats vid tidigare avtalsuppfoljningar. Aven i de fall dir utvecklingsomriden kvarstir efter arets
uppfoljning har utveckling i regel skett.

Foljsamhet till rutiner f6r avvikelsehantering ér ett fortsatt utvecklingsomrade. Dock har en positiv utveckling
skett inom flera verksamheter, 1 likhet med vad som kunde noteras féregiende ar. Att skapa en kultur dér
avvikelserapportering ses som en sjalvklar del i det stindiga forbéttringsarbetet 4r utmanande och kan ta tid.
Framforallt vad giller hdndelser som inte dr hélso- och sjukvardsrelaterade, sisom bristande f6ljsamhet till
verksamhetens rutiner, arbetsmiljérelaterade hindelser eller brister i stédet till brukaren.

Social dokumentation ir ett omrade dir behov av utveckling funnits sedan lang tid tillbaka, sa dven i ar. Dock
framgir det tydligt att utveckling skett inom detta omrade. I dr har tvd verksamheter bedémts som godkidnda
inom social dokumentation, vilket 4r tva fler dn féregiende ar. Vidare visar de allra flesta verksamheterna pd en i
stort fungerande social dokumentation. I ménga fall dr verksamheterna nira att uppna en godkind bedémning,
men dir utvecklingsbehoven dr mindre detaljer. I samtal med verksamhetsansvariga och vid granskning av social
dokumentation framgar det att det tar tid att skapa en forstdelse f6r hur den sociala dokumentationens olika delar
hinger ihop, pa ett sitt som gor att samtliga medarbetare 1 en verksamhet 4r fértrogna med arbetet med
genomfdrandeplaner och social journalforing. Flera storre kompetensutvecklingsprojekt pagar med social
dokumentation i fokus, vilka bedéms kunna bidra till ytterligare utveckling framéver.

Uppféljning av anbudsléften visar att verksamheterna generellt har en god féljsamhet till det som utlovats i
utférarnas anbud. Ndgot som lyfts av flera verksamheter 4r utmaningen att rekrytera till yrkesrollen stédpedagog,
vilket flera verksamheter utlovat i anbud. Men pé det hela taget ér de flesta utvecklingsomriden saker som
relativt snabbt kan dtgirdas. Resultatet bor ses som positivt dd anbuden 4r omfattande och ofta inkluderar
arbetssitt eller aktiviteter direkt kan hoja livskvaliteten £6r brukare.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfoljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkidnd. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
tolja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriaden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedobmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifrin en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krdvs och dirmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomrade, men uppnar ej kravet for godkint inom ett eller flera delomraden.

[ 4: Verksamheten ér godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas

[ 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomrdden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.
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Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022

Ledning och organisation 4. Uppfyller 93 (%) 4. Uppfyller 93 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 7 (%) 3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis kraven delvis

Personal och utbildning . 4. Uppfyller 86 (%) . 4. Uppfyller 93 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 14 (%) 3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis kraven delvis

Samverkan . 4. Uppfyller 93 (%) . 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis

Ledningssystem for systematiskt . 4. Uppfyller 79 (%) . 4. Uppfyller 64 (%)

kvalitetsarbete kraven kraven
3. Uppfyller 21 (%) 3. Uppfyller 36 (%)
kraven delvis kraven delvis

Social dokumentation 3. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis kraven

3. Uppfyller 86 (%)
kraven delvis

Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller 86 (%) . 4. Uppfyller 93 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 14 (%) 3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis kraven delvis

Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller 86 (%) . 4. Uppfyller 86 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 14 (%) 3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis kraven delvis

Mat och maltider . 4. Uppfyller 100 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven

Aktiviteter och fritid . 4. Uppfyller 100 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven

Sakerhet . 4. Uppfyller 86 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis

Ekonomisk kontroll == Bedbmning gj 100 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
genomford kraven
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Véias - rzcge Ande Gl
wgat | vige | Ton’ | stor | oran | G | tnadl | el | SO | o | vy | storg | par | 32 | B
an vige - sling gatan gatan S__pérv P~ acken atan agen 6 (Max
5 an 17 34 ag;n 70)
Ledning &
organisation4.. 4.. 4.. 4_. 4.. 4.. 4,. 3. 4_' 4_. 4_. 4_. 4.' 4.. 55
th;ﬁgﬂi?:g& 4.'. 3. 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 4.'. 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 55
Samverkan 4.'.' 4.. 4.'.' 4.. 4.. 4..' 4..' 4.'.' 4.'.' 4.'.' 4.'.' 4.. 4.. 4..' 56
Lednings-
system for
Sykstelf_ft'atﬁskt 4.'.' 3. 4.'-' 4.'.' 4.'.' 4.'-' 3. 3. 4.'.' 3. 4.'.' 4.'.' 3. 4.'-' 51
valltets-
arbete
Social
dokumen- |3 3. 3. 3. 3. 3. 3. 3. 3. 3. 4.. 4.. 3. 3. 44
tation
Sjalvbestam
mtand_?% 4.. 4.. 3, 4,. 4,. 4,. 4.. 4.'. 4.'.' 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 55
integrite!
Bemotande
& ,'. 4.'.' 3. 4.'.' 4.'.' 4.'-' 3. 4." 4.'.' 4.'.' 4.'.' 4.'.' 4.'.' 4..‘ 54
anhorigstod
Nate 1, 0,0,0,90,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0| s
maltider
Akti}ﬂ;ﬁ;er&4.. +0L,09,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0| s
Sakerhet 4.'.' 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 4."‘ 4.'.' 4.. 4.. 4.. 4.. 4.. 56
SUMMA
(Max 50) 39 37 37 | 39 39 39 37 37 39 38 40 40 38 | 39
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Ledning och organisation

Samtliga verksamheter har en organisation som mdojliggdr ett néra ledarskap. En verksamhet behdver utveckla
det nira ledarskapet utifrdn ndgra aspekter. Alla verksamhetschefer har adekvat utbildning. Rutin finns f6r
ersittare vid verksamhetschefs frinvaro. En tydlig motesstruktur finns i alla verksamheter. Agenda finns, beslut
féljs upp och protokoll finns tillgingliga f6r dem de ber6r.
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Samtliga verksamheter har aktuella tillstind fran IVO.

Personal och utbildning

Samtliga verksamheter har rutin f6r introduktion av nya medarbetare med checklista som stéd samt
dokumenterar uppféljningen av introduktionen.

Samtliga verksamheter arbetar med kompetensutveckling pa savil generell som individuell nivd. En verksamhet
ska firdigstilla arbetet med att sikerstilla individuella kompetensutvecklingsplaner f6r samtliga medarbetare.

Samtliga verksamheter har rutiner och arbetssitt for att sikerstilla bemanningen, dels vid planerad men dven vid
oplanerad franvaro.




Samverkan

100 %

£ Uppfyller kraven

Rutin fér samverkan finns 1 samtliga verksamheter. Externa samverkansparter har identifierats och beskrivs i
rutin. Generellt beskriver sdvil myndighetsavdelningen som verksamhetscheferna samverkan mellan utférare och
bestillare som god.

I f61sta hand sker samverkan med externa parter pa férekommen anledning och utifrin brukarens 6nskemal.
Samtycke inhdmtas alltid innan samverkanskontakt tas, information limnas ut eller efterfragas.

Verksamheterna beskriver i rutin hur den interna samverkan sker, gillande bland annat informationséverféring
och forum f6r méten med specificerat syfte.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Samtliga verksamheter har rutiner f6r avvikelserapportering och tillimpningen av dessa har utvecklats i flera
verksamheter under aret. Utrymme f6r f6rbittring finns 1 vissa verksamheter. Framforallt dr det inom andra
omraden 4n hilso- och sjukvard som en underrapportering bedéms foreligga.

Hur verksamheterna valt att organisatoriskt arbeta med kvalitetsfragor skiljer sig t. Vissa verksamheter har
dedikerade medarbetare med sirskilt uppdrag att tillsammans med chef driva kvalitetsarbetet, medan deti de
flesta verksamheterna i huvudsak ér chef som tillsammans med gruppchef, gruppledare eller samordnare driver
dessa frigor. Ett nira ledarskap dr en identifierad framgingsfaktor fOr ett systematiskt kvalitetsarbete.

Samtliga verksamheter har rutin f6r riskanalys. I samtliga verksamheter bedéms risker pa savil verksamhets- som
individniva ur flera perspektiv. En verksamhet behéver utveckla arbetssitt for riskanalyser avseende
skyddsétgirder.

Omfattningen av vilka egenkontroller som genomférs och inom vilka omraden varierar mellan verksamheterna.
Minga goda exempel har identifierats och flera verksamheter har tydligt utvecklat sitt arbete med egenkontroller
fran foregaende ér.
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Social dokumentation

Den sociala dokumentationen ér ett utvecklingsomrade i de flesta verksamheter. Diremot visar ocksd granskning
tydliga forbittringar fran féregiende ar. Tva verksamheter bedéms som helt godkinda vilket ingen var
féregdende 4r. Vidare dr det flera verksamheter som har en dokumentation pa en god nivi, men dir mindre
detaljer 1 kravstillningen inte uppfyllts.

Sett Gver tid framgar det tydligt att utvecklingen av den sociala dokumentationen gér i ritt riktning. Forstielsen i
verksamheterna f6r hur den sociala dokumentationens olika delar hinger thop samt férankringen av detta hos
medarbetarna har kat i flera av verksamheterna. Den uppenbara utmaningen £6r verksamheterna ar att férankra
den réda tradden i social dokumentation f6r medarbetarna. Dir den enskilde medarbetaren forstir varfor
dokumentation sker och hur det ska genomféras.

I flera av verksamheterna pagir stérre kompetensutvecklingsprojekt med social dokumentation i fokus vilka
bedéms kunna skapa férutsittningar for ytterligare utveckling framéver.

Sjalvbestammande och integritet

De flesta verksamheterna har stdiende méten f6r brukarna, 1 syfte att 16pande sprida information om
verksamheten samt f6r att inhdmta brukarnas synpunkter, férslag och 6nskemdl. Individanpassning sker vad
giller form for deltagande i m&ten samt anpassning av kommunikationen.

Kontaktmannaskapet dr vil forankrat i verksamheterna. Brukarna ges méjlighet att etablera en fértroendefull
relation till kontaktmannen dels genom att det 1 huvudsak dr denne som utfor stéd samt att det 1 vissa
verksamheter finns avsatt tid i personalens schema f6r detta. Kontaktmannen ir i flera verksamheter dven
involverad i ett tidigt skede vid inflytt av nya brukare for att skapa en fértroendefull relation redan fran start. Alla
verksamheter uppger att brukaren har ritt att byta kontaktman om man 6nskar vilket dven dr forankrat.

Samtliga verksamheter har férankrade rutiner f6r mottagande av nya brukare. En verksamhet behover ta fram
skriftlig information om verksamheten som kan limnas till nya brukare.

De flesta verksamheterna har arbetssitt for att I16pande sprida information till anhdriga och foretridare. Detta

11

()
-
(=
=]
?
o
(@]
=
(%2}
@D
-
s,
(]
@D
o
(@]
wn
—
Q:
o
@D
=
1
Py
QD
o
ie)
(@]
=
b
<
—
SN
w
(=
=)
o
—
(@H
—
>
>
(@]
N
o
N
N




sker genom individuell kontakt av kontaktman, anhérigtriffar, informationsbrev och sociala medier.

I en verksamhet behover ett pabérjat arbete med individanpassad kommunikation avslutas.

Bemotande och anhorigstod

I de flesta verksamheterna diskuteras bemotande- och virdegrundsfragor i huvudsak pa férekommen anledning,
Métesforum finns med moijlighet att féra sddana diskussioner. I vissa verksamheter dr arbetet mer systematiskt,
dir man tillsammans med brukarna tagit fram dokument som beskriver hur man vill att man 4r mot varandra i
verksamheten. Flera verksamheter har en uttalad virdegrund, vilken férankras 1 medarbetargruppen genom olika
6vningar, utbildningar och under avsatt métestid.

Anhorigsamverkan sker i de flesta verksamheterna genom regelbundna triffar till vilka nirstiende bjuds in. Vissa
verksamheter har konton pé sociala medier dir anhoriga kan f6lja vardagen i verksamheten och exempel finns
dven ddr regelbundna informationsbrev skickas ut. Stor vikt liges dock vid brukarens 6nskemal om hur
samverkan med ndrstdende ska, eller ¢j ska, ske. Vissa verksamheter har dven som rutin att hdnvisa till Solna
stads anhoérigteam i de fall som verksamhetens eget stéd till nérstiende ej racker till.

De utvecklingsomrdden som identifierats handlar om férankring av virdegrund och bemétande i
personalgruppen samt att sikerstilla att Solna stads kvalitetsdeklaration regelbundet férankras.

Mat och maltider

100 %

4. Uppfyller kraven

I samtliga verksamheter planeras och tillreds maltider individuellt. Brukarna har méjlighet att vélja mat, far
individanpassat stod vid tillagning och kan vilja var man vill inta sina maéltider. En verksamhet har registrerad
livsmedelsanldggning hos Solna stad.
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Aktiviteter och fritid

100 %

£ Uppfyller kraven

De flesta verksamheterna inhdmtar systematiskt brukarnas 6nskemal om aktiviteter och detta ligger till grund fér
de aktiviteter som erbjuds. Aktiviteter erbjuds bdde individuellt och gemensamt.

Séakerhet
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100 %

4. Uppfyller krawven

Rutiner finns och tillimpas 1 hoég utstrickning inom omradet sikerhet. Flera verksamheter har utvecklat sina
arbetsmetoder avseende siakerhet under iret.

Ekonomisk kontroll

100 %

£ Uppfyller kraven

Ekonomisk kontroll har genomfdrts i samtliga verksamheten undantaget dem som drivs i kommunal regi.
Kontrollerna visar pa godkint resultat. En utférare har vid uppfoljningstillfillet ej genomfort bokslut.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

ANDERSVAGEN 3B
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvardnadsforvaltningen. Andersvigen 3B drivs av Frosunda Omsorg AB som vann
upphandlingen av driften av verksamheten med driftstart juli 2020. Detta efter att avtal med féregiende utférare
16pte ut utan méjlighet till f6rlingning.

Verksamheten ir en gruppbostad f6r personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med autism eller
autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har fem platser. Personalutrymmen finns bestiende av kontor f6r dokumentation och férvaring
samt omklddningsrum och sovrum f6ér personal med sovande jout.

Metod f6r uppfélining
Arets uppfolining har bestatt av tre delar. Den férsta delen har bestitt av uppfoljning av verksamhetens arbete

med utvecklingsplan baserad pa 2021 irs avtalsuppfoljning. Den andra delen har bestatt av granskning av social
dokumentation. Den tredje delen har bestatt av uppfdljning av anbud. Utférare som har avtal med Solna stad
enligt LOU, har i anbuden beskrivit sitt planerade arbete utifran upphandlingens forfraigningsunderlag.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att utéver omrade social dokumentation samt fokusomraden for
anbudsuppféljningen, har nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir utvecklingsomraden
identifierades under féregiende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregiende ar bedémdes som godkinda
har ingen ny bedémning gjorts.

Omvirdnadsférvaltningen har genomfort platsbesék med interviju av verksamhetschef, bitridande chef samt
granskning av social dokumentation. Granskning har utgitt frin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete
med utvecklingsplanen samt uppfyllelse av anbud. Vid granskning av uppfyllelse av anbud har dven
fokusomriden valts ut f6r respektive verksamhet dir en f6rdjupad uppféljning genomférts.

Utvecklingsomraden som kvarstir efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande érs
utvecklingsplan. Utvecklingsomradena som utgdr frin anbud star tydligt markerade. Anledningen till att dessa
sdrskiljs dr att de baserar sig pd utférarens beskrivna arbetssitt utifrdn anbud och ir ofta inte direkt korrelerade
till avtal, lagkrav, riktlinjer och Solna stads anvisningar. Det innebir ocksa att ett identifierat utvecklingsomrade
utifrin anbud, inte paverkar om ett omride eller delomrdde bedéms som godkint eller inte.

Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en god struktur med ett engagerat ledarskap och medarbetare med god kinnedom om
brukarnas behov av stdd. Samverkan med kvalitetsutvecklare har varit vilfungerande och 16sningsorienterad.

Verksamheten behéver arbeta vidare med négra utvecklingsomraden som identifierades i samband med arets
avtalsuppfoljning. Utifran anbud finns flera utvecklingsomraden f6r verksamheten att utveckla.

Atgérd

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar och slutdatum for respektive aktivitet.
Kvalitetsutvecklare kommer folja upp hur detta arbete fortlopt 1 samband med nista ars uppfoljning samt
l6pande under dret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfoljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride 1 tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrdn en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som bada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Kontaktmannaskap

Tillgnglighet och information

Delaktighet och kommunikation

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Majligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedomningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krdvs och dirmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomrade, men uppnar ej kravet for godkint inom ett eller flera delomraden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning 3. Uppfyller kraven delvis 0. Uppfyller kraven
Samverkan . Uppfyller kraven delvis @, Uppfyller kraven

3
Ledningssystem for systematiskt .4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Bemotande och anhorigstod 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Mat och maltider 0., Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid @ . Uppiyiter kraven @ 4. Upptyller kraven
Sakerhet o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedbmning ej genomférd 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

[ 4. Upptyller kraven
Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Anbud - ateruppta aktivitetsrad

beddmd.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas. Utvecklingsomrade finns for att uppfylla anbud.
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Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 4nnu inte Anbud - identifiera kompetensbehov
beddmd.

v Aktiviteten ar slutford. Dokumentera uppfdljning av introduktion
Samverkan

[ 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Uppréatta lokal rutin for extern samverkan

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

= Aktiviteten &r 4nnu inte Anbud - utvardering av brukarnéjdhet

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska utveckla medarbetarnas kompetens gillande social
journalféring.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar 4nnu inte Utveckla medarbetarnas kompetens géllande social journal

beddmd.




Sjalvbestdmmande och integritet

3. Uppftyller kraven delvis
Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att samtliga brukare har upprittade
kommunikationskartor.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Kommunikationskarta fér samtliga brukare

beddmd.

Bemotande och anhorigstod

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska férankra Solna stads kvalitetsdeklaration hos brukare.

Status Utvecklingsomraden

= Akiiviteten ar dnnu inte Forankra Solna stads kvalitetsdeklaration
beddmd.

v Aktiviteten ar slutford. Rutin for stod till narstaende

Mat och maltider

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas. Utvecklingsomride finns f6r att uppfylla anbud.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Anbud - arbetssétt for egentid med kontaktman
beddmd.

Sékerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Uppftyller kraven
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat hégskoleutbildning och finns tillganglig i

och ledning verksamheten i den utstréackning verksamheten kréver. Bitrddande

. 3. Godkand verksamhetschef finns och funktionsbeskrivning finns dar ansvarsférdelningen

mellan olika chefsled framgéar. Namngiven ersattare vid frAnvaro finns.
Ledningsstrukturen ar kand hos intervjuande medarbetare.

Anbud

| enlighet med anbud finns ett narvarande ledarskap pa verksamheten.
Verksamhetschef tjanstgér 50% i verksamheten. Vid uppfoljningstillféllet arbetar
bitradande verksamhetschef i 50% verksamheten, men kommer att arbeta heltid
fran 1 november 2022.

Motesstruktur utifrdn Verksamheten har en tydlig motesstruktur for olika perspektiv och omraden i
verksamhetens behov verksamheten. APT halls manatligen och halls av verksamhetschef. Sa kallat
. 3. Godkand kvalitetsrad genomfors fyra ganger per ar dar verksamhetschef och bitradande

verksamhetschef alltid deltar. Nagon eller i vissa fall flera medarbetare kan delta
vid dessa moten beroende pa vad som ska avhandlas. Till exempel kan det vara
aktuellt for en medarbetare med ett visst uppdrag som ombud att delta i
kvalitetsrad dar dennes omrade ska avhandlas.

Sa kallad framtidsverkstad halls tva ganger per ar, dar brukarna i verksamheten
ges mojlighet att paverka verksamhetens utformning. Verksamhetschef eller
bitradande verksamhetschef héller i dessa forum. | intervju med cheferna
framkommer det att flera konkreta dnskemal framkommit under framtidsverkstad
som har omsatts i praktik. Till exempel ett sa kallat reflektionsrum, med
stamningsfull belysning, musik och méjlighet till avkoppling.

Varje vecka halls husmdéte som &ar brukarnas regelbundna forum for delaktighet
och samkvam.

Samtliga moten protokollfors.
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Anbud

Aktivitetsrdd ska genomfdras tre ganger arligen i syfte att planera aktiviteter
tillsammans med brukarna. Vid intervju framgar att aktivitetsrad inte genomforts i
den utstrackning som beskrivits i anbud. Daremot tas aktiviteter alltid upp pa de
veckovisa boendemétena. Det ar ett utvecklingsomrade utifran anbud att erbjuda
aktivitetsrad for brukarna sa som beskrivet i anbud.

IVO-tillstand Verksamheten har tillstdnd fran IVO att bedriva verksamheten. Verksamhetschef
... 3. Godkand ar den som forestar verksamheten, vilket framgar i tillstindsbeviset.

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar
Verksamhetens arbete for att Verksamheten har den personaltéathet som utlovats i samband med upphandling
sékerstalla bemanning och ett antal timvikarier som beddms técka verksamhetens behov. Franvarorutin
. 3. Godkand finns som beskriver hur saval planerad som oplanerad franvaro hanteras. En
) central chefsberedskap finns utanfor kontorstid, vilket ar forankrat i
medarbetargruppen.
Verksamhetens arbete med att Rutin finns for rekrytering av nya medarbetare och verksamhetschef kan i intervju
rekrytera nya medarbetare redogdra for detta forfarande.
3. Godkand
Introduktion av nya medarbetare | Rutin med tillhérande checklista finns for introduktion av nya medarbetare.
. 3. Godkand Verksamhetschef, bitrédande verksamhetschef och utsedd medarbetare ansvarar
) for olika delar av introduktionen, vilket framgar i rutinen. Dokumenterad uppféljning
av introduktion genomfdrs. Skriftlig information lamnas till nyanstalld.
Kompetensutveckling Medarbetarnas kompetens inventeras arligen, utifran utbildningsbakgrund och
. 3. Godkand yrkeserfarenhet. Darefter beslutar verksamhetschef tillsammans med

medarbetarna om prioriterade kompetensutvecklingsomréden utifrdn brukarnas
behov av stdd och verksamhetens generella behov av kompetens. Denna analys
ligger sedan till grund for den generella kompetensutvecklingsplan som upprattas
och arligen foljs upp och revideras. Verksamhetschef har aven enskilt samtal med
bitradande verksamhetschef for att tillsammans identifiera generella behov av
kompetensutveckling som &ven det fors in i kompetensutvecklingsplanen.




Delomrade Kommentar
Inom Frésunda Omsorg finns aven ett antal obligatoriska utbildningar for
medarbetare inom LSS, vilka genomfors digitalt och ar fordelade pa arets
manader i verksamhetens arshjul. Uppféljning och utvardering av genomforda
utbildningar sker gemensamt pa verksamhetsmote minst en gang per ar.
Medarbetare har individuella kompetensutvecklingsplaner. Dessa upprattas, foljs
upp och revideras i samband med de arliga mal- och utvecklingssamtalen.
Anbud
Verksamheten har delvis arbetat s& som beskrivet i anbud nar det galler att
identifiera behov av kompetensutveckling. Med hjalp av egenkontroller har social
dokumentation identifierats som ett prioriterat kompetensbehov hos medarbetare.
Det behdvs en 6kad kunskap om bade genomférandeplaner och social journal och
hur dessa hanger ihop med bestallning. Verksamheten kommer under hést 2022
och var 2023 genomféra en stor utbildningssatsning for att héja denna kompetens.
Detta sker i samband med att foretaget aven byter till nytt dokumentationssystem.
I anbud beskrivs hur foretagets centrala konceptledare genomfor kartlaggning av
kompetensbehov pa verksamheten genom bland annat individuella samtal med
medarbetare. Det framkommer inte vid uppfoljning att detta har genomférts. Ett
utvecklingsomrade ar darfor ar att fordjupa arbetet med att identifiera
kompetensbehov hos medarbetarna likt det som beskrivs i anbud.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

® 3 Godkand

Rutin finns for intern samverkan och ar forankrad i verksamheten. Det framgar
vilka motesforum som finns for olika fragor, rutiner for dverrapportering finns och
det framgar i funktionsbeskrivningar vad olika roller i verksamheten har for
uppdrag, ansvar och mandat.

Anbud

| anbud beskrivs personalkontinuitet som ett viktig omrade for att skapa trygghet
och foértroende. Verksamheten arbetar aktivt med kontaktmannaskap och
schemaléggning for att skapa mojlighet till kontinuitet och trygghet for brukare. Vid
intervju med verksamhetschef beskrivs att en utmaning nar det galler
personalkontinuitet har varit hog sjukfranvaro och vard av barn. Detta ar ett
omrade som verksamheten identifierat och hoppas komma tillratta med.

Verksamhetens externa
samverkan

. 3. Godkand

Verksamheten har bade en central och lokal rutin for extern samverkan.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

® 3 Godkand

Rutiner

Rutiner finns pa évergripande niva inom Frosunda. Verksamhetschef och
bitradande verksamhetschef utarbetar lokala rutiner utifrin dessa. Medarbetare
uppmanas att I6pande identifiera behov av att upprétta eller revidera rutiner, vilket
i sddana fall lyfts som en punkt p& verksamhetsméte alternativt kvalitetsrad. |
verksamhetens arshjul framgar det att rutiner ska lyftas med viss regelbundenhet,
for att pa sa satt forankra dessa men aven for att regelbundet sakerstalla att dessa
ar aktuella. Verksamhetschef beskriver &ven att i samband med rapportering av
avvikelser identifieras ofta behov av att uppréatta eller revidera rutiner, vilket aven
detta sker pa verksamhetsmote och &r ett arbetssatt for att sakerstalla att alla
medarbetare gors medvetna om vad som géller. Verksamhetens rutiner forvaras i
parm, tillgénglig for samtliga medarbetare.

Nyanstéllda gar igenom samtliga lokala rutiner under introduktion, tillsammans
med en genomgang av hela kvalitetsledningssystemet.

Egenkontroll

Inom Frosunda finns ett antal gemensamma egenkontroller som utgar fran
foreskrifter och lagkrav. | verksamheten finns ett arshjul som stod for chef dar det
framgar nar under aret vilka egenkontroller ska genomféras. Verksamhetschef
ansvarar for att analysera resultatet pa lokal niva och tillsammans med
medarbetarna fatta beslut om atgéarder, vilka fors in som forbattringsarbeten i det
digitala kvalitetsledningssystemet. Inom Frésunda gors &ven en dvergripande
analys av det aggregerade resultatet, vilket ligger till grund for beslut om sa

>
>
o
@D
-
(%]
<
Q:
«Q
@D
>
w
oy}
1
Py
D
o
ge]
(@]
=
[
>
<
—
=,
w
c
=]
=]
=
o:
—
>
>
(o]
N
o
N
N




Delomrade

Kommentar

kallade fokusomréden som samtliga verksamheter inom omradet &laggs arbeta
med under kommande period.

Exempel pa omraden inom vilka egenkontroller regelbundet genomfors &r brand,
kund, kvalitet, verksamhet, basal hygien, kollegial chefsgranskning, miljo,
skyddsronder och riskanalys.

Riskanalys

Rutin for riskbeddmning och riskanalys finns. | rutinen beskrivs skillnaden mellan
olika riskaspekter pa ett pedagogiskt sétt - risker for specifika brukare, risker for
brukarna pa verksamhetsniva samt risker ur ett arbetsmiljoperspektiv. Hur arbetet
ska ske for att identifiera bakomliggande orsaker till identifierade risker och hur
atgarder ska tas fram och forankras framgar val. Nar risker ska bedémas framgar i
arshjulet, men aven lopande vid exempelvis ny brukare i verksamheten, vid
verksamhetsférandringar men ocksa alltid i samband med uppféljning av
genomférandeplan fér den enskilde.

| samtal med verksamhetschef redog6ér denne for flera exempel dar risker
identifierats och &tgarder vidtagits som &tgard. Aven intervjuad medarbetare kan
redogora for hur arbetet med risker sker i verksamheten och medarbetarnas
delaktighet i samband med detta framgar.

Anbud

I anbud beskrivs hur olika matverktyg ska nyttjas for att félja upp brukarnéjdhet. Q-
loopen ar verksamhetens arbetssatt for standiga forbattringar dar
brukarperspektivet ocksa ar en del av arbetet. Husméten ar ocksa en viktig del for
att lopande folja upp och fanga in brukarnas synpunkter.

Verksamheten genomfor ocksa SKR:s arliga brukarundersokning. Under 2022 har
tvd omraden valts ut: trygghet och kommunikation. Nar det géller trygghet har
aktiviteter genomforts for att brukarna ska kénna sig trygga i sina lagenheter, vid
utevistelse samt att undvika att utsatta den enskilde for otrygga situationer.
Aktiviteter for att forbattra kommunikation har varit kommunikationskartlaggningar,
bilder och tydliga strukturer utifr&n varje brukares behov.

Verksamheten har &nnu inte pabérjat anvandningen av andra satt att utvardera
brukarnas nojdhet som namns i anbud, s& som exempelvis "varderingskollen" och
"nojd kund index". Detta &r ett utvecklingsomrade utifrdn anbud.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

. 3. Godkand

Rutin for avvikelsehantering finns som utforligt beskriver hela processen fran
rapportering till utredning, beslut om atgard samt utvardering av vidtagna
atgarders effekt. | sdval samtal med verksamhetschef som medarbetare framgar
det att arbetet med att rapportera avvikelser ar foérankrat i verksamheten. |
ledningssystemet framgar det att rapportering av avvikelser sker regelbundet och
att dtgarder beslutats samt foljts upp, vilket framgar i dokumentationen. Flera
exempel pa forbattringsarbetet kan presenteras som ett resultat av rapporterade
avvikelser.

Verksamhetschef ser positivt pa att bendgenheten att rapportera avvikelser ar hog
i verksamheten, da detta ar ett viktigt underlag for hela det systematiska
kvalitetsarbetet. Dels som underlag for diskussion och beslut om nya eller
reviderade rutiner pa verksamhetsméten, men aven som underlag fér analys och
atgard pa kvalitetsrdden for verksamhetschef och bitradande verksamhetschef.
Intervjuad medarbetare uttrycker aven att det i huvudsak ar tack vare rapporterade
avvikelser som verksamheten far syn pa behovet av revidering och férankring av
rutiner. | kvalitetsberattelsen redovisas sammanfattning av rapporterade
avvikelser, identifierade bakomliggande orsaker samt vidtagna atgarder.
Klagomal och synpunkter hanteras inom ramen for processen for
avvikelsehantering. Mgjlighet finns att lamna klagomal anonymt.

Rapporterade avvikelser och klagomal kategoriseras, vilket skapar forutsattningar
for analys p& aggregerad niva. Skyldigheten att rapportera enligt lex Sarah gas
igenom tva ganger per ar utifrdn arshjulet. Utéver detta genomfors en utbildning
for samtliga medarbetare arligen.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Medarbetare gors delaktiga pa flera satt. Framforallt ar det pd verksamhetsmotena
som medarbetarna ges mgjlighet till delaktighet vad galler att lyfta
forbattringsforslag och meddela behov av férandrade rutiner etcetera. Aven inom
ramen for sina respektive ombudsroller gérs medarbetarna delaktiga, med tilldelat
ansvar och mandat. Saval verksamhetschef som bitradande verksamhetschef
beskriver att det &r i arbetet med att analysera rapporterade avvikelser och
resultatet av egenkontroller som medarbetarnas delaktighet blir som mest central.
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Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan. | de granskade
... 3. Godkand genomforandeplanerna finns insatser med delmal fér samtliga insatser och mal

som beskrivs i bestéllningen. Den enskildes delaktighet vid uppréattande och
uppféljning av genomférandeplan framgéar, men dven i séttet pa vilket insatserna
ar formulerade i genomférandeplanen.

Det ar tydligt att de individuella riskbeddmningar som gors for respektive brukare
ligger till grund for hur insatserna i genomférandeplan &r formulerade. Vid
identifierad risk beaktas detta i respektive insatsbeskrivhing. Det
kartlaggningsmaterial som verksamheten anvander sig av for att fanga upp den
enskildes behov av stdd inom olika omraden - som ett komplement till
bestallningen - har anvéants for samtliga brukare och resultatet har utgjort ett stod
vid upprattande av genomférandeplan.

Sammantaget visar granskningen av genomférandeplanerna pa att arbetssatten
tillampas pa det satt som beskrivs i verksamhetens rutiner och att olika
kunskapskallor anvands som underlag da insatserna i genomférandeplanerna
formuleras. | de fall information som behovs for att utféra en insats finns i andra
dokument an i genomférandeplanen, finns hénvisning till dessa, till exempel
bildstdd och dagsplanering.

Social journal
2. Delvis godkénd

Rutin for social dokumentation finns som pé ett pedagogiskt satt beskriver syftet
med den sociala dokumentationen, dokumentationens olika delar och hur dessa ar
relaterade till varandra. Det framgar aven vilka funktioner som ansvarar for att
upprétta vilken del av dokumentationen samt hur denna ska ligga till grund for
uppféljning av stddet till den enskilde.

Vid granskning framgar det att samtliga medarbetare for social journal och att
anteckningar fors I6pande. | huvudsak ar anteckningarna att betrakta som
handelser av betydelse eller avvikelser fran genomférandeplan. Flera goda
exempel finns dar avvikelse frdn genomférandeplan identifierats, bakomliggande
orsak finns beskriven och vidtagen atgéard.

Granskningen visar ett antal utvecklingsomraden gallande social journal. Manga
exempel finns pa anteckningar som ar att betrakta som hélso- och
sjukvardsjournal. | journalen omnamns den enskilde i en mangd olika termer
sésom boende, kund och brukare. Slutligen behéver det tydligare framgéa en rod
trad i social journal, dar det gér att folja insatsens fortldpande utifran bestéllning
och uppdrag.

Vid intervju beskriver verksamhetschef att ett nytt system (Epsilon) ska
implementeras for social journalféring, vilket férvantas vara en positiv forandring
med syfte att hoja kvalitén pa social journalféring.

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Rutin for egenkontroll av social dokumentation finns och i verksamhetens arshjul
framgar nar denna ska genomféras. | samband med denna, som genomférs minst
tva ganger per ar, granskas samtliga personakter inklusive genomférandeplaner
och sociala journaler. En checklista finns framtagen som stod. Utbver dessa
egenkontroller granskar verksamhetschef I6pande den sociala journalen och
identifierade brister utgér grund for efterféljande diskussion pa verksamhetsméte.
Vid platsbestk kan verksamhetschef visa att denne utifrdn genomforda
egenkontroller identifierat brister i den sociala journalféringen, vilket &r
dokumenterat i ledningssystemet och planerade atgarder framgar. Behov har dven
identifierats vad galler att utveckla arbetet med delmal i genomférandeplan.
Sammantaget visar uppféljningen att rutin for egenkontroll av social
dokumentation finns och tillampas samt att verksamheten inom ramen for det
systematiska kvalitetsarbetet beaktat resultatet av dessa egenkontroller.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Skriftlig rutin fér kontaktmannens uppdrag finns. Alla brukare har en utsedd
. 3. Godkand kontaktman. Det framgar i rutinen hur kontaktmannen ersétts vid franvaro, dar det

finns en namngiven ersattare for samtliga brukares kontaktman. Verksamheten
schemalégger tid for att medarbetarna ska kunna forvalta sitt kontaktmannaskap
dels rent administrativt men aven sa kallad egentid dar brukare och kontaktman
ska kunna umgas och etablera en fortroendefull relation. | samband med detta
foljer kontaktman tillsammans med den enskilde upp féregdende vecka och
planerar for kommande. Brukare informeras om ratten att byta kontaktman.

Tillgédnglighet och information

Skriftlig rutin for mottagande av ny brukare finns. Skriftlig information om
verksamheten lamnas till ny brukare infor inflytt. Varje vecka halls sa kallat
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Delomrade

Kommentar

'.' 3. Godkand

boendeméte. Agenda finns och ndgon av de brukare som deltar for protokoll. Vid
planerade férandringar i verksamheten lyfts detta av medarbetare som ar med
under boendemotet.

Vid storre forandringar i verksamheten informerar verksamhetschef anhériga samt
féretradare via e-post. Verksamheten planerar att bjuda in till storméte dar
foretradare och anhoriga bjuds in om den enskilde s& énskar. Verksamhetschef
deltar under dessa. Dock har planerade storméten stéllts in under pandemin, men
verksamhetschef uttrycker en forhoppning om att inom kort kunna ateruppta dessa
da det ar férenligt med radande rekommendationer.

Delaktighet och kommunikation
2. Delvis godkénd

Att inventera brukarnas behov av individanpassad kommunikation beskrivs som
en viktig férutsattning for deras formaga att kunna vara delaktiga. | samband med
att ny brukare flyttar in samt infér uppréattande och uppféljning av
genomférandeplan, anvands ett arbetsmaterial fér att kartlagga detta. Vid
granskning av den sociala dokumentationen framgar det att denna inventering
legat till grund fér genomférandeplanerna. Det framgar @ven att flera brukare har
individuellt anpassade kognitiva hjalpmedel som provats ut med stéd av
arbetsterapeut.

Ett veckoschema finns anslaget i de gemensamma utrymmena, dar brukarna kan
se vilken personal som arbetar under veckan. Det framgér dven vilka
gemensamma aktiviteter som erbjuds under veckan, vilka brukarna har varit
delaktiga i att besluta om pa tidigare boendeméten.

Aktivitetsrad halls regelbundet dar brukarna erbjuds delaktighet i att planera for
storre gemensamma aktiviteter for kommande period. Utdver detta halls d&ven den
sa kallade Framtidsverkstaden som beskrivits tidigare i denna rapport.
Verksamhetschef beskriver att ett utvecklingsomrade ar att sakerstélla att samtliga
brukare har en sé kallad kommunikationskarta upprattad, utifran den inventering
av behovet av anpassad kommunikation som gérs. Flera brukare har detta, men
arbete pagar med att avsluta paborjat arbete fér samtliga brukare.

Anbud

Verksamheten arbetar aktivt med att anpassa kommunikation efter individens
behov. Bilder och tydliggérande pedagogik finns framtagna och nyttjas dagligen
for att stoédja kommunikation.

Anbud

Verksamheten arbetar enligt anbud nar det galler individuell veckoplanering. Varje
vecka gar kontaktman igenom veckoplaneringen med brukare. Veckoplaneringen
ar individuellt anpassad och ofta i form av ett fysiskt schema.

Anbud

Framtidsverkstad ar ett forum dar brukare ska ges mojlighet att delta i
verksamhetens utveckling tva ganger per ar. Verksamheten har genomfort en
framtidsverkstad under varen 2022 och planerar ytterligare ett tillfalle hosten 2022.

Bemotande och anhérigstod

Delomrade

Kommentar

Bemotande

2. Delvis godkéand

Verksamheten har utifran Frosundas allménna vardegrund brutit ner denna till en
lokal vardegrund. Flera workshops har hallits pa detta tema, vilket resulterat i ett
dokument som konkret beskriver hur man som medarbetare ska bemdta alla som
man traffar inom ramen for sitt arbete. Den lokala vardegrunden anvénds aven
som vagledande da utmaningar och etiska dilemman uppstar som diskuteras pa
verksamhetsméte, med den lokala vardegrunden som stod.

Verksamheten har gjort Solna stads kvalitetsdeklaration kdnd hos medarbetare,
men inte for samtliga brukare, vilket &r ett utvecklingsomrade.

Stod till narstaende
® 3. Godkand

Verksamheten har planerade avstamningsmoten med de anhériga som sa 6nskar
samt dar samtycke fran den enskilde finns. | samband med uppféljning av
genomférandeplan bjuds alltid féretradare och anhdériga in om den enskilde sa
onskar. Informationsutskick gors regelbundet till anhériga for att halla dessa
informerade om férandringar i verksamheten och skapa férutsdgbarhet och
trygghet.

Verksamheten har tagit fram en rutin for stdd till anhériga. Rutinen kan med fordel
kompletteras med Solna stads anhdrigstddsteams kontaktuppgifter. Vidare kan
rutinen kompletteras med kontaktmannens roll i stdd till anhériga och hur
kontaktman kan hanvisa vidare till verksamhetens ledning.

Mat och maltider

| Delomrade

Kommentar
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Delomrade

Kommentar

Majligheter att paverka mat och

maltider
. 3. Godkand

Samtliga méltider planeras individuellt. Brukaren &r fullt delaktig i samband med
detta utifrAn egen formaga och inkop och tillredning sker med stod av personal.
Hur stodet ska ges formuleras i genomforandeplan. Vid hogtider erbjuds brukarna
gemensamma maltider och valjer da kollektivt vad som ska serveras.

Livsmedelshygien
3. Godkand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sadant satt att egenkontroll gallande
livsmedelshygien &r ett krav. Dock har verksamheten fortsatt med sadana
egenkontroller anda trots att de ar medvetna om att det inte ar nagot som finns
kravstallt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade

Kommentar

Aktiviteter inne och ute
. 3. Godkand

P& boendemoten finns som staende punkt att diskutera forslag pA gemensamma
aktiviteter. Aven aktivitetsr&d och framtidsverkstad ger brukarna mojlighet att
komma med forslag pa stérre gemensamma aktiviteter. Forslagen diskuteras pa
verksamhetstraffar och kvalitetsrad. Verksamhetens aktivitetsombud ansvarar for
att halla ihop detta arbete.

I de fall som brukaren har svarigheter att ta till sig information i grupp, ges
informationen av kontaktman individuellt och énskemal inhamtas.

Anbud

I anbud beskrivs hur varje brukare ska erbjudas 1,5 timmes egentid med
kontaktman i veckan. Vid uppféljning framgar att detta erbjuds. Daremot framgar
inte att det finns en systematik fér hur verksamheten sékerstaller samt foljer upp
att det genomforts. Detta &r ett utvecklingsomrade utifrdn anbud.

Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Information om tystnadsplikt och sekretess lyfts i samband med anstallning och
medarbetarna skriver under att de forstatt inneborden av detta. | verksamhetens
arshjul finns infort att arligen lyfta tystnadsplikten och sekretessen i
medarbetargruppen.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering vilken &r kdnd hos medarbetarna.
. 3. Godkand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Redovisning sker till féretradare enligt
. ; overenskommelse mellan verksamheten och denne for hur detta ska ske.

3. Godkand
Larm Lokal rutin finns for de larm som finns i verksamheten. Rutin for regelbunden
. 3. Godkand funktionskontroll av larm finns och tillampas.
Hot och vald Verksamheten har rutin for hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan
. 3. Godkand brukare, fran narstdende och fran personal. Sarskild rutin finns for vald i nara

relation och forankras arligen hos medarbetarna pa verksamhetsmote.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvéardighet Rating 88

. 3. Godkand

Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter:1

® 5 codkand 2022-09 6 685 877
2022-10 6211931
2022-11 6 216 675
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

ANDERSTORPSVAGEN 2
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfér en uppfoljning varje ar, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvardnadsfoérvaltningen. Anderstorpsvigen 2 drivs av Humaniora vird- och omsorg som ér
stadens organisation fér verksamheter som drivs i kommunens egen regi.

Verksambheten ér en servicebostad f6r personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med
utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS. Verksamheten har sju
tillhorande ligenheter samt gemensamhetsutrymmen.

Metod f6r uppfélining
Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av

social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick fran ifrdn identifierade utvecklingsomriden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvardnadsférvaltningen har utifran verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfért intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebdr att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregaende ars uppféljning. Fér delomraden som
féregdende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstir efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande érs
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en engagerad medarbetargrupp som sitter individen i fokus. Medarbetarna har arbetat linge i
verksamheten och upplevs samt beskriver sig som en sammansvetsad grupp som dr motiverad att stindigt
utveckla verksamheten. Foljsamheten till fattade beslut 4r god och kvalitetsutvecklare upplever att man talar om
brukarna med respekt och med ett stort brukarfokus. Ledningen dr nira och har tillsammans med medarbetarna
arbetat aktivt med verksamhetens utvecklingsomraden. Utvecklingsomriaden som kvarstér dr i huvudsak inom
omridet social dokumentation.

Atgéird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tinkt arbeta vidare identiferade utvecklingsomriden, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive aktivitet.

Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortldpt i samband med nista ars uppféljning samt
l6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfoljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paboérjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnir ej kravet £6r godkint inom ett eller flera delomriden.

@ 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

[ 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Beddmning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Sékerhet 0., Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
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Ledning och organisation
[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

@ 4. Upptyller kraven
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Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

= 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att genomférandeplan och samtycke
dokumenteras i enlighet med rutin.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Dokumentera uppdaterad genomférandeplan/samtycke i social journal
beddmd.

v Aktiviteten r slutford. Loggkontroll

== Aktiviteten &r 4nnu inte Uppdatera rutin for samtycke

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

o 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Mat och maltider

[ _ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

Verksamheten har schemalagd métestid varannan vecka. Del av métet ar APT
och den andra delen av motet ar sa kallad brukarkonferens, dar fragor kring
brukarna avhandlas. Detta ar ett tydligt satt att dela upp frdgorna, sa att bade
personalfrdgor och brukarfragor ges utrymme. Arligen halls ocks& minst en
planeringsdag.

APT protokollfors och fattade beslut foljs upp pa nastkommande méte. Under
brukarkonferenserna fors inga offentliga protokoll, men verksamhetschef fér egna
minnesanteckningar och foljer upp att sddant som beslutat utfors i dialog med
respektive medarbetare. Oftast ar det kontaktperson som far i uppdrag att
verkstalla beslut efter brukarkonferenserna. Verksamhetschef féljer upp detta pa
nastkommande brukarkonferens.

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Utover verksamhetschef finns gruppledare anstalld p& 100% i verksamheten.
Skriftlig funktionsbeskrivning finns, dar uppdraget som gruppledare tydligt
beskrivs. Verksamhetschef deltar i verksamhetens personalmdéten och ar frekvent
narvarande i verksamheten. Avstamningsmoéten mellan gruppledare och
verksamhetschef halls minst varannan vecka, men oftast varje vecka. Daremellan
fors en dialog per telefon I6pande.

Verksamhetschef &r medarbetarnas narmaste chef och kontaktas under kontorstid
i samtliga chefsfragor. | akuta handelser utanfor kontorstid kan medarbetare vanda
sig till den s.k. trygghetsjouren som har chefsmandat och som vid behov kan
beordra in personal pa 6vertid eller utéva andra chefsuppgifter. Denna rutin ar val
forankrad i medarbetargruppen. Verksamhetschef tjanstgér normalt sett 50% i
verksamheten.

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stod i att
hantera chefsfragor som inte kan vanta till narmaste vardag. Humaniora vard och
omsorg har avtal med Stockholm stad gallande detta, dar det tydligt framgar i vilka
arenden medarbetare kan s6ka stdd hos trygghetsjouren.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstand. Daremot ar
verksamheten anmald till IVO:s omsorgsregister med verksamhetschef som
forestandare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare

. 3. Godkand

Rutin samt checklista finns fér introduktion av nya medarbetare. Vid
tillsvidareanstéllningar ansvarar verksamhetschef och gruppledare for
introduktionen. Vissa moment kan delegeras till dvriga medarbetare. For
timvikarier ges den praktiska introduktionen av gruppledare samt dvriga
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Delomrade

Kommentar

medarbetare.

Skriftligt material ges till nya medarbetare.

Uppfoljning av introduktionen sker i direkt anslutning till avslutad introduktion samt
efter en tids tjanstgoring i verksamheten. Uppfoljningen dokumenteras, vilket
beskrivs i rutin.

Kompetensutveckling
. 3. Godkand

En 6évergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostéder i samband med
medarbetarsamtalen. Denna ligger till grund for beslut om individuell
kompetensutveckling utifran identifierade behov. Inom de omraden dar
inventeringen visat att det finns gemensamma behov av kompetensutveckling har
detta utgjort underlag for verksamheternas gemensamma generella
kompetensutvecklingsplan. Vardet av genomford kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjord kommer ligga till grund fér planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
da nadgon medarbetare slutar sa ser man tydligt vilken kompetens denne besatt
och kan da ta stallning till om det fortsatt finns behov av denna kompetens och i sa
fall tas hansyn till detta vid rekrytering. Genom omvarldsbevakning och analys av
innevarande ars styrkor och utmaningar kompletteras underlaget for
kompetensutvecklingsplan infér kommande verksamhetsar.

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
underskoterska eller motsvarande. Hogre utbildning &r meriterande, men inget
krav.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

® 3 Godkand

Verksamheten har anstallda timvikarier i sddan utstrackning att det tacker
verksamhetens behov. Vid akut franvaro finns rutin som anger att personal i tjanst
ansvarar for att forsdka ringa in erséttare och da i férsta hand timvikarier, men
aven ordinarie personal vid behov. Om situation uppstar dar medarbetare i tjanst
inte far tag i ndgon erséttare finns det i rutin beskrivet att man inte far lamna
verksamheten. Dock ska kontakt i sadan situation tas med trygghetsjouren som
kan vara behjalplig med att beordra in ordinarie personal. Trygghetsjouren ar en
verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stod i att hantera akuta fragor
som inte kan vanta till ndrmaste vardag.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Inom Humaniora vard och omsorg finns méjlighet att anvanda stodfunktioner pa
HR-avdelningen vid rekrytering. Detta &r nagot som ar férankrat och
verksamhetschef beskriver att detta varit ett stort stod i samband med rekrytering.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

. 3. Godkand

Samverkan pa verksamhetsniva sker i dagslaget med Humaniora HSL-team, som
ofta deltar pa personalméten och minst tvd ganger per ar samt med
omvardnadsforvaltningen i form av samverkansmoten och utbildningstillfallen som
anordnas av forvaltningen. Aven myndighetsavdelningen &r en identifierad
samverkanspart. Skriftlig rutin finns.

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Intern samverkan sker dels i form av daglig rapport morgon och kvall. Aven
schemalagd motestid varannan vecka ar ett forum for intern samverkan.
Métesplanering finns, agenda foljs och fattade beslut féljs upp. Behov av
samverkan utifrdn brukarens behov ansvarar kontaktpersonen for att identifiera
och rutin for samverkan anger att detta ska dokumenteras i genomférandeplanen.
I samband med att genomférandeplanen foljs upp aligger det kontaktperson att
aven inventera behovet av nya samverkansparter, eller om tidigare samverkan
upphort. | rutin for samverkan beskrivs samverkansparter samt vem som ansvarar
for respektive kontakt.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Medarbetare ges mdjlighet till delaktighet pad APT, dar alla medarbetare uppmanas
verksamhetens kvalitetsarbete att komma med forbattringsforslag. Intervjuade medarbetare intygar att forslag fran
. 3. Godkand medarbetargruppen &r ndgot som valkomnas och fattade beslut omsétts snabbt i

praktik. Medarbetarna uttrycker aven att de har valdigt "fria tyglar" nar det galler att
foérandra arbetssatt i det dagliga arbetet och samverkan dem emellan fungerar
mycket val, vilket gor att nya arbetssatt borjar tillampas omgaende da alla fatt
tycka till. "Man behover inte vanta pa att det ska vara mote", beskriver intervjuade
medarbetare. Dock revideras rutiner vid behov av storre férandringar av arbetssatt
och férankras hos chef.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete med
avvikelser

'.' 3. Godkand

Verksamheten har dels en utforlig rutin for avvikelsehantering som ar gemensam
for alla LSS-bostader inom Humaniora vard och omsorg men ocksa en lokal rutin
som mer har karaktéaren av en lathund som ska vara latt att folja for medarbetare i
det dagliga arbetet. En tydlig h&nvisning till var blanketter for olika typer av
avvikelser finns och dessa avvikelsetyper &r uppdelade i tre huvudomraden (LSS,
HSL och arbetsmiljo) samt en fjarde for klagomal och synpunkter. Aven
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah beskrivs i rutinen och egenkontroll sker
pa flera satt vad galler att informationen givits till samtliga medarbetare minst en
gang per ar.

| samtal med saval chef som medarbetare framgar det att identifierade avvikelser
ar nagot som diskuteras pa APT och ofta leder till nya/reviderade rutiner.
Verksamheten har ett aktivt arbete med kulturen kring avvikelsehantering och idag
rader samsyn kring att avvikelser &r ett satt att arbeta med standiga forbattringar,
och inte ett sétt att leta fel och brister eller hanga ut kollegor. Utbildningssatsningar
har aven genomforts som lett till en forstéelse for skillnaden mellan & ena sidan
avvikelser fran genomforandeplan vilket antecknas i social journal och & andra
sidan avvikelser vad géller bristande foljsamhet till verksamhetens rutiner, vilket
dokumenteras enligt rutiner inom ramen for kvalitetsledningssystemet.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

® 3 Godkand

P& APT finns kvalitet med som en agendapunkt. Alla medarbetare har uppmanats
att vara uppméarksamma p& om négra rutiner behover revideras och
forbattringsforslag valkomnas. Métesstrukturen ar tydlig vad géller vilka fragor som
ska avhandlas i vilka forum. Fattade beslut under de méten som avhandlar
brukarfragor foljs regelmassigt upp pa nastkommande mote, vilket gruppledare
ansvarar for. Strukturen for att fatta beslut samt félja upp planerade atgéarder ar
nagot som fungerar val och ar ett resultat av ett aktivt arbete med att fortydliga
denna struktur.

Minst en planeringsdag hélls arligen. Tema for planeringsdagen varierar och utgar
fran vad verksamheten utifran sitt systematiska forbattringsarbete identifierat som
utvecklingsomraden.

Riskanalys

Rutin finns som beskriver hur verksamheten ska arbeta for att identifiera och
hantera risker utifrn olika perspektiv och pa olika nivaer, dar bade sannolikhet
och allvarlighetsgrad skattas. | samband med uppféljning av genomférandeplan
anger rutinen att dven riskbedomningarna ska foljas upp. Det géller saval
arbetsmiljorisker som risker for brukarna. En parm finns for dokumentation av
riskbedémningar ur ett arbetsmiljoperspektiv dar aven handlingsplaner finns som
anger hur man som medarbetare ska agera for att minimera risk fér negativ
héndelse. Brukarrisker dokumenteras i den sociala dokumentationen och forvaras
i personakt. IT-stddet LEDA kan anvandas for att bedéma och dokumentera risker
pa verksamhetsniv4, utifran verksamhetens processer och aktiviteter.
Egenkontroll

Egenkontroll sker genom uppfoljning av fattade beslut pa APT, uppféljning av
upprattad handlingsplan vid rapporterad avvikelse och uppféljning av
medarbetarnas fortrogenhet med uppdraget som kontaktperson. Egenkontroll av
social dokumentation genomfors av chef regelbundet och aterkopplas till berord
medarbetare, men resultatet dokumenteras ej. Verksamheten har aven tagit fram
arshjul for olika funktioner och omraden; systematiskt brandskyddsarbete,
gruppledare och kontaktperson. Ett arshjul fér de aktiviteter som verksamhetschef
ansvarar for haller pa att utvecklas. Dessa arshjul ligger sedan till grund for
verksamhetschefens uppféljning av att planerade aktiviteter genomférts.

Utdver de egenkontroller som presenteras i kvalitetsberattelsen genomfor
verksamheten utifran sin arsplanering en stor egenkontroll utifran checklista som
utgar fran ett stort antal verksamhetsomraden. Resultatet aterkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterféljande APT.

Rutiner

Lokala rutiner finns tillgangliga i verksamheten. Medarbetarna har uppmanats lyfta
behov av andrade rutiner, vilket tas upp pa APT. Grupp- och servicebostaderna
inom Humaniora vard och omsorg stravar efter att ha sa lika arbetssatt som
maojligt, varfor vissa rutiner tas fram pa verksamhetsovergripande niva for att
sedan vid behov anpassas lokalt till respektive verksamhet. Rutiner gas igenom
arligen for att sakerstalla att dessa ar aktuella.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan. | de granskade
. 3. Godkand genomforandeplanerna finns insatser med delmal fér samtliga insatser och mal
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Delomrade

Kommentar

som beskrivs i bestéllningen. Den enskildes delaktighet vid upprattande och
uppféljning av genomférandeplan framgar, men kan tydliggoras ytterligare i
genomférandeplanerna.

Det framgar vid granskning att uppféljning av genomforandeplan sker enligt
riktlinjerna. Graden av maluppfyllelse ar bedomd och insatsbeskrivningarna
reviderade utifrdn vad uppféljningen visat. Uppféljningarna ar dokumenterade och
det framgar vilka behov av reviderade insatser som uppféljningen visat.

Social journal

2. Delvis godkand

Social journal fors I6pande av samtliga medarbetare. | huvudsak utgar
journalanteckningar fran insatserna i genomférandeplan samt handelser av
betydelse. Vid avvikelse fran genomforandeplan framgar att medarbetare sokt
bakomliggande orsak. Det framgar dven vidtagen atgérd. Onskemal fran den
enskilde finns antecknat och vidtagen atgard framgar dven i dessa fall. Det
forekommer i viss mén anteckningar av anekdotisk karaktar.

Granskning visar att det inte alltid & dokumenterat i journal nar genomférandeplan
uppdaterats eller samtycke uppréttats. Detta ar ett utvecklingsomrade. Vidare har
inte rutin for inhAmtande av samtycke uppdaterats sedan verksamheten dvergick
till att dokumentera samtycken digitalt i systemet Lifecare utforare.

Egenkontroll social
dokumentation

'.' 3. Godkand

Rutin finns for egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifran checklista. Vid
granskning framgér det att egenkontrollen genomforts.

Verksamheten har systemmassiga forutsattningar for att genomféra loggkontroll
av social journal vilket genomfors av verksamhetschef fyra ganger per ar enligt
rutin.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
. 3. Godkand

Genom boendemdten ges brukarna méjlighet att inkomma med synpunkter och
forbattringsforslag. Protokoll férs och finns tillgéngliga i det gemensamma
utrymmet. Det ar aven uttryckligen ett uppdrag som kontaktperson att inhamta
brukarens 6nskemal och synpunkter, som sedan ska ligga till grund fér insatser i
genomforandeplanen. Samtliga medarbetare som intervjuades tillstar att det i
regel ar brukarnas uttryckta 6nskemal som ligger till grund for vad man faktiskt gor
pa jobbet. Det framgar dven vid granskning av social dokumentation att stodet ar
individuellt anpassat och att dnskemal omsétts i praktik.

Kontaktmannaskap
® 3. Godkand

Funktionsbeskrivning for kontaktmannaskapet finns och ar val férankrad i
verksamheten. Varje brukare har tva kontaktman, for att minska sarbarheten vid
franvaro. Brukarna informeras om ratten att byta kontaktperson och det ar i
huvudsak kontaktpersonens ansvar att inventera brukarens intressen, asikter och
behov av stdd for att sedan formulera detta i genomférandeplan. P&
brukarkonferenserna ansvarar kontaktperson for att delge kollegor ny information
kring brukaren och verksamhetschef sékerstéller att tid avsatts for alla brukare i
verksamheten pa dessa konferenser, som halls varannan vecka. Schemat &ar
medvetet planerat pa ett sddant séatt att det ska finnas mojlighet for kontaktperson
tilsammans med brukaren att géra aktiviteter i syfte att starka relationen dem
emellan. Ett arshjul finns upprattat dar kontaktpersonens ansvar och
arbetsuppgifter under ett verksamhetsar framgar.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Rutin fér mottagande av ny brukare finns och tillampas i verksamheten. Pa
boendemdte informerar personal om forandringar i verksamheten och darutéver
ansvarar kontaktpersonen for att informera brukarna individuellt. Verksamheten
har ett skriftligt material med information om verksamheten som éverlamnas i
samband med ny brukare.

Infor uppféljning lyftes det fran ansvarig LSS-handlaggare att verksamheten kan
utveckla sitt arbete i samband med mottagande av ny brukare. Detta bedéms inte
vara ett utvecklingsomrade, men nagot som férmedlats till verksamheten att
utvardera och arbeta vidare med.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Alla nya medarbetare informeras om Humanioras vardegrund i samband med
. 3. Godkand anstalining. Vardegrundsfragor finns aven med som agendapunkt pa APT, dar

diskussioner och évningar sker i vardegrunds- och bemétandefragor.

Verksamhetschef ar den som forbereder och haller i dessa diskussioner pa APT.
For brukarna ar det pa husmote denna typ av diskussioner fors. Vissa brukare ar
bekvdma med att féra denna typ av diskussioner i grupp, medan andra véljer att
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Delomrade

Kommentar

diskutera sddant med sin kontaktperson istallet.
Solna stads kvalitetsdeklaration &r val forankrad i medarbetargruppen, brukarna
informeras om denna i samband med inflyttning och den lyfts p& APT arligen.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

Alla medarbetare i verksamheten har god kdnnedom om Solna stads
anhdrigteams arbete och kan vid behov hanvisa anhériga dit, om det stéd som
verksamheten kan ge inte racker till.

Rutin finns som beskriver hur stdd till anhdriga ska ges. Hanvisning till stadens
anhdrigteam finns i rutinen. Rutinen har forankrats i medarbetargruppen under
APT.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Detta ar ej relevant i verksamheten, da denna inte &r registrerad som
. 3. Godkand livsmedelsanlaggning.

Majligheter att paverka mat och
maltider

. 3. Godkand

Brukarna lagar mat i sina egna lagenheter, vid behov med stdd av personal. Vad
som ska tillredas planerar brukaren tillsammans med personal oftast i forvag, eller
i anslutning till att inhandling sker. Det &r brukaren sjalv som helt avgor vilken mat
som ska lagas och hur detta gar till ska formuleras i genomférandeplan.

Aktiviteter och fritid

Delomrade

Kommentar

Aktiviteter inne och ute
@ 3. Godkand

P& boendemoten finns som staende punkt att diskutera forslag pA gemensamma
aktiviteter. PA APT gar man igenom inkomna férslag pa storre aktiviteter och man
planerar tillsammans for hur dessa ska kunna genomféras. Minst varje helg
genomfdérs ndgon gemensam aktivitet utanfor verksamheten som alla erbjuds att
delta i. Personal som tjanstgdr under helgen ansvarar for att utféra inplanerad
aktivitet. Om brukarna sjalva inte uttrycker nagra forslag pa aktiviteter foreslar
personal nagra alternativ som brukarna kan valja mellan. Medarbetare uppmanas
att aktivt soka efter méjliga aktiviteter i naromradet, t.ex. undersoks regelbundet
kultur- och fritidsforvaltningens aktivitetsutbud. Aven brukare som initialt inte visat
intresse for att delta tillfrdgas i samband med att aktiviteten ska genomforas.

I de fall som brukaren har svarigheter att ta till sig information muntligt eller i
grupp, ges skriftlig information om aktiviteter som finns att delta i.

Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Larm
. 3. Godkand

Brandlarm &r det enda larm som finns i verksamheten. Tydlig grénsdragning finns
upprattad for vad som aligger verksamheten att genomféra vad galler
funktionskontroll. Brandskyddsronder har genomférts enligt rutin och
dokumenterats i systemet KIA. Brandskyddskontrollanterna i verksamheten har
varit delaktiga i detta.

Hot och vald

Verksamheten har rutin fér hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan

... 3. Godkand brukare, fran n'ars_t_éende och fran personal. Sérskil:i rutin finns for vald i nara
) relation som har férankrats i medarbetargruppen pa APT.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering vilken &r kdnd hos medarbetarna.

3. Godkénd
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Redovisning sker till féretradare enligt
. 3. Godkand overenskommelse mellan verksamheten och denne for hur detta ska ske.
Tystnadsplikt och sekretess Information om tystnadsplikt och sekretess lyfts i samband med anstéllning och
... 3. Godkand medarbetarna skriver under att de forstatt innebérden av detta. | verksamhetens

arhjul finns infort att arligen lyfta tystnadsplikten och sekretessen i
medarbetargruppen.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Centrumslingan 45 drivs av Waxé Omsorg som har avtal med
Solna stad enligt lagen om valfrihet (LOV). Verksamheten 4r en servicebostad f6r personer som har beslut om
bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Inriktningen 4r personer med utvecklingsstérning, autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 §
LSS.

I verksamheten bor tolv brukare som har en egen ligenhet med sovalkov, vardagsrum, toalett och en kéksdel.
En serviceldgenhet finns i nira anslutning till ligenheterna dir brukarna bor. Personalutrymmen finns bestiende
av kontor f6r dokumentation och férvaring samt sovrum f6r personal med sovande jour.

Metod {61 uppféljining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomriden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvardnadsférvaltningen har utifran verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfoért intervju med verksamhetschef och samordnare, samt granskat social
dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregdende drs uppfdljning. For delomriden som
toregiende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en nira och engagerad ledning och ett tydligt brukarfokus. Medarbetarna har arbetat linge i
verksamheten och har ingdende kunskap om dem som bor dir.

Verksamheten har utvecklats vil sedan féregiaende drs uppfoljning. Verksamheten behdver dock fortsatt utveckla
vissa delar av den sociala dokumentationen.

Atgéird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar och slutdatum for respektive aktivitet.
Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning samt
l6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfdljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrdn en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att skerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemotande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och méaltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedobmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifrin en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1. Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krivs och dirmed ej heller pabérjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom ett eller flera delomréiden.

[ 4: Verksamheten ér godkéind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

[ 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning
Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning '.' 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan L Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ledningssystem for systematiskt ' 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet () 4. Uppfyller kraven @ 4. Uppfyller kraven
Bemétande och anhérigstod ® 4. Uppyller kraven 9 4. Upplyller kraven
Mat och maltider 0. Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomford 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att samtliga genomférandeplaner uppdateras
minst var sjitte manad samt 6ka medarbetarnas kunskap inom social journalféring.

Status Utvecklingsomraden
v Aktiviteten ar slutford. Datum for uppféljning i genomférandeplan
v Aktiviteten ar slutford. Utveckla social journalféring

== Aktiviteten ar Annu inte Uppdaterade genomfoérandeplaner

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

o 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Mat och maltider

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

& 4. Uppfyller kraven

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

@ 3. Godkand

Verksamheten redogor for en motesstruktur med definierat innehall for varje typ av
méte. Méten finns for brukarfragor, personalfragor och verksamhetsfragor. Aven
moéten pa verksamhetsovergripande niva halls, dar personal fran varje verksamhet
inom Wax6 Omsorg traffar VD utan att verksamhetschef nérvarar.

Protokoll finns tillgangliga for dem de berér. Beslut f6ljs upp p& nastkommande
traff som stdende agendapunkt.

Verksamhetens organisation
och ledning

Verksamhetschef har adekvat hdgskoleutbildning och finns tillganglig i
verksamheten i den utstrackning verksamheten kréver. Namngiven ersattare vid

. 3. Godkand frAnvaro finns.
IVO-tillstand Aktuellt tillstAndsbevis finns och verksamhetschef ar godkand av IVO som
. . forestandare.

3. Godkéand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
@ 3. codkand

Nyanstallda far alltid introduktion. Checklista anvands som stod. Verksamheten
har medvetet valt att inte lamna skriftlig information till nyanstéllda, d& man vill
tydliggora att man ej forvantas arbeta pa ledig tid. Sddant man behover lasa in sig
pa som nyanstalld finns i verksamheten och tid avsatts under introduktion for att
sakerstélla att nyanstéllda kan ta del av allt material. Alla introduktioner féljs upp
och uppféljningen dokumenteras.

Kompetensutveckling
® 3. codkand

Varje medarbetare har vad man i verksamheten kallar for en egen
genomforandeplan, i vilkken utvecklingsomraden dokumenteras under samtal
mellan medarbetare och chef. D& individuell kompetensutvecklingsplan for
kommande ar planeras utgar verksamhetschef och medarbetare fran denna.
Verksamhetschef ar &ven utbildningsansvarig inom Waxdé Omsorg och har en god
bild av den "utbildningskatalog" som finns inom Waxé Omsorg och kan féresla
kompetenssatsningar for varje medarbetare utifrin denna. Verksamhetschef
undersoker &ven nya kompetenssatsningar om behov finns.
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Delomrade

Kommentar

Vad géller generell kompetensutvecklingsplan utgar verksamhetschef fran
samtliga medarbetares individuella genomférandeplaner och i de fall flera
medarbetare har behov av samma kompetensutveckling, skrivs detta in i den
generella kompetensutvecklingsplanen som ar en del i det man inom Waxdo kallar
genomforandeplan-verksamhet. Alla verksamheter har en egen
genomférandeplan som kan likstallas med en verksamhetsplan.

Vardet av genomgangen utbildning utvarderas i samband med individuella
medarbetarsamtal samt pa verksamhetstraffarna vad galler utbildningar i den
generella kompetensutvecklingsplanen.

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Skriftlig frAnvarorutin finns och tillampas. Om medarbetare i tjanst behover stod
finns chef tillgéanglig och det finns &ven i rutin beskrivet en s kallad chefskedja,
dar man som medarbetare vet vem man ska ringa vidare till om verksamhetschef
ej ar tillganglig. | chefskedjan sakerstalls det att det alltid finns en verksamhetschef
eller VD inom Waxd Omsorg som svarar. Vid planerad franvaro for
verksamhetschef informeras medarbetarna om vem som ersétter denne.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

Verksamhetschef ar den som ansvarar for att beddéma behovet av att anstélla nya
medarbetare. Tillsvidareanstallningar sker av verksamhetschef tillsammans med

. 3. Godkind VD. Det ingar i verksamhetschefs uppdrag att sjalvstéandigt rekrytera timvikarier.
Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin fér extern samverkan finns. Samverkansaktorer beskrivs i rutin och
hanvisning finns till ett s& kallat samverkansavtal som upprattas med varje
brukare. Dar framgar det vilka aktérer verksamheten behéver samverka med, i
vilka fragor kring brukaren samt kontaktuppgifter. Samverkansavtalet foljs upp i
samband med uppféljning av genomférandeplan.

Verksamhetens interna
samverkan

@ 3. Godkand

Skriftlig rutin finns for intern samverkan. Rutinen beskriver hur
informationsdéverforing sker internt, hur arbetsdelning i det dagliga arbetet gar till
samt vilka olika métesforum for intern samverkan som halls.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i I huvudsak ar det i samband med de olika forum fér méten som medarbetarna
verksamhetens kvalitetsarbete gors delaktiga i verksamhetens kvalitetsarbete. Stdende agendapunkter finns dar
. 3. Godkand medarbetare tillsammans med chef gar igenom riskanalyser, inkomna avvikelser

och resultat av egenkontroller. Medarbetare tar tillsammans med verksamhetschef
fram atgarder som foljs upp pa nastkommande méte. Flera olika ombudsroller
finns ocksa i verksamheten, sdsom aktivitetsansvarig och brandskyddskontrollant.
Pa planeringsdagar, som halls tva ganger per ar, arbetar medarbetare tillsammans
med chef for att formulera och folja upp verksamhetens genomférandeplan.
Medarbetarna har fatt vara delaktiga i att formulera mal for verksamheten.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

. 3. Godkand

Verksamheten har rutin for avvikelsehantering. Avvikelsehantering och analys av
dessa beskrivs arligen i verksamhetens Kvalitetsberattelse. Uppféljningen visar att
avvikelser rapporteras i en omfattning som bedéms som rimlig.

Inkomna avvikelser finns som staende punkt pa motesagendan vid personaltraffar
och medarbetare ar delaktiga i att ta fram atgardsforslag som foljs upp vid
nastkommande moéte. Verksamhetschef ansvarar for att sammanstélla och
kategorisera inrapporterade avvikelser.

Rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah lyfts regelbundet pa personaltraffar
utifrdn verksamhetens arsplanering.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Vissa évergripande rutiner finns inom Waxd Omsorg. Utifrdn dessa uppréttar
verksamhetschef lokala rutiner som finns tillgéangliga i parm i verksamheten. Inom
vissa omraden finns ansvariga medarbetare som dger mandat att uppréatta och
revidera rutiner inom sitt omrade vid behov. Medarbetare som uppmarksammar
behov av férandrade rutiner vander sig till den som &r ansvarig for det omradet.
Nya och reviderade rutiner lyfts som stdende punkt i ndgot av verksamhetens
moétesforum, beroende pa vad det ar for rutin. Bristande foljsamhet till rutiner ska
rapporteras som en avvikelse, vilket 2021 ars kvalitetsberéttelse visar att sa sker.
Riskanalys

Verksamhetens rutiner foér riskanalys beskriver att risk bedéms dels ur ett
arbetsmiljoperspektiv och dels ur ett brukarperspektiv. Rutinen hanvisar till
blanketter som anvands for detta. Kontaktman ansvarar for att beddma,

0O
@D
>
=
=
c
=)
@
>
««Q
[<b)
>
B
(6]
1
Py
QD
o
o
o
=
ot
<
—
SR
(%2
c
o
o
—
(@H
—
>
>
o
N
o
N
N




Delomrade

Kommentar

dokumentera och fdlja upp risker ur ett brukarperspektiv och verksamhetschef
ansvarar for att alla riskbedémningar med tillhérande handlingsplaner férankras i
medarbetargruppen. Alla medarbetare far skriva under ett dokument dar det
framgar att man tagit del av information kring identifierade risker och
handlingsplaner. Riskanalyser lyfts utifran arsplanering i verksamhetens olika
motesforum samt vid introduktion av nyanstallda. | varje personakt finns ett
forsattsblad dar det framgar vilka risker som identifierats for den enskilde.
Riskbeddmning ar vid uppfdljningstillfallet gjord for samtliga brukare och
dokumentationen forvaras i brukarens arbetsomradesparm.

Egenkontroll

Egenkontroll genomfors i huvudsak genom att brukarnas, personalens och
verksamhetens genomftrandeplaner lyfts och fljs upp vid personaltraffar utifran
faststalld arsplanering. Vid dessa tillfallen sékerstaller man att det som planerats
ocksé genomforts. Ar det ndgot som missats s planeras det in under kommande
period och dokumenteras i planen.

Inom ramen for det systematiska brandskyddsarbetet genomférs kontrollronder
manadsvis. Inom ramen for det systematiska arbetsmiljoarbetet genomfors
enkatundersokning samt skyddsrond arligen.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkand

Rutin for social dokumentation finns. Granskning visar att den enskilde varit
delaktig vid uppréattande och uppféljning av genomférandeplan, vilket
dokumenterats. Samtliga mal i bestallningen adresseras i granskade
genomférandeplaner. Det framgar att anteckningar i social journal legat till grund
for bedomning av maluppfyllelse samt hur insatserna fortlopt sedan foregéende
uppfoljningstillfélle. Insatsbeskrivningarna ar tydliga och i de fall kompletterande
dokumentation finns for hur stdd ska ges hanvisas oftast till dessa i
genomforandeplanen. Den enskildes delaktighet i samband med att insats utfors
framgar. Verksamheten arbetar dven foredomligt med ett anpassat material for att
Oka brukarnas delaktighet vid upprattande av genomférandeplan.

En av de granskade genomférandeplanerna har inte uppdaterats under de
senaste sex manaderna. Det &r ett krav utifrén Solna stads riktlinjer foér social
dokumentation och saledes ett utvecklingsomrade. Verksamhetschef uppger att
det sannolikt beror pd en miss i samband med byte av kontaktman.

Social journal
2. Delvis godkand

Vid granskning framgar det att samtliga medarbetare for social journal och att
anteckningar gors lopande. | de granskade journalerna &r det i huvudsak korrekt
dokumentation som sker i form av avvikelser frAn genomférandeplan och
handelser av betydelse. Den enskildes delaktighet och rétt till sjalvbestammande
framgar tydligt i den I6pande journalféringen saval som hur medarbetare arbetat
motiverande for sjalvstandighet i samband med insats. | manga fall framgar
bakomliggande orsak samt vidtagen atgard vid avvikelse fran genomférandeplan.
Vid granskning patraffas flera exempel av osignerade journalanteckningar. Vidare
finns aven exempel pa varderingsfyllt sprak, dar det inte framgar att det ar
medarbetares egen tolkning. Mot bakgrund av detta ska verksamheten fortsatta
det paborjade arbetet med att géra samtliga medarbetare fértrogna med social
journalféring.

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Rutin for loggkontroll finns och verksamhetschef gor varje manad stickprov dar
medarbetarnas loggar granskas under en 48-timmarsperiod. Under ett
verksamhetsar kontrolleras loggar for samtliga anvandare i systemet. | samband
med loggkontrollerna genomférs &ven egenkontroll av social dokumentation. Det
som granskas i samband med egenkontroll ar innehallet i journalanteckningarna,
sattet man uttrycker sig pa samt hur aktivt man tagit del av journalanteckningar.
Resultatet ligger till grund for individuella samtal mellan chef och medarbetare och
identifierade utvecklingsbehov dokumenteras i medarbetarens egen
utvecklingsplan. | samtal med verksamhetschef framgar det att resultatet av
genomforda egenkontroller legat till grund for forbattringsarbeten i verksamheten.
Ett pAgdende utbildningsprojekt finns i samverkan med andra verksamheter inom
Wax06 omsorg kallat "gula trdden", dar syftet ar att 6ka forstaelsen for hur de olika
delarna inom social dokumentation och det uppdrag man som utférare har hanger
ihop.
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Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
. 3. Godkand

Varije fredag halls brukarmote, dar mojlighet finns att inkomma med férslag och
onskemal. P4 fredagstraffarna far brukarna ocksa inkomma med forslag pa
gemensamma aktiviteter som aktivitetsansvarig sedan har ansvar fér att planera
in.

Sa kallade omsorgstagartraffar dar verksamhetschef traffar brukarna halls tva
ganger per ar for att inhamta synpunkter och forbattringsforslag samt for att
informera om forandringar i verksamheten. Dessa moten protokollférs och fattade
beslut foljs upp pa kommande traff samt I6pande.

Eventuellt behov av individanpassad kommunikation inventeras i samband med
upprattande och uppféljning av genomférandeplan samt dokumenteras i denna.
Alla medarbetare har kompetens inom tecken som alternativ och kompletterande
kommunikation (TAKK). Detta anvands som ett satt att forstarka det talade ordet.

Kontaktmannaskap
'.' 3. Godkénd

Skriftlig rutin fér kontaktmannens uppdrag finns. Alla brukare har en utsedd
kontaktman. Det framgar i rutinen hur kontaktmannen ersatts vid franvaro, dar det
finns en namngiven erséattare for samtliga brukares kontaktman. Verksamheten
schemaléagger tid for att medarbetarna ska kunna forvalta sitt kontaktmannaskap
dels rent administrativt men dven s& kallad egentid dar brukare och kontaktman
ska kunna umgas och etablera en fortroendefull relation.

Nya brukare informeras om réatten att valja kontaktman. Solna stads
kvalitetsdeklaration gas igenom pa omsorgstagartraff arligen samt p& anhorigtraff.
| samband med detta tas aven ratten att valja kontaktman upp.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Skriftlig rutin finns fér mottagande av ny brukare i verksamheten. Skriftlig
information om verksamheten finns och lamnas i samband med inflyttning. Allman
information om verksamheten sprids I6pande till brukare pa fredagsmoten samt
tva ganger per ar p omsorgstagartraffar, dar verksamhetschef deltar. Eventuella
foretradare bjuds in till dessa tréffar.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Bemdtande- och vardegrundsfragor diskuteras Iopande i verksamheten, inom
. 3. Godkand ramen for utbildningar som genomférs och pa personaltraffar. Behov av

individanpassat bemétande dokumenteras i genomférandeplanen.

Solna stads kvalitetsdeklaration &r férankrad i verksamheten. Verksamheten har i
sin terminsplanering lagt in att kvalitetsdeklarationen ska lyftas pa personaltraff,
omsorgstagartraff samt pa anhorigtraff. Kvalitetsdeklarationen bilaggs aven
minnesanteckningarna efter anhorigtraffen. Brukarna erbjuds delta &ven i denna
traff.

Stdd till narstdende
. 3. Godkand

En standigt pagdende diskussion inom verksamheten &ar balansen mellan
sekretess och samverkan med anhériga. Verksamheten utgar fran brukarens
onskemal om hur och i vilka fragor samverkan med anhoriga ska och far ske.
Verksamheten har aktivt arbetat med att stéarka relationen till anhériga och har fatt
positiv feedback fran anhériga som upplever sig mer delaktiga. Samtycke fran den
enskilde ar alltid en forutsattning. Exempel redovisas dar anhoriga lIépande far ta
del av hur stodet till den enskilde planerats, for att lattare kunna planera sitt eget
umgange som anhorig.

Information om Solna stads anhdrigteam lyfts p& anhoérigtraff. Verksamhetschef
har aven lyft rutin for anhorigstod samt forhallningssatt i medarbetargruppen pa
flera personaltraffar under aret.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sddant satt att egenkontroll géllande
3. Godkand livsmedelshygien &r aktuellt.

Maojligheter att paverka mat och
maltider

. 3. Godkand

Maltider planeras i huvudsak individuellt med brukare och kontaktman. Eventuella
gemensamma maltider ges brukarna mdjlighet att paverka genom att pa
fredagsmotena inkomma med 6nskemal. Brukarna onskar i dagslaget ata
gemensamt tv& dagar i veckan. Onskar man istéllet ata enskilt ges stod till detta
aven dessa dagar.
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Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar

Aktiviteter inne och ute Verksamheten har tvd medarbetare med aktivitetsansvar. Funktionsbeskrivning

. 3. Godkand finns. Dessa har i uppdrag att inhamta aktivitetsonskemal och sedan planera for

- >odkan detta. En aktivitetsparm &r framtagen och ska vara en levande parm allteftersom
onskemal om nya aktiviteter inkommer. Dessa kan genomfoéras gemensamt eller
individuellt.
Sakerhet

Delomrade Kommentar

Larm Verksamheten har endast brandlarm. Brandlarmet funktionstestas regelbundet

. 3. Godkand utifran arsplanering.

Hot och vald Skriftlig rutin for hot och vald finns. Den ar gemensamt framtagen for hela Waxo

. 3. Godkand omsorg och beskriver aven hur medarbetare ska agera vid misstanke om hot och

vald i nara relation. Rutinen forankras regelbundet i medarbetargruppen utifran
arsplanering.

Nyckelhantering

Lokal rutin for nyckelhantering finns och tillampas i verksamheten.

3. Godkand
Privata medel Rutin for hantering av privata medel finns och tillampas i verksamheten.
® 5. codkand
Tystnadsplikt och sekretess Rutin finns och tillAmpas. Information om sekretess och tystnadsplikt [Amnas vid
3. Godkénd introduktion samt darefter regelbundet utifran arsplanering. Medarbetare skriver
- oodkan under dokument att man tagit del och forstatt inneborden av detta.
Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Rating 94
® 5 Godkand
Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter:
® 3 Godkand 2022-09 534 069
2022-10 510 937
2022-11 520 226
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

ALGATAN 5
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Algatan 5-7 drivs av Nytida AB som har avtal med Solna stad
enligt LOU. Nytida tog 6ver driften av verksamheten i juni 2018. Verksamheten ir en gruppbostad f6r personer
som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om st6d och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen dr personer med férvirvad hjirnskada, personkrets 2 enligt 1 § LSS.

Fem brukare bor i verksamheten. Personalutrymmen finns bestdende av kontor f6r dokumentation och férvaring
samt omklddningsrum och sovrum f6r personal med sovande jout.

Metod f6r uppféljning

Arets uppfolining har bestatt av tre delar. Den forsta delen har bestitt av uppfoljning av verksamhetens arbete
med utvecklingsplan baserad pa 2021 ars avtalsuppfoljning. Den andra delen har bestatt av granskning av social
dokumentation. Den tredje delen har bestitt av uppféljning av anbud. Utférare som har avtal med Solna stad
enligt LOU, har i anbuden beskrivit sitt planerade arbete utifran upphandlingens férfragningsunderlag.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att, utéver omrade social dokumentation samt fokusomraden f6r
anbudsuppfdljningen, har nya bedémningar endast gjorts f6r de delomriden dir utvecklingsomraden
identifierades under féregiende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregiende ar beddmdes som godkinda
har ingen ny bedémning gjorts.

Omviardnadsforvaltningen har genomfért platsbes6k med intervju av verksamhetschef, gruppchef samt
granskning av social dokumentation. Granskning har utgitt frin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete
med utvecklingsplanen samt uppfyllelse av anbud. Vid granskning av uppfyllelse av anbud har dven
fokusomriden valts ut f6r respektive verksamhet ddr en férdjupad uppféljning genomforts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Utvecklingsomradena som utgdr fran anbud stér tydligt markerade. Anledningen till att dessa
sdrskiljs dr att de baserar sig pa utférarens beskrivna arbetssitt utifrdn anbud och ir ofta inte direkt korrelerade
till avtal, lagkrav, riktlinjer och Solna stads anvisningar. Det innebir ocksa att ett identifierat utvecklingsomrade
utifran anbud, inte paverkar om ett omrade eller delomrade bedéms som godkint eller inte.

Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en tydlig struktur £6r sitt férbattringsarbete. Granskning visar att arbetssitt som beskrivs i
rutiner dven tillimpas 1 stor utstrackning. Den enskildes delaktighet och ritt till sjilvbestimmande framgar vid
savil granskning av personakter i allmédnhet som vid granskning av social dokumentation i synnerhet.

Verksamheten beh&ver arbeta vidare med att gbra medarbetarna fértrogna med vissa delar inom social
dokumentation, men bedéms i 6vrigt som godkinda inom samtliga omraden och delomriden. Verksamheten har
ocksa flera utvecklingsomriden utifrin anbud att utveckla.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tankt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive aktivitet.
Kwvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning samt
16pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfoljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika f6r
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade Delomrade

Ledning och organisation Métesstruktur utifran verksamhetens behov
Verksamhetens organisation och ledning
IVO-tillstand

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att skerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan
Social journal
Egenkontroll social dokumentation
Sjélvbestammande och integritet Delaktighet och kommunikation
Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemotande och anhérigstod Bemotande
Stod till narstaende
Mat och maltider Livsmedelshygien
Majligheter att paverka mat och maltider
Aktiviteter och fritid Aktiviteter inne och ute
Sakerhet Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedobmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning £6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifrin en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krdvs och dirmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom ett eller flera delomréiden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden

Bedomning
Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning '.' 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan L Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ledningssystem for systematiskt ' 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjélvbestammande och integritet () 4. Uppfyller kraven @ 4. Uppfyller kraven
Bemétande och anhérigstod ® 4. Uppyller kraven 9 4. Upplyller kraven
Mat och maltider 0. Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomford 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Anbud - narvaro fran verksamhetschef pa kvalitetsrad
beddémd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Anbud - stddpedagog ska finnas pa verksamhet
bedémd.

Personal och utbildning
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[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
= Akiiviteten ar Annu inte Anbud - 6kad kompetens inom motiverande samtal
beddmd.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Anbud - Ateruppta kvalitetssamtal

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Anbud - tydliggor rollen dokumentationsstddjare
bedémd.

Social dokumentation

3. Upptyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att datum 61 upptéljning framgar i
genomforandeplan samt att uppdaterade genomférandeplaner finns i1 samtliga personakter. Verksamheten ska
ocksa utveckla arbetet med egenkontroll av social journal.

Status Utvecklingsomraden
v Aktiviteten ar slutford. Bakomliggande orsak samt vidtagen atgard i social journal

== Aktiviteten &r annu inte Datum f6r uppfoljning

beddmd.




Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Sakerstall egenkontroll av social dokumentation vid ledningens franvaro
beddmd.

== Aktiviteten ar &nnu inte Uppdaterade genomférandeplaner i personakt

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar &nnu inte Anbud - storméten och inflytanderad
beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Anbud - uppféljningssamtal med brukare
bedémd.

Bemotande och anhdrigstod

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

= 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

® 4. Uppftyller kraven




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran Verksamheten har schemalagt personalméte varannan vecka for alla ordinarie
verksamhetens behov medarbetare. Del av motet & APT och del av métet ar reflektionsméte déar

. 3. Godkénd brukarfragor lyfts. Verksamhetschef ar den som leder motet.

Kvalitetsrad hélls tio gnger per ar, dar verksamhetschef, gruppchef och
kvalitetsombud deltar. Kvalitetsradet arbetar med kvalitetsfragorna i
verksamheten, bland annat uppféljning av egenkontrollsresultat, férberedande
analyser av inkomna avvikelser som sedan lyfts pa APT, analys av resultat av
interna och externa uppféljningar med mera.

Tio ganger per ar halls ledningsgruppsmaote, dar verksamhetschef och
gruppcheferna i de verksamheter som verksamhetschef ansvarar for deltar.
Tio g&nger per ar halls regionalt ledningsgruppsméte, dar verksamhetschef
tilsammans med sina verksamhetschefskollegor och regionchef traffas.
Verksamheten har &dven tva planeringsdagar per ar med verksamhetschef,
gruppchef och all personal i verksamheten.

Agenda finns for samtliga moten, protokoll fors och finns tillgangliga for dem de
berér. Fattade beslut som kraver atgard och forbattringsforslag som kommer upp
under méten fors in i IT-verktyget Q-maxit. Fattade beslut féljs upp pa
nastkommande mote.
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Anbud

Vid intervju framgar att tillforordnad verksamhetschef inte narvarat pa kvalitetsrad
under ordinarie verksamhetschefs franvaro. Ett utvecklingsomrade utifran anbud
ar att sakerstalla verksamhetschefs narvaro pa kvalitetsrad aven vid ordinarie
verksamhetschefs franvaro.

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat hdgskoleutbildning. Verksamhetschef narvarar i
och ledning verksamheten i den utstrackning som utlovats samt har deltagit p& samtliga
. 3. Godkand samverkanstréffar sedan denne blev chef for verksamheten. Gruppchef arbetar

100% i verksamheten pa schema. Denne utfér omvardnadsinsatser tillsammans
med 6vriga medarbetare och har aven uppdrag som stédperson for brukare.
Intervjuade medarbetare bekréaftar detta.

Intervjuade medarbetare har kdnnedom om ledningsstrukturen och &r aven
medveten om Nytidas chefsberedskap som utanfér kontorstid har chefsansvar och
mandat. Namngiven ersattare finns vid planerad franvaro av chef.

Anbud

I intervju framgar att verksamhetens ledarskap ar narvarande och tillgangligt, vilket
ar i enlighet med anbud. Detta trots att nuvarande verksamhetschef enbart ar
tillférordnad i sin roll och rekrytering av ny verksamhetschef pagar.
Verksamhetschef &ar narvarande pa verksamheten ca 33%. Gruppchef arbetar
100% dag, kvall och helg i verksamheten. Gruppchef handleder ocksa kollegor i
vardagsarbetet. Verksamhetens ledarskap upplevs som narvarande och
engagerat av ansvarig LSS-handléggare.

Anbud

Det finns ingen stodpedagog anstalld p& verksamheten vid uppféljningstillfallet,
vilket ar ett avsteg fran anbudet och ett utvecklingsomrade. En stodpedagog
rekryterades augusti 2021, men bedémdes inte vara ratt person fér uppdraget.
Déarefter har verksamheten inte lyckats rekrytera en ny stddpedagog, vilka ar
eftertraktade pa arbetsmarknaden. | intervju framgar ocksa att stddpedagogens
roll och ansvarsfordelning bor tydliggéras pa verksamheten.

IVO-tillstand Verksamheten har tillstand fran IVO att bedriva verksamheten. Vid
. 3. Godkand uppfoljningstillfallet har verksamhetschef som star pa tillstAndsbeviset gatt pa

) ledighet for studier. Rekrytering av ny verksamhetschef ar slutférd. Ansékan om
byte av forestandare har genomforts men nytt tillstand har &nnu inte inkommit fran
IVO.

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar

Introduktion av nya medarbetare | Verksamheten har rutin for introduktion av nya medarbetare. Checklista anvands
. 3. Godkand som stod och skriftligt material lamnas till ny medarbetare i samband med
) introduktion innehéllande féretagsinformation, varderingar, policys, hélsoarbete




Delomrade

Kommentar

och salutogent férhallningssatt.

Introduktionen fdljs alltid upp av verksamhetschef. Uppféljning av introduktionen
dokumenteras och utvardering av ny medarbetare sker bland annat tillsammans
med ordinarie medarbetare p& APT efter avslutad introduktion.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

Verksamhetens medarbetare har god verksamhetskannedom och lang erfarenhet
av arbete med malgruppen. Flera har underskéterskeutbildning och évriga lang
dokumenterad erfarenhet.

Verksamhetschef beskriver att en generell kompetensutvecklingsplan utgar fran
en gapanalys, dar brukarnas behov, forskning och medarbetarnas nuvarande
kompetensniva ligger till grund. Kartlaggning av aktuell kompetens i
medarbetargruppen goérs i samband med medarbetarsamtal. Denna
sammanstallning ligger sedan till grund for generell kompetensutvecklingsplan,
vilken finns upprattad.

Samtliga medarbetare har individuella kompetensutvecklingsplaner.

Nytida har en intern utbildningsorganisation som heter LARA. Det finns
webbutbildningar som &r tillgangliga for samtliga medarbetare inom ett stort antal
omraden. Vid behov kan dven verksamheten avropa utbildningsstod fran LARA p&
plats i verksamheten eller p& huvudkontoret. Denna kunskaps- och
utbildningsresurs anvands da generell och individuell kompetensutvecklingsplan
ska uppréattas.

Vardet av genomfoérd utbildning utvarderas i samband med de diskussionsforum
som halls efter att resultatet av medarbetarundersékningen, kundundersokningen
och internrevision presenterats. Efter varje utbildning som medarbetare genomgatt
lyfts &ven detta p& APT och man diskuterar tillsammans hur de nya kunskaperna
ska kunna anvandas i det dagliga arbetet. Medarbetare som gatt en utbildning drar
innehallet sammanfattat for sina kollegor och eventuellt utbildningsmaterial
forvaras i en parm som alla har tiligang till.

Anbud

Verksamheten anvander Nytidas pedagogiska ramverk for att identifiera vilka
stodbehov samt kompetensutvecklingsbehov som kravs pa verksamheten. Detta
beddms vara godtagbart och ersatter metoden Kund och kompetens som beskrivs
i anbudet. Verksamheten har under aret fatt stod av coach for det pedagogiska
ramverket samt delaktighetsobservatérer fran Nytidas centrala organisation. Detta
med syfte att identifiera fortsatta kompetensutvecklingsbehov pa verksamheten.

Anbud

Verksamheten har ej erbjudit samtalsmetoden motiverande samtal i enlighet med
anbud. | intervju framkommer att stddperson arbetar aktivt med att motivera
brukare pa olika satt. Verksamhetschef beskriver att kompetensen for
samtalsmetoden inte finns i tillrécklig utstréckning i personalgruppen i nuléget,
men att det ar ett prioriterat omrade for kompetensutvecklingen framgent. Det ar
darfor ett utvecklingsomrade utifran anbud.

Verksamhetens arbete for att
sékerstélla bemanning

. 3. Godkand

Verksamheten har den personaltathet som utlovats. Franvarorutin finns och ar
kand i medarbetargruppen. Det finns en utsedd vikarieansvarig i
medarbetargruppen som har i uppdrag att boka in vikarier vid behov. Vid akut
oplanerad franvaro foljs rutin. Medarbetarna har kannedom om Nytidas
chefsberedskap som kan vara ett stod i bemanningsfragor utanfor kontorstid.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin finns for rekrytering av nya medarbetare. Vid behov kan stéd avropas fran
HR-avdelningen vad géller att Iagga ut annons med kravspecifikation.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

® 3. Godkand

Lokal rutin for extern samverkan finns. Identifierade samverkansaktorer beskrivs
och i vilka frAgor respektive aktor ska kontaktas. Rutinen beskriver var
kontaktuppgifter finns.

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Verksamheten har lokal rutin for intern samverkan som beskriver interna
samverkansforum och deras syfte. Rutin finns &ven for hur informationséverforing i
olika fragor ska ske medarbetare emellan.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Sa kallade kvalitetssamtal halls av verksamhetschef med samtliga medarbetare
verksamhetens kvalitetsarbete arligen. Dessa samtal ar utover medarbetar- och lonesamtal och syftar till att
. 3. Godknd medarbetaren pa ett strukturerat satt ska ges majlighet att komma pa idéer till

forbattring i den egna verksamheten. Forbattringsforslagen fors sedan in i den sa
kallade forbattringsloggen, se nasta stycke.

Via den s& kallade forbattringsloggen i Q-maxit kan alla medarbetare lamna
forbattringsférslag nar som helst. Verksamhetschef och gruppchef har uppmanat
till detta och medarbetarna har &ven pa planeringsdag fatt trdna pa att anvanda
sig av forbattringsloggen. Det finns redan inkomna forslag som lyfts pa APT och
atgarder vidtagits.

Medarbetarna ges aven mojlighet till delaktighet via de ombudsroller som finns.
Kvalitetsombud har i uppdrag att i det dagliga arbetet fanga upp
forbattringsomraden och ager punkt pa APT for att diskutera dessa fragor.

Anbud

Fran 2021 ars Kvalitetsberéttelse framgar att kvalitetssamtal genomforts i
medarbetargruppen. | intervju framgar dock att medarbetare inte kanner till att
kvalitetssamtal genomforts under 2022, vilket ska genomféras tva ganger arligen
enligt anbud. Darfor &r det ett utvecklingsomrade utifrén anbud att sékerstalla att
kvalitetssamtal ateruppréttas och att syftet med samtalen forankras i
medarbetargruppen ytterligare.

Anbud

Vid uppfoljningstillfallet finns ingen dokumentationsstddjare pa verksamheten sa
som beskrivs i anbud. | intervju framgér dock att gruppchef arbetar aktivt med att
introducera nyanstallda kollegor och handleda kollegor I6pande i social
dokumentation. Ett utvecklingsomrade utifr&n anbud &r att utse en
dokumentationssttdjare samt tydliggéra rollens ansvarsomrade for att efterleva
det som beskrivs i anbud.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

. 3. Godkand

Verksamheten har lokal rutin for avvikelsehantering. Flera olika perspektiv

beaktas, sdsom brand, arbetsmiljo, ej utférd insats, halso- och sjukvard med mera.

Alla medarbetare har i uppdrag att rapportera avvikelser, vilket gors i IT-verktyget
Q-maxit. P& APT finns avvikelser som stédende punkt. Inkomna avvikelser gas da
igenom, beslut om atgarder fattas och dokumenteras i Q-maxit. Nar planerade
atgarder genomforts och foljts upp stangs avvikelsen i systemet. Vid granskning i
Q-maxit framgick det att rutinen tillampas. Aven i samtal med medarbetare
framgick det att man ar fortrogen med rutin for avvikelserapportering. |
kvalitetsberattelsen redovisas antal avvikelser och det framgar att olika
avvikelsetyper rapporteras in.

Verksamhetschef och gruppchef far automatiskt ett mail da en avvikelse
rapporterats. Avvikelser som klassas som allvarliga gar aven till regionchef och
kvalitetsstrateg inom Nytida som bevakar utredning och planerade atgarder.

Den som rapporterar en avvikelse kan i systemet vélja att rapportera enligt Lex
Sarah, vilket d& framgar nar verksamhetschef och gruppchef tar emot avvikelsen
for utredning.

Klagomal och synpunkter hanteras inom ramen for avvikelsehanteringsprocessen.
Gruppchef eller verksamhetschef aterkopplar till den som inkommit med klagomal
eller synpunkt inom 24 timmar alternativt nastkommande vardag. Det framgar i
kvalitetsberattelsen att tva klagomal inkommit, vilka har hanterats enligt rutin.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Rutiner finns pa dvergripande niva inom Nytida. Verksamhetschef och gruppchef
utarbetar lokala rutiner utifran dessa. Medarbetare och chefer kan aven i
forbattringsloggen dokumentera identifierat behov av att uppratta ny rutin, eller
revidera befintlig. | dessa fall lyfts detta pa APT, dar nya rutiner alltid faststalls.

| samtal med verksamhetschef och gruppchef framgar det att medarbetarna bara
forvantas vara fortrogna med rutinerna i den lokala rutinparmen. Rutiner som finns
pa intran&tet och hogre upp i organisationen ansvarar chef for att halla sig
fortrogen med. | samtal med medarbetarna framgar det att den lokala rutinparmen
ar forankrad.

Nyanstallda gar igenom samtliga lokala rutiner under introduktion. Policys och
vissa rutiner finns inplanerade att ga igenom i verksamhetens arsplanering. Dar
framgar det vad som ska lyftas i medarbetargruppen varje manad. Méjlighet att
stélla frAgor och att reflektera kring olika rutinerna och policys finns da.
Egenkontroll

Nytida genomfor tv& ganger per ar en stor egenkontroll som innehaller runt 140
frdgor som verksamheten besvarar. Denna tacker in samtliga
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Delomrade

Kommentar

verksamhetsomraden, exempelvis systematiskt brandskyddsarbete, systematiskt
arbetsmiljdarbete, miljé, omsorg, samverkan, vardegrundsarbete, kvalitetsarbete
med mera. Verksamheten beskriver att man brukar ga igenom lokala rutiner for att
sékerstélla att dessa ar aktuella, men detta ingar inte i den 6vergripande
egenkontrollen. Verksamhetschef och gruppchef uttrycker att det kan vara en god
idé att systematiskt sakerstalla att lokala rutiner ar aktuella.

Riskanalys

Verksamheten bedomer risker utifran risker for den enskilde, arbetsmiljorisker och
s& kallade generella risker. Risker utifran dessa perspektiv bedoms pa individniva
och pa verksamhetsniva. Uppdelningen av olika riskperspektiv ar forankrad i
medarbetargruppen. Samtliga brukare har upprattade riskbedémningar ur saval ett
brukarperspektiv som ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dokumentationen halls atskild,
s att risker for brukaren finns dokumenterade i Safedoc och arbetsmiljorisker
finns i avsedd parm.

Medarbetarna ar fértrogna med var dokumentation ska ske. Medarbetarna kan
aven beskriva exempel dar man gemensamt i medarbetargruppen arbetat med
riskbedomning och handlingsplan pa verksamhetsniva utifran ett
arbetsmiljoperspektiv. Behovet av denna riskanalys identifierades i samband med
de manatliga medarbetarundersokningsfragorna som samtliga medarbetare far
besvara.

Lokal rutin for riskanalys finns som beskriver arbetet med riskanalys samt med
vilka intervall risker minst ska bedémas.

Anbud

Verksamheten arbetar systematiskt med brukarundersokning i enlighet med
anbud. Verksamheten arbetar med resultat och forbattringsomraden och
presenterar resultat samt atgarder for bade brukare och personal. Aven brukare
med kommunikationssvarigheter far stod s att de kan delta.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkéand

Granskade genomférandeplaner ar uppdaterade. Mal i bestallningarna har
beaktats. | genomférandeplan finns foredomligt tydliga insatsbeskrivningar. Det
framgar aven att det kartlaggningsmaterial som finns inom Nytida har anvénts for
att fa ett sa bra underlag som mojligt dad genomférandeplanerna uppréttats. En
tydlig bemétandeplan finns som en del av genomférandeplan, dér insikter om hur
man bor arbeta motiverande finns beskrivet men utan att det 6vergar i tvang. Den
enskildes delaktighet d& insats utférs framgar tydligt. Aven samverkan med andra
aktorer tydliggors pa lampligt satt.

Granskning visar att datum for uppféljning ej finns dokumenterat i
genomfdrandeplan, vilket anges som ett krav i Solna stads riktlinjer for social
dokumentation. Vidare &r inte ny version av genomférandeplan utskriven till parm
vid uppfoljningstillfallet. Detta ar utvecklingsomraden for verksamheten.

Social journal
. 3. Godkand

Social journal fors I6pande och av samtliga medarbetare. Anteckningar som fors
utgar i huvudsak fran genomférandeplan samt handelser av betydelse.
Bakomliggande orsak samt vidtagen atgard framgar i dokumentationen. Spraket ar
varderingsfritt och i de fall medarbetare gjort egna bedémningar framgar detta
tydligt. Det finns enstaka exempel dér det passerat en langre tid mellan
anteckningar i social journal.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Social dokumentation finns som ett omrade som ingar i den stora egenkontroll
som genomfors tva ganger arligen. Identifierade utvecklingsomraden i samband
med egenkontroll fors in i férbattringsloggen och utgér underlag for efterféljande
diskussion och beslut om atgard. Gruppchef genomfor ocksa Iopande egenkontroll
av social journal och handleder kollegor.

Granskning av social journal visar att den I6pande egenkontrollen kan utvecklas
ytterligare. Det finns exempel dér det passerat en langre tid &n brukligt (mer &n en
manad) mellan anteckningar i den sociala journalen. Vid intervju framkommer att
det sannolikt beror pé att gruppchef varit frAnvarande under perioden, och darfor
inte identifierat och atgardat bristen. Ett utvecklingsomrade ar darfor att
sakerstélla att Iopande egenkontroll av dokumentation samt stdd till kollegor i
dokumentation fortgar &ven vid gruppchefs franvaro.
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Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkénd

Husmate halls varannan vecka. Agenda finns och protokoll fors. En stdende
agendapunkt ar synpunkter och forbattringsforslag. Inkomna synpunkter och
forbattringsforslag fors in i forbattringsloggen for att sékerstélla uppfoljning och
atgarder. Vid granskning framgar det att nagra forbattringsforslag fran husmote
forts in i forbattringsloggen.

Stodperson erbjuder den enskilde ett planeringsmote varje vecka, for att
tillsammans planera hur kommande vecka ska se ut. Dels utifran
genomférandeplan, men daven om brukaren har nagra énskemal darutéver vad
galler aktiviteter eller annat. Stédperson ansvarar darefter for att planera in i
kalendern utifrAn dessa samtal.

Behov av individuellt anpassad kommunikation ska enligt rutin dokumenteras i
genomférandeplan. Vid granskning framkommer det att rutin foljs gallande detta.

Anbud

| enlighet med anbud, arbetar verksamheten med att kartlagga individuella
stddbehov. Detta bland annat med det pedagogiska materialet Om mig. Med hjalp
av materialet beskriver brukare tillsammans med stodperson en rad olika omraden
sa& som livshistoria, relationer, vad jag gillar, styrkor, intressen, framtida drommar
med flera. Detta for att bland annat framja bemdétande. Gruppchef uppvisar vid
uppfoljningstillféllet att materialet finns for respektive brukare.

Anbud

Verksamheten arbetar foredémligt med att erbjuda brukarna planeringsmoten
veckovis. Sex timmar finns schemalagt och avsatt for enskild tid varje vecka. |
denna tid ryms bade planeringstid samt individuella aktiviteter.

Anbud

I nulaget arbetar verksamheten inte med storméten och inflytanderad som
beskrivet i anbud. Vid intervjuer framgar att husméten ar en central del i
verksamhetens arbete med delaktighet. Daremot beddéms husmétena i nulaget
inte fylla det syfte som beskrivs i anbud avseende storméten och inflytanderad. Ett
utvecklingsomrade utifran anbud &r darfor att utveckla verksamhetens arbete med
storméten och inflytanderad.

Kontaktmannaskap
® 3. codkand

Rutin for stédperson finns. Det finns &ven en webbutbildning fér stddpersoner som
samtliga medarbetare gar. Alla brukare har en utsedd stédperson och informeras
om mdgjligheten att byta stodperson. Rutinen beskriver ocksa hur stédperson
ersatts vid franvaro, da vice stodperson kliver in i dennes stalle.

Verksamheten har strukturerat arbetsdelningen sa att det i storre utstrackning an
tidigare ar bundet till en viss veckodag nar stddet till en viss brukare ska ges.
Detta arbetssétt bendmns daglig individ- och aktivitetsplanering (DIA). Detta som
en atgard utifran tidigare rapporterade avvikelser om utebliven insats. Detta gor att
stodperson inte i lika stor utstrédckning har ett eget ansvar att sédkerstéalla stodet
enligt genomforandeplan. Da denna férandring genomférts har hansyn tagits till
vilka veckodagar stodperson vanligtvis arbetar, for att det i mgjligaste man anda
ska vara stodperson som &r den som utfor stddet till brukaren. | samband med att
veckans insatser planeras och skrivs in i DIA planeras &ven egentid med
stddperson in.

Anbud

Verksamhetschef har inte haft enskilda samtal med brukare for att fa information
om hur de upplever stodet fran stédperson. Detta ar ett utvecklingsomrade utifran
anbud.

Tillganglighet och information
3. Godkéand

Skriftlig rutin for mottagande av ny brukare finns. Skriftlig information om
verksamheten lamnas till ny brukare infor inflytt. Vid husméte finns
verksamhetsinformation som stdende punkt. Stédperson ansvarar darefter for att
vid behov fortydliga informationen med hjalp av kommunikationshjalpmedel.
Informationsbrev skickas till anhériga och gode man minst tva ganger per ar.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Alla medarbetare har genomgatt en webbutbildning om Nytidas vision, uppdrag
. 3. Godkand och vardegrund. Medarbetarna skriver &ven under Nytidas dokument

Uppforandekoden som féljs upp med diskussioner p& APT och planeringsdagar.
Planeringsdag har hallits dar vardeorden utgjorde grund for diskussion. Dessa
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Delomrade

Kommentar

diskussioner har sammanfattats och kommer sammanstéllas i en tavla som anslas
i verksamheten. Den sammanstéaliningen blir verksamhetens lokala vardegrund
och kommer féljas upp i medarbetarsamtal samt anvandas som utgangspunkt i
situationer dar konflikt eller dilemman uppstar. Det finns centralt framtaget material
i form av t.ex. vardegrundsspel och gruppdvningar som utgdr grund for
diskussioner utifran Nytidas vision kallad Var Varld.

Solna stads kvalitetsdeklaration &r forankrad i verksamheten. Man tillampar det
arbetssatt som medarbetare och brukare varit vana vid sedan tidigare, dar en
punkt i kvalitetsdeklarationen lyfts pa varje husméte och brukarna far ta stallning
till om man upplever att punkten uppfylls i verksamheten eller inte. Det finns da
aven mojlighet att samtala kring vad respektive punkt innebér, vilket leder till ett
larande for saval brukare som medarbetare.

Stod till narstdende
'.' 3. Godkand

Rutin for stéd till anhoriga finns. En dverenskommelse uppréattas om hur
kommunikation ska ske med respektive brukares anhériga och/eller foretradare.
Denna undertecknas och forvaras i personakt. Stédperson ar den som i férsta
hand ansvarar for att uppréatthalla en god relation till anhoriga och foretradare.
Informationsbrev skickas till anhdriga och foretradare minst tva ganger per ar.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Verksamhet bedrivs ej p& sadant satt att man &r registrerad som
3. Godkand livsmedelsverksamhet. Darav finns inga krav pa egenkontroll av livsmedelshygien.

Majligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Infér gemensamma middagar och vid firande av hogtider far brukarna vara med
och bestamma maltider, vilket lyfts som en punkt pa husmate.

Individuell maltidsplanering sker utifrin genomférandeplan och i samband med att
handling planeras. Brukaren véljer sjalv vilkken mat som ska inhandlas, med stod
av stodperson. Vilken mat brukaren vill ata efterfrdgas varje dag infor stod med
matlagning fér de brukare som ar i behov av detta.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar

Aktiviteter inne och ute Verksamheten har ett aktivitetsombud som &ar en av medarbetarna i

. 3. Godkénd verksamheten. Uppdragsbeskrivning finns. Denne har i uppdrag att tillsammans

) med stédperson inventera brukarnas intressen och ta fram aktivitetsforslag utifran
dessa. Aktivitetsombudet har ocksa i uppgift att arbeta fram en aktivitetskatalog
samt halla denna uppdaterad utifr&n inkomna forslag och énskemal.
Pa APT redovisar aktivitetsombudet inkomna aktivitetsonskemal for dvriga
medarbetare och darefter planeras dessa in. Aterkoppling till brukarna sker pa
husmote. | kvalitetsberéttelsen redovisas 6vergripande genomférda individuella
och gemensamma aktiviteter.
Anbud
| enlighet med anbud, arbetar verksamheten med att stodja brukare i att vara
delaktiga i aktiviteter och underhalla sociala relationer. Detta framgar i intervjuer
déar enskild tid med stddperson ar en central del. Vidare erbjuds gemensamma
maltider/aktiviteter tre ganger i veckan s& som traning, restaurangbesok och
temakvallar. Exempel ges ocksa dar en brukare fatt stod i att delta i olika
samhallsaktiviteter.
Anbud
Verksamheten arbetar med rollen hadlsoombud i enlighet med anbud. Gruppchef
som &r halsoombud, &r ocksa utbildad personlig tranare och kostradgivare.
Traning erbjuds varje onsdag och I6rdag, ofta med dans eller musikaliska inslag.
Anbud
Aktivitetsombud finns pa verksamheten och arbetar enligt anbud.
Sakerhet

Delomrade Kommentar

Larm Brandlarm och trygghetslarm finns i verksamheten. Rutin for dessa finns och

... 3. Godkénd inkluderar aven funktionskontroll vilken dokumenteras. Foljsambhet till rutin fér larm

) kontrolleras i samband med Nytidas stora egenkontroll tva ganger per ar.
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Delomrade Kommentar
Hot och vald Overgripande styrdokument finns géllande rutin fér hot och vald. Enligt
. 3. Godkand overgripande anvisningar lyfts rutin for hot och vald minst en gang per ar enligt

verksamhetsarets planering. Lokal rutin har upprattats som beaktar kravstallda
aspekter och har forankrats i verksamheten.

Nyckelhantering

Lokal rutin finns och tillampas fér nyckelhantering.

. 3. Godkand
Privata medel Rutin fér hantering av privata medel finns. Overenskommelse med den enskilde
. 3. Godknd eller dennes foretradare for hur privata medel ska hanteras finns for samtliga

brukare.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkénd

Skriftlig rutin fér tystnadsplikt och sekretess finns. Denna lyfts i samband med
anstallning samt aterkommande enligt rsplanering. Medarbetarna skriver under
att man tagit del av och forstatt inneboérden av denna.

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Rating saknas vid uppfoljningstillfallet.
™ Ej genomford

Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter:

. 3. Godkand

2022-09 16 946 614
2022-10 15885 077
2022-11 15813 147
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Grinsgatans gruppbostad drivs av Gemensamma Krafter Sverige
AB som har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet (LOV). Verksamheten dr en gruppbostad f6r personer
som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om st6d och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand,
personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har sex platser. Personalutrymmen finns bestdende av kontor f6r dokumentation och férvaring
samt omkliddningsrum och sovrum f6r personal med sovande jour.

Metod f6r uppfélining
Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av

social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick fran ifrdn identifierade utvecklingsomriden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvardnadsférvaltningen har utifran verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfort intervju med verksamhetschef och samordnare, samt granskat social
dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregdende drs uppfdljning. For delomriden som
toregiende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten priglas av ett ndra och engagerat ledarskap. Dialogen med kvalitetsutvecklare har 16pande varit
god, priglats av snabb och tydlig aterkoppling och verksamheten har inkommit med efterfrigad dokumentation
samt deltagit i de samverkansforum de blivit kallade till.

Verksamheten behéver arbeta vidare med ndgra utvecklingsomraden som identifierades i samband med arets
avtalsuppfoljning. I huvudsak giller detta omradet social dokumentation.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar och slutdatum for respektive aktivitet.
Omviardnadsforvaltningen kommer f6lja upp hur detta arbete fortlpt i samband med niésta drs uppféljning samt
16pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stéd vid uppféljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp ir foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfdljning
ska beddmas anges under kolumn Omrade i tabellen nedan. Respektive omréide dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten dr godkdnd (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriden dér verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska gbras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sdkerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestammande och integritet

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Delaktighet och kommunikation

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Majligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Beddmning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt .4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Sékerhet 3. Uppfyller kraven delvis @, Uppfyller kraven

Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomférd 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation
[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan
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@ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

= 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska forbittra den réda traden i den sociala dokumentationen
genom utveckling av genomférandeplaner och social journalféring.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla rod trad i genomforandeplaner
beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

® 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Mat och maltider

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status

Utvecklingsomraden

v’ Aktiviteten ar slutford.

Skriftlig 6verenskommelse hantering av privata medel

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat hogskoleutbildning. Verksamhetschef narvarar i
verksamheten 50% i enlighet med avtal. Samordnare tjanstgér 100% och ansvarar
tilsammans med verksamhetschef for arbetsledning i det dagliga arbetet. En
skriftlig beskrivning av arbetsférdelningen finns, funktionsbeskrivning finns foér
rollen som savél verksamhetschef som samordnare och dessa har s& gott som
daglig kontakt aven de dagar verksamhetschef ej ar fysiskt narvarande.
Namngiven erséttare finns vid verksamhetschefs franvaro och chefsberedskap
tacker upp utanfor kontorstid, vilket ar férankrat hos medarbetarna.

Motesstruktur utifran
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

Verksamheten har personalméte varannan vecka, vilka alltid halls av
verksamhetschef. Vartannat moéte ar APT med efterféljande reflektionsdel.
Vartannat mote ar sa kallat kvalitetsméte med fokus pa brukarfragor,
metodutveckling, genomférandeplaner och avvikelser. Agenda finns och protokoll
fors samt finns tillgangliga i verksamheten saval utskrivna i parm som i
verksamhetssystemet. Medarbetare som ej deltagit i motet ska ta del av
minnesanteckningarna samt signera att man sa gjort. Fattade beslut féljs upp som
en stdende punkt pa efterfoljande mote.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Verksamheten har tillstdnd fran IVO att bedriva verksamheten. Verksamhetschef
ar den som forestar verksamheten, vilket framgar i tillstandsbeviset.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Skriftlig frAnvarorutin finns och tillampas. Verksamheten stravar efter en sa hog
personalkontinuitet som majligt och darfor erbjuds i forsta hand deltidsanstéllda
medarbetare vakanta arbetspass. | andra hand &r det kanda timvikarier som
tjanstgor och i sista hand beordras ordinarie medarbetare in pa 6vertid. Vid
oplanerad sjukfranvaro anger rutin att medarbetare som tar emot informationen
ansvarar for att ringa in ersattare i de fall samordnare eller verksamhetschef ej ar
pa plats och ombesorjer detta.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamheten beskriver att i samband med rekrytering utgar verksamhetschef
fran verksamhetens aktuella kompetensbehov. Detta ligger sedan till grund for de
krav som formuleras i annons. Annonsering sker dels genom sedvanliga kanaler
for rekrytering men &ven i lokalpress.

Vid 2022 ars uppfoljning framgar att verksamheten genomfort en sedan tidigare
planerad kompetensvaxling pa verksamheten. Det har inneburit att en stor del nya
medarbetare anstallts i syfte att sakerstélla ratt kompetens for malgruppen. Vid
intervju med verksamhetschef framgar att kompetensvaxlingen i stort ar
genomford. Men det framgar ocksé att det medfort att vissa utvecklingsprojekt inte
har kommit s& langt som planerat.

Introduktion av nya medarbetare
® 3. Godkand

Verksamheten har rutin for introduktion av nya medarbetare. Checklista anvands
som stdd och skriftligt material lamnas till ny medarbetare i samband med
introduktion innehallande verksamhetsbeskrivning, foretagsinformation,
vardegrund, vision, rollbeskrivning, lex Sarah, tystnadsplikt samt rutiner for social
dokumentation.

Ansvar for introduktionens olika delar &r fordelat mellan verksamhetschef,
samordnare och ordinarie medarbetare. Verksamheten strévar efter att
introduktionen forlaggs under olika delar av dygnet s att den nyanstallde ska fa
introduktion i alla de moment som arbetet innebér. Efter avslutad introduktion
genomgar ny medarbetare ett kunskapstest i basala hygienrutiner infor
lakemedelsdelegering vilket sker i samverkan med Humaniora hélso- och
sjukvardsteam.

Introduktionen foljs alltid upp vilket &ven dokumenteras.

Kompetensutveckling
® 3. Godkand

Vid rekrytering beskriver verksamheten att man utgar fran Socialstyrelsens
allmanna rdd SOSFS 2014:2. | samband med upprattande av
genomfdrandeplaner for brukarna identifieras deras behov av stéd och den
kompetens som kréavs for att kunna utféra dessa insatser. Detta ligger sedan till
grund for upprattande av verksamhetens generella kompetensutvecklingsplan. |
verksamhetens arsplanering anges att denna ska foljas upp, vilket ar planerat att
ske under kommande Aar.

Individuella kompetensutvecklingsplaner upprattas i samband med arliga
medarbetarsamtal. Gemensamma kompetensutvecklingsbehov som identifierats
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Delomrade

Kommentar

hos medarbetarna utgér &ven det underlag for den generella
kompetensutvecklingsplanen. De individuella planerna féljs upp och revideras i
samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Aven information som finns i bestallningen fran ansvarig LSS-handlaggare med
tillhérande delar ur utredningen beskrivs utgéra underlag fér upprattande av den
generella kompetensutvecklingsplanen.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Verksamheten har lokal rutin for intern samverkan som beskriver interna
samverkansforum och deras syfte. Rutin finns &ven for hur informationséverforing i
olika fragor ska ske medarbetare emellan.

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for extern samverkan finns. Identifierade samverkansparter framgar,
sésom halso- och sjukvéard, daglig verksamhet, bestallare och narstadende. |
rutinen beskrivs &ven vem som ansvarar for respektive kontakt.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Rutiner

Overgripande rutiner &r framtagna inom foretaget och géller fér samtliga
verksamheter. Rutiner finns i systemet CareBuilder som alla medarbetare har
tillgang till. Vid behov ansvarar verksamhetschef for att tillsammans med
medarbetarna uppratta lokala rutiner som innan de faststélls diskuteras med
medarbetarna, i regel pa APT. Darefter faststélls lokala rutiner och publiceras i
CareBuilder.

Samordnare féljer i det dagliga arbetet upp huruvida rutiners innehall stammer
overens med hur arbetet bér bedrivas i verksamheten. Vid identifierade behov av
revidering lyfts detta for gemensam diskussion och forst dérefter revideras rutinen
i systemet.

I samband med introduktion ges information om var rutiner finns och
medarbetarnas ansvar att ta del av och félja dessa fortydligas. Verksamhetschef
har ett eget arshjul som bland annat anger att vissa prioriterade rutiner forankras
regelbundet med vissa intervall i verksamheten.

Egenkontroll
For att kontrollera att verksamheten bedrivs i enlighet med rutiner och fattade

beslut foljs sddant upp under bland annat APT och kvalitetsmoten. D& gar man
gemensamt igenom rapporterade avvikelser, tidigare beslut foljs upp och behov av
reviderade rutiner tas upp. Verksamheten genomfér aven en stérre egenkontroll
tva ganger per ar utifran en faststalld checklista inom flera omraden. |
kvalitetsberattelsen framgar att verksamheten identifierat flera utvecklingsomraden
tack vare genomforda egenkontroller for vilka atgarder planerats. Darutdver
genomfor verksamheten ett antal egenkontroller inom systematiskt
brandskyddsarbete, social dokumentation samt fysisk och social skyddsrond.

Riskanalys

Samtliga brukare har individuella riskbedémningar utifran saval risker for den
enskilde som arbetsmiljorisker knutna till utférandet av insats. Verksamhetschef
gor en forsta bedémning och inhamtar darefter synpunkter fran medarbetarna
samt fattar gemensamt beslut om handlingsplan utifran identifierade risker.
Riskbedémningar gors dven pa verksamhetsniva inom ett flertal omradet och i
samband med avtalsuppfoljning redovisas flera sddana exempel. Riskperspektivet
ar val forankrat i verksamheten och den rddande pandemin har tvingat samtliga
medarbetare att vara riskmedvetna i allménhet och kopplat till risk for
smittspridning i synnerhet. | vissa fall involveras &ven god man och andra
vardgivare da risker beddoms och atgarder planeras. Genomgang av de risker som
identifierats i verksamheten samt vilka handlingsplaner som finns for att férebygga
dessa ar nagot som gas igenom i samband med introduktion av nya medarbetare
och dven samtliga timvikarier ar vl insatta i dessa uppger verksamheten.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

® 3 Godkand

Skriftlig rutin for avvikelsehantering finns. Alla medarbetare har utbildats i systemet
i samband med introduktion. Avvikelser rapporteras direkt i CareBuilder och
gemensam genomgang av rapporterade avvikelser finns som stdende punkt pa
APT da &aven beslut om atgard fattas. Beslutade atgarder samt uppfoljning av
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Delomrade

Kommentar

vidtagna atgarders effekt dokumenteras i CareBuilder och darefter stangs
avvikelsen i systemet. Avvikelser inom hélso- och sjukvard rapporteras utéver i
CareBuilder dven pa sarskild blankett som lamnas till Humaniora halso- och
sjukvardsteam enligt samverkansrutin. Aven klagomal- och synpunkter hanteras
inom samma process som avvikelser. Likasa rapport om missforhallande eller risk
for missforhallande enligt lex Sarah. Rutinen beskriver tydligt tillvagagangssatt for
detta.

Rutinen anger aven att i fall d& medarbetare inte upplever att beslutsfattande chef
agerar utifran rapporterade avvikelser ska detta rapporteras till 6verordnad chef,
vilket &r férankrat i verksamheten.

Uppféljningen visar att verksamheten aktivt arbetat med att férankra rutin for
rapportering av avvikelser hos medarbetarna. Det framgar i CareBuilder att
samtliga medarbetare rapporterar avvikelser och flera konkreta exempel pa
forbattringar i verksamheten till féljd av rapporterade avvikelser beskrivs.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Verksamheten har verksamhet och kvalitet som en stdende punkt pa APT. Alla
medarbetare uppmanas komma med tankar om fortsatt verksamhetsutveckling pa
kort och lang sikt. Forslag protokollfors samt fors in i en sa kallad forbattringslogg
som finns i systemet CareBuilder. Darigenom sékerstélls att inget rinner ut i
sanden eftersom systemet paminner anvandarna om att félja upp pagaende
forbattringsarbeten. D& verksamheten &r relativt nystartad har behovet av att
lokalanpassa befintliga rutiner varit stort. | detta arbete involveras medarbetarna
s& att skriftliga rutiner verkligen utgor ett stod for det dagliga arbetet och att en
samsyn rader kring hur arbetsuppgifter ska utféras.

Medarbetarna har ocksa en viktig roll i att fanga upp brukarnas behov, synpunkter
och 6nskemal. Varje medarbetare har ett uttalat ansvar att ta med sig sadana
insikter till personalmoéten for att gemensamt fatta beslut om vilka atgarder som
behover vidtas. Diskussionerna utgdr ocksa viktigt underlag vid uppféljning av
genomférandeplan.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkénd

Rutin for social dokumentation finns. Samtliga brukare har aktuella
genomfdrandeplaner. Granskning visar att den enskilde varit delaktig vid
uppréattande och uppféljning av genomférandeplan, vilket dokumenterats.
Granskade genomforandeplaner &r tydligt strukturerade men insatser beskrivs
mycket kortfattat. Genomfoérandeplanerna behdver utvecklas for att vara det
styrande dokumentet i enlighet med Solna stads riktlinjer fér social dokumentation.
Detta kan uppnas genom att antingen beskriva mer i detalj hur, nar och av vem
stod ska ges, alternativt hanvisa till de kompletterande arbetsinstruktionerna som
finns tillgéngliga i personakt.

Likt foregaende ar visar granskning pa exempel dar genomférandeplaner inte
beaktar samtliga mal och insatser som beskrivs i bestallning. Detta behéver
verksamheten prioritera att atgarda framoéver. Daremot gar det att se en utveckling
fran foregaende ar, dar verksamheten gjort vissa framsteg nar det galler att skapa
en rod trad fran bestallning, genomférandeplan och social journalféring. | intervjuer
med verksamhetschef och samordnare framgar att det har genomférts atgarder
dar arbetet fortfarande pagar. Exempel pa detta ar utbildningsinsatser for
medarbetare, interna natverk for ombud for social dokumentation, samt férenkling
av rubriksattning av mal och insatser i verksamhetens system for social
dokumentation.

Mot bakgrund av ovanstdende bedémning ska verksamheten fortsatt utveckla den
roda trdden mellan olika dokument som beskriver den enskildes behov av stéd,
vilka malen for respektive insats &r och hur insatsen ska utfoéras i praktiken. Detta
med malsattningen att genomférandeplan ska vara det styrande dokument for hur
insats ska utforas.

Social journal
2. Delvis godkand

Vid journalgranskning framgar det att samtliga medarbetare skriver och att
anteckningar fors lIopande. Flera goda exempel finns pa relevanta anteckningar
utifran insatser beskrivna i genomforandeplan eller mal som beskrivs i
bestaliningen. Aven handelser av betydelse dokumenteras i journalen. Vissa
exempel finns dar det tydligt framgar hur medarbetare arbetat motiverande for att
forma den enskilde att ta emot erbjudet stod. Det framgar dven val hur samverkan
skett med ansvarig sjukskoterska vid identifierade behov av stéd fran denne. De
senaste manaderna innan granskningen, gar det att identifiera ett skifte i
journalféringen dar fler anteckningar ror avvikelser frdn genomférandeplan och da
tydligare foljer den réda traden i social dokumentation.
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Delomrade

Kommentar

Det som saknas i journalféringen &r att tydligare beskriva avvikelser fran
genomférandeplan med bakomliggande orsak samt vidtagen atgard. Vidare beror
manga anteckningar halso- och sjukvardsinsatser, vilket inte bor finnas med i den
utstrackningen i social journal. Det finns dven exempel pa anteckningar av
anekdotisk karaktér.

Likt foregdende ar gors bedémningen att det blir en utmaning for medarbetare att
féra social journal i de fall genomférandeplanen inte ar tillrackligt utférlig, eftersom
det da ar svart att avgora vilka situationer som &r att betrakta som avvikelser fran
genomférandeplan. | intervjuer bekréftar verksamhetschef att man arbetar aktivt
med frdgan, dar en viktig atgard ar att utvidga rubriksattningen i systemet for
social journalforing, sa att det matchar mal och insatser i i bestallningen.

Egenkontroll social
dokumentation

'.' 3. Godkand

Rutin finns for egenkontroll av social dokumentation. Det framgar i rutinen vem
som ansvarar for att den genomférs och checklista finns som stéd fér vad som ska
granskas. Verksamhetschef beskriver i samtal att flera av de utvecklingsomraden
som identifierats i samband med forvaltningens avtalsuppféljning kopplat till social
journal &ven identifierats i samband med genomford egenkontroll.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Rutin for kontaktmannaskap finns och &r forankrad. Den enskilde informeras om
. 3. Godkand mdjligheten att byta kontaktman. Alla brukare har tva kontaktman och rutinen

anger hur kontaktman ersatts vid franvaro. Skulle bada kontaktmannen vara
franvarande har samordnare ansvar att tillfalligt tilldela ndgon tjanstgérande
medarbetare denna roll.

For att framja en god relation mellan brukare och kontaktman utses minst en
kontaktman redan innan inflytt. Utsedd kontaktman deltar under
inflyttningsprocessen for att i ett sa tidigt skede som mgjligt skapa en relation.
Kontaktmannen inventerar brukarens 6nskemal om aktiviteter och hur insatserna
ska utforas, vilket sedan utgdr grund for upprattande av genomférandeplan.
Verksamheten beddmer att brukarna i regel vander sig till kontaktman med vissa
typer av fragor, vilket gor att man drar slutsatsen att kontaktmannaskapet ar
forankrat hos saval medarbetare som brukare.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Rutin for mottagande av ny brukare finns och tillampas i verksamheten. Brukare
informeras om tillfalliga forandringar dels pa de regelbundna boendemaétena men
aven skriftligt genom anslag pa anslagstavla i de gemensamma utrymmena. For
brukare som foredrar individuell information sker detta av samordnare eller
kontaktperson vid enskilt méte.

Verksamheten har ett skriftligt material med information om verksamheten som
overlamnas i samband med ny brukare dar aven kontaktuppgifter framgar.

Delaktighet och kommunikation
. 3. Godkand

Brukarna ges mdjlighet till delaktighet och inflytande dels individuellt i samband
med upprattande och uppfdljning av genomférandeplan men ocksd gemensamt pa
de sa kallade bométena som halls varannan vecka. Agenda finns, inbjudan anslas
pa gemensam anslagstavla och minnesanteckningar fors och finns tillgangliga i
verksamheten. Brukarna uppmanas inkomma med synpunkter och 6nskemal
under dessa méten.

Den enskildes behov av anpassad kommunikation inventeras i samband med
upprattande av genomférandeplan. Flera exempel finns i verksamheten som till
exempel forstarkande bildstdd i dagplaneringen. Vid ny brukare soker
verksamheten information fran eventuell tidigare verksamhet om
kommunikationsstrategier och annan information som &r viktig for att i ett sa tidigt
skede som mdjligt kunna individanpassa det stod som ges. D& nya kommunikativa
hjalpmedel och arbetssétt tillAmpas dokumenteras detta och kontaktman ansvarar
for att folja upp och dokumentera uppféljningen.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Verksamheten har en framtagen vardegrund som beskriver hur man som
... 3. Godkand medarbetare forvantas vara mot saval brukare som kollegor.

Vardegrundsdiskussioner fors pa APT och planeringsdagar. Féljsamhet till
vardegrunden &r &ven en del av uppsatta I6nekriterier och foljs upp under
medarbetarsamtal.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns anslagen i verksamheten och i samband
med inflytt informeras brukarna om denna. Kvalitetsdeklarationen &r &ven

11

()
-
Q:
-
w
(o]
D
—
D
>
1
Py
D
o
o
(@]
=
[
2
D
w
c
=)
e
—
o:
—.
>
>
(o]
N
o
N
N




Delomrade

Kommentar

férankrad i medarbetargruppen.

Stod till narstaende
. 3. Godkand

Verksamheten beskriver att man i samband med att brukare flyttar in &ven
inventerar hur anhdriga 6nskar vara delaktiga i den enskildes liv. Dock &r
verksamheten tydlig med att det alltid &r den enskildes behov och 6nskemal som
styr hur verksamheten utformar det stdd som ges, men att i de fall anhérigas
asikter strider mot den enskildes bjuder man in till dialog och férséker na
samforstand. Den I6pande dialogen med anhériga ansvarar kontaktmannen for,
men saval samordnare som verksamhetschef finns tillgangliga vid behov.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Majligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Stod i samband med maltider planeras individuellt. For brukare som &r i behov av
sadant stod gar kontaktman tillsammans med den enskilde igenom 6nskemal for
kommande vecka, inventerar vad som behdéver inhandlas, uppréattar inkdpslista
och handlar sddant som behovs tillsammans med den enskilde utifran dennes
formaga. Nagra brukare foredrar att féraldrarna handlar matvaror och det
forekommer aven att brukare handlar sina livsmedel pa natet med hemleverans.
Brukarna véljer sjalva om de onskar inta sina maltider enskilt eller tillsammans.
Verksamheten beskriver att sedan man startade verksamheten har alltfler brukare
valt att inta vissa av sina maltider tillsammans med andra i det gemensamma
koket. Infor storhelger lyfter medarbetare fragan pa boendemoéte om man énskar
fira gemensamt och vad man i sa fall dnskar ata.

Livsmedelshygien
® 3 Godkand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sédant sitt att egenkontroll gallande
livsmedelshygien &r aktuellt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Verksamheten redogor for flera arbetssatt genom vilka den enskildes 6nskemal
... 3. Godkénd om aktiviteter inventeras och ligger till grund for uppréattande av genomférandeplan
) och veckoschema. Verksamheten har viss tillgang till bil och har kunnat
genomfora vissa aktiviteter pd annan plats trots rddande pandemi. Intervjuande
medarbetare beskriver &ven att man forsokt minimera de negativa effekterna av
pandemin genom att 6ka antalet aktiviteter som erbjuds inomhus, sdsom pingis,
bakning, spel, tipsrundor etcetera. Brukarnas 6nskemal om gemensamma
aktiviteter inventeras regelbundet pa boendemdéte. Planerade aktiviteter for
kommande period anslas dven pa den gemensamma anslagstavlan.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Tystnadsplikt och sekretess Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Denna lyfts i samband med
.. 3. Godkand anstallning samt aterkommande enligt arsplanering. Medarbetarna skriver under
’ att man tagit del av och forstatt inneborden av denna.
Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas fér nyckelhantering.
'.' 3. Godkéand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Skriftlig éverenskommelse finns for de
... 3. Godkand brukare som &r i behov av stdd i hantering av privata medel. Verksamheten har
) under 2022 uppdaterat rutin och blankett for hantering av privata medel. Efter
uppdatering beddms underlaget vara tydligt och inkluderar nédvandiga ramar for
hantering av privata medel.
Larm Enda larmet i verksamheten &r brandlarm. Rutin for regelbunden funktionskontroll
. 3. Godkand finns och tillampas.
Hot och vald Rutin for hot och vald finns. En checklista finns dven framtagen for att inventera
. 3. Godkand risk for hot och vald i samband med nya brukare. Verksamheten har &ven

genomfort riskbedomning och tagit fram handlingsplan gallande hot och vald fran
personal till brukare samt mellan brukare.

Verksamheten har en uppréttad rutin for hur medarbetarna ska uppméarksamma

och ge stdd vid misstanke om hot och vald i nara relation. Rutinen &r utforlig och
beskriver pa ett konkret satt hur man som medarbetare ska ga tillvaga.
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Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Rating 81

. 3. Godkand

Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter:1

® 3 codkand 2022-09 444 735
2022-10 432 424
2022-11 442 715
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

HAGALUNDSGATAN 17
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfér en uppfoljning varje ar, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Hagalundsgatan 17 drivs av Humaniora vard- och omsorg som ir
stadens organisation fér verksamheter som drivs i kommunens egen regi. Verksamheten dr en gruppbostad for
personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen dr mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har boendeldgenheter och gemensamma utrymmen sisom kék och vardagsrum och 4r beldgen i
ett flerfamiljshus pa entréplan. Verksamheten har bemanning dygnet runt med sovande jour. Det dr nira till
gronomraden sasom Hagaparken och inom gingavstind finns samhillsservice och allmdnna kommunikationer.
F6r verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod f6r uppféljning

Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick frin ifran identifierade utvecklingsomrdden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvirdnadsférvaltningen har utifran verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfért intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregiende drs uppféljning. Fér delomrdden som
toregaende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Utvecklingsarbetet under 2022 har varit nagot £6rdréjt som £6ljd av byte av verksamhetschef. Verksamheten har
haft en positiv utveckling men har fortsatt behov av att utveckla flera viktiga omriden. Verksamheten behéver
prioritera att férankra den gemensamma virdegrunden hos medarbetarna samt 6ka foljsamhet till rutin f6r
avvikelserapporteringen. Social dokumentation 4r ett annat viktigt utvecklingsomrade. Vid intervjuer framgér
ocksa att verksamheten har en genomtinkt plan f6r framtida utvecklingsarbete.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15:e februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar f6r planerade aktiviteter och
slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlpt i samband med
nista ars uppfoljning samt I6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfoljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkdnd (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess
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Bedodmningsanvisningar
Bed6émning av delomrdden

Bedémning gors av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bed6émning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifrin en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krdvs och dirmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbittring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom ett eller flera delomréiden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

o 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Beddmning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt .4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation

Uppfyller kraven delvis . Uppfyller kraven delvis

3. 3
Sjalvbestammande och integritet . 4. Upplyller kraven . 4. Upplyller kraven

Bemdétande och anhérigstod

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Mat och maltider 0., Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid @ 4 Uppiylter kraven @ 4. Upptyller kraven
Sakerhet o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla foljsamhet till rutin f6r skyddsatgérder.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar &nnu inte Foljsamhet till rutin for avvikelserapportering

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta paborjat arbete med att 6ka fértrogenheten
gillande genomférandeplan och social journalfdring.

Status Utvecklingsomraden

v Akiiviteten ar slutford. Loggkentroll

== Aktiviteten &r Annu inte Utveckla arbete med genomférandeplaner

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla social journal

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

[ 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Bemotande och anhdrigstod

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten beh&ver férankra virdegrunden och féljsamheten till denna i
medarbetargruppen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r dnnu inte Forankra vardegrunden i medarbetargruppen

beddmd.

Mat och maltider

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Aktiviteter och fritid

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

o 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar
Motesstruktur utifran Verksamheten har APT varannan vecka. | samband med APT halls &ven mote dar
verksamhetens behov brukarfragor avhandlas. Det framgar tydligt i agendan vilka frgor som hér hemma
. 3. Godkand i respektive motesdel och separat beslutsprotokoll fors for de tva delarna.

) Gruppledare har tilldelat ansvar att folja upp fattade beslut, vilket féljs upp pa

nastkommande mote.

Verksamhetens organisation Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillgénglig fér medarbetare i tjanst. Infor
och ledning planerad ledighet ersatter annan verksamhetschef frdn Humaniora LSS.
. 3. Godkand Information om vem och kontaktuppgifter till denne mailas ut till samtliga

medarbetare infor ledighet. Verksamhetens ledning &r kand i medarbetargruppen
och rutin vid chefs franvaro ar forankrad.

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stod i att
hantera chefsfragor som inte kan vanta till narmaste vardag. Humaniora vard och
omsorg har avtal med Stockholm stad, dar det tydligt framgar i vilka arenden
medarbetare kan stka stdd hos trygghetsjouren.

Verksamheten har bytt verksamhetschef i mitten av 2022. | intervju beskrivs att det
varit en utmanande period for verksamheten. Men nu upplevs det vara en positiv
trend i verksamheten med flera pagaende och planerade utvecklingsprojekt.

IVO-tillstand Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot ar
. 3. Godkand verksamheten anmald till IVO:s omsorgsregister.




Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Rutin och checklista finns och anvéands vid introduktion. Skriftlig information
overlamnas till ny medarbetare vid anstallning, innehallande vardegrund,
organisationsbeskrivhing, sammanfattad lagtext, information kring social
dokumentation och anstallningsinformation.

Rutin for introduktion anger att uppféljning ska ske. Mall ar upprattad och ifylld mall
férvaras i personalakt.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

En dvergripande kompetensinventering &r genomférd for samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostéder i samband med
medarbetarsamtalen. Denna ligger till grund for beslut om individuell
kompetensutveckling utifran identifierade behov. Inom de omraden dar
inventeringen visat att det finns gemensamma behov av kompetensutveckling har
detta utgjort underlag for verksamheternas gemensamma generella
kompetensutvecklingsplan. Vardet av genomford kompetenshdjande insats féljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som &r gjord kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
nar nadgon medarbetare slutar ser man tydligt vilken kompetens denne besatt och
kan dé ta stallning till om det fortsatt finns behov av denna kompetens och i sa falll
tas hansyn till detta vid rekrytering. Genom omvarldsbevakning och analys av
innevarande ars styrkor och utmaningar kompletteras underlaget for
kompetensutvecklingsplan infér kommande verksamhetsar.

Effekten av genomford kompetenshéjande insats utvarderas pa efterféljande
personalméte. De som deltagit redogor da for kollegor vad man tagit med sig fran
utbildningen.

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
underskoterska eller motsvarande. Hogre utbildning &r meriterande, men inget
krav.

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

. 3. Godkand

Vid oplanerad franvaro har medarbetare i tjanst mandat att ringa in timvikarier och
intervjuade medarbetare uttrycker att det fungerar val. Skulle man hamna i en
situation dar man inte kan I6sa bemanningsfragan, s& vander man sig till chef
alternativt till trygghetsjouren utanfor kontorstid. Rutin for detta finns.

For att framja en hog personalkontinuitet har man rutiner for att timvikarier i
huvudsak ska vara knutna till en eller ett fatal verksamheter.

Verksamheten har &ven en fungerande samverkan med andra verksamheter inom
Humaniora for att sékerstélla bemanningen.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin for hur rekrytering av nya medarbetare ska ga till finns och tillampas.
Verksamheten reflekterar dven 6ver framtida rekryteringsbehov och vidtar
atgarder utifran detta.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Rutin for extern samverkan finns. Samverkan beskrivs ske pa bade individniva och
samverkan verksamhetsniva, vilket beskrivs i rutin. Behov av samverkan pa individniva

... 3. Godkand dokumenteras i den sociala dokumentationen, i samma system som anvands for

upprattande av genomférandeplan och social journalféring.

Verksamheten har identifierat och i rutin beskrivit vilka externa parter med vilka
samverkan sker. Det framgar vem som ansvarar for respektive kontakt och det
framgar i vilka fragor samverkan sker.

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Skriftlig rutin finns for intern samverkan. Rutinen beskriver hur
informationsoéverforing sker internt, hur arbetsdelning i det dagliga arbetet gar till
samt vilka olika motesforum for intern samverkan som halls.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Medarbetare ges mojlighet till delaktighet pad APT, dar alla medarbetare uppmanas
verksamhetens kvalitetsarbete att komma med forbattringsforslag. Kvalitet finns med som en staende punkt pa
... 3. Godkand agendan, dar avvikelser och forbattringsforslag tilsammans diskuteras.

Verksamheten har genom ombudsroller verkat fér en 6kad medarbetardelaktighet.
Planeringsdagar halls dar man bland annat diskuterar uppdraget och roller samt
givit mdjlighet for diskussion kring utmanande situationer. Tydliga rollbeskrivningar
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Delomrade

Kommentar

for olika ansvarsomraden finns.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkand

Verksamheten har dels en utforlig rutin for avvikelsehantering som &r gemensam
for alla LSS-bostader inom Humaniora vard och omsorg men ocksa en lokal rutin
som mer har karaktéaren av en lathund som ska vara latt att félja fér medarbetare i
det dagliga arbetet. En tydlig hanvisning till var blanketter fér olika typer av
avvikelser finns och avvikelsetyperna ar uppdelade i tre huvudomraden (LSS, HSL
och arbetsmiljé) samt en fjarde fér klagomal och synpunkter. Aven
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah beskrivs i rutinen och egenkontroll sker
pa flera satt vad galler att informationen givits till samtliga medarbetare minst en
gang per ar.

| samtal med saval chef som medarbetare framgar det att avvikelser rapporteras
kontinuerligt. Daremot beskrivs arbetet med avvikelser inte vara fullt fungerande
da verksamheten ar medveten om hindelser som inte har rapporterats enligt rutin.
En orsak till detta beskrivs vara tidigare intern oro i medarbetargruppen, vilket
medfort en tveksamhet till att rapportera avvikelser. Detta eftersom avvikelser
tenderar att tas som personlig kritik av enskilda medarbetare. | intervju beskrivs
ocksa att det pagar utvecklingsarbeten for att starka samarbete och vardegrund i
medarbetargruppen och att utvecklingen gar i ratt riktning. Att forbattra
foljsamheten till rutin for avvikelserapportering ar ett utvecklingsomrade.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Lokala rutiner finns samlade i parmar i verksamheten, utifran olika omréaden.
Dessa parmar har en tydlig struktur och saval ordinarie medarbetare som
timvikarier upplever att det ar Iatt att ta del av instruktioner om hur arbetet ska
utforas. Vid behov av revidering av rutiner ska medarbetare lyfta detta pa APT, for
att man gemensamt ska komma fram till hur &ndringarna ska se ut.

I de fall en rutin reviderats ska samtliga medarbetare signera att man tagit del av
denna information.

Riskanalys

En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka
risker ska beddmas - arbetsmiljé, kvalitet och risker for den enskilde.

Samtliga brukare har vid uppféljningstillfallet en aktuell riskbedémning gjord.
Checklista anvands vid riskbedémning pa individniva, dar obligatoriska aspekter
att beakta ar beskrivna. Riskanalys p& verksamhetsniva genomfors ocksé och det
framgar i kvalitetsberattelsen att risker bedéms och analyseras samt att atgarder
vid identifierad risk vidtas.

Egenkontroll

| verksamhetens kvalitetsberattelse samt i samtal med verksamhetschef framgér
det att arbetet med egenkontroller utvecklats. Resultat av egenkontroller
dokumenteras och verksamhetschef har gjort en analys och planerat atgarder
utifran resultatet.

Utdver de egenkontroller som presenteras i kvalitetsberéttelsen genomfor
verksamheten utifran sin arsplanering en stor egenkontroll utifran checklista som
utgar fran ett stort antal verksamhetsomraden. Resultatet aterkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterféljande APT.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkand

Samtliga brukare har en genomférandeplan. | de granskade
genomférandeplanerna finns insatser med delmal for majoriteten av insatser och
mal som beskrivs i bestallningen, men inte alla. Den enskildes delaktighet vid
upprattande och uppféljning av genomférandeplan framgar till viss del. | intervju
med chef och medarbetare beskrivs att flera brukare ej varit delaktiga i nagon
storre utstrackning trots att brukarna har den formagan. Det framgar inte heller i
genomférandeplan eller social journal varfér brukaren ej deltagit. Delaktighet i
genomforandeplan ar darmed ett prioriterat utvecklingsomrade for verksamheten.

Insatsbeskrivningarna i granskade genomférandeplaner varierar i omfattning och
upplagg. Ett utvecklingsomrade for verksamheten ar att 6ka fértrogenheten i hur
genomférandeplan ska formuleras, i syfte att genomférandeplanerna ska vara
overblickbara och fungera som det styrande dokumentet for hur insatser ska ges.
Verksamheten behover dven utveckla malformuleringarna i genomférandeplan.
Vissa exempel finns dar malet ar beskrivet som att den enskilde ska fa det stod
som beskrivs i insatsen. Detta leder till att da den enskilde fatt stodet i enlighet
med genomférandeplan s& bedéms malet som uppfyllt vid uppféljning, trots att
behovet av stdod kvarstdr. Sammantaget ska verksamheten tka medarbetarnas
fortrogenhet vad galler mal och uppféljning av genomférandeplan.
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Delomrade

Kommentar

Social journal

2. Delvis godkand

I intervju beskriver chef och medarbetare att en utveckling har skett under aret nar
det géller social journalféring. Det styrker granskning som visar att anteckningar
fors I6pande och att samtliga medarbetare deltar i journalféringen. Anteckningar
beskriver ofta avvikelse fran genomférandeplan tydligt, ett omrade déar en
utveckling skett under aret. Daremot bor bakomliggande orsak och vidtagen
atgard lyftas fram tydligare.

Granskning visar ocksa pa en viss éverdokumentation. Det finns anteckningar
som inte &r att betrakta som avvikelse fran genomférandeplan eller handelser av
betydelse. | samtal med medarbetare framgar att det finns en osakerhet hos vissa
medarbetare gallande vad som ska dokumenteras och inte. Granskning visar
ocksa pa anteckningar som angransar till kommunikation mellan personal. Detta
bor istéllet hanteras i Overrapportering mellan personal, eller i form av en
arbetsanteckning som raderas inom sju dagar. Det &r det ett utvecklingsomrade
att fortsatta det paborjade arbetet med att oka medarbetarnas kunskap inom social
journalféring.

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Rutin finns for egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifran checklista. Vid
granskning framgar det att egenkontrollen genomforts. Verksamhetschef har
arbetat foredémligt med egenkontroll och identifierat utvecklingsomraden som
sedan mynnat ut i en atgardsplan.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
® 3 Godkand

Verksamheten beskriver att boendemdten hélls var tredje manad dar brukarna ges
mdjlighet att komma med férslag och synpunkter. Agenda finns och protokoll fors.
I de fall brukaren &r i behov av anpassad kommunikation dokumenteras detta i
brukarens genomférandeplan.

Kontaktmannaskap
. 3. Godkand

Rutin for kontaktmannaskapet finns och ar férankrad i medarbetargruppen. Alla
brukare har en utsedd kontaktman och informeras regelbundet om mgjligheten att
byta. En vice kontaktman utses som &vertar kontaktmannaskapet vid ordinarie
kontaktmans franvaro, vilket framgér av rutinen.

Tillganglighet och information
3. Godkand

En anslagstavla finns i verksamheten, dar information om bemanningen for
kommande vecka finns. Aven annan information, sdsom nya medarbetare och
andra forandringar, satts upp p& denna tavla. P4 boendeméten finns allman
information om verksamheten som en stdende punkt. Verksamhetschef deltar
minst tva ganger per ar och informerar da om verksamheten samt finns tillganglig
for fragor.

Nya brukare far skriftligt material om verksamheten och rutin finns for mottagande
av ny brukare.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade

Kommentar

Bemdtande
2. Delvis godkand

Vardegrundsfragor finns som en stadende punkt pd APT-agendan. Skriftligt
material som lamnas till ny medarbetare innehaller information om verksamhetens
vardegrund. Solna stads kvalitetsdeklaration finns uppsatt som en tavla i
verksamheten. Denna har férankrats i medarbetargruppen pa APT. Det ar dven
infort i verksamhetens arshjul att arligen ga igenom kvalitetsdeklarationen med
saval brukare som medarbetare.

I intervju beskriver chef och medarbetare att det likt foregdende ar, kvarstar ett
behov av att arbeta med vardegrundsfragor i medarbetargruppen. Det framgar att
det existerar vissa motsattningar i medarbetargruppen vilket riskerar vara ett
hinder for utveckling av verksamheten. Det betonas dock i intervju att det inte
paverkat bemotande gentemot brukarna. Det &r ett prioriterat utvecklingsomrade
for verksamheten att férankra vardegrunden och sakerstélla att samarbetet pa
verksamheten ar fungerande. Det galler inte minst da det varit ett aterkommande
utvecklingsomrade under flera ar.

Stod till narstdende
'.' 3. Godkand

Rutin for stod till anhdriga finns.
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Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sddant satt att egenkontroll gallande
3. Godkand livsmedelshygien &r aktuellt.

Majligheter att paverka mat och
maltider

. 3. Godkand

I de fall brukaren har behov av stdd vid maltidsplanering finns detta dokumenterat i
genomforandeplan. Brukarna véljer sjélva vilken mat de 6nskar &ta och far vid
behov stdd med inkdp och planering.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Brukarna ges mgjlighet att paverka vilka gemensamma aktiviteter som erbjuds vid
. 3. Godkand boendemdéte. Utdver det beskriver verksamheten att medarbetarna uppmuntrar
- odkan brukarna att delta i aktiviteter och féljer med som stéd vid behov. Onskemal om
individuella aktiviteter inventeras i samband med uppféljning av genomférandeplan
av kontaktman.
Sékerhet
Delomrade Kommentar
Larm Verksamheten har rutin fér de larm som anvands i verksamheten. Regelbunden
. 3. Godkand funktionskontroll genomférs och signeras.
Hot och véald Rutin for hot och vald finns. En 6vergripande rutin for hot och vald i nara relation
. 3. Godkand finns framtagen som galler alla LSS-verksamheter inom Humaniora vard och
- oodkan omsorg. Rutinen ar férankrad hos medarbetarna.
Nyckelhantering Rutin finns och tillampas i verksamheten.
3. Godkand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel och tillampas i verksamheten.
® 3. codkand

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i
medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen
och forstatt dess innebord.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

HAGALUNDSGATAN 34
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfér en uppfoljning varje ar, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Hagalundsgatan 34 drivs av Humaniora vird och omsorg, som ir
stadens organisation f6r verksamheter som drivs 1 kommunens egen regi. Verksamheten ér en servicebostad fo6r
personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen dr mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har boendeldgenheter och en serviceligenhet med gemensamma utrymmen sdsom kok och
vardagsrum. Serviceldgenheten dr beldgen i ett flerfamiljshus i Hagalund och boendeldgenheterna ligger pd
gangavstind eller i nira anslutning till denna. Verksamheten har bemanning dygnet runt med sovande jour. Det
dr nira till gronomraden sdsom Hagaparken och inom gingavstind finns samhillsservice och allminna
kommunikationer. Fér verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod f6r uppféljning

Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick fran ifran identifierade utvecklingsomriden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvirdnadsférvaltningen har utifran verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfért intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregdende drs uppfdljning. For delomriden som
toregiende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Likt foregiende dr har fokus har legat pa kompetenshéjande dtgirder inom bland annat omradet social
dokumentation. Vidare har verksamheten fortsatt haft utmaningar inom det verksamhetsnira ledarskapet da det
inte funnits en gruppledare i tjinst under férsta delen av 2022. Diremot bedéms verksamheten nu vara i en
positiv utveckling dir det syns tydlig foérbittring inom exempelvis arbetet med genomférandeplaner.
Verksamheten ska fortsitta detta utvecklingsarbete med fokus pé social dokumentation, avvikelsehantering och
att stirka det verksamhetsnira ledarskapet.

Atgéird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 15:e februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade aktiviteter och
slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med
nista ars uppféljning samt I6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrdn en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdétande och anhorigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess
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Bedomningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1. Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krivs och dirmed ej heller pibéorjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom ett eller flera delomréiden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022

Ledning och organisation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning 9. Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Samverkan LN Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
Ledningssystem for systematiskt 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven '-' 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0., Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid @ . Uppiyiter kraven @ 4. Upptyller kraven
Sakerhet o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten har ¢j genomfort planerade atgirder fran foregiende ar i syfte
att stdrka det verksamhetsnira ledarskapet, vilket dr ett fortsatt utvecklingsomrade.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortsétta arbetet med att starka upp det verksamhetsnara ledarskapet

beddmd.

Personal och utbildning

[ 4. Upptyller kraven
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Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

@ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta det paborjade arbetet med att férankra rutin fér
avvikelsehantering.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Forankra rutin for avvikelsehantering

beddmd.

v Aktiviteten ar slutford. Utveckla strukturen i det systematiska kvalitetsarbetet

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta det paborjade arbetet med att gra samtliga
medarbetare fortrogna med rutin f6r social dokumentation.

Status Utvecklingsomraden
“= Aktiviteten &r annu inte Genomforandeplan
beddmd.

v Aktiviteten ar slutford. Loggkontroll

“= Aktiviteten &r &nnu inte Social journal

beddmd.




Sjalvbestdmmande och integritet

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Aktiviteter och fritid

® 4 Uppfilier keaven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

. 3. Godkand

Verksamheten har arbetsplatstraff (APT) minst 10 ganger per ar. Protokoll fors
under APT. Fattade beslut foljs upp under stdende agendapunkt. Protokollen finns
tillgangliga fér dem de beror.

Verksamhetens organisation
och ledning

2. Delvis godkénd

Verksamhetschef har for tillfallet ansvar for tva gruppbostader inom Humaniora
vard och omsorg LSS. Som stdd finns gruppledare pé respektive verksamhet. En
arbetsbeskrivning finns upprattad och gruppledare beskriver att det for denne ar
tydligt vad uppdraget bestar. Gruppledare bedémer sig i stort ha forutsattningar att
forvalta det i enlighet med denna arbetsbeskrivning.

Under 2021 och den forsta halvan av 2022 har det verksamhetsnéra ledarskapet
varit férsvagat da gruppledare inte varit i tjanst. | intervju framgar att
medarbetargruppen uttryckt just detta. Gruppledare har under andra delen av
2022 ater varit i tjanst. | intervju framgar att det haft en positiv effekt pa det
verksamhetsnara ledarskapet, ndgot som medarbetare ocksa lyft upp. Daremot
beskrivs det fortfarande finnas flera utvecklingsomraden. Ett exempel som lyfts &r
gruppledares schema.

Verksamhetschef och gruppledare beskriver att de har ett nara samarbete, men
att personalgruppen ocksa frekvent har direktkontakt med verksamhetschef.
Verksamhetschef bedémer att hen &r pa plats i snitt en gang per vecka pa
verksamheten och ar mycket tillganglig éver telefon. Den planerade atgérden om
narvaro fran verksamhetschef tva dagar i veckan har ej genomforts under 2022.
Det verksamhetsnara ledarskapet bedéms vara ett fortsatt utvecklingsomrade da
de planerade atgarderna fran féregdende ar inte har genomforts fullt ut.

Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillgénglig for medarbetare i tjanst. Infor
planerad ledighet ersatter annan verksamhetschef frin Humaniora LSS.
Information om vem och kontaktuppgifter till denne mailas ut till samtliga
medarbetare infor ledighet. Verksamhetens ledning ar kédnd i medarbetargruppen
och rutin vid chefs franvaro ar forankrad.

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stod i att
hantera chefsfragor som inte kan vanta till narmaste vardag. Humaniora vard och
omsorg har avtal med Stockholm stad, dar det tydligt framgar i vilka &renden
medarbetare kan soka stéd hos trygghetsjouren.

IVO-tillstdnd
® 3 Godkand

D4 verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot &r
verksamheten anmald till inspektionen fér vard och omsorgs (IVO)
omsorgsregister med verksamhetschef som férestandare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
. 3. Godkand

Rutin och checklista finns och anvénds vid introduktion. Skriftlig information
overlamnas till ny medarbetare vid anstallning, innehallande vardegrund,
organisationsbeskrivning, sammanfattad lagtext, information kring social
dokumentation och anstéllningsinformation.

Introduktionen foljs upp vilket dokumenteras i introduktionschecklistan.

Kompetensutveckling
. 3. Godkand

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader i samband med
medarbetarsamtalen. Denna ligger till grund foér beslut om individuell
kompetensutveckling utifran identifierade behov. Inom de omraden dar
inventeringen visat att det finns gemensamma behov av kompetensutveckling har
detta utgjort underlag for verksamheternas gemensamma generella
kompetensutvecklingsplan. Vardet av genomford kompetenshdjande insats f6ljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjord kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
slutar ndgon medarbetare s& ser man tydligt vilken kompetens denne besatt och
kan da ta stallning till om det fortsatt finns behov av denna kompetens och i sa fall
tas hansyn till detta vid rekrytering. Genom omvéarldsbevakning och analys av
innevarande ars styrkor och utmaningar kompletteras underlaget for
kompetensutvecklingsplan infér kommande verksamhetsar.
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Delomrade

Kommentar

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
underskoterska eller motsvarande. Hogre utbildning ar meriterande, men inget
krav.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'. 3. Godkand

Verksamheten beskriver att de har anstéllda timvikarier sd att det tacker
verksamhetens behov. Verksamheten samverkar med ovriga LSS-verksamheter
inom Humaniora vard och omsorg i bemanningsfragor. En central funktion finns
som stottar verksamhetscheferna vid planerad franvaro av ordinarie personal.

Vid oplanerad franvaro har medarbetare i tjdnst mandat att ringa in timvikarier och
intervjuade medarbetare uttrycker att det fungerar val. Skulle man hamna i en
situation dar man inte kan l6sa bemanningsfragan vander man sig till gruppledare i
férsta hand, verksamhetschef i andra hand samt till trygghetsjouren utanfér
kontorstid. Rutin fér detta finns och &r férankrad hos intervjuade medarbetare.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin for hur rekrytering av nya medarbetare ska ga till finns och tillampas.
Verksamheten reflekterar &ven dver framtida rekryteringsbehov och vidtar
atgarder utifran detta.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

® 3 Godkand

Rutin fér extern samverkan finns. Samverkan beskrivs ske pa bade individniva och
verksamhetsniva, vilket beskrivs i rutin. Behov av samverkan pa individniva
dokumenteras i den sociala dokumentationen, i samma system som anvands for
uppréattande av genomférandeplan och social journalféring.

Verksamheten har identifierat och i rutin beskrivit vilka externa parter med vilka
samverkan sker. Det framgar vem som ansvarar for respektive kontakt och det
framgar i vilka fragor samverkan sker.

Gruppledare i verksamheten ar den som utéver verksamhetschef for dialog med
ansvarig LSS-handlaggare.

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Skriftlig rutin finns for intern samverkan. Rutinen beskriver hur
informationséverféring sker internt, hur arbetsdelning i det dagliga arbetet gar till
samt vilka olika motesforum for intern samverkan som halls.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i P& APT finns kvalitet med som en stdende agendapunkt som kvalitetsstodjaren
verksamhetens kvalitetsarbete ager. Dar finns utrymme for medarbetare att komma med foérbattringsférslag och
. 3. Godkand synpunkter. Aven planeringsdagar halls regelbundet, dar olika kvalitetsfragor utgor

tema for dagen.

| det dagliga arbetet upplever medarbetarna att man har ett stort mandat att
sjalvstandigt hantera situationer som uppstar. Till exempel vad galler att bemanna
vid behov.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkéand

Rutin for avvikelsehantering finns. Verksamhetschef beskriver att vikten av att
rapportera avvikelser lyfts regelbundet pd APT for att medarbetarna ska forsta
vikten av att rapportera avvikelser samt for att rutinen ska vara férankrad.

Likt foregadende ar beskrivs avvikelserapportering inom omradet halso- och
sjukvard som fungera val. Avvikelserapportering av andra typer av beskrivs
fortfarande vara ett utvecklingsomrade. Under 2022 har hittills fyra avvikelser som
inte berdr halso- och sjukvard rapporterats. | intervju framgar att utvecklingen gar i
rétt riktning och en planeringsdag har genomforts med fokus pa
avvikelsehantering. Daremot kvarstar behov av att integrera
avvikelserapporteringen ytterligare i verksamheten dar medarbetarna behéver
rapportera avvikelser i hogre utstrackning. Avvikelsehantering &r darmed ett
fortsatt utvecklingsomrade for verksamheten.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Kvalitet finns som stdende punkt pd APT-agendan. Medarbetare har da mojlighet
att lyfta behov av reviderade rutiner och beslut fattas gemensamt om detta. Aven
rapporterade avvikelser ar ténkta att lyftas under denna agendapunkt,
bakomliggande orsaker diskuteras och atgarder beslutas.

Verksamhetschef samverkar dven i kvalitetsfragor med 6vriga chefer i Humaniora
vard och omsorgs LSS-verksamheter, men dven med samtliga chefer inom
Humaniora vard och omsorg regelbundet pa ledningsgruppsmoten som halls av
avdelningschef tillsammans med forvaltningschef.

Rutiner

Verksamheten har i samverkan med andra verksamheter inom Humaniora LSS
fardigstallt arbetet med att uppratta ett arshjul dar aktiviteter i det systematiska
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Delomrade

Kommentar

kvalitetsarbetet finns med. Nu finns ocksa& samtliga rutiner tydligt samlade i ett
dokument som finns bade i en parm samt digitalt. En del i arshjulets aktiviteter ar
att tvad ganger arligen genomfora en stor egenkontroll. Egenkontrollen inkluderar
att sakerstalla att rutiner &r aktuella. Rutinerna har ocksa férankrats ytterligare pa
en planeringsdag under november 2022, dar medarbetare gjorts delaktiga i
faststallandet av rutinerna.

Egenkontroll

Vid granskning uppvisar verksamheten genomférda egenkontroller utifran det nya
arshjulet dar ocksa atgarder finns planerade. | kvalitetsberattelse fran 2021
framgar ocksa att verksamheten arbetat med egenkontroller, atgéarder och
overgripande analyser. Verksamheten har ocksa genomfort planerade atgarder
med att involvera gruppledare ytterligare i kvalitetsarbetet. Vid intervju
framkommer att gruppledare ar delaktig i egenkontroller och tillsammans med
verksamhetschef agerar pa resultaten.

Riskanalys

En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka
risker ska beddmas - arbetsmiljé, kvalitet och risker for den enskilde.
Riskbedémningar pa individniva foljs enligt rutin upp var sjatte manad.
Riskbedomningarna lyfts pa APT samt &r en viktig del i introduktion for nya
medarbetare att ta del av. Information om att nya riskbedémningar ar gjorda samt
tillhérande handlingsplaner lyfts pad APT. Samtliga brukare har vid
uppféljningstilifallet en aktuell riskbeddmning gjord. | kvalitetsberattelsen framgar
det att riskanalyser genomforts inom ett flertal omraden och att risker som
identifierats legat till grund for planerade aktiviteter i verksamhetens planering
framdover.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkénd

Granskning visar att samtliga brukare har aktuella genomférandeplaner. |
huvudsak ar malen och insatserna som beskrivs i bestallningen beaktade vid
upprattande av genomférandeplan. Dar det inte finns, beskrivs i intervju att det
finns en pagaende dialog med LSS-handlaggare avseende detta.

I huvudsak finns tydliga beskrivningar av vad, nér, hur samt mal for respektive
insats i genomférandeplanerna. Att den enskildes ratt till sjalvbestammande
beaktats framgar i insatsbeskrivningarna. Hur insatserna ska genomféras samt
den enskildes delaktighet i insatserna framgar delvis. Dessa aspekter bor dock
fortydligas och utvecklas i syfte att ytterligare forankra genomférandeplanen som
det styrande dokumentet. Vidare framgar att den enskilde varit delaktig vid
upprattande av genomférandeplan, men det saknas beskrivning av pa vilket satt i
saval genomférandeplan som i social journal.

Sedan foregaende ar har genomférandeplanerna haft en tydlig positiv utveckling. |
intervjun framgar ocksa att verksamheten arbetat aktivt med att tydligg6ra den
roda trdden mellan bestallning och genomférandeplan. Verksamheten har dock
fortfarande flera mindre utvecklingsomraden och darfor bedoms
genomférandeplaner vara ett fortsatt utvecklingsomrade.

Social journal

2. Delvis godkéand

Granskning visar att personalgruppen &r delaktig i att dokumentera i social journal.
En stor del av de anteckningar som fors ar att betrakta som anekdotiska, dar de
beskriver allmanna handelser som ej &r att betrakta som avvikelse fran
genomforandeplan eller handelse av betydelse. Det &r svart att utifrdn social
journal bilda sig en uppfattning av hur insatsen fortlopt pa ett satt att denna kan
ligga till grund for uppféljning av malen i genomférandeplan. Det finns &ven goda
exempel dar bakomliggande anledning och vidtagen atgard framgar, men
férekommer relativt séllan.

Att gora samtliga medarbetare fortrogna med vad som skall antecknas i social
journal &r ett fortsatt utvecklingsomrade.
Samtycke till informationsdverforing finns dokumenterat.

Egenkontroll social
dokumentation

® 3 Godkand

Rutin finns fér egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifran checklista.
Verksamheten har nu systemmaéssiga forutsattningar for att genomfora
loggkontroll av social journal. Vid granskning framgar att verksamhetschef har
genomfort loggkontroll enligt rutin.
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Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att boendeméten halls tva ganger per termin dar
brukarna ges mdjlighet att komma med férslag och synpunkter. Agenda finns och
protokoll fors. Verksamheten beskriver &ven att brukarna ofta tréffas och fikar
tillsammans i servicelagenheten pa kvéllen. Vid dessa tillfallet kan forslag lamnas
till personal och information utbytas.

| de fall brukaren &r i behov av anpassad kommunikation dokumenteras detta i
brukarens genomférandeplan uppger chef. Det finns dessutom en brevlada for
klagomal och synpunkter i verksamheten. Synpunkter och klagomal kan dar
ldmnas anonymt.

Kontaktmannaskap
'. 3. Godkand

Rutin for kontaktmannaskapet finns och &r férankrad i medarbetargruppen. Alla
brukare har en utsedd kontaktman och informeras regelbundet om mgjligheten att
byta. En vice kontaktman utses som @vertar kontaktmannaskapet vid ordinarie
kontaktmans frAnvaro. Aven detta beskrivs i rutin.

Tillganglighet och information
3. Godkand

En anslagstavla finns i verksamheten, dar information om t.ex. bemanningen for
kommande vecka finns. Aven annan information, sdsom nya medarbetare och
andra forandringar, satts upp pa& denna tavla. P& boendemoéten finns allméan
information om verksamheten som en stdende punkt. Verksamhetschef deltar
minst tva ganger per ar och informerar da om verksamheten samt finns tillganglig
for fragor.

Nya brukare far skriftligt material om verksamheten och rutin finns fér mottagande
av ny brukare.

Bemotande och anhérigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Vardegrundsfragor finns som en stdende punkt pd APT-agendan. Skriftligt
. 3. Godkand material som lamnas till ny medarbetare innehéller information om verksamhetens

vardegrund.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns uppsatt som en tavla i verksamheten. Dess
innehall lyfts med brukarna p& bomdéten och flera brukare har hanvisat till
kvalitetsdeklarationen utifran ratten att byta kontaktman vilket visar pa forankring.

Stod till narstdende
. 3. Godkand

Rutin for stod till anhdriga &r upprattad och forankrad i medarbetargruppen.
Verksamhetschef beskriver att man hanvisar till Solna stads anhdrigteam i de fall
det egna stodet ej racker till.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sddant satt att egenkontroll gallande
3. Godkand livsmedelshygien &r aktuellt.

Majligheter att paverka mat och
maltider

. 3. Godkand

Gruppledare redogér under intervju for hur maltider planeras och tillreds
individuellt. Den enskildes 6nskemal inhamtas och ligger till grund for upprattande
av genomfdrandeplan.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar

Aktiviteter inne och ute P& boendemoten som halls tva ganger per termin ar aktivitetsonskemal en

... 3. Godkénd stdende punkt. En aktivitetsansvarig finns utsedd och det finns

) funktionsbeskrivning for detta uppdrag. Aktivitetsonskemal som lyfts under

boendemdéte tas med till efterféljande APT, dar medarbetarna planerar for hur
dessa 6nskemal kan omsattas i praktik. Utifran detta revideras det
aktivitetsschema som finns i verksamheten dar brukarna har mdjlighet att delta i
aktiviteter som erbjuds regelbundet. Aven i samband med upprattande av
genomforandeplan inventerar kontaktmannen 6nskemal gallande individuella
aktiviteter vilka darefter planeras in som insatser i genomfoérandeplan.

Sékerhet

Delomrade Kommentar

Larm Brandlarm anvands i verksamheten. En genomgang av hela det systematiska
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Delomrade

Kommentar

. 3. Godkand

brandskyddsarbetet har gjorts tillsammans med extern brandkonsult.
Brandskyddskontrollant finns utsedd, en brandpéarm finns framtagen och
funktionstester gors och dokumenteras.

Utifran identifierad risk for hot och vald har &ven personallarm kopts in och rutiner
for dessa upprattats.

Hot och vald

Verksamheten har rutin fér hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan

. 3. Godkand brukare, fran nérs.tléende och fran personal. Sarskilg rutin finns for vald i nara
) relation som har férankrats i medarbetargruppen pa APT.
Nyckelhantering Rutin finns och tillampas i verksamheten.
'-' 3. Godkand
Privata medel Verksamheten uppger att rutin for hantering av privata medel finns och tillampas i
. 3. Godkand verksamheten.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Skriftlig rutin fér tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i
medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen
och forstatt dess innebord.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

JUNGFRUDANSEN 19 B & SPARVAGEN 12
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvardnadsforvaltningen. Jungfrudansen 19B och Sparvigen 12 dr gruppbostidder som drivs
av Mango Omsorg utifran avtal enligt lagen om offentlig upphandling, LOU. Verksamheterna ger stod till
personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1
enligt 1 § LSS.

Verksamheterna har fem platser vardera. Personalutrymmen finns bestdende av kontor f6r dokumentation och
férvaring samt omklddningsrum och sovrum f6r personal med sovande jour.

Di verksamheterna har samma verksamhetschef, delar pa funktionen verksamhetsutvecklare och till viss del har
gemensamma timvikarier, vissa métesforum gemensamt samt samma Overgripande rutiner, arbetssitt och
kvalitetsledningssytem f6ljs dessa upp gemensamt.

Metod {61 uppféljning

Arets uppfdlining har bestatt av tre delar. Den férsta delen har bestitt av uppfoljning av verksamhetens arbete
med utvecklingsplan baserad pa 2021 ars avtalsuppfoljning. Den andra delen har bestatt av granskning av social
dokumentation. Den tredje delen har bestatt av uppféljning av anbud. Utférare som har avtal med Solna stad
enligt LOU, har i anbuden beskrivit sitt planerade arbete utifran upphandlingens férfragningsunderlag.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebdr att, utdver omrade social dokumentation, har nya bedomningar
endast gjorts f6r de delomraden dir utvecklingsomrdden identifierades under féregiende ars uppfoljning. For
delomriden som féregdende ar bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Omvirdnadsférvaltningen har genomfort platsbesék med interviju av verksamhetschef, gruppchef samt
granskning av social dokumentation. Granskning har utgatt frin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete
med utvecklingsplanen samt uppfyllelse av anbud. Vid granskning av uppfyllelse av anbud har dven
fokusomriden valts ut f6r respektive verksamhet dir en f6rdjupad uppfoljning genomforts.

Utvecklingsomriden som kvarstéir efter denna avtalsuppféljning utgdr underlag f6r kommande érs
utvecklingsplan. Utvecklingsomradena som utgdr fran anbud stir tydligt markerade. Anledningen till att dessa
sdrskiljs 4dr att de baserar sig pa utférarens beskrivna arbetssitt utifrdn anbud och ir ofta inte direkt korrelerade
till avtal, lagkrav, riktlinjer och Solna stads anvisningar. Det innebir ocksd att ett identifierat utvecklingsomrade
utifrin anbud, inte paverkar om ett omride eller delomrdde bedéms som godkint eller inte.

Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheterna dr vilfungerande och har ett tydligt brukarfokus. Den virdegrund och de metoder som
verksamhetschef redog6r for dr férankrade 1 verksamheterna. Medarbetarna har hég kompetens och
personalkontinuiteten dr hég. Det finns ett nira ledarskap och kompetensutveckling har en central plats i
kvalitetsarbetet.

Verksamheten behéver arbeta vidare med omréadet social dokumentation men bedéms 1 évrigt som godkinda
inom samtliga omriden och delomraden. Verksamheten har ockséd utvecklingsomriden utifrin anbud att arbeta
vidare med.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar och slutdatum for respektive aktivitet.
Kwvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning samt
16pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfoljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens dverensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
f6lja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomrdden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven '.' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0., Upplyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomférd @, Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

[
c
>
(o]
—h
—
(=
o
D
>
[72]
@D
>
[EEY
©
oy}
(92}
o
Qo
=
<
Q:
(@]
@D
>
(BN
N
1
Py
D
=]
©
(@]
=
[
2
D
w
(=
=]
o
—
o:
—.
>
>
(o]
N
o
N
N

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Anbud - Implementera modeller for att inventera och synliggéra behov

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska utveckla arbetet med genomférandeplan, social journal
samt egenkontroll av social dokumentation.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Utveckla arbetet med egenkontroll av social dokumentation

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Utveckla genomférandeplanerna

beddmd.

= Aktiviteten &r 4nnu inte Utveckla social journalfdring

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

[ 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Bemotande och anhdrigstod

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

® 4 Uppfilier keaven

Rutiner finns och tillimpas.
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Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

. 3. Godkand

Var fjarde vecka halls personalmote dar verksamhetschef deltar och minst sex
planeringsdagar genomfors per ar. Agenda finns for personalmétena, protokoll
fors och finns tillgangliga for dem de beror. Fattade beslut framgar i protokoll och
foljs upp pa nastkommande mote.

Verksamhetens organisation
och ledning

'.' 3. Godkand

Verksamhetschef, tillika VD fér Mango Omsorg, har hdgskoleutbildning med
adekvat inriktning. Utanfor kontorstid vander sig medarbetare i chefsfragor till
verksamhetschef. Mango Omsorg har en utsedd person med verksamhetsansvar
vid verksamhetschefs franvaro och en chefsberedskap finns vid verksamhetschefs
franvaro.

Anbud Jungfrudansen 19b

I enlighet med anbud &r verksamhetens ledning narvarande i verksamheten. |
intervju beskrivs att bade verksamhetschef och metodutvecklare arbetar nara
verksamheten och bedéms vara tillgangliga och engagerade i verksamhetens
utveckling.

IVO-fillstand
® 3 Godkand

Tillstdndsbevis fran IVO finns dar det framgar att verksamhetschef &r
forestandare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for introduktion av nya medarbetare finns. Checklista finns som stdd.
Skriftlig information lamnas till nyanstalld, innehallande bl.a. rutiner, en lathund for
hur en dag pé& jobbet ser ut, vardegrund och dokumentationsrutiner.
Introduktionen foljs upp. Dels muntligt i samband med att ny medarbetare bokas in
pa sitt forsta arbetspass efter introduktionen, men &ven efter fyra manader i tjanst.
Da gar verksamhetschef igenom ett antal fragor tillsammans med den nyanstéllde.
Denna uppfdljning dokumenteras.

Kompetensutveckling
.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att den generella kompetensutvecklingsplanen utgar fran
verksamhetens samlade behov av kompetensutveckling. Underlag inhamtas i
samband med medarbetarsamtal, lonesamtal, enkatundersokningar, klagomal och
synpunkter samt diskussioner under personalméten. Verksamhetschef beskriver
att gruppen tillsammans fattar beslut om kommande ars generella
kompetensutvecklingsplan, vilket bekréaftas i samtal med medarbetarna.

Utodver den generella kompetensutvecklingsplanen informeras medarbetarna
I6pande om relevanta kurser som de uppmanas anmala sig till. Bade medarbetare
och chef beskriver det som att man har ett eget ansvar som medarbetare - men
aven en stor frihet - att sjalvstandigt séka och anmaéla sig till utbildningar.
Medarbetarna beskriver att verksamhetschef uppmuntrar till detta.

Samtliga medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan.
Kompetensinsatsernas véarde utvarderas under efterfdljande personalméte, dér
den som varit pa en utbildning far redogéra for vad man lart sig.

Anbud Jungfrudansen 19b

Enligt anbud ska handledning tas in vid behov i verksamheten. | intervju framgar
att handledning till personal har satts in vid behov. Utéver det arbetar
verksamheten aktivt med reflektion och kollegial handledning i vardagen for att
I6pande identifiera utvecklingsomraden och forbattra arbetssatt. Verksamheten
bedéms arbeta s& som beskrivs i anbud.

Anbud Sparvagen 12

I anbud beskrivs ett tydligt systematiskt arbete med kompetensutveckling. Dar
bland annat medarbetarnas olika ansvarsomraden ar centrala. Detta beskrivs i
intervjuer, dar det framgar att verksamhetens olika ansvarsroller arbetar i natverk
mellan Mango Omsorgs verksamheter for att gemensamt utveckla kompetensen.
Ett exempel som ges &r att dokumentationsansvariga pa olika verksamheter
skapat en utbildning inom social dokumentation som sedan finns tillganglig i
ledningssystemet.

Om verksamheten upplever att det inte finns tillracklig kompetens inom ett
specifikt omrade, hanteras det ofta genom extern handledning eller utbildning.
Exempelvis har kompetensutveckling inom viss psykisk sjukdom varit ett prioriterat
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Delomrade

Kommentar

omrade senaste aret, vilket ocksé bekraftas i intervju med medarbetare.
Verksamheten bedoms arbeta sa som beskrivs i anbud pa denna punkt.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'. 3. Godkand

Verksamhetschef bedémer att behovet av tillracklig personal &r tillgodosett.
Verksamhetschef uttrycker att man inte haft problem att rekrytera och den formella
kompetensen i medarbetargruppen ar hog. Exempel pa formell kompetens &r
beteendevetare, halsopedagog, fristdende hogskolekurser inom psykologi,
socialratt, specialpedagogik, autism samt estetiska amnen.

Franvarorutin finns. Verksamhetschef bedémer att timvikarier finns anstéllda i den
utstrackning verksamheten kréaver. En forteckning dver anstéllda timvikarier finns
tillganglig som medarbetare i tjanst enligt rutin utgar fran vid oplanerad franvaro.
Verksamhetschef finns som stdd vid bemanningsproblem och tjanstgér aven sjalv i
omsorgsarbetet vid behov.

Verksamheten beskriver att man efterstravar en lag personalomséattning och en
hdg kontinuitet genom ett aktivt arbete fér god arbetsmiljé och
medarbetardelaktighet. Exempel som lyfts fram &r som tidigare namnts majlighet
till kompetensutveckling men aven att alla medarbetare varit delaktiga i att ta fram
schemat.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamhetschef arbetar verksamhetsnara och har en god bild av behovet av
rekrytering. Det &r verksamhetschef som ansvarar for att bedéma behov av och
rekrytera nya medarbetare, savél tillsvidareanstéllda som timvikarier.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for extern samverkan finns. | rutinen framgar det att ett sa kallat
stdédmannaskapskontrakt upprattas for samtliga brukare, dar formerna for
samverkan pa individniva finns beskrivna. | kontraktet framgar det &ven vem som
ersatter stodpersonen vid dennes franvaro. Det framgar i rutinen att samverkan
ska ske utifran samtycke fran brukaren. Ansvarig sjukskoterska, ldkare, daglig
verksamhet och anhdriga ar externa aktdrer som beskrivs som viktiga.

Anbud Jungfrudansen 19b

Verksamheten arbetar i enlighet med anbud néar det géller att ha en nara
samverkan med brukarens natverk. Det galler bade foretradare, narstaende och
daglig verksamhet. Exempelvis beskrivs stodpersoner pa verksamheten ha en
nara dialog med motsvarande roll pa daglig verksamhet. Arbetssattets méalsattning
ar att f& en bild av brukarens livssituation, men ocksa for att bibehalla och utveckla
det den boende klarar av i sin vardag, framja social gemenskap samt ge mojlighet
for den boende att utforska nya intresseomraden och kunskaper. | intervju
beskrivs detta som ett levande arbetssatt i verksamheten.

Anbud Jungfrudansen 19b och Sparvéigen 12
Verksamheten har en nara kontakt med Humaniora halso- och sjukvardsteam.
Teamet bjuds in flera ganger arligen for samverkan och arbete med riskanalyser.

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Skriftlig rutin for intern samverkan finns dér forum for intern samverkan beskrivs.
Rutinen kompletteras med en rutin fér muntlig och skriftlig informationséverforing,
som i detalj beskriver hur intern samverkan och rapportering sker i verksamheten.

Anbud Jungfrudansen 19b

Varje arbetspass pabdrjas med att lasa social journal och arbetsanteckningar.
Overrapportering sker vid varje pass. Verksamheten arbetar ocksa med daglig
reflektion for att stamma av hur passet har gatt och vad som kan forbattras. Den
interna kommunikationen vid samband med passbyten bedéms fungera sa som
beskrivet i anbud.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Aterkommande forum for kvalitetsarbete dar medarbetarna gérs delaktiga &r
verksamhetens kvalitetsarbete personalmdéten och planeringsdagar. Verksamhetschef beskriver att

... 3. Godkand kvalitetsarbetet i huvudsak utgar fran utvecklingsomraden som identifierats i

samband med egenkontroller, enkatundersokningar, klagomal och synpunkter,
riskanalyser och diskussioner pa tidigare personalméten. Konkret arbetar
medarbetare tillsammans med chef med att ta fram atgardsplaner dar ansvarig
medarbetare och tid for uppfoljning och utvardering framgar. Ett vanligt
forekommande arbetssatt &r mindmaps, dar medarbetare fritt far fundera kring och
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Delomrade

Kommentar

dokumentera tankbara bakomliggande orsaker och forslag till tgarder. Detta
sammanfattas darefter och utgor underlag till atgardsplan. Brukligt &r &ven att man
for in punkter pa kommande métesagendor for sddant som man inte hinner klart
med under motet/dagen.

Intervjuade medarbetare beskriver att man i hdg grad upplever sig delaktig i
verksamhetens kvalitetsarbete.

Anbud Sparvagen 12

Vid intervju framgar av bade chef och medarbetare att individuella
utvecklingssamtal utgor en viktig grund for att forankra verksamhetens mal och
framtida utveckling hos respektive medarbetare. Dar ges ocksa mdjlighet till att
individuellt paverka sin egen och verksamhetens kompetensutveckling.

Anbud Sparvagen 12

I anbud beskrivs en rad olika arbetsmodeller som ska nyttjas for att inkludera
medarbetare vid verksamhetsutveckling och inventera verksamhetens
utvecklingsbehov i olika omraden. Vid intervjuer framgér att dessa anvands till viss
del, men verksamhetschef tillstar att ett utvecklingsomrade &r att anvanda dessa
ytterligare. Det &r darmed ett utvecklingsomrade utifran anbud fér verksamheten
att implementera modellerna (eller motsvarande arbetsmetoder) i verksamheten.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

'.' 3. Godkand

Verksamheten har rutin fér avvikelsehantering. Rutinen beskriver forfarandet fran
identifierad avvikelse till uppféljning och sammanstallning. Rutinen beskriver olika
typer av avvikelser och i rapporten for avvikelserapportering finns olika tdnkbara
omraden inom vilka avvikelser kan uppstd, som stod for rapportor. Verksamheten
har en stdende punkt pA APT-agendan som géller avvikelser dd man tillsammans
soker bakomliggande orsaker och tar fram atgarder samt foljer upp tidigare
beslutade atgarder.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Rutiner

Verksamhetens kvalitetsledningssystem med tillhdrande rutiner finns i det
webbaserade systemet Ratt Spar. Det ar daven i det systemet som social
dokumentation fors. Verksamheten har avslutat ett stort arbete med strukturen i
kvalitetsledningssystemet samt férankrat denna struktur i medarbetargruppen.
Styrande dokument i form av policys och rutiner aterfinns inom olika
verksamhetsomraden i en mappstruktur och arbetsmaterial sdsom blanketter och
checklistor kan fyllas i direkt i systemet samt skrivas ut eller exporteras vid behov.
Planeringsdag har genomforts dar det reviderade kvalitetsledningssystemet gatts
igenom med samtliga medarbetare.

Verksamhetschef beskriver att ledningssystemet forankras i medarbetargruppen
pa flera satt. Dels var flera av medarbetarna delaktiga i att formulera rutinerna
initialt. Verksamhetschef beskriver &ven att i och med att medarbetarna ar
delaktiga vid upprattande av handlingsplaner efter egenkontroller och riskanalyser,
sa gar man tillsamman igenom de rutiner som ar tillampbara eller identifierar
behov av att uppratta nya rutiner. For nyanstallda ingar det i
introduktionschecklistan att g igenom ledningssystemet. Denna bild bekréftas i
samtal med medarbetarna. En medarbetare med titeln metodutvecklare har i
uppgift att regelbundet sékerstélla att rutiner ar aktuella.

Riskanalys

Skriftlig rutin for riskbedémningar finns. Minst tva ganger per ar genomfors
riskbedomning for samtliga brukare. Dessa finns med i den staende arsplanering
for arbetsmiljéuppgifter som verksamheten har. En riskmatris anvands vid
riskbedomningen och ett analysteam utses och fattar beslut om atgarder utifran
identifierade risker.

Riskbedémningar pa individniva med tillhdérande handlingsplaner forvaras enligt
rutin i en sarskild riskparm. Samtliga brukare har en aktuell riskbedémning med
tillhorande handlingsplan. | verksamhetens arshjul anges att riskbedémningar ska
gas igenom minst var sjatte manad samt darutéver vid behov.

Egenkontroll

Verksamheten har ett arshjul for aterkommande egenkontroller som &r férdelade
over arets manader. Egenkontrollen inkluderar omradena arbetsmiljo, social
dokumentation, riskanalyser, genomférandeplan, veckoplanering,
schemaléaggning, brand samt halso- och sjukvard. Verksamhetschef beskriver att
utover dessa kan ytterligare egenkontroller laggas till pa forekommen anledning i
dokumentet for egenkontroll.

Anbud Jungfrudansen 19b och Sparvagen 12

Rutiner for hantering av synpunkter och klagomal finns och ar implementerade i
verksamheten. Blanketter for anonyma klagomal finns tillgangliga for samtliga.
Klagomalshantering prioriteras alltid pa arbetsplatstraffar. | intervju framgar att
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Delomrade

Kommentar

verksamhetschef har en god och nara dialog med bade brukare, foretradare och
narstdende. Detta medfér att manga klagomal tas upp direkt med
verksamhetschef och da ofta kan hanteras med snabb aterkoppling.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Verksamheten har ett flertal dokument som beskriver stodet till den enskilde.
Innehallet i dessa har en beskrivande karaktar av hur den enskildes livssituation
ser ut inom olika omraden. Det saknas en tydligt beskrivning i
genomférandeplanen for vad som ska utféras, samt hur, ndr och av vem.
Instruktioner for hur stédet ska ges finns i kompletterande dokumentation, men
verksamheten behdver utveckla strukturen pa ett sédant satt att
genomférandeplanen blir det styrande dokument for hur insats ska utféras i
praktiken. Vid behov av kompletterande dokumentation for detta bér hanvisning till
sadan finnas i genomforandeplan. Allt detta for att skapa en rod trad mellan
bestallning och genomférandeplan, vilket ger ett tydligt underlag for vad som bor
antecknas i social journal.

Granskning visar dven att vissa mal som den enskilde har finns beskrivna i
genomférandeplan, men det saknas tydlig insatsbeskrivning for vilket stéd som
ska ges i syfte att uppn& dessa.

Verksamheten har en val utvecklad struktur for att inventera den enskildes behov
av stod inom samtliga livsomraden. Detta som ett komplement till det stod som
identifierats i samband med handlaggarens utredning vilka beskrivs i
bestallningen.

Verksamheten behover utveckla arbetet med genomférandeplanen sa att detta blir
det styrande dokument for hur insats ska utforas.

Social journal
2. Delvis godkénd

Vid granskning av social journal framgar att anteckningar som fors utgar i
huvudsak fran genomforandeplan samt handelser av betydelse. Dokumentationen
ar overlag objektiv och saklig. Daremot framgar det €j i social journal nar
genomforandeplan uppdaterats, vilket &r ett utvecklingsomrade. Fortséttningsvis
finns exempel dar det passerat en langre tid mellan anteckningar i social journal. |
intervju framgar att en anledning till detta ar att arbetsanteckningar fors parallellt i
dokumentationssystemet Ratt Spar, vilket kan skapa otydlighet for medarbetaren
hur och var anteckning ska foras. Av denna anledning &r det ett
utvecklingsomrade for verksamheten att tydliggéra hur anteckningar ska foras i det
egna dokumentationssystemet. Det ska tydligt framga vad som &r en del av
brukarens sociala journal respektive arbetsanteckningar. Arbetsanteckningar ska
raderas nér de ar inaktuella, och senast efter sju dagar.

Verksamheten har utarbetat arbetssétt for att folja upp frekvensen av genomforda
insatser s& som de beskrivs i boendeparmen. Detta ger ett bra statistiskt underlag
for att se vilka insatser som utférts enligt plan och vilka som uteblivit. Dock saknas
i flera fall anteckningar i social journal som tydligt beskriver bakomliggande orsak
samt vidtagen atgard i de fall avvikelse fran genomférandeplan identifierats. |
intervju framgar att analys av bakomliggande orsak, i de fall insats ej utférs som
planerat, i huvudsak sker genom diskussion i olika métesforum, dér beslut om
atgard fattas och foljs upp. Det framgar tydligt i intervjun att verksamheten arbetar
aktivt med att I6pande revidera hur insatser utférs, for att motivera den enskilde till
att ta emot erbjudet stod. Dock framgar detta ej i social journal pa ett sddant satt
som foreskrivs i SOSFS 2014:5 samt i Solna stads riktlinjer for social
dokumentation.

Ett fortsatt utvecklingsomrade &r att utveckla den roda tradden mellan
genomforandeplan, de sa kallade boendeparmarna samt den sociala
journalféringen.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkéand

Verksamheten foljer I6pande upp hur insatserna fortskrider. | intervju framgar det
tydligt att samtliga medarbetare gors delaktiga i detta arbete samt att forslag pa
atgarder inhamtas av alla. P& sa sétt sker en systematisk utvardering av hur
erbjudet stod fungerar och vad som behdver revideras eller andra atgarder som
behdéver vidtas. | huvudsak sker denna uppféljning genom "pinnstatistik" gallande
utférda insatser/icke utférda insatser samt i dialogform.

Dokumentationsansvarig foljer Iopande den sociala journalféringen och stodjer
kollegor i arbetet. | verksamhetens arsplanering finns en tydlig planering for den
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Delomrade

Kommentar

dokumentationsansvariges ansvar for egenkontroll av social dokumentation pé en
manatlig basis. Daremot framgar det vid uppféljning att byten av
dokumentationsansvarig pa Jungfrudansen 19B medfért ett avbrott i
genomforandet av egenkontroll. Vidare finns inte en tydlig struktur for vad
dokumentationsansvarig ska kontrollera i samband med egenkontroll.

Verksamheten behover utveckla arbetet med egenkontroll s& som kravet pa detta
beskrivs i Solna stads riktlinjer for social dokumentation. Egenkontroller fér social
dokumentation ska genomféras regelbundet och ska innehalla:

- kontroll av att rutinen fér social dokumentation ar k&dnd och anvéands

- att genomforandeplanen skapar en tydlig struktur fér hur insatserna ska
genomforas i praktiken

- att den sociala journalen &r tillracklig, vasentlig och andamalsenligt utformad

- att sprakbruket ar varderingsfritt

- att halso- och sjukvardsdokumentation ej fors i social journal.

Vilka atgarder som vidtagits utifrin egenkontrollens resultat ska aven
dokumenteras, exempelvis i verksamhetens kvalitetsberattelse.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
. 3. Godkand

Husméten halls varje vecka. Agenda finns och protokoll fors. Synpunkter fran
brukarna tas med till efterfoljande personalméte och aterkopplas déarefter till
brukarna. Blankett for synpunkter och klagomal finns tillganglig och kan fyllas i
anonymt. Brukarundersokning genomférs lokalt arligen.

Vid granskning av social dokumentation framgar det att brukaren varit delaktig i
saval upprattande av genomférandeplan som i samband med dagligt stod.

Anbud Jungfrudansen 19b

Verksamheten arbetar aktivt for att stddja brukare i kommunikation och
delaktighet. Verksamheten omvarldsbevakar utveckling av kommunikativa
hjalpmedel genom exempelvis studiebesok. Arligen féljer verksamheten brukarnas
behov av kommunikativa hjalpmedel. Kontaktperson har ockséa en lépande dialog
med brukare om detta. Vidare ar anvandandet av kognitiva hjalpmedel en
integrerad del av verksamheten.

Anbud Spérvagen 12

Verksamhetens ledning deltar i husméten de ganger husmote halls gemensamt.
Pa Sparvagen 12 onskar majoriteten av brukarna att framféra synpunkter och
forslag om verksamheten individuellt med kontaktpersonen, vilket de erbjuds
veckovis. Det framgar ocksa vid intervjuer att verksamhetschef har en nara dialog
med brukarna. Verksamheten arbetar i enlighet med anbud pa denna punkt.

Kontaktmannaskap
. 3. Godkand

Skriftlig rutin for kontaktmannaskap finns. Det framgar hur kontaktmannen ersatts
vid frdnvaro. Brukaren har mgjlighet att byta kontaktman.

Anbud Jungfrudansen 19b

I anbud beskrivs kontaktperson (kontaktman) som en central del i verksamhetens
arbetssatt. | intervju beskrivs just detta, och det &r tydligt att stédpersonen &r
"spindeln i natet" i manga av de kontakter som finns kring brukaren.
Verksamheten beskriver ocksa att fértroende och trygghet ar centralt. Ett
kontaktmannaskapskontrakt upprattas alltid mellan brukare och kontaktperson dar
det tydligt framgar ansvarsomraden och vad brukaren kan férvanta sig. | kontraktet
framgar 6verenskommelse om hur ekonomi och inkdp ska hanteras, vilket
bestdms av brukare och eventuell foretradare. Verksamheten bedéms arbeta i
enlighet med anbud pa detta omrade.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Rutin for mottagande av ny brukare finns. Skriftligt material om verksamheten
finns att dela ut.

Under husmétet finns stdende informationspunkter p& agendan, sdsom lattlast pa
biblioteket, lokaltidningar, forslag pa forbattringar i verksamheten och tillfalliga
forandringar sdsom ny personal. Verksamheten har dven en sluten grupp pa
instagram dar brukare och anhériga kan ta del av verksamhetsinformation.

Anbud Sparvagen 12

Vid intervju framgar att verksamheten arbetar aktivt med kognitiva hjalpmedel for
att stodja brukarna i vardagen, vilket ocksa beskrivs i anbud. Ett s&dant exempel
ar hur man anvander brukarnas intressen for att skapa 6kat engagemang for att

forstd och anvanda veckoschema. Verksamheten inkluderar bilder och figurer
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Delomrade

Kommentar

utifrdn brukarnas intressen for att gora det visuella mer livfullt och pedagogiskt.
Vidare anvénds sociala berattelser som ett vanligt pedagogiskt verktyg i
verksamheten.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Verksamhetens egen vardegrund informeras om i samband med nyanstéllning och
... 3. Godkand finns &ven anslagen i allménna utrymmen. Verksamheten har infért Huskurage,

som &r en policy som uppmanar grannar att visa omtanke och omsorg vid oro foér
att nagon far illa. Brukarna har varit delaktiga i att ta fram gemensamma
trivselregler i verksamheten som galler sdval brukare som medarbetare.

Solna stads kvalitetsdeklaration har dragits av verksamhetschef pa personalméte
och skrivits ut till brukarna i verksamheten.

Stod till narstdende
. 3. Godkand

Verksamheten beskriver att samverkan med anhériga ar mycket god. Anhdriga
bjuds in till personalméten da fragor gallande samverkan med anhériga ska
diskuteras. Anhériga kan aven félja verksamheten i den slutna gruppen pa
instagram. Sekretessen beaktas vid publicering i gruppen.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Maltider tillreds i brukarnas lagenheter individuellt. Darav finns inget krav pa
. 3. Godkénd egenkontroll géllande livsmedelshygien.

Méjligheter att paverka mat och
maltider

® 3 Godkand

Den enskilde véljer sjalv vilkken mat som ska inhandlas. Medarbetare ger stod
utifrdn brukarens 6nskemal.

Anbud Jungfrudansen 19b och Spérvagen 12

Verksamheterna arbetar aktivt med kost och hélsa i enlighet med anbud.
Medarbetare med utbildning inom kost och hélsa har ett sarskilt ansvar for att
stodja brukare. | intervju beskrivs att malsattningen &r att arbeta halsoframjande.
Detta gors exempelvis genom att hjélpa brukarna att visualisera sina
valmagjligheter for kost. Verksamheten arbetar ocksa med temakvallar for att
motivera och inspirera brukare till halsoframjande aktiviteter. Dessutom lyfts ocksa
att verksamheterna ar noga med att ta hjalp fran ratt profession dar det behtvs
som exempelvis sjukskéterska eller dietist.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Onskemal om aktiviteter inhdmtas regelbundet p& husméten. Infér varje vecka
. 3. Godkand gors en veckoplanering tillsammans med brukarna dar aktivitetsonskemal

inhamtas och planeras in i mojligaste man. Verksamheten beskriver att man séllan
har problem att tillmotesga brukarnas 6nskemal utan att utmaningen snarare ligger
i att motivera brukarna till att delta i de aktiviteter som planerats.

Anbud Jungfrudansen 19b

I anbud beskrivs det halsoframjande arbetet som en viktig del i arbetet for att
skapa trygghet, stimulans och gladje i vardagen. Verksamheten beskriver i intervju
att de har ett holistiskt perspektiv pa individen dar fokus inte bara ar pa fysiska
aktiviteter, utan ocksa stdd med kost och sinnesstimulans. Vidare lyfts det ocksa
fram att det halsoframjande arbetet alltid &r pa individens villkor och genomférs
utan att stélla krav. Verksamheten beddéms arbeta enligt planerade arbetssatt som
beskrivs i anbud.

Anbud Jungfrudansen 19b och Sparvagen 12

Verksamheterna arbetar s& som beskrivs i anbud nar det géller att skapa
gemenskap pa boendet. Detta samtidigt som individens sjalvstandighet bejakas.
Verksamheten erbjuder kontinuerligt gemensamma aktiviteter och sammanhang
for de brukare som énskar delta. Exempel som nAmns i intervju &r gemensamma
aktiviteter med andra boenden, firande av hogtider och andra dagar s& som
nationaldag.

Anbud Spérvagen 12
Verksamheten stodjer brukarna i att ta del av samhallslivet utifrdn intressen sa
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Delomrade Kommentar
som beskrivs i anbud. | personakt finns det en sarskild del om intressen och
6nskemal som brukaren har satt upp tillsammans med kontaktperson.
Kontaktperson och personalgrupp stddjer brukaren i att hitta aktiviteter med
utgangspunkt fran detta.

Sakerhet

Delomrade Kommentar

Larm For de larm som anvénds i verksamheten finns rutin och funktionstest genomfors

. 3. Godkand regelbundet och dokumenteras.

Hot och vald Verksamheten har rutin fér hot och vald. For att uppmarksamma hot och vald i

. 3. Godkand néara relation har verksamheten infort Huskurage och diskussioner fors

) regelbundet kring detta och vikten av att agera i de fall man missténker att nagon

farilla.

Nyckelhantering Rutin for nyckelhantering finns och tillampas.

3. Godkand
Privata medel Rutin fér hantering av privata medel finns. Overenskommelse om hantering av
. 3. Godkand privata medel finns uppréttad tillsammans med foéretradare och forvaras i

personakt.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Nyanstéllda informeras om denna och
skriver under ett dokument att man forstatt inneborden. Déarefter lyfts rutinen
regelbundet pa personalméten utifran arsplanering.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Rating 93

. 3. Godkand

Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter

. 3. Godkand 2022-09 272 012
2022-10 243 469
2022-11 268 465
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfér en uppfoljning varje ar, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Nybodagatan 16 drivs av Humaniora vird och omsorg, som ir
stadens organisation for verksamheter som drivs i kommunens regi. Verksamheten dr en gruppbostad for
personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen dr mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

I gruppbostaden bor sex personer. Medarbetare i verksamheten utfor dven stdd till brukare som bor i en egen
ligenhet pa promenadavstand fran verksamheten. Verksamheten har bemanning dygnet runt med vaken natt.
Det dr nira till samhallsservice och allmdnna kommunikationer. Fér verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod f6r uppféljning

Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick frin ifran identifierade utvecklingsomraden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvirdnadsférvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfoért intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregdende drs uppfdljning. For delomriden som
toregiende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har arbetat med sina utvecklingsomriaden under aret. De utvecklingsomriden som kvarstér 4r i
huvudsak inom omréidena social dokumentation samt avvikelsehantering. D4 utvecklingsbehoven till stor del
kvarstar fran féregiende ar, bor utvecklingsplanen beakta hur utvecklingsarbetet ska planeras for att ge en tydlig
effekt i verksamheten.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15:e februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar £f6r planerade aktiviteter och
slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt i samband med
nista drs upptoljning samt 16pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sdkerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillgnglighet och information

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Méjligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess
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Bedobmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbittring krdvs och dirmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomrade, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Beddmning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022

Ledning och organisation 9. Uppfyller kraven 0. Upplfyller kraven
Personal och utbildning @, Uppfyller kraven o, Uppfyller kraven
Samverkan 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ledningssystem for systematiskt 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider o, Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Sékerhet 3. Uppfyller kraven delvis @, Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Samverkan

® 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta verka fér en 6kad féljsamhet till rutin f6r
avvikelserapportering.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Fortsatt arbete med implementering av avvikelserutin
beddmd.

v Aktiviteten ar slutford. Utveckla arbetet med egenkontroll

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta arbetet med att hoja kvaliteten i social
journalféring samt genomférandeplaner.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Loggkontroll och forbattring utifran egenkontroll
== Aktiviteten &r annu inte Utveckla genomférandeplaner

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla social journal

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

o 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Bemotande och anhdorigstod

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status

Utvecklingsomraden

v Akiiviteten ar slutford.

Hot och vald i néra relation

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

. 3. Godkand

APT halls tvd ganger i manaden. Verksamhetschef och gruppledare har
avstamningsmote tva ganger per manad. Protokoll férs vid APT och fattade beslut
féljs upp som stdende punkt. Protokollen finns tillgangliga fér dem de beror.

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Verksamhetschef har ansvar for tva gruppbostader inom Humaniora vard och
omsorg LSS. Gruppledare finns i verksamheten. Denne har inget chefsansvar,
men ar arbetsledare i det dagliga arbetet.

Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillganglig for medarbetare i tjanst. Infor
planerad ledighet ersatter annan verksamhetschef fran Humaniora LSS.
Information om vem och kontaktuppgifter till denne mailas ut till samtliga
medarbetare infor ledighet. Verksamhetens ledning &r kédnd i medarbetargruppen
och rutin vid chefs franvaro ar forankrad.

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stod i att
hantera chefsfragor som inte kan vanta till narmaste vardag. Humaniora vard och
omsorg har avtal med Stockholm stad, dar det tydligt framgar i vilka arenden
medarbetare kan s6ka stéd hos trygghetsjouren.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

D4 verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot &r
verksamheten anmald till inspektionen fér vard och omsorgs (IVO)
omsorgsregister med verksamhetschef som férestandare.
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Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Rutin och checklista finns och anvéands vid introduktion. Skriftlig information
overlamnas till ny medarbetare vid anstallning, innehallande bland annat
vardegrund, organisationsbeskrivning, sammanfattad lagtext, information kring
social dokumentation och anstallningsinformation. Enligt rutin ska introduktionen
féljas upp av verksamhetschef och uppféljningen dokumenteras i
introduktionschecklistan.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

Vid nyrekrytering stalls som formellt krav att man har gatt vard- och
omsorgsprogrammet med inriktning funktionsnedséttning eller psykiatri. Erfarenhet
av arbete med malgruppen &r ett krav.

En gemensam generell kompetensutvecklingsplan finns formulerad fér hela
Humaniora vard- och omsorg som revideras arligen.

En 6évergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostéder i samband med
medarbetarsamtalen. Denna ligger till grund for beslut om individuell
kompetensutveckling utifran identifierade behov. Inom de omraden dar
inventeringen visat att det finns gemensamma behov av kompetensutveckling har
detta utgjort underlag for verksamheternas gemensamma generella
kompetensutvecklingsplan. Vardet av genomford kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Vid oplanerad franvaro har medarbetare i tjanst mandat att ringa in timanstallda.
Skulle man hamna i en situation dar man inte kan lésa bemanningsfrdgan vander
man sig till chef alternativt till trygghetsjouren utanfor kontorstid. Rutin for detta
finns.

For att framja en hog personalkontinuitet har man rutiner for att timvikarier i
huvudsak ska vara knutna till en eller ett fatal verksamheter. Verksamheten har
aven en fungerande samverkan med andra verksamheter inom Humaniora for att
sékerstélla bemanningen.

Vid intervju beskrivs rekrytering av timanstéllda som en stor utmaning for
verksamheten. Utmaningen bestar i att hitta personal med ratt kompetens for
malgruppen. D& verksamheten har ett pagéende arbete med att rekrytera
timanstéllda, bedoms det ej vara ett utvecklingsomrade. Daremot &r det en viktig
fraga for verksamheten att sékerstalla framover.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin for hur rekrytering av nya medarbetare ska ga till finns och tillampas.
Verksamheten reflekterar aven éver framtida rekryteringsbehov och vidtar
atgarder utifran detta.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Rutin for intern och extern samverkan finns. Samverkan beskrivs ske p& bade
samverkan individniva och verksamhetsniva, vilket beskrivs i rutin. Rutinen anger att samtycke
. 3. Godkand om informationséverforing och beskrivning av samverkansformer pa individniva

ska beskrivas i systemet for social dokumentation, Lifecare.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Intern samverkan sker dels i form av daglig rapport morgon och kvall. Aven
schemalagd métestid varannan vecka ar forum for intern samverkan.
Motesplanering finns, agenda foljs och fattade beslut f6ljs upp. Behov av
samverkan utifrdn brukarens behov ansvarar kontaktpersonen for att identifiera
och rutin for samverkan anger att detta ska dokumenteras i genomférandeplanen.
I samband med att genomférandeplanen féljs upp aligger det kontaktperson att
aven inventera behovet av nya samverkansparter, eller om tidigare samverkan
upphort. | rutin for samverkan beskrivs samverkansparter samt vem som ansvarar
for respektive kontakt.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i P& arbetsplatstraffar (APT) finns kvalitet med som en stdende agendapunkt som
verksamhetens kvalitetsarbete kvalitetsstodjaren ager. Dar finns utrymme for medarbetare att komma med

... 3. Godkand forbattringsforslag och synpunkter. Aven planeringsdagar halls regelbundet, dar

olika kvalitetsfragor utgor tema for dagen.
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Delomrade

Kommentar

| det dagliga arbetet upplever medarbetarna att man har ett stort mandat att
sjalvstandigt hantera situationer som uppstar. Exempelvis vad géller att bemanna
vid behov.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkand

Rutin for avvikelsehantering finns. Blankett for avvikelser har uppdaterats under
2022 i syfte att fortydliga och forenkla rapporteringen. Verksamheten har ocksa
genomfort en planeringsdag med fokus pa bland annat avvikelsehantering.
Verksamhetschef beskriver att vikten av att rapportera avvikelser lyfts regelbundet
pa APT for att medarbetarna ska forsta vikten av att rapportera avvikelser samt for
att rutinen ska vara forankrad. | intervjuer beskrivs att utvecklingsarbetet pagar,
men att férankringen av avvikelserapporteringen fortsatt &r en utmaning for
verksamheten. Exempel som nadmns ar att rapporterade avvikelser ibland kan tas
personligt, eller att avvikelser upprattas i syfte att papeka upplevda felaktigheter
hos kollegor.! intervju framgér att malsattningen &r att fa avvikelserapporteringen
att ses som en naturlig del i arbetet for att standigt utveckla verksamhetens
kvalitet.

Forutom halso- och sjukvardsavvikelser har vid uppféljningstillfallet atta avvikelser
rapporterats under 2022. Tillampning av rutin for avvikelserapportering &r ett
fortsatt utvecklingsomrade for verksamheten.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Rutiner

Verksamheten har i samverkan med andra verksamheter inom Humaniora LSS
fardigstallt arbetet med att uppratta ett arshjul dar aktiviteter i det systematiska
kvalitetsarbetet finns med. Nu finns ocksa samtliga rutiner tydligt samlade i ett
dokument som finns bade i en parm samt digitalt. En del i arshjulets aktiviteter ar
att tva ganger arligen genomféra en stor egenkontroll. Egenkontrollen inkluderar
att sékerstalla att rutiner ar aktuella. Rutinerna har ocksa forankrats ytterligare pa
en planeringsdag under november 2022, dar medarbetare gjorts delaktiga i
faststallandet av rutinerna.

Riskanalys

En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka
risker ska beddmas - arbetsmiljé, kvalitet och risker for den enskilde.
Riskbeddémningar pa individniva féljs enligt rutin upp var sjatte manad.
Riskbedomningarna lyfts pa& APT samt &r en viktigt del i introduktion for nya
medarbetare att ta del av. Information om att nya riskbedémningar ar gjorda samt
tillhérande handlingsplaner lyfts pa APT. | verksamhetens kvalitetsberéttelse
framgar det att riskbedémningar gors dven pa verksamhetsniva.

Egenkontroll

Vid granskning uppvisar verksamheten genomférda egenkontroller utifran det nya
arshjulet dar ockséa atgarder finns planerade. | kvalitetsberattelse fran 2021
framgar ocksa att verksamheten arbetat med egenkontroller, &tgarder och
overgripande analyser. Verksamheten har ocksa genomfort planerade atgarder
med att involvera gruppledare ytterligare i kvalitetsarbetet. Vid intervju
framkommer att gruppledare &r delaktig i egenkontroller och tillsammans med
verksamhetschef agerar pa resultaten.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkand

Samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan. De granskade
genomforandeplanerna tacker in insatser och mal som beskrivs i bestéllningen.
Granskning visar att genomférandeplanerna skiljer sig at i utférandet. Exempelvis
ar en genomforandeplan mycket kortfattad och det &r svart att forsta hur stodet
ska ges till den enskilde. Verksamheten behdver sékerstélla en jamn kvalitet i
genomférandeplanerna. Dar genomférandeplanen &r det styrande dokumentet och
det for samtliga brukare gar att félja hur, nar och av vem insatserna ska ges.

Uppfdljning av genomférandeplaner har skett med kravstallda intervall. Det anges i
genomférandeplanen att den enskilde varit delaktig vid upprattandet. Men det
behover framga tydligare hur den enskilde varit delaktig och vilka som medverkat i
upprattandet av genomférandeplanen. Samverkan med andra utifran den
enskildes behov bor ocksa framga i genomférandeplanerna.

Social journal

2. Delvis godkéand

Granskning av social journal visar att samtliga medarbetare fér social journal och
att anteckningar fors lopande. Granskning visar pa liknande utvecklingsbehov som
foregdende ar. Journalanteckningarna bestar till stor del av anekdotiska
redogdrelser som inte ar att betrakta som handelser av vikt. Generellt sett &r
kopplingen till insatserna i genomférandeplan svag och det ar svart att folja hur
insatsen fortlopt dver tid. | de fall d& avvikelse frdn genomférandeplan antecknats,
saknas ofta bakomliggande orsak samt vidtagen atgérd.
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Delomrade

Kommentar

| intervju beskriver verksamhetschef och gruppchef att de & medvetna om
verksamhetens utmaningar vad det géller social journalféring. De beskriver att
verksamheten under 2022 har genomfort planerade insatser for att hdja kvaliteten
i journalféringen. Exempelvis har digital kompetensledare genomfort utbildningar
fér mindre grupper av medarbetare. Vidare har medarbetare ocksé fatt individuellt
stdd av digital kompetensledare och gruppchef. Insatserna har dessvarre inte haft
en tydlig positiv effekt p& dokumentationen i social journal. Det bor vara ett
hogprioriterat omrade for verksamheten att sékerstilla en hojd kvalitet i den
sociala journalféringen.

Egenkontroll social
dokumentation

'.' 3. Godkand

Rutin finns for egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifran checklista.
Verksamheten har nu systemmassiga forutsattningar fér att genomfora
loggkontroll av social journal. Vid granskning framgar att verksamhetschef har
genomfort loggkontroll enligt rutin. Daremot bér verksamheten ytterligare beakta
hur egenkontrollen nyttjas for att ytterligare stérka verksamhetens sociala
dokumentation.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att det inte halls nagra regelbundna méten for brukarna
att delta i. Anledningen beskrivs vara att brukarna inte har formaga att
kommunicera verbalt. Den enskildes 6nskemal inventeras istallet enskilt av
kontaktperson och beaktas i samband med upprattande av genomfdrandeplan.
Behov av anpassad kommunikation beskrivs i den sociala dokumentationen.
Medarbetarna har god kdnnedom om brukarnas behov och beskriver att man
anpassar séattet att kommunicera utifran respektive brukare.

Det finns en brevlada for klagomal och synpunkter i verksamheten. Synpunkter
och klagomal kan dar lamnas anonymt.

Kontaktmannaskap
® 3 Godkand

Rutin for kontaktmannaskapet finns och &r férankrad i medarbetargruppen. Alla
brukare har en utsedd kontaktman och informeras regelbundet om méjligheten att
byta. En vice kontaktman utses som 6vertar kontaktmannaskapet vid ordinarie
kontaktmans franvaro. Aven detta beskrivs i rutin.

Tillganglighet och information
3. Godkand

En anslagstavla finns i verksamheten, dar information om t.ex. bemanningen for
kommande vecka finns. Aven annan information, sdsom nya medarbetare och
andra forandringar, satts upp pa denna tavla.

Nya brukare far skriftligt material om verksamheten och rutin finns for mottagande
av ny brukare.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Vardegrundsfragor finns som en stdende punkt p4 APT-agendan. Skriftligt
. 3. Godkand material som lamnas till ny medarbetare innehaller information om verksamhetens

vardegrund.
Solna stads kvalitetsdeklaration finns uppsatt som en tavla i verksamheten och
verksamhetschef beskriver att denna lyfts pa APT under aret.

Stod till narstdende
. 3. Godkand

Rutin for stéd till anhdriga finns. Medarbetare &r medvetna om mdjligheten att vid
behov hénvisa vidare till Solna stads anhdrigteam, vilket &ven beskrivs i rutin.
Anhorigtraffar halls nagra ganger per ar.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Verksamhet bedrivs ej pa sadant satt att man &r registrerad som
3. Godkand livsmedelsverksamhet. Darav finns inga krav pa egenkontroll av livsmedelshygien.

Majligheter att paverka mat och
maltider

. 3. Godkand

Medarbetarna utgar fran brukarnas kénda preferenser da maltider planeras. Detta
utifran att brukarna har svarigheter att uttrycka sig verbalt.
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Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Planerade aktiviteter anslas pa anslagstavla i gemensamma utrymmen.
. 3. Godkand Respektive kontaktperson ansvarar for att utifran brukarens preferenser planera
- odkan aktiviteter saval individuellt som gemensamt med andra.

Sakerhet
Delomrade Kommentar
Larm Endast brandlarm finns i verksamheten. Rutin finns och tillampas.
. 3. Godkand Funktionskontroll genomférs och signeras.
Hot och vald Rutin finns for hot och vald. Rutin for vald i nara relation finns och har under 2022
. 3. Godkand forankrats i medarbetargruppen pa APT.
Nyckelhantering Rutin finns och tillampas i verksamheten.
.' 3. Godkand
Privata medel Verksamheten uppger att rutin fér hantering av privata medel finns och tillampas i
¢ y verksamheten.

3. Godkénd

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i
medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen
och forstatt dess innebord.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

PARKVAGEN 4C
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfér en uppfoljning varje ar, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Parkvigen 4C drivs av Humaniora vard- och omsorg som ér
stadens organisation fér verksamheter som drivs i kommunens egen regi. Verksamheten riktar sig till personer
som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om st6d och service till vissa
tunktionshindrade (LSS). Inriktningen dr mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstind. Verksamheten startade i september 2018 och har sex platser.

Parkvigen 4C drivs i lokaler h6gst upp 1 en fastighet 1 ndrheten av Solna centrum. En férskola och grundskola
ligger i samma fastighet. I gruppbostaden har brukarna egna fullvirdiga ligenheter, tillgang till gemensam
tvittstuga och gemensamhetsutrymme bestdende av kék, matplats och vardagsrum. Personalutrymmen finns
bestiende av konferensrum, sovrum f6r personal med sovande jour och kontor f6r dokumentation och
forvaring.

Metod f6r uppfélining

Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick frin ifran identifierade utvecklingsomrdden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvirdnadsférvaltningen har utifran verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfért intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregdende drs uppfdljning. For delomriden som
toregiende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Utvecklingsarbetet under 2022 har varit nagot £6rdréjt som £6ljd av byte av verksamhetschef. Trots det har
verksamheten haft en tydlig utveckling inom flera omrdden. Vid intervjuer framgir ocksa att verksamheten har
en genomtinkt plan for framtida utvecklingsarbete. Verksamheten behover prioritera att sakerstilla foljsamhet
till rutin f6r skyddsatgirder. Social dokumentation ér ett annat utvecklingsomrade.

Atgéird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15:e februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade aktiviteter och
slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med
nista ars uppféljning samt I6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp dr f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfoljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomridet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Kontaktmannaskap

Tillgnglighet och information

Delaktighet och kommunikation

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Majligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven '.' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0., Upplyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven
Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska utveckla arbetet med skyddsatgirder.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla arbete med skyddsatgarder

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska utveckla arbetet med genomférandeplaner och social
journalféring.

Status Utvecklingsomraden

v Akiiviteten ar slutford. Loggkontroll

== Aktiviteten &r Annu inte Uppféljning och delaktighet i genomférandeplan

beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla social journal

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

® 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Mat och maltider

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat uthildning och ar for narvarande ansvarig for tva
andra verksamheten utdver Parkvagen. Verksamhetschef deltar i verksamhetens
personalmdéten och ar frekvent narvarande i verksamheten.

Vid akuta handelser utanfor kontorstid kan medarbetare vanda sig till
trygghetsjouren som har chefsmandat och kan vid behov beordra in personal pa
overtid eller utéva andra chefsuppgifter. Denna rutin &r val forankrad i
medarbetargruppen. Verksamhetschef tjanstgor 50% i verksamheten.
Trygghetsjouren, som &r en verksamhet inom Stockholm stad, kan vara ett stod i
att hantera chefsfragor som inte kan véanta till nA&rmaste vardag. Humaniora vard
och omsorg har avtal med Stockholm stad géllande detta, dar det tydligt framgar i
vilka &renden medarbetare kan s6ka stod hos trygghetsjouren.

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

Verksamheten har schemalagd motestid varannan vecka. Del av métet ar
arbetsplatstraff (APT) och resten ar brukarkonferens, dar fragor kring brukarna
avhandlas. Detta ar ett tydligt satt att dela upp frAgorna, sé att bade personalfragor
och brukarfragor ges utrymme. Planeringsdag halls minst en gang per ar.

APT protokollfors och fattade beslut foljs upp pa nastkommande méte. Under
brukarkonferenserna férs inga protokoll, men verksamhetschef fér egna
minnesanteckningar och foljer upp att sddant som beslutat utfors i dialog med
respektive medarbetare.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot ar
verksamheten anmald till inspektionen for vard och omsorgs (IVO)
omsorgsregister med verksamhetschef som forestandare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

® 3 Godkand

Timvikarier finns som tacker behovet och samverkan sker i bemanningsfrdgor med
andra LSS-verksamheter inom Humaniora vard och omsorg.

Vid akut franvaro finns rutin som anger att personal i tjanst ansvarar for att férsoka
ringa in erséttare. | forsta hand timvikarier, men &ven ordinarie personal vid behov.
Om situation uppstar dar medarbetare i tjanst inte far tag i ndgon erséattare finns
det i rutin beskrivet att man inte far lamna verksamheten. Dock ska kontakt i sddan
situation tas med trygghetsjouren som kan vara behjélplig med att beordra in
ordinarie personal.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Inom Humaniora vard och omsorg finns méjlighet att anvanda stodfunktioner pa
HR-avdelningen vid rekrytering. Detta &r ndgot som ar férankrat och
verksamhetschef beskriver att detta varit ett stort stod i samband med rekrytering.

Introduktion av nya medarbetare
® 3. Godkand

Rutin samt checklista finns fér introduktion av nya medarbetare. Vid
tillsvidareanstallningar ansvarar verksamhetschef for introduktionen. Vissa
moment kan delegeras till dvriga medarbetare. For timvikarier ges den praktiska
introduktionen av medarbetare.

Skriftligt material ges till nya medarbetare.

Uppfdljning av introduktionen sker i direkt anslutning till avslutad introduktion samt
efter en tids tjanstgoring i verksamheten. Uppfoljningen dokumenteras, vilket
beskrivs i rutin.

Kompetensutveckling
.' 3. Godkand

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader i samband med
medarbetarsamtalen. Denna ligger till grund foér beslut om individuell
kompetensutveckling utifran identifierade behov. Inom de omraden dar
inventeringen visat att det finns gemensamma behov av kompetensutveckling har
detta utgjort underlag for verksamheternas gemensamma generella
kompetensutvecklingsplan. Vardet av genomford kompetenshdjande insats f6ljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som &r gjord kommer ligga till grund foér planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
nar nadgon medarbetare slutar ser man tydligt vilken kompetens denne besatt och
kan da ta stallning till om det fortsatt finns behov av denna kompetens och i sa fall
tas hénsyn till detta vid rekrytering. Genom omvarldsbevakning och analys av
innevarande ars styrkor och utmaningar kompletteras underlaget for
kompetensutvecklingsplan infér kommande verksamhetsar.

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
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Delomrade Kommentar
underskoterska eller motsvarande. Hogre utbildning ar meriterande, men inget
krav.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Intern samverkan sker dels i form av daglig rapport morgon och kvall. Schemalagd
motestid varannan vecka ar ocksa forum for intern samverkan. Moétesplanering
finns, agenda féljs och fattade beslut féljs upp. Behov av samverkan utifran
brukarens behov ansvarar kontaktpersonen for att identifiera och rutin for
samverkan anger att detta ska dokumenteras i genomférandeplanen. | samband
med att genomforandeplanen féljs upp aligger det kontaktperson att dven
inventera behovet av nya samverkansparter, eller om tidigare samverkan upphort.
I rutin fér samverkan beskrivs samverkansparter samt vem som ansvarar for
respektive kontakt.

Verksamhetens externa
samverkan

® 3 Godkand

Samverkan pa verksamhetsniva sker i dagslaget med Humaniora halso- och
sjukvardsteam (HSL-teamet), som ofta deltar p& personalméten och minst tva
ganger per ar samt med omvardnadsforvaltningen i form av samverkansmaéten
och utbildningstillfallen som anordnas av foérvaltningen. Aven
myndighetsavdelningen och anhdériga ar identifierade samverkansparter, vilket
beskrivs i skriftlig rutin.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkénd

P& APT finns kvalitet med som en agendapunkt. Denna dgnas at sadant som for
tillfallet ar aktuellt. Alla medarbetare har uppmanats att vara uppméarksamma pa
om nagra rutiner behover revideras och forbattringsforslag valkomnas. Det ar
verksamhetschef som forbereder innehallet under denna agendapunkt for tillfallet,
men ambitionen &r att utse ett kvalitetsombud i verksamheten som framdver ges i
uppdrag att tillsammans med chef driva kvalitetsfragorna.

| samtal med medarbetare framgar det tydligt att de rutiner man arbetar utifran i
det dagliga arbetet &r ett resultat av diskussioner som forts pa APT och dessa &ar
vél forankrade i medarbetargruppen.

Planeringsdagar planeras till minst en gang per ar. Vid dessa tillfallen ar det tankt
att resultat av brukarundersokningar, avtalsuppféljningar,
avvikelsesammanstallningar med mera ska ligga till grund for arbetet under dagen.
Verksamhetschef beskriver samverkansmoten, ledningsgrupp med dvriga
Humaniorachefer och regelbundna avstdmningsmoten med gruppledare som
forum for kvalitetsfragor.

Riskanalys
En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka

risker ska beddmas - arbetsmiljé, kvalitet och risker for den enskilde.

Samtliga brukare har vid uppféljningstillfallet en aktuell riskbedémning gjord.
Verksamheten har tagit fram en checklista som &r tankt att underlatta for
kontaktperson vid bedémning av risker pa individniva. Riskanalys pa
verksamhetsniva har utvecklats och det framgar i kvalitetsberéattelsen att risker
beddms och analyseras.

Vid intervju med chef och medarbetare framgar att verksamheten har tva befintliga
skyddsatgarder i syfte att skydda brukare. Verksamhetschef lyfter sjalv detta som
ett viktigt utvecklingsomrade for verksamheten. Vid granskning framgar att
verksamheten inte arbetar i enlighet med Solna stads rutin fér skyddsatgarder. |
rutinen framgar att uppféljning ska genomforas pa ett systematiskt satt med hjalp
av en sarskild checklista, vilket inte gors i nulaget. Ett prioriterat
utvecklingsomrade for verksamheten &r att verksamheten ska bli fortrogen med
rutin for skyddsatgarder och implementera rutinen i verksamheten.

Egenkontroll
Egenkontroll sker bland annat genom uppféljning av fattade beslut pa APT,

uppféljning av uppréttad handlingsplan vid rapporterad avvikelse, uppféljning av
medarbetarnas fortrogenhet med uppdraget som kontaktperson genom att
funktionsbeskrivningen gas igenom pa APT, brandronder genomfors och
egenkontroll av social dokumentation genomférs av chef.

Utdver de egenkontroller som presenteras i kvalitetsberattelsen genomfér

i)
QD
=
)
<
Q:
(@]
@D
>
B
O
1
Py
QD
=]
©
(@]
=
b
<
—+
=,
(%2
(=
=)
o
=—h
(@H
—
>
>
(@]
N
o
N
N




Delomrade

Kommentar

verksamheten, utifran sin arsplanering, en stor egenkontroll utifrdn checklista som
utgdr fran ett stort antal verksamhetsomraden. Resultatet terkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterféljande APT.

| verksamhetens kvalitetsberéttelse framgar det att arbetet med egenkontroller
utvecklats. Resultat av egenkontroller dokumenteras och verksamhetschef har
gjort en analys och planerat atgarder utifran resultatet. Verksamheten har tagit
fram arshjul dar stdende egenkontroller och andra planerade aktiviteter finns
dokumenterade och genom paminnelser i kalender pa dator samt i verksamhetens
telefoner sékerstalls att planerade aktiviteter utfors. Verksamhetschef uttrycker en
ambition att framover ytterligare involvera medarbetare i dokumentationen av
genomférda egenkontroller samt utveckla systemstddet fér det systematiska
kvalitetsarbetet. Dock beddms verksamheten nu uppfylla uppstéllda krav.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

Verksamheten har rutin fér avvikelsehantering. Rutinen beaktar avvikelsehantering
ur flera olika perspektiv, sdsom halso- och sjukvard, LSS och arbetsmiljé. Aven

... 3. Godkand klagomalshantering och Lex Sarah hanteras i samma rutin. Verksamheten har
) arbetat med att férankra vikten av att rapportera avvikelser i verksamheten. Ny

blankett for rapport &r framtagen i syfte att forenkla for rapportér. Avvikelser lyfts
pa APT som underlag for diskussion, analys av bakomliggande orsaker samt
gemensamt beslut om atgard.

Medarbetardelaktighet i Medarbetare ges majlighet till delaktighet pa APT, dar alla medarbetare uppmanas

verksamhetens kvalitetsarbete att komma med forbattringsforslag. Intervjuade medarbetare intygar att forslag fran

... 3. Godkénd medarbetargruppen ar ndgot som valkomnas och fattade beslut omsétts snabbt i

praktik. Verksamheten har ven ett antal ombudsroller inom brand,
dokumentation, FUNCA, aktiviteter samt boendemétesansvarig.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkénd

I intervju framgar att verksamheten arbetat aktivt med utveckling av
genomforandeplaner, vilket ocksé framgér vid granskningen. Genomférandeplan
finns for samtliga brukare. | de granskade genomférandeplanerna finns insatser
med delmal for samtliga insatser och méal som beskrivs i bestallningen.
Genomférandeplanerna ar det styrande dokumentet dér insatserna &r utforligt
beskrivna och hanvisar till kompletterande arbetsbeskrivningar vid behov. Den
enskildes delaktighet i samband med insats framgar.

Det framgar vid granskning att en genomférandeplan ej har f6ljts upp inom sex
manader. | vissa genomférandeplaner anges att den enskilde ej varit delaktig vid
upprattande av genomférandeplan, men orsak framgar ej vare sig i
genomforandeplanen eller i den sociala journalen. Detta ar utvecklingsomraden for
verksamheten.

Social journal
2. Delvis godkand

Social journal fors av samtliga medarbetare och anteckningar gors I6pande. Vid
granskning identifieras flera goda exempel p& anteckningar gallande avvikelse
fran genomforandeplan, bakomliggande orsak samt vidtagen atgard. En
utvecklingsmajlighet ar dock att orsak och atgard ska framga mer frekvent. Den
enskildes delaktighet och sjalvbestammande framgar aven i den social journalen.
Granskning visar att det forekommer anteckningar som inte ar relevanta for
insatsen och snarare ar kommunikation mellan personal. Dessa anteckningar bor
istallet hanteras inom ramen for dverrapportering mellan personal eller som en
separat arbetsanteckning som sedan raderas inom sju dagar.

Sammantaget har verksamheten gjort tydliga framsteg inom social journalféring
men har fortfarande vissa utvecklingsbehov sa som beskrivs ovan.

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Rutin finns for egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifran checklista. Vid
granskning framgar det att egenkontrollen genomforts. Verksamhetschef har
identifierat flera utvecklingsbehov som mynnat ut i en atgardsplan.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Funktionsbeskrivning for kontaktmannaskapet finns och ar val férankrad i
. 3. Godkand verksamheten. Varje brukare har tva kontaktpersoner for att minska sarbarheten

vid frAnvaro. Brukarna informeras om ratten att byta kontaktperson och det ar i
huvudsak kontaktpersonens ansvar att inventera brukarens intressen, asikter och
behov av stod for att sedan formulera detta i genomforandeplan. Pa
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Delomrade

Kommentar

brukarkonferenserna ansvarar kontaktperson for att delge kollegor ny information
kring brukaren och verksamhetschef sékerstéller att tid avsatts for alla brukare i
verksamheten pa dessa konferenser, som halls varannan vecka. Schemat ar
medvetet planerat pa ett sddant séatt att det ska finnas mojlighet for kontaktperson
tillsammans med brukaren att gora aktiviteter i syfte att starka relationen dem
emellan.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har dels en publik whiteboard dar det framgar i text och med bild
vilka medarbetare som tjanstgor varje arbetspass. Rutin anger att man pa denna
bara ska skriva med rod penna, utifrin behov som identifierats hos en brukare.
Detta visar pa att hansyn tas till individuella behov och att arbetssétt skapas utifran
sadana.

Det finns dven en anslagstavla dar verksamheten anslar information om sadant
som sker i naromradet, t.ex. aktiviteter i samband med halloween, Funkisfestivalen
mm.

Verksamheten har ett instagramkonto dar saval brukarna som deras anhdriga och
andra har mojlighet att ta del av vardagen i verksamheten. Sekretessaspekten
beaktas och verksamheten beskriver detta som ett motiverande arbetssétt for
saval medarbetare att ta initiativ till aktiviteter som for brukare att delta.

Skriftligt material om verksamheten finns som delas ut till nya brukare.

Delaktighet och kommunikation
. 3. Godkand

Husméten halls tva ganger i manaden dar brukarna kan inkomma med
forbattringsforslag. Vid dessa méten informerar &ven medarbetarna om tillfalliga
forandringar i verksamheten, sdsom nya medarbetare eller gemensamma
aktiviteter som erbjuds framover. Synpunkter, 6nskemal och forbattringsforslag
finns som en staende punkt pa métesagendan. Flera exempel presenteras dar
brukare uttryckt dnskemal under denna punkt som sedan omsatts i praktik.
Protokoll férs och finns tillgangliga i en parm fér samtliga brukare i de allménna
utrymmena.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdotande Alla nya medarbetare informeras om Humanioras vardegrund i samband med
... 3. Godkand anstalining. Vardegrundsfragor finns aven med som agendapunkt pa APT, dar

diskussioner och 6vningar sker i just vardegrunds- och bemotandefragor.

For brukarna ar det pd husmote denna typ av diskussioner fors. Vissa brukare ar
bekvama med att fora denna typ av diskussioner i grupp, medan andra valjer att
diskutera saddant med sin kontaktperson istallet.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns anslagen i allm&nna utrymmen, brukarna
informeras om denna i samband med inflyttning och medarbetarna informeras om
denna pa APT arligen.

Stod till narstaende
. 3. Godkand

Alla medarbetare i verksamheten har god kdnnedom om Solna stads
anhorigteams arbete och kan vid behov hénvisa anhériga dit, om det stéd som
verksamheten kan ge inte racker till.

Rutin finns som beskriver hur stéd till anhdriga ska ges. Hanvisning till stadens
anhdrigteam finns i rutinen. Rutinen har férankrats i medarbetargruppen under
APT.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Majligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Brukarna lagar i regel mat med stéd av personal i sina egna lagenheter. Vad som
ska tillredas planerar brukaren tillsammans med personal oftast i forvag, eller i
anslutning till att inhandling sker. Det &r brukaren sjalv som helt avgor vilken mat
som ska lagas och hur detta gar till ska formuleras i genomforandeplan.

Livsmedelshygien
3. Godkéand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sddant satt att egenkontroll gallande
livsmedelshygien &r aktuellt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute P& husmoten finns som stdende punkt att diskutera forslag pa gemensamma
. 3. Godkand aktiviteter. PA APT gar man igenom inkomna forslag pa storre aktiviteter och

planerar tillsammans for hur dessa ska kunna genomféras. Minst varje helg
genomfdrs ndgon gemensam aktivitet utanfor verksamheten som alla erbjuds att
delta i. Personal som tjanstgdr under helgen ansvarar for att utféra inplanerad
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Delomrade

Kommentar

aktivitet. Om brukarna sjalva inte uttrycker nagra forslag pa aktiviteter foreslar
personal nagra alternativ som brukarna kan valja mellan. Medarbetare uppmanas
att aktivt soka efter mgjliga aktiviteter i naromradet, t.ex. undersoks regelbundet
kultur- och fritidsférvaltningens aktivitetsutbud. Aven brukare som initialt inte visat
intresse for att delta tillfragas i samband med att aktiviteten ska genomforas.

I de fall som brukaren har svarigheter att ta till sig information muntligt eller i
grupp, ges skriftlig information om aktiviteter som finns att delta i.

Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Lokal rutin finns. Rutinen lyfts i samband med introduktion samt darefter
regelbundet utifrn arsplanering. Medarbetarna skriver under sekretessforbindelse
i samband med anstallning.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering vilken ar kdnd hos medarbetarna.

3. Godkand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Redovisning sker till féretradare enligt
. . overenskommelse mellan verksamheten och denne for hur detta ska ske.

3. Godkand
Larm Brandlarm &r det enda larm som finns i verksamheten. Funktionstest genomférs
. 3. Godkand och dokumenteras.
Hot och véald Verksamheten har rutin fér hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan
. 3. Godkand brukare, frdn narstdende och fran personal. Sarskild rutin finns for vald i nara

relation som har forankrats i medarbetargruppen pa APT.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

SPARVAGEN 6
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Innehallsforteckning

BEAOMINING ...ttt bR
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar. Sparvigen 6 drivs av Nytida AB som 1 oktober
2019 6vertog driften av verksamheten efter att ha limnat vinnande anbud i denna upphandling. Verksamheten
har dirmed avtal Solna stad enligt LOU.

Nytida har tillstind fran Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) att bedriva bostad med sirskild service enligt 9
§ punkt 9 lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS). Verksamheten riktar sig till personer med
utvecklingsstorning samt personer med autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Sparvigen 6 drivs i lokaler pa just Sparvigen 6 1 Solna. Verksamheten har sammanlagt fem platser. Ligenheterna
finns pa bottenplan och pa plan 1 i ett flerbostadshus som ligger en dryg kilometer frin Solna centrum.

Metod {61 uppféljning

Arets uppfolining har bestatt av tre delar. Den férsta delen har bestitt av uppfoljning av verksamhetens arbete
med utvecklingsplan baserad pa 2021 irs avtalsuppfoljning. Den andra delen har bestatt av granskning av social
dokumentation. Den tredje delen har bestitt av uppfoljning av anbud. Utférare som har avtal med Solna stad
enligt LOU, har i anbuden beskrivit sitt planerade arbete utifran upphandlingens férfragningsunderlag.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebdr att, utdéver omrade social dokumentation, har nya bedémningar
endast gjorts f6r de delomraden dir utvecklingsomrdden identifierades under féregiende ars uppfoljning. For
delomriden som féregdende ar bedémdes som godkidnda har ingen ny bedémning gjorts.

Omviardnadsforvaltningen har genomfért platsbesék med intervju av verksamhetschef, gruppchef samt
granskning av social dokumentation. Granskning har utgitt frin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete
med utvecklingsplanen samt uppfyllelse av anbud. Vid granskning av uppfyllelse av anbud har dven
fokusomriden valts ut f6r respektive verksamhet ddr en férdjupad uppféljning genomforts.

Utvecklingsomriden som kvarstéir efter denna avtalsuppféljning utgdr underlag f6r kommande érs
utvecklingsplan. Utvecklingsomradena som utgdr fran anbud stér tydligt markerade. Anledningen till att dessa
sdrskiljs 4r att de baserar sig pa utférarens beskrivna arbetssitt utifrdn anbud och ir ofta inte direkt korrelerade
till avtal, lagkrav, riktlinjer och Solna stads anvisningar. Det innebir ocksa att ett identifierat utvecklingsomrade
utifran anbud, inte paverkar om ett omrade eller delomrade bedéms som godkint eller inte.

Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en tydlig struktur £6r sitt forbattringsarbete. Granskning visar att arbetssitt som beskrivs i
rutiner dven tillimpas 1 stor utstrickning. En engagerad och verksamhetsnira ledning finns dér sivil gruppchef,
stédpedagog som verksamhetschef ir vil insatt i verksamheten.

Verksamheten behéver arbeta vidare med omréadet social dokumentation men bedéms 1 6vrigt som godkinda
inom samtliga omrdden och delomriden. Verksamheten har ocksa flera utvecklingsomriden utifrdn anbud att
utveckla.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tankt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive aktivitet.
Kwvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning samt
16pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr féljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfdljning
ska beddmas anges under kolumn Omrade i tabellen nedan. Respektive omréide dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstillda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur for att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som bada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriden dér verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning fr hur
bedémning ska gbras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sdkerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestammande och integritet

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Delaktighet och kommunikation

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Majligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven '.' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0., Upplyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomférd @, Uppfyller kraven

wn
o
Qo
=
<
Q:
(@]
@D
>
(ep]
1
P
D
o
ie)
(@]
=
—t
z
SN
w
c
=)
o
—
o:
—.
>
o}
(o]
N
o
N
N




Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
= A kiiviteten ar dnnu inte Anbud - Samverkansmoéte med verksamhetschef for HSL-team
beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

= Aktiviteten &r 4nnu inte Anbud - Kvalitetssamtal med medarbetare

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att datum f6r uppfoljning framgar i
genomférandeplanerna samt utveckla den sociala journalféringen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Utveckla genomférandeplaner

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet
o 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Status

Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten ar annu inte
beddmd.

Anbud - komma igdng med Livshjulet

“= Aktiviteten &r &nnu inte
beddmd.

Anbud - struktur for egentid och planering med stédperson

Bemotande och anhorigstod

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status

Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten &r &nnu inte
beddmd.

Anbud - aktivera aktivitetsombudsrollen

Séakerhet

[ ] 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

& 4. Upptyller kraven
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat hégskoleutbildning och finns tillganglig i
verksamheten enligt avtal och har tillstand fran IVO. Namngiven ersattare vid
franvaro finns. En gruppchef tjanstgor 100% i verksamheten och dennes
arbetsbeskrivning tydliggdr ansvar och mandat.

Utanfor kontorstid finns en chefsberedskap till vilkken medarbetarna kan vanda sig.
Saledes finns arbetsledning att tillga dygnet runt arets alla dagar vilket ar
férankrat.

Anbud

Intervju med medarbetare visar pa ett valfungerande och narvarande ledarskap
inom verksamheten. Verksamhetschef &r narvarande minst 33% av arbetstid och
ar tillganglig fasta dagar. Gruppchef arbetar i verksamhet pa rullande schema och
leder det dagliga arbetet samt hanterar bemanning. Utbildad stédpedagog arbetar
i verksamhet med ansvar for bland annat implementering av pedagogiska
arbetsmetoder och utveckling av dokumentation tillsammans med
verksamhetschef och gruppchef.

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

® 3 Godkand

Verksamheten har APT samt s kallad konferens varje manad. Under APT
avhandlas sedvanliga verksamhets- och arbetsmiljéfragor och under konferensen
diskuteras brukarfragor. En gang per manad hélls gruppchefsméte da gruppchef
och verksamhetschef traffas. Ledningsmote hélls en gang per manad da
verksamhetschefer traffar regionchef for att avhandla verksamhetsdvergripande
fragor. Fyra ganger per ar halls méte med gruppchef, verksamhetschef och
stodpedagog fér genomgang av det pedagogiska arbetet i verksamheten,
uppféljning och planering framat. Tva ganger per ar halls planeringsdagar med alla
medarbetare och verksamhetschef.

Verksamheten har extern metodhandledning med handledare fran Ambeas
kompetensorganisation LARA. Verksamhetschef beskriver verksamhetens behov,
vilket ligger till grund for den handledning som ges. Handledaren ger deltagarna
uppgifter mellan handledningstillfallena som sedan foljs upp fér gemensam
diskussion.

Agenda finns for samtliga moten, protokoll férs och finns tillgangliga fér dem de
beror. Fattade beslut som kraver atgard och forbattringsforslag som kommer upp
under moten fors in i systemet Q-maxit. Fattade beslut foljs upp pa nastkommande
mote.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

Verksamheten har tillstdnd fran IVO att bedriva verksamheten. Verksamhetschef
ar den som forestar verksamheten, vilket framgar i tillstandsbeviset.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sakerstélla bemanning

® 3 Godkand

Franvarorutin finns och ar kand i medarbetargruppen. Medarbetare har mandat att
vid behov ringa in vikarier om bemanningsbehov med kort varsel uppstar. Vid akut
oplanerad franvaro foljs rutin. Medarbetarna har kannedom om Nytidas
chefsberedskap som kan vara ett stod i bemanningsfragor utanfor kontorstid.
Gruppchef har mandat och ansvar for att planera bemanningen pa lang och
medellang sikt.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin finns for rekrytering av nya medarbetare. Vid behov kan stod avropas fran
HR-avdelningen vad géller att lagga ut annons med kravspecifikation.

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin finns fér introduktion av nya medarbetare. Gruppchef, stddpedagog
och tillsvidareanstalld medarbetare ansvarar for introduktionen som sker utifran
checklista. Skriftlig information lamnas till ny medarbetare innehéllande
exempelvis Nytidas varderingar. Ett webbaserat introduktionsprogram finns i
systemet Promote och &r obligatoriskt for samtliga medarbetare. Introduktionen
foljs upp och uppféljningen dokumenteras.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

Verksamhetschef beskriver att en generell kompetensutvecklingsplan utgar fran
en gapanalys, dar brukarnas behov, forskning och medarbetarnas nuvarande
kompetensniva ligger till grund. Kartlaggning av aktuell kompetens i
medarbetargruppen gors i samband med medarbetarsamtal. Denna
sammanstéllning ligger sedan till grund for generell kompetensutvecklingsplan,
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Delomrade

Kommentar

vilken finns upprattad.

Samtliga medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan. Denna foljs
upp och revideras i samband med de arliga medarbetarsamtalen. | samband med
medarbetarsamtalen bedémer gruppchef utifrdn verksamhetens behov vilka
kompetenshéjande insatser som respektive medarbetare ar i behov av.
Medarbetarna har dven mdjlighet att d& lamna 6nskemal om ytterligare
utbildningsinsatser som beaktas da den individuella kompetensutvecklingsplanen
revideras.

Efter vissa utbildningar far medarbetarna uppgifter att arbeta med. Uppfoljning av
genomfdrda utbildningars varde sker pa konferenser och i samband med
metodhandledning.

Formell kompetens i medarbetargruppen inkluderar underskéterskor,
fritidspedagog, gymnasialt omsorgsprogram samt avslutade hogskolekurser inom
arbetsledning och social dokumentation.

Anbud

Av intervju framgar att verksamheten utgar fran individens stédbehov i planering
av kompetensutveckling. Det enligt anbudet beskrivna kartlaggningsmetoden
Kund och kompetens anvands dock inte. Istéllet anvénds det Pedagogiska
ramverket dar man utgar fran den enskildes behov utifran fem olika aspekter:
bemdétande, motivation, helhetssyn, samarbete och tillganglighet. Med hjalp av
ramverket identifieras behov av kompetensutveckling inom personalgruppen som
sedan kan implementeras i bade gemensam och individuell
kompetensutvecklingsplan vilken uppréttas arligen. Till exempel presenteras dar
identifierade behov utifran ramverket resulterat i kompetensutvecklingsinsatser.
Verksamheten bedéms arbeta i enlighet med anbud nér det géller att identifiera
kompetensutvecklingsbehov utifrdn den enskildes stédbehov.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

® 3 Godkand

Verksamheten har lokal rutin for intern samverkan som beskriver interna
samverkansforum och deras syfte. Rutin finns &ven for hur informationséverforing i
olika fragor ska ske medarbetare emellan.

Verksamhetens externa
samverkan

. 3. Godkand

Lokal rutin for intern och extern samverkan finns. Identifierade samverkansaktorer
beskrivs och i vilka fragor respektive aktor ska kontaktas.

Anbud

| anbud framgar att verksamheten har ett bra I6pande samarbete med Humaniora
halso- och sjukvardsteam. Ett utvecklingsomrade utifran anbudet ar att
verksamheten bjuder in verksamhetschef for Humaniora halso- och sjukvardsteam
fyra ganger arligen till samverkansmote.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

.' 3. Godkand

Rutiner

Rutiner finns pa 6vergripande niva inom Nytida. Verksamhetschef och gruppchef
utarbetar lokala rutiner utifrdn dessa. Medarbetare och chefer kan aven i
forbattringsloggen dokumentera identifierat behov av att upprétta ny rutin, eller
revidera befintlig. | dessa fall lyfts detta pd APT, dar nya rutiner alltid faststalls.
Lokala rutiner finns tillgangliga for medarbetare i verksamheten i parm samt pa
intranat.

Nyanstallda gar igenom samtliga lokala rutiner under introduktion. Policys och
vissa rutiner finns inplanerade att ga igenom i verksamhetens arsplanering. Dar
framgar det vad som ska lyftas i medarbetargruppen varje manad. Méjlighet att
stalla frdgor och att reflektera kring olika rutiner och policys finns da.
Egenkontroll

Tva ganger per ar genomfor Nytida en stor egenkontroll som innehaller runt 140
fragor som verksamheten besvarar. Denna tacker in samtliga
verksamhetsomraden, exempelvis systematiskt brandskyddsarbete, systematiskt
arbetsmiljdarbete, miljo, omsorg, samverkan, vardegrundsarbete, kvalitetsarbete
med mera. | kvalitetsberattelsen framgar det att planerade egenkontroller
genomforts och legat till grund for diskussion och fortsatt verksamhetsplanering
tilsammans med medarbetare, gruppchef och verksamhetschef.

Riskanalys
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Delomrade

Kommentar

Verksamheten bedomer risker utifran risker for den enskilde, arbetsmiljorisker och
verksamhetsrisker. Risker utifrin dessa perspektiv bedéms pa individniva och pa
verksamhetsniva. Samtliga brukare har upprattade riskbedémningar ur saval ett
brukarperspektiv som ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dokumentationen halls atskild,
s att risker for brukaren finns dokumenterade i Safedoc och arbetsmiljorisker
finns i avsedd parm.

Vid identifierad risk upprattas handlingsplan som férs in i forbattringsloggen.
Genomfoérda riskanalyser med tillhérande handlingsplaner kommuniceras i
enlighet med rutin till medarbetarna vid APT, dar &ven synpunkter fran dessa
inhdmtas. Rutinen anger ett antal omraden inom vilka risker ska bedémas, sasom
brand, bemanning, elférsorjning med mera. Ett arshjul finns som sakerstaller att
obligatoriska riskanalyser genomférs under ett verksamhetsar.

Anbud

Verksamheten arbetar foredémligt med brukarundersokningen dar bade brukare
och medarbetare involveras i forbattringsarbetet. D& resultat frin undersokning ej
finns pa verksamhetsniva, utgar verksamheten fran Solna stads évergripande
resultat som presenteras for brukare och medarbetare. Darefter valjs tva
fragestallningar ut som blir fokusomraden for arets forbattringsarbeten utifran
undersokningen.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

'.' 3. Godkand

Verksamheten har lokal rutin fér avvikelsehantering. Flera olika perspektiv
beaktas, sdsom brand, arbetsmiljo, ej utférd insats, halso- och sjukvard med mera.
Alla medarbetare har i uppdrag att rapportera avvikelser, vilket gors i IT-verktyget
Q-maxit. P& APT finns avvikelser som stdende punkt. Inkomna avvikelser gas da
igenom, beslut om atgarder fattas och dokumenteras i Q-maxit. Nar planerade
atgarder genomforts och foljts upp stangs avvikelsen i systemet.
Verksamhetschef och gruppchef far automatiskt ett mail d& en avvikelse
rapporterats. Avvikelser som klassas som allvarliga gar dven till regionchef och
kvalitetsstrateg inom Nytida som bevakar utredning och planerade atgarder. Varje
vecka foljer gruppchef tillsammans med verksamhetschef upp rapporterade
avvikelser och fattar gemensamt beslut om atgard, vilket dokumenteras i Q-maxit.
Den som rapporterar en avvikelse kan i systemet vélja att rapportera enligt Lex
Sarabh, vilket d& framgar nar verksamhetschef och gruppchef tar emot avvikelsen
for utredning.

Klagomal och synpunkter hanteras inom ramen for avvikelsehanteringsprocessen.
Gruppchef eller verksamhetschef aterkopplar till den som inkommit med klagomal
eller synpunkt inom 24 timmar alternativt nastkommande vardag. Det framgar i
kvalitetsberattelsen att tva klagomal inkommit, vilka har hanterats enligt rutin.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

® 3 Godkand

Via den sa kallade forbattringsloggen i Q-maxit kan alla medarbetare lamna
forbattringsforslag nar som helst. Verksamhetschef och gruppchef har uppmanat
till detta och medarbetarna har aven fatt individuellt stod av gruppchef i att
dokumentera forbattringsforslag i forbattringsloggen.

Medarbetarna ges @ven mdjlighet till delaktighet via de ombudsroller som finns.
Ansvarsbeskrivningar finns dar ansvar och mandat framgér. Medarbetarna gors
aven delaktiga under APT i att félja upp resultat av egenkontroller, genomférda
riskanalyser samt att tilsammans med verksamhetschef och gruppchef skapa
underlag for kommande ars verksamhetsplan.

Anbud:

Enligt anbud ska verksamhetschef hélla i kvalitetssamtal med samtliga
medarbetare tvd ganger per ar. Dessa samtal halls utdver medarbetar- och
I6nesamtal och syftar till att medarbetaren pa ett strukturerat satt ska ges majlighet
att komma idéer till forbattring i den egna verksamheten. | intervju framgar att
kvalitetssamtal inte genomforts under aret, vilket ar ett utvecklingsomrade utifran
anbud.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkéand

Granskning visar att verksamheten arbetar aktivt med genomférandeplaner. En
styrka ar det systematiska arbetet med malsattningar och delmal i
genomfdrandeplanen, dar &ven den enskilde gors delaktig. Genomférandeplaner
ar aktuella, men senast uppdaterad version finns ej utskriven i den enskildes
personakt, vilket ar ett utvecklingsomrade. Datum for planerad uppféljning av
genomforandeplan framgar i digitalt dokumentationssystem, men inte som utskrift
till personakt. Mal och stédbehov i bestallningen har beaktats da
genomférandeplan upprattats, men det finns exempel déar stddbehov inte finns
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Delomrade

Kommentar

med i genomférandeplanen, vilket ar ett utvecklingsomrade. Det finns &ven en rod
trdd mellan insatserna som beskrivs i genomférandeplanerna och de
dagsscheman som finns som komplement.

Vid granskning framgar att det i genomforandeplanerna finns livsomraden utifran
IBIC med, dar den enskilde €j ar i behov av insats. Detta ar ej att betrakta som ett
utvecklingsomrade, men verksamheten bor reflektera 6ver om detta ar nédvandigt
eller om genomférandeplanerna skulle kunna reduceras till att endast innehélla de
livsomréden dar identifierat behov av stdd foreligger. Som genomférandeplanerna
nu ar strukturerade riskerar 6verskadligheten att bli lidande da fler
livsomradesrubriker &n nédvandigt finns med.

Social journal
2. Delvis godkénd

Granskning visar att samtliga medarbetare for social journal. Stddpedagog
uttrycker att verksamheten arbetat aktivt med att férbattra den sociala
dokumentationen under det ganga aret. Utvecklingen gar ocksa att se i social
journal dar det inte langre forekommer varderingsfyllt sprék, eller andra brukares
initialer i journalféringen. Goda exempel finns dar hanvisning gors till halso- och
sjukvardsdokumentation i fall dd medarbetare tagit del av sddan information. Aven
uppréttade avvikelser antecknas och hénvisas till tydligt.

Majoriteten av anteckningarna &r relaterade till insatserna i genomférandeplan
eller ar att betrakta som handelser av betydelse. Det finns dock exempel pa
anekdotisk journalféring kring allmanna handelser i brukarens liv som ej ar att
betrakta som avvikelser fran genomférandeplan eller handelser av betydelse. Vid
avvikelse frdn genomférandeplan framgar ibland bakomliggande orsak samt
vidtagen atgard, men flera exempel finns &dven dar detta saknas. Likt foregdende
ar forekommer det i flera fall att siffror anvands istallet for att brukarens namn
skrivs ut i journalen. Det &r ett fortsatt utvecklingsomrade.

Egenkontroll social
dokumentation

® 3 Godkand

Social dokumentation finns som ett omrade som ingar i den stora egenkontroll
som genomfors tva ganger arligen. Identifierade utvecklingsomraden i samband
med egenkontroll férs in i férbéattringsloggen och utgdr underlag for efterféljande
diskussion och beslut om atgard.

Anbud

Stddpedagog ar ansvarig dokumentationsstddjare och féljer den I6pande
journalféringen och stddjer kollegor i social dokumentation. Social dokumentation
tas alltid upp pé personalméte varannan vecka dar dokumentationsstodjare gar
igenom hur den sociala dokumentationen fungerat sedan senaste motet.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Rutin for stddperson (kontaktman) finns. Det finns &ven en webbutbildning for
... 3. Godkand stodpersoner som samtliga medarbetare gar. Alla brukare har en utsedd

stoédperson och informeras om mdjligheten att byta stddperson. Rutinen beskriver
ocksa hur stodperson ersatts vid franvaro, da vice stodperson kliver in i dennes
stélle. | fall da ingen kontaktperson &r i tjanst kliver gruppchef in och tar detta
ansvar. Avsatt social tid finns for den enskilde tillsammans med stédperson i syfte
att stérka relationen dem emellan.

Anbud

Verksamheten arbetar aktivt med stédpersonsuppdraget och att brukarna far det
stod som forvantas utifran stédpersonen. | intervju framkommer dock att
stddpersonsuppdraget behdver tydliggoras for medarbetare for att spegla det som
finns beskrivet i anbud. Det géller sarskilt i samband med veckoplanering. Vidare
ska brukare erbjudas fyra timmar egentid med stédperson varje vecka, vilket inte
beddms vara tillrackligt férankrat vid uppféljningstillféllet. Det &r ett
utvecklingsomrade utifrdn anbudet.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Skriftlig rutin fér mottagande av ny brukare finns och tillAmpas. Skriftlig information
om verksamheten finns att lamna till nya brukare.

Under forsta halvaret 2022 har verksamheten, likt foregdende ar, bedémt att
gemensamma moéten for brukarna ej varit genomférbart pa ett tryggt och sakert
satt. Information om tillfalliga féréandringar sker darfor istéllet individuellt mellan
kontaktman och brukare. | samband med dessa samtal ansvarar &ven kontaktman
for att inhamta brukarens synpunkter och énskemal for att darefter beakta detta
vid uppféljning av genomférandeplan, att fora in i forbattringsloggen eller att ta
med till efterfdljande brukarkonferens for gemensam diskussion och planering av
eventuella atgarder.

Pa grund av forandrade forsattningar kommer verksamheten under andra halvaret
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Delomrade

Kommentar

2022 att paborja gemensamma moten for brukare. Det &r av stor vikt att
gemensamma moéten nu aterupptas nar forutsattningar finns i verksamheten.

Anbud

Verksamheten arbetar enligt anbud nér det galler att agera teknikstod for
brukarna. Ipads finns pa verksamheten och stodpedagog arbetar aktivt med olika
appar for att stddja tillganglighet, information, kommunikation och delaktighet i
samhallet.

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Stddperson (kontaktman) har ansvar for att i de individuella samtalen inhamta
brukarnas synpunkter och énskemal. Dessa ligger sedan till grund for revidering
av genomforandeplan, fortsatt diskussion pa efterfoljande brukarkonferens med
ovriga medarbetare eller kan féras in som ett forbattringsforslag i
férbattringsloggen. Den enskildes behov av anpassad kommunikation inventeras i
samband med uppréttande av genomférandeplan samt i dialog med Humaniora
halso- och sjukvardsteam.

Anbud

Enligt anbud ska brukare goras delaktiga i rekrytering av nya medarbetare pa
verksamheten. | intervju framkommer att brukare i samband med intervju far traffa
slutkandidater i rekrytering for att sedan komma med eventuella fragor och
synpunkter till verksamhetschef. Detta for att skapa delaktighet i verksamhetens
utveckling.

Anbud

Vid uppfdljning framgar att det pedagogiska verktyget Livshjulet inte anvands i
nulaget. Enligt anbud ska verktyget erbjudas for att brukarna visuellt ska kunna
skatta var personen befinner sig inom olika livsomraden och darigenom géras mer
delaktiga i sin egen utveckling. Det &r ett utvecklingsomrade att komma igang med
att erbjuda Livshjulet som ett st6d i den individuella uppféljningen med brukarna.

Bemotande och anhérigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Alla medarbetare har genomgatt en webbutbildning om Nytidas vision, uppdrag
. 3. Godkénd och vardegrund. Medarbetarna skriver &ven under Nytidas dokument

Uppférandekoden som féljs upp med diskussioner pad APT och planeringsdagar.
Solna stads kvalitetsdeklaration &r férankrad i verksamheten.

Kvalitetsdeklarationen finns anslagen i verksamheten, samtliga medarbetare har
signerat att man tagit del av innehallet och brukare samt deras narstadende far ta
del av kvalitetsdeklarationen i samband med uppréattande av genomférandeplan.

Anbud

I enlighet med anbud, arbetar verksamheten med det pedagogiska materialet Om
mig. Med hjalp av materialet beskriver brukare tillsammans med stddperson en
rad olika omraden sa som livshistoria, relationer, vad jag gillar, styrkor, intressen,
framtida drémmar med flera. Detta for att bland annat frimja bemdétande.
Stddpedagog uppvisar vid uppfoljningstillfallet att materialet finns hos respektive
brukare.

Stod till narstaende
® 3. Godkand

Gruppchef skickar nagra ganger per termin ut nyhetsbrev till narstadende, utifran
samtyckte fran den enskilde. | vissa fall har gruppchef direkt dialog med
foretradare veckovis pa forekommen anledning. Darutéver har respektive
kontaktman regelbunden kontakt med narstdende, bland annat i samband med
upprattande av genomforandeplan utifran den enskildes 6nskemal och lamnat
samtycke. | fall da verksamheten bedémer att anhdriga &r i behov av ytterligare
stdd hanvisas dessa vidare till Solna stads anhérigteam.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Majligheter att paverka mat och
maltider

® 3 Godkand

Individuell maltidsplanering sker utifran genomférandeplan och i samband med att
handling planeras. Brukaren valjer sjélv vilken mat som ska inhandlas, med stdd
av stodperson. | regel tillreds och intas maltider i brukarnas egna lagenheter.
Vilken mat brukaren vill ata efterfragas varje dag infér stod med matlagning for de
brukare som &r i behov av detta.

| vissa fall 6nskar foretradare att brukare i storre utstrackning intar sina maltider
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Delomrade

Kommentar

gemensamt med andra. Verksamheten har da utifrdn genomford riskanalys férsokt
balansera foretradares 6nskemal med identifierade risker i samband med detta.
Viktigt ar att dialog l6pande fors for att i méjligaste man géra den enskilde och
dennes foretradare delaktiga i maltidsplaneringen samtidigt som risker beaktas.

Livsmedelshygien
3. Godkand

Verksamhet bedrivs ej pa sadant satt att man ar registrerad som
livsmedelsverksamhet. Dérav finns inga krav pa egenkontroll av livsmedelshygien.

Aktiviteter och fritid

Delomrade

Kommentar

Aktiviteter inne och ute
'.' 3. Godkand

Brukarens dnskemal om aktiviteter beaktas i samband med upprattande av
genomférandeplan. | de fall dar specifika 6nskemal om aktiviteter framfors av
narstadende eller foretradare beaktas dessa. | de fall dar verksamheten bedémer
att de har svart att tillgodose samtliga 6nskemal som framférs av foretradare halls
en tat dialog med I6pande uppféljning. Verksamhetens forutsattningar for att
genomfora vissa aktiviteter har forbattrats sedan foregaende uppféljning. Darmed
aligger det verksamheten att arbeta aktivt for att erbjuda 6nskade fritidsaktiviteter
som tidigare inte kunnat genomforas.

Anbud

I enlighet med anbud arbetar verksamheten aktivt med att stddja brukarna i
sociala relationer och kontakter. Det genomfors med hjalp av individuell planering i
genomfdrandeplan, det pedagogiska ramverket samt arbetsmodellen Om mig, dar
det framgar vilka som &r viktiga personer i brukarens natverk, intressen och
6nskemal om aktiviteter.

Anbud

P& verksamheten finns idag inget aktivt arbete med rollen aktivitetsombud. Ett
utvecklingsomrade &r att arbeta med ombudsrollen s& som beskrivs i anbud.
Rollen har en viktig funktion i att ytterligare stodja brukarna i kultur- och
fritidsaktiviteter.

Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Denna lyfts i samband med
anstallning samt aterkommande enligt arsplanering. Medarbetarna skriver under
att man tagit del av och forstatt innebtrden av denna.

Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas fér nyckelhantering.
. 3. Godkéand
Privata medel Rutin fér hantering av privata medel finns. Overenskommelse med den enskilde
. 3. Godkand eller dennes foretradare for hur privata medel ska hanteras finns for samtliga
' brukare.
Larm For de larm som anvénds i verksamheten finns rutin och funktionstest genomfors
. 3. Godkand regelbundet och dokumenteras.
Hot och vald Overgripande styrdokument finns géallande rutin for hot och vald. Enligt
. 3. Godkand dvergripande anvisningar lyfts rutin for hot och vald minst en gang per ar enligt

verksamhetsarets planering.

Hot och vald i nara relation har varit ett amne som diskuterats i verksamheten
under aret pa forekommen anledning. | verksamhetens arshjul anges att rutin for
externt hot och vald regelbundet lyfts, dar hot och vald i nara relation ar en aspekt
som beaktas.

Verksamheten har i enlighet med Solna stads évergripande riskanvisningar for hot
och vald kontaktat omvardnadsforvaltningen och i dialog sokt 16sning pa
utmaningar som uppstatt samt inkommit med efterfrdigad dokumentation.

Ekonomisk kontroll

Delomrade

Kommentar

Kreditvardighet

™ Ej genomford

Rating saknas vid uppféljningstillfallet.
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Delomrade

Kommentar

Skattekontroll
. 3. Godkand

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

2022-09
2022-10
2022-11

16 946 614
15885 077
15 813 147
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

STORGATAN 50
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Storgatan 50 drivs av Wax6 Omsorg som har avtal med Solna stad
enligt lagen om valfrihet (LOV). Verksamheten 4r en gruppbostad f6r personer som har beslut om bostad med
sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Inriktningen édr
personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

I verksamheten bor sex brukare i egna ligenheter med sovalkov, vardagsrum, toalett och en kéksdel.
Personalutrymmen finns bestiende av kontor f6r dokumentation och férvaring, omkladningsrum samt vilorum.
Verksamheten dr bemannad med vaken nattpersonal.

Metod f6r uppféljning

Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick frin ifran identifierade utvecklingsomraden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvirdnadsférvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfért intervju med verksamhetschef och samordnare, samt granskat social
dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts for social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregaende ars uppfoljning. Fér delomriaden som
féregdende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstir efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande érs
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en engagerad medarbetargrupp samt en nira ledning. Det framgar i avtalsuppfdljningen att
verksamhetens utvecklingsplan legat till grund f6r kvalitetsarbetet under dret och utveckling har skett inom
minga omriden. Systematiken i kvalitetsarbetet har utvecklats sedan féregiende uppféljningar och
verksamhetschef aktiva arbete med dessa omriden framgir i sdvil dokumentation som i intervju.

Atgird
Da verksamheten dr godkind inom samtliga omraden behéver ingen utvecklingsplan upprittas. Det finns dock
alltid fortsatta méjligheter till utveckling, dir ett sidant omrédde ér social journalféring.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen ir ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfoljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomridet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
tolja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Meotesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att skerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Majligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Larm

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven '.' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation . 4

Uppfyller kraven delvis Uppfyller kraven

3.
Sjalvbestammande och integritet . 4

Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0., Upplyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomférd @, Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Upptyller kraven
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Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Utveckla social journal

Sjalvbestdmmande och integritet

@ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

[ 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

» 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Aktiviteter och fritid

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

. 3. Godkand

Verksamheten redogor for en motesstruktur med definierat innehall fér varje typ av
méte. Méten finns for brukarfragor, personalfragor och verksamhetsfragor. Aven
moten pa verksamhetsovergripande niva halls, dar personal fran varje verksamhet
inom Wax® Omsorg traffar VD utan att verksamhetschef narvarar.

Protokoll finns tillgéangliga for dem de berér. Beslut féljs upp pa nastkommande
traff som stdende agendapunkt.

Verksamhetens organisation
och ledning

'.' 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat hégskoleutbildning och finns tillganglig i
verksamheten i den utstrackning verksamheten kréaver. Namngiven ersattare finns
vid planerad langre franvaro av chef. Det finns skriftlig beskrivning av de olika
ledningsfunktionernas ansvar. Ledningsstrukturen ar kand i verksamheten och
rutinen vid chefs franvaro ar férankrad.

Det finns en struktur for chefsberedskap som sakerstéller att medarbetare i tjanst
alltid far tag i person med chefsmandat.

IVO-fillstand
® 3 Godkand

Verksamheten bedrivs med giltigt tillstand fran IVO och verksamhetschef star som
forestandare i tillstandsbeslutet.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Skriftlig introduktionsrutin finns. Nya medarbetare har sex dagars introduktion.
Efter den sista introduktionsdagen haller verksamhetschef ett samtal med
medarbetaren och gar igenom de flesta punkterna i checklistan som anvands
under introduktionen. Vissa delar gar verksamhetschef igenom med medarbetaren
i samband med en senare uppfoljning av introduktionen, som halls da
medarbetaren tjanstgjort en tid. Uppfdljningen dokumenteras och
dokumentationen férvaras i personalakten.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

Av de nio tillsvidareanstéllda medarbetarna i verksamheten har tre
underskéterskeutbildning, en &r larare och en har last specialpedagogik 1. Ovriga
medarbetare har gatt Waxds interna obligatoriska utbildningar. Vid nyanstalining
efterstrdvas underskdterskekompetens eller annan pedagogisk utbildning, men ar
inte ett formellt krav.

Wax06 har en gemensam generell kompetensutvecklingsplan, dar vissa moment &r
obligatoriska for alla medarbetare. Darutdver finns valbara kurser som
medarbetare kan ga vid intresse, eller att verksamhetschef bedomer ett behov
inom det omradet och kan da halla dessa kurser pa planeringsdagar. For
nyanstallda finns ett antal obligatoriska interna utbildningar.

Alla medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan. Respektive
medarbetares behov av kompetensutveckling inventeras i samband med
individuella samtal mellan medarbetare och chef. Verksamhetschef meddelar aven
VD i Wax6 de kompetensutvecklingsbehov som identifierats pa de olika traffarna,
sa att beslut kan tas om att vissa utbildningar ska foras in i den generella
kompetensutvecklingsplanen om flera verksamheter ser liknande behov.

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

. 3. Godkand

Skriftlig frAnvarorutin finns och tillampas. Om medarbetare i tjanst behover stod
finns chef tillganglig och det finns &ven i rutin beskrivet en sa kallad chefskedia,
dar man som medarbetare vet vem man ska ringa vidare till om verksamhetschef
ej ar tillganglig. | chefskedjan sékerstélls det att det alltid finns en verksamhetschef
eller VD inom Wax6 Omsorg som svarar. Vid planerad franvaro for
verksamhetschef informeras medarbetarna om vem som ersétter denne.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamhetschef ansvarar for rekrytering av nya medarbetare. VD finns som stod
vid behov. Rekryteringssidor och befintligt natverk anvénds for att séka nya
medarbetare. Processen for rekrytering gas igenom med verksamhetschef i
samband med anstéllning.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Skriftlig rutin fér extern samverkan finns. Samverkansaktorer beskrivs i rutin och
samverkan hanvisning finns till ett s& kallat samverkansavtal som upprattas med varje

... 3. Godkand brukare. Dar framgar det vilka aktorer verksamheten behdver samverka med och i

vilka fragor kring brukaren samt kontaktuppgifter. Samverkansavtalet foljs upp i
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Delomrade

Kommentar

samband med uppfdljning av genomférandeplan.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for intern samverkan finns. | samtal med medarbetare framkommer
det att arbetssétt for intern samverkan finns och ar férankrade, i form av parm for
informationséverforing, 6verrapportering, kalender och den sé kallade VIPE:en,
som &r en funktion genom vilken viktig information kommuniceras fran ledning till
medarbetarna. Dessa arbetssatt beskrivs i sarskild rutin som komplement till rutin
for samverkan.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Genom de olika motesforum som halls ges medarbetarna majlighet att ta del av
verksamhetens kvalitetsarbete verksamhetens planering men &ven komma med synpunkter och férslag. De
. 3. Godkand individuella traffarna som chef har med respektive medarbetare &r ett uppskattat

sétt att vara delaktig i sin egen utveckling. | och med att dessa traffar ar
aterkommande utifrdn arsplaneringen sa féljs det man beslutat upp vid
nastkommande tillfalle.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

. 3. Godkand

Skriftlig rutin for avvikelsehantering finns. Rutinen utgar fran LSS kvalitetsparagraf
samt Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9. Det framgar i rutinen hur
processen ser ut fran rapportering till uppfoljning och vilket ansvar medarbetare
respektive chef har.

Avvikelser finns som stdende punkt pa verksamhetstraffarna dar avvikelser gas
igenom och beslut om atgarder férankras.

Skriftlig rutin fér hantering av klagomal och synpunkter finns. Det finns en blankett
som kan fyllas i anonymt. Brukarna paminns om mgjligheten att lamna synpunkter
och klagomal p& de sa kallade verksamhetstraffarna.

Rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah lyfts regelbundet pa personaltraffar
utifrdn verksamhetens arsplanering.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Rutiner

Vissa overgripande rutiner finns inom Wax6 Omsorg. Utifran dessa uppréattar
verksamhetschef lokala rutiner som finns tillgangliga i parm i verksamheten. Pa
regelbundna méten da verksamhetschefer inom Waxo traffas delar man
erfarenheter gallande rutinfrigor. Bristande foljsamhet till rutiner ska rapporteras
som en avvikelse. Kontaktman ansvarar for att revidera rutiner och
arbetsbeskrivningar gallande stddet till respektive brukare. Kontaktman ansvarar
aven for att forankra dessa i medarbetargruppen. Avsatt motestid finns for detta pa
de sa kallade innehallstraffarna.

Riskanalys

Skriftlig rutin for riskanalys finns. Dels finns en rutin for risker kopplade till det
systematiska kvalitetsarbetet, s& som det beskrivs i SOSFS 2011:9.
Verksamheten har en annan rutin som beskriver hur risker ur ett
arbetsmiljoperspektiv pa brukarniva ska hanteras och dokumenteras. En
checklista med obligatoriska riskaspekter finns som stod. Arbetsmiljériskerna
bedoms i samband med ny brukare samt darefter halvarsvis utifran
arsplaneringen. Samtliga medarbetare skriver under ett dokument att man tagit del
av samtliga riskbedémningar med tillhérande handlingsplaner, vilket sedan
férvaras i personalakten.

Egenkontroll

Egenkontroll genomfors i huvudsak genom att brukarnas, personalens och
verksamhetens genomférandeplaner lyfts och foljs upp vid personaltraffar utifran
faststalld arsplanering. Vid dessa tillfallen sékerstaller man att det som planerats
ocksé genomforts. Ar det ngot som Annu inte genomférts s planeras det in
under kommande period och dokumenteras i planen. Vissa ytterligare
egenkontroller finns som aktiviteter i verksamhetens arsplanering.

Inom ramen fér det systematiska brandskyddsarbetet genomfors kontrollronder
manadsvis. Inom ramen for det systematiska arbetsmiljoarbetet genomfors
enkéatundersokning samt skyddsrond arligen.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Granskade genomférandeplaner ar aktuella och mal i bestallningarna har beaktats
. 3. Godkand vid upprattande. Den enskildes delaktighet framgar val vid saval uppréattande av

genomférandeplan som i insatsbeskrivningarna. Insatsbeskrivningarna i
granskade genomfdrandeplaner &r tydliga och kompletterande dokument finns
som till exempel veckoplanering och specifika rutiner fér vissa stddmoment.
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Delomrade

Kommentar

Hanvisning till dessa finns i genomférandeplan och det framgar att rutinerna
reviderats i samband med att genomférandeplanen féljts upp. Med andra ord
framtrader en tydlig rod trad i den sociala dokumentationen.

Social journal
'. 3. Godkand

En I6pande journalforing sker av samtliga medarbetare. Generellt ger den sociala
journalen en god bild av hur arbetet utifran insatserna i genomférandeplan fortlopt.
I huvudsak ar det avvikelser fran genomférandeplan samt handelser av betydelse
som dokumenteras. Vid avvikelse fran genomférandeplan anges oftast
bakomliggande orsak samt vidtagen atgard. Enstaka exempel pa varderingsfyllt
sprak samt anekdotisk journalféring forekommer. Flera exempel pa
brukardelaktighet i samband med insats beskrivs och dven avvikelser fran
genomférandeplan dar den enskilde utfort delar av insatsen pa ett mer
sjalvstandigt satt an vad som forvantats finns antecknat pa ett foredémligt sétt.
Sammantaget ger den sociala journalen en bra grund infor uppféljning av
genomférandeplanerna.

Verksamheten har arbetat aktivt med ett utvecklingsarbete som kallas Gula
traden, som &r ett gemensamt projekt inom Wax6 omsorg. Vid intervju med
verksamhetschef framgar att utvecklingsarbetet medfort en 6kad kompetens inom
social dokumentation hos medarbetare.

Egenkontroll social
dokumentation

'.' 3. Godkand

Rutin for loggkontroll finns och verksamhetschef gor varje manad stickprov dar
medarbetarnas loggar granskas under en 48-timmarsperiod. Under ett
verksamhetsar kontrolleras loggar for samtliga anvandare i systemet. | samband
med loggkontrollerna genomférs &ven egenkontroll av social dokumentation. Det
som granskas i samband med egenkontroll &r innehallet i journalanteckningarna,
séattet man uttrycker sig pa samt hur aktivt man tagit del av journalanteckningar.
Resultatet ligger till grund for individuella samtal mellan chef och medarbetare och
identifierade utvecklingsbehov dokumenteras i medarbetarens egen
utvecklingsplan. | samtal med verksamhetschef framgar det att resultatet av
genomforda egenkontroller legat till grund for férbattringsarbeten i verksamheten.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
® 3 Godkand

Brukarna ges mojlighet till delaktighet i samband med uppféljning av
genomférandeplan samt genom méjligheten att inkomma med synpunkter och
klagomal. Verksamheten beskriver att pa grund av brukarnas nedsatta formaga att
uttrycka sig halls inget moétesforum for brukardelaktighet. Istéllet ar det respektive
kontaktman som ansvarar for att utforska den enskildes onskemal for att beakta
det vid revidering av genomférandeplan och brukarknutna rutiner. Brukarénskemal
som kontaktman identifierat sprids till kollegor i samband med de sa kallade
innehallstraffarna som halls regelbundet utifran arsplaneringen.

Kontaktmannaskap
.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for kontaktmannaskap finns. Verksamheten &r organiserad i team,
dar respektive brukare endast har ett fatal medarbetare som utfér stod. Samtliga
medarbetare i teamet ar val fértrogna med genomférandeplaner och rutiner. Ett
begransat antal medarbetare som utfér stod till respektive brukare ar ett satt att
sakerstalla ingdende kunskap kring den enskilde och dennes behov av stod. Detta
ar sarskilt viktigt i denna verksamhet, da brukarnas férmaga att uttrycka sig ar
nedsatt. Vid kontaktmannens franvaro utses en annan person i teamet som tillfallig
kontaktman. Personalschemat ar anpassat pa ett sadant satt att det alltid ar nagon
fran respektive team i tjanst.

Tillgédnglighet och information
3. Godkand

Rutin for mottagande av ny brukare finns. Skriftlig information om verksamheten
lamnas till brukaren och till dennes anhdriga eller féretradare. Efter
innehallstraffarna, som ar de personalméten dar fragor som ror stodet till brukarna
diskuteras, skickas allmén information ut till anhériga och foretradare.

Lépande delges brukare, anhdriga och foretradare information via kontaktman
eller verksamhetschef. Samtycke inhamtas.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Verksamheten beskriver att det i huvudsak ar i de olika moétesforumen som
. 3. Godkand bemétande och vardegrund diskuteras. Verksamheten beskriver att man pa traffar,

utbildningar och under planeringsdagar foljer upp vardegrundsarbetet.

Behov av individuellt anpassat bemdtande dokumenteras i den sociala
dokumentationen. Vid dokumentationsgranskning framgar det att sa sker.
Solna stads kvalitetsdeklaration lyfts i samband med uppféljning av
genomforandeplanen, vilket &r en ny rutin sedan féregdende uppféljning. Pa sa
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Delomrade

Kommentar

séatt forankras denna regelbundet hos saval brukare, anhériga i de fall de deltar
samt hos medarbetare.

Stod till narstdende
'.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att i de fall anhdriga &r i behov av stéd hanvisar man till
Solna stads anhérigteam. Den skriftliga information som regelbundet delges
anhoriga ar ocksa ett arbetssatt som verksamheten beskriver syftar till stod till
anhdriga.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Verksamheten ar registrerad som livsmedelsanléggning hos Solna stads Milj6-
3. Godkand och byggnadsférvaltning.

Méjligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Infor att maltider tillreds inhamtar kontaktman énskemal fran brukaren. Maten
lagas individuella inne hos respektive brukare och personal ger stod vid behov.
Brukaren har mdjlighet att valja om man vill &ta i sin lagenhet eller i de
gemensamma utrymmena.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Kontaktmannen ansvarar for att inhamta aktivitetsénskemal och omsétta dessa |
... 3. Godkénd praktik. | personalschemat finns sarskild tid avsatt for aktiviteter.

) Omvarldsbevakning sker genom att FUB:s aktivitetsutbud regelbundet bevakas
och delges all personal, som kan ta detta i beaktan da aktiviteter planeras in med
brukaren. Varje sommar genomfor Waxo ett antal storre aktiviteter som brukarna
kan delta i om de 6nskar. Det ar ven ett tillfalle d& mojlighet ges att traffa
personer utanfér den egna verksamheten.

Séakerhet
Delomrade Kommentar
Larm Verksamheten genomfor regelbunden funktionskontroll av brandlarm, som &ar det
... 3. Godké enda larm som anvands. Genomférd funktionskontroll dokumenteras.

. Godkand
Hot och vald Rutin finns for hot och vald. Medarbetarna ar uppmanade att vid misstanke om hot
... 3. Godkand och vald i nara relation kontakta verksamhetschef som bedomer vidare atgarder.

) Verksamhetschef har tagit kontakt med kvalitetsutvecklare i tidigare @rende just
utifrdn att medarbetare varit folisamma till detta arbetssatt, vilket tyder pa att det ar
forankrat.

Nyckelhantering Rutin for nyckelhantering finns och tillampas.

3. Godkand
Privata medel Rutin for hantering av privata medel finns och tillampas i verksamheten.
. 3. Godkand

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

| samband med introduktion skriver medarbetare under att man tagit del av
information kring tystnadsplikt och sekretess samt att man forbinder sig att félja
detta. Tystnadsplikt och sekretess lyfts darefter regelbundet for all personal arligen
utifran verksamhetens arsplanering.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Rating 94

® 3. codkand

Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter:1

® 5 codkand 2022-09 534 069
2022-10 510 937
2022-11 520 226
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

TORNBACKEN
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvardnadsforvaltningen. Térnbacken drivs av Humaniora vird och omsorg som ir stadens
organisation f6r verksamheter som drivs i egen regi. Verksamheten startade i januari 2019 och 4r en
servicebostad f6r personer som har beslut om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med utvecklingsstérning, autism eller
autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har tio boendeldgenheter och en gemensamhetslokal dir dven personalutrymmen finns.
Verksamheten har bemanning dygnet runt med sovande jour. For verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod f6r uppféljning

Arets uppfolining har varit en uppfélining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan samt granskning av
social dokumentation. Utvecklingsplanen utgick frin ifran identifierade utvecklingsomraden i samband med 2021
ars avtalsuppfoljning. Omvirdnadsférvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med
utvecklingsplanen genomfért intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts £6r social dokumentation samt
de delomriden dir utvecklingsomraden identifierades under féregdende drs uppfdljning. For delomriden som
toregiende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en engagerad medarbetargrupp samt en nira ledning. Det framgar i avtalsuppfdljningen att
verksamhetens utvecklingsplan legat till grund f6r kvalitetsarbetet under dret och utveckling har skett inom
manga omraden. Systematiken i kvalitetsarbetet har utvecklats sedan féregaende uppféljningar och
verksamhetschef aktiva arbete med dessa omriden framgir i sivil dokumentation som 1 interviju.

Atgéird
D4 verksamheten dr godkind inom samtliga omraden behdver ingen utvecklingsplan upprittas. Det finns dock
alltid fortsatta mojligheter till utveckling, dér ett sidant omrade 4r social dokumentation.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfoljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som dr specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som béada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
tolja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriaden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Kontaktmannaskap

Tillgnglighet och information

Delaktighet och kommunikation

Bemdétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Majligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomrdden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven '.' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven

Social dokumentation . 4

Uppfyller kraven delvis Uppfyller kraven

3.
Sjalvbestammande och integritet . 4

Upplfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0., Upplyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan
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[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

& 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

[ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Loggkontroll

Sjalvbestdmmande och integritet

@ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdrigstod

[ 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

» 4. Uppftyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.




Aktiviteter och fritid

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Verksamhetschef har ordinarie ansvar for tva gruppbostader inom Humaniora vard
och omsorg LSS. En gruppledare tjanstgér 100% i verksamheten och [dpande
dialog fors dem emellan. Gruppledare uttrycker att rollen ar tydligt beskriven i den
uppdragsbeskrivning som finns.

Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillganglig fér medarbetare i tjanst. Infor
planerad ledighet ersatter annan verksamhetschef fran Humaniora LSS.
Information om vem och kontaktuppgifter till denne mailas ut till samtliga
medarbetare infor ledighet. Verksamhetens ledning &r kédnd i medarbetargruppen
och rutin vid chefs frAnvaro ar forankrad.

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stod i att
hantera chefsfrdgor som inte kan vanta till narmaste vardag. Humaniora vard och
omsorg har avtal med Stockholm stad, dar det tydligt framgér i vilka drenden
medarbetare kan soka stdd hos trygghetsjouren.

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

. 3. Godkand

Verksamheten har APT varannan vecka. | samband med APT har man &ven en
motesdel dar brukarfragor lyfts och verksamhetsplanering sker utifran vad som for
tillfallet behover avhandlas. Verksamhetschef deltar alltid pa dessa méten. Moten
protokollférs och finns tillgangliga i verksamheten fér dem de berér. Protokollen
mailas aven till alla medarbetare efter métet. Uppfdljning av fattade beslut finns
som staende punkt p4 métesagendan.

Verksamhetschef deltar pa ledningsgruppstraffar med 6vriga verksamhetschefer
inom Humaniora vard och omsorg. P& forekommen anledning traffas dven
verksamhetscheferna for LSS-verksamheter inom Humaniora vard och omsorg i
syfte att ta fram och revidera rutiner tillsammans for att dessa ska bli sa lika som
mojligt i de olika verksamheterna.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot ar
verksamheten anmald till IVO:s omsorgsregister med verksamhetschef som
forestandare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

. 3. Godkand

Verksamheten beskriver att de har anstallda timvikarier sa att det tacker
verksamhetens behov. Verksamheten samverkar med ovriga LSS-verksamheter
inom Humaniora vard och omsorg i bemanningsfragor. En central funktion finns
som stéttar verksamhetscheferna vid planerad franvaro av ordinarie personal.

Vid oplanerad franvaro har medarbetare i tjanst mandat att ringa in timvikarier och
intervjuade medarbetare uttrycker att det fungerar val. Skulle man hamna i en
situation dar man inte kan I6sa bemanningsfragan vander man sig till gruppledare i
forsta hand, verksamhetschef i andra hand samt till trygghetsjouren utanfor
kontorstid. Rutin fér detta finns och &r férankrad hos intervjuade medarbetare.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Inom Humaniora vard och omsorg finns méjlighet att anvanda stodfunktioner pa
HR-avdelningen vid rekrytering. Detta ar nagot som ar férankrat.

Introduktion av nya medarbetare
. 3. Godkand

Rutin samt checklista finns fér introduktion av nya medarbetare. En handledare
utses i ordinarie personalgrupp som ansvarar foér den praktiska introduktionen.
Brandskyddskontrollanten ansvarar for introduktion av verksamhetens
systematiska brandskyddsarbete och gruppledare stéttar vid behov i samtliga
delar.

Skriftligt material ges till nya medarbetare. Uppfdljning av introduktionen sker och
dokumenteras, vilket beskrivs i rutin.

Kompetensutveckling
® 3. Godkand

En 6vergripande kompetensinventering &r genomférd for samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader som gjordes i samband med
medarbetarsamtal. Denna ligger till grund fér beslut om individuell
kompetensutveckling utifran identifierade behov. Inom de omraden dar
inventeringen visat att det finns gemensamma behov av kompetensutveckling har
detta utgjort underlag for verksamheternas gemensamma generella
kompetensutvecklingsplan. Vardet av genomford kompetenshdjande insats féljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjord kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
nar nagon medarbetare slutar ser man tydligt vilkken kompetens denne besatt och
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Delomrade

Kommentar

kan dé ta stallning till om det fortsatt finns behov av denna kompetens och i sa falll
tas hansyn till detta vid rekrytering. Genom omvéarldsbevakning och analys av
innevarande ars styrkor och utmaningar kompletteras underlaget for
kompetensutvecklingsplan infor kommande verksamhetsar.

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
underskoterska eller motsvarande. Hogre utbildning &r meriterande, men inget
krav.

Intervjuade medarbetare uttrycker att man sjalv har tilldelats mandat fran chef att
anmala sig till de kurser som erbjuds av Carpe.

Samtliga medarbetare har individuella kompetensutvecklingsplaner som uppréttas,
foljs upp och revideras i samband med medarbetarsamtal.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

® 3 Godkand

Rutiner finns som beskriver intern samverkan. En sérskild parm finns framtagen
for att medarbetare pa ett enkelt satt ska se hur olika aterkommande moment ska
utforas. Overrapportering sker i samband med passbyte och verksamheten har en
stor planeringstavla dar veckans planerade handelser framgér. Personal som
tjanstgor pa sondagar ansvarar for att fylla i tavlan infor kommande vecka.
Schemalagd moétestid varannan vecka ar ocksa forum for intern samverkan.
Méotesplanering finns, agenda féljs och fattade beslut foljs upp.

Verksamhetens externa
samverkan

® 3 Godkand

Rutin for extern samverkan finns. Externa samverkansparter har identifierats och
beskrivs i rutin. Samverkan med ansvarig LSS-handlaggare fungerar mycket val
upplever bada parter. Rutinen &r férankrat i medarbetargruppen.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Kvalitet finns som stdende punkt pd APT-agendan. Medarbetare har d& mojlighet
att lyfta behov av reviderade rutiner och beslut fattas gemensamt om detta. Aven
rapporterade avvikelser lyfts under denna agendapunkt, bakomliggande orsaker
diskuteras och beslut tas om atgarder.

Verksamhetschef samverkar dven i kvalitetsfragor med 6vriga chefer i Humaniora
vard och omsorgs LSS-verksamheter, men dven med samtliga chefer inom
Humaniora vard och omsorg regelbundet pa ledningsgruppsmaoten som halls av
avdelningschef tillsammans med forvaltningschef.

Rutiner

Lokala rutiner finns samlade i en pé&rm i verksamheten. Intervjuade medarbetare
beskriver att rutiner for det dagliga arbetet utgor ett bra stéd. Regelbunden
genomgang och revidering av rutiner ar inford som en aktivitet i verksamhetens
&rsplanering. Arsplaneringen finns tillgéanglig dels i parm i verksamheten men &ven
digitalt pa servern, vilket underlattar revidering.

Saval verksamhetschef som intervjuade medarbetare beskriver att man
gemensamt tagit fram de lokala rutiner som finns. Detta gor att rutinerna ar
forankrade i medarbetargruppen. Utifran arsplaneringen involveras medarbetarna
regelbundet i att se dver de rutiner som finns och tillsammans med
verksamhetschef ta stéllning till om rutiner behéver revideras eller &r fortsatt
aktuella till sitt innehall.

Riskanalys

En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka
risker ska beddmas - arbetsmiljo, kvalitet och risker for den enskilde.
Riskbeddémningar pa individniva foljs enligt rutin upp var sjatte manad.
Riskbedémningarna lyfts pA APT samt &r en viktig del i introduktion av nya
medarbetare att ta del av. | intervju med medarbetarna framgar det att rutin for
riskanalys pa individniva ar forankrad. De beskriver att i de fall stora risker
identifierats har detta féranlett forlangda APT-méten. | samband med ny brukare
ansvarar kontaktperson for att géra en forsta riskbedémning och utgar da fran
information i bestéllningen samt valkomstsamtalet som halls med alla nya brukare.
Information om att nya riskbedémningar &r gjorda kommuniceras aven ut via mail.
Intervjuade medarbetare beskriver att tidigare identifierade risker som inte langre
bedéms som en risk har tagits bort. Detta visar pa att rutin for uppfoljning av risker
ar implementerad och tillampas. Samtliga brukare har vid uppfdljningstillféllet en
aktuell riskbedémning.
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Delomrade

Kommentar

| verksamhetens kvalitetsberattelse framgér det att riskbedémningar dven gors pa
verksamhetsniva. Det framgar &ven vad som legat till grund for respektive
skattning samt planerade atgarder.

Egenkontroll

| verksamhetens kvalitetsberattelse framgér det att flera egenkontroller genomférs
regelbundet under &ret. Resultat av dessa dokumenteras och verksamhetschef
har gjort en analys och planerat atgarder utifrdn resultatet. Det framgér aven i
tillhérande kommentarer vad som legat till grund for beddmningen av respektive
egenkontrolls resultat, vilket gor kvalitetsberéttelsen latt att folja.

Utdver de egenkontroller som presenteras i kvalitetsberattelsen genomfor
verksamheten, utifrn sin arsplanering, en stor egenkontroll utifrdn checklista som
utgar fran ett stort antal verksamhetsomraden. Egenkontrollen genomfors av
verksamhetschef tillsammans med gruppledare och resultatet aterkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterféljande APT.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

Rutin for avvikelsehantering finns. Séarskild parm &ar upprattad, dar rapportblad
samt rutin finns. Avvikelserapport laggs i avsett fack till chef och rutinen anger att

. 3. Godkand medarbetare mailar chef och meddelar nar avvikelse rapporterats. Gruppledare
: har ansvar for att inrapporterade avvikelser lyfts pa efterfolijande APT. | samtal

med intervjuande medarbetare framgar det att rutinens innehall ar kant.
Gruppledare beskriver dven att uppfoljning sker av inrapporterade avvikelser pa
APT och att rutiner som berérs av planerade atgarder revideras vid behov.

Medarbetardelaktighet i I huvudsak beskrivs APT samt planeringsdagar som forum for

verksamhetens kvalitetsarbete medarbetardelaktighet. Intervjuade medarbetare beskriver att de i stor

... 3. Godkand utstrackning har méjlighet att vara delaktiga i att ta fram rutiner for det dagliga

arbetet samt utveckla dessa utifrdn behov. Gruppledare har stort mandat att
sjalvstandigt tilsammans med medarbetarna identifiera behov av och genomféra
forbattringar i verksamheten.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan. | de granskade
... 3. Godkand genomforandeplanerna finns insatser med delmal fér samtliga insatser och mal

som beskrivs i bestéllningen. Den enskildes delaktighet vid uppréattande och
uppféljning av genomforandeplan framgar, aven om det kan fortydligas ytterligare.
Det framgar vid granskning att uppféljning av genomférandeplan sker enligt
riktlinjerna. Graden av maluppfyllelse ar bedomd och insatsbeskrivningarna
reviderade utifran vad uppféljningen visat. Samtycke for informationsoverforing ar
dokumenterat och det framgar i vilka fragor respektive aktor far kontaktas.

Social journal
® 3. codkand

Social journal fors lopande av samtliga medarbetare. | huvudsak utgar
journalanteckningar fran insatserna i genomforandeplan samt handelser av
betydelse. Vid avvikelse fran genomférandeplan framgar att medarbetare sokt
bakomliggande orsak. Det framgar dven vidtagen &tgard. Onskemal fran den
enskilde finns antecknat och vidtagen atgard framgar dven i dessa fall.

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Rutin finns fér egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifran checklista. Vid
granskning framgar det att egenkontrollen genomforts.

Verksamheten har systemmassiga forutsattningar for att genomféra loggkontroll
av social journal. Rutin finns och verksamhetschef genomfor egenkontroll fyra
ganger arligen.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Rutin for kontaktmannaskapet finns och &ar férankrad i medarbetargruppen. Alla
. 3. Godkand brukare har tva utsedda kontaktpersoner och informeras regelbundet om

mojligheten att byta. Det framgar i rutinen hur kontaktpersonen ersétts vid
franvaro.

Tillgédnglighet och information
3. Godkand

Rutin for mottagande av ny brukare finns och tillampas i verksamheten. P&
boendemdéte informerar personal om féréndringar i verksamheten och darutéver
ansvarar kontaktpersonen for att informera brukarna individuellt.

Skriftligt material om verksamheten finns som nya brukare far ta del av.

Delaktighet och kommunikation

Behov av anpassad kommunikation inventeras i samband med upprattande av
genomférandeplan och dokumenteras déri. Brukarna har pa bomote méjlighet att
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Delomrade

Kommentar

'.' 3. Godkand

komma med synpunkter och forbattringsférslag. Agenda finns med detta som en
stdende punkt, protokoll fors och finns tillgangliga i verksamheten. En
medarbetare &r bométesansvarig och ar schemalagd sa att denne deltar pa
samtliga bomoten och ansvarar for att inkomna synpunkter och forbattringsforslag
lyfts pa efterfoljande APT.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdétande Vardegrundsfragor lyfts pa APT. Medarbetare har dven deltagit i utbildningar via
. 3. Godkand Carpe kopplade till vardegrundsfragor och extern handledare har under en period

handlett personalen kring just bemétande och vardegrundsfragor.

For brukarna ar det pa bométen som vardegrundsfragor kan diskuteras och sker i
sa fall p& forekommen anledning. Personal stéttar i sddana diskussioner.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns utskriven i den valkomstmapp som nya
brukare far. Kvalitetsdeklarationen har dven lyfts i medarbetargruppen.

Stod till narstdende
@ 3. Godkand

Rutin finns for anhorigstod. Verksamheten beskriver att regelbunden kontakt halls
med anhdriga dar det i regel ar kontaktperson som héller denna kontakt.
Verksamheten har tagit stdd av Solna stads anhérigteam och har &ven i vissa fall
héanvisat anhdriga dit vid behov av stod.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Majligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Brukarna lagar mat i sina egna lagenheter, vid behov med stdd av personal. Vad
som ska tillredas planerar brukaren tillsammans med personal oftast i forvag, eller
i anslutning till att inhandling sker. Det &r brukaren sjéalv som helt avgor vilken mat
som ska lagas och hur detta gar till ska formuleras i genomférandeplan.

Livsmedelshygien
® 3 Godkand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sddant satt att egenkontroll gallande
livsmedelshygien &r aktuellt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade

Kommentar

Aktiviteter inne och ute
.' 3. Godkand

Onskemal om aktiviteter inventeras i samband med upprattande av
genomférandeplan. Staende gemensamma aktiviteter erbjuds tva ganger i veckan
i gemensamhetslokalen och ett aktivitetsschema finns anslaget sa att det framgar
vilka aktiviteter som erbjuds och nér. Aktivitetsschemat skickas aven hem till
brukarna. De aktiviteter som erbjuds utgar bland annat fran inkomna
brukarénskemal under bomaten.

En aktivitetskommité finns och bestar av medarbetare fran flera LSS-verksamheter
inom Humaniora vard och omsorg. Kommitténs uppdrag &r att utifrdn inkomna
brukarénskemal planera aktiviteter som kan framja sociala relationer. Flera
exempel beskrivs, sdsom disco och grillkvall.

Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i
medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen
och forstatt dess innebord.

Nyckelhantering Rutin finns och tillampas i verksamheten.
® 3. codkand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Overenskommelse upprattas med
. - eventuell féretradare och forvaras i personakt.
3. Godkénd
Larm Funktionskontroll genomfors av larm i verksamheten, vilket aven dokumenteras.
.' 3. Godkand
Hot och vald Rutin finns for hot och vald. Rutin finns aven for vald i nara relation och i samtal
... 3. Godkand med medarbetarna framgar det att rutinen ar férankrad. Verksamheten beskriver

aven att anhorigstodet har kontaktats for stod i sddana fragor.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2022

VASTRA VAGEN 5-7
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Innehallsforteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfoér en uppfoljning varje ar, i syfte att sakerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvardnadsfoérvaltningen. Vistra vigen 5-7 drivs av Patia AB som vann upphandlingen av
driften av verksamheten med driftstart juli 2020. Verksamheten ér en gruppbostad f6r personer som har beslut
om bostad med sirskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Inriktningen 4r mot personer med autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Fem brukare bor i verksamheten. Personalutrymmen finns bestdende av kontor f6r dokumentation och
forvaring, samt omkladningsrum och sovrum for personal med sovande jour.

Metod f6r uppfélining

Arets uppfolining har besttt av tre delar. Den forsta delen har bestétt av uppfolining av verksamhetens arbete
med utvecklingsplan baserad pa 2021 ars avtalsuppfoljning. Den andra delen har bestatt av granskning av social
dokumentation. Den tredje delen har bestatt av uppféljning av anbud. Utférare som har avtal med Solna stad
enligt LOU, har i anbuden beskrivit sitt planerade arbete utifran upphandlingens férfragningsunderlag.

Det som beskrivs i ovanstiende stycke innebdr att, utéver omrade social dokumentation, har nya bedémningar
endast gjorts f6r de delomraden dir utvecklingsomraden identifierades under féregiende ars uppfoljning. For
delomriden som féregdende dr bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Omvirdnadsférvaltningen har genomfért platsbesék med interviju av verksamhetschef, medarbetare samt
granskning av social dokumentation. Granskning har utgatt frin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete
med utvecklingsplanen samt uppfyllelse av anbud. Vid granskning av uppfyllelse av anbud har dven
fokusomriden valts ut f6r respektive verksamhet dir en f6rdjupad uppfdljning genomforts.

Utvecklingsomriden som kvarstér efter denna avtalsuppfdljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Utvecklingsomradena som utgdr frin anbud star tydligt markerade. Anledningen till att dessa
sdrskiljs dr att de baserar sig pd utférarens beskrivna arbetssitt utifrdn anbud och ir ofta inte direkt korrelerade
till avtal, lagkrav, riktlinjer och Solna stads anvisningar. Det innebir ocksa att ett identifierat utvecklingsomrade
utifran anbud, inte paverkar om ett omride eller delomrdde bedéms som godkint eller inte.

Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 15 februari 2023.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har sedan driftstart haft en del forindringar i bemanningen. Frimst gillande verksamhetschef och
platschef, men dven vad det giller medarbetare. Trots det upplever férvaltningen att det finns stabilitet i
verksamhetens ledning och 1 medarbetargruppen vilket bedéms vara en stabil grund att fortsitta utveckla
verksamheten utifran.

Minga forbittringsarbeten har genomforts under aret och flera dr planerade framéver. Dialogen med
kvalitetsutvecklare har 16pande varit god, priglats av snabb och tydlig aterkoppling och verksamheten har
inkommit med efterfrigad dokumentation samt deltagit i de samverkansforum de blivit kallade till.

Verksamheten behéver arbeta vidare med ndgra utvecklingsomraden som identifierades i samband med arets
avtalsuppf6ljning. Det har dven identifierats utvecklingsomriden utifrin anbud.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 15 februari 2023. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tankt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive aktivitet.
Kwvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning samt
l6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfdljning

ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstéllda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrdn en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bada
innebir att verksamheten dr godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan

Verksamhetens interna samverkan

Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens arbete med avvikelser

Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation

Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjélvbestdammande och integritet

Kontaktmannaskap

Tillgnglighet och information

Delaktighet och kommunikation

Bemdétande och anhorigstod

Bemotande

Stod till narstdende

Mat och maltider

Majligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll
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Bedbmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbesktivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér ldg eller 2. Tillimpade
arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt 61 uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bed6mning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller pabérjat
arbetet med att dtgirda identifierade brister.

B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring ddr forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomrdden.

® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedomning

Omrade Resultat 2021 Resultat 2022

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Ledningssystem for systematiskt . .
kvalitetsarbete 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Mat och méltider 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid 9. Uppfyller kraven 0., Upplyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedémning ej genomférd @, Uppfyller kraven
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Ledning och organisation

» 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas. Utvecklingsomraden finns utifrin anbud i form av rekrytering av stddpedagog och
samordnare.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Anbud - stédpedagog i verksamheten

beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Anbud - samordnare i verksamheten

beddmd.

Personal och utbildning

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska avsluta det paborjade arbetet med att sikerstilla att samtliga
medarbetare har individuella kompetensutvecklingsplaner.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Fortydliga och férankra franvarorutin

= Akiiviteten ar dnnu inte Séakerstéll individuella kompetensutvecklingsplaner fér samtliga medarbetare
beddmd.

Samverkan

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta implementeringen av pibérjade atgirder f6r 6kad
foljsamhet av rutin f6r rapportering av avvikelser.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Oka foljsamhet till rutin for rapportering av avvikelser

beddmd.

Social dokumentation

3. Upptyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis.Verksamheten ska sikerstilla utvecklandet av den sociala journalféringen s
som beskrivs i rapporten.

Status Utvecklingsomraden
' Aktiviteten ar slutférd. Rod trad mellan utredning, genomférandeplan, riskanalys och bemétandeplan
+ Aktiviteten ar slutférd. Oka kompetensen hos medarbetarna géllande social journalféring
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Status Utvecklingsomraden
v Aktiviteten ar slutford Aktuella datum i genomférandeplan
v Aktiviteten &r slutférd. Utveckla dokumenterat samtycke

== Aktiviteten &r annu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas. Utvecklingsomride finns utifran anbud.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Anbud - struktur for att erbjuda samtalstid med kontaktman
beddmd.

' Aktiviteten &r slutford. Brukarméten

v Aktiviteten ar slutford. Skriftligt material om verksamheten

v Aktiviteten ar slutford. Implementera arbetet med individanpassad kommunikation
v Aktiviteten ar slutford. Rutin for I6pande information till brukare och foretradare

== Akiiviteten ar dnnu inte Anbud - utveckla individanpassat teknikstod

beddmd.

Bemotande och anhdrigstod

@ 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

= 4. Upptyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid

@ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas. Utvecklingsomride finns utifran anbud.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Anbud - utveckla struktur for individuella aktiviteter
beddmd.

Sakerhet

o 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Uppfyller kraven
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat hogskoleutbildning. Verksamhetschef narvarar i
verksamheten i den utstréckning som utlovats.

Intervjuad medarbetare har kAnnedom om ledningsstrukturen och ar aven
medveten om Patias chefsberedskap som utanfor kontorstid har chefsansvar och
mandat. Namngiven erséttare finns vid planerad franvaro av chef.

Rutiner finns for att sékra kvaliteten i handelse av chefsbyte och en tydlig
férdelning av mandat och uppdrag for de olika chefsleden finns beskrivet i
funktionsbeskrivningar.

Anbud

Stédpedagog finns ej anstalld i verksamheten vid uppféljningstillfallet, vilket inte &r
i enlighet med anbud. Tidigare anstélld stédpedagog slutade mars 2022.
Verksamheten ar i processen att rekrytera en ny stddpedagog, men har gj
genomfort det annu. Detta &r ett utvecklingsomrade utifran anbud.

Anbud
Vid uppféljningstilifalle finns ej samordnare anstalld i verksamheten.
Verksamheten avser att rekrytera en samordnare.

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

. 3. Godkand

Verksamheten har schemalagd métestid varannan vecka. Vartannat méte ar APT
och vartannat méte ar sa kallat verksamhetsméte, dar fragor kring brukarna
avhandlas. Detta ar ett tydligt satt att dela upp frAgorna, sé att bade personalfragor
och brukarfragor ges utrymme.

Samtliga moten protokollférs och fattade beslut féljs upp pa nastkommande mote
som en stédende agendapunkt. Protokoll finns tillgangliga fér dem de berér saval
digitalt som utskrivna i parm. Medarbetare som ej deltagit p4 mote ar alagda att ta
del av protokoll och signera att man s gjort, vilket chef foljer upp.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Verksamheten har tillstdnd fran IVO att bedriva verksamheten. Omradeschef star
vid uppfoljningstillfalle som forestandare for verksamheten, vilket framgar i
tillstandsbeviset. Verksamhetschef som vid uppfoljningstillfallet nyligen paborjat
sin anstéallning, kommer darefter std som forestandare pa tillstandet.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sakerstélla bemanning

® 3 Godkand

Franvarorutin finns och har fortydligats sedan foregaende ars uppfoljning. Vid
intervju med medarbetare framgar att rutinen férankrats i verksamheten.

Verksamhetschef ansvarar for att sdkra bemanningen pa kort sikt med stod av
medarbetare. Vid akut oplanerad franvaro finns rutin dar medarbetare som tar
emot franvarorapport fran kollega har mandat att sjalvstandigt boka in ersattare
och intervjuad medarbetare har kAnnedom om rutin fér kontakt med
chefsberedskap utanfor kontorstid. | férsta hand bokas ordinarie personal in for en
sa hog personalkontinuitet som mojligt, men introducerade timvikarier finns aven
tillgéngliga som har arbetat lange i verksamheten.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamheten har rutin for rekrytering av nya medarbetare, vilken tillampas.

Introduktion av nya medarbetare
® 3. Godkand

Rutin for introduktion av nya medarbetare finns. Skriftligt material lamnas till ny
medarbetare i samband med anstéllning. Dels ett omfattande material som
innehaller information om foretaget, sekretessbestammelser, vardegrund,
kvalitetsarbetet i verksamheten, rutiner for rapportering enligt lex Sarah med mera.
Dels en checklista som medarbetaren tillsammans med utsedd handledare
ansvarar for att ga igenom under de tre introduktionspassen. Vissa delar i
checklistan gar medarbetare igenom med chef.

Efter genomgangen introduktion foljs denna upp av handledare dar
introduktionsmaterialet innehaller ett uppfoljningsdokument déar detta
dokumenteras. Ett par manader efter introduktion har verksamhetschef ett
avstamningssamtal med ny medarbetare och déarefter betraktas introduktionen
som avslutad.
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Delomrade

Kommentar

Anbud

Verksamheten arbetar enligt anbud med introduktion av nya medarbetare. Vid
intervju framgar att bAde medarbetare och verksamhetschef pabdrjat sin
anstallning under det senaste aret och har fatt introduktion enligt s& som beskrivet
i anbud. Medarbetare har fatt en handledare som stodjer under introduktionen
samt under efterféljande period. Verksamhetschef har fatt mentor som stodjer ny
verksamhetschef i sitt arbete under forsta aret.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkand

Verksamheten har en generell kompetensutvecklingsplan som féljs upp och
revideras arligen, vilket aven kontrolleras i samband med den arliga
egenkontrollen som genomférs av kvalitetsansvarig inom Patia LSS. Stédpedagog
som tjanstgjort i verksamheten har haft i uppdrag att inom ramen for sitt uppdrag
I6pande identifiera behov av kompetensutveckling samt rapportera detta till chef.
Efter att stddpedagog slutat sin anstillining p& verksamheten, har medarbetare
gemensamt patalat behov av kompetensutveckling med utgangspunkt fran
brukarnas stédbehov. Detta har sedan utgjort underlag till den generella
kompetensutvecklingsplanen. Medarbetarna gors ocksa delaktiga i att identifiera
generella behov av kompetensutveckling bland annat genom diskussion p& APT
samt gemensam utredning av rapporterade avvikelser.

Individuella kompetensutvecklingsplaner upprattas och féljs upp i huvudsak i
samband med medarbetarsamtal. Vid uppfoljningstillfallet har inte samtliga
medarbetare en individuell kompetensutvecklingsplan. De medarbetare som
saknar detta har annu ej hunnit ha medarbetarsamtal med nyanstalld
verksamhetschef, men da detta genomfors kommer individuella
kompetensutvecklingsplaner att upprattas aven fér dem.

Anbud

Enligt anbud ska verksamheten ha extern handledning utifr&n vardegrund och
brukarperspektiv tva ganger per ar. Vid uppfélining framgar att handledning har
genomforts vid ett tillfalle under 2022, dock fran en intern handledare. Ett
ytterligare handledningstillfélle med en extern handledare finns inplanerat.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Verksamheten har rutin for intern samverkan dér strukturen for hur och mellan
vilka samverkan ska ske internt. Tid finns avsatt i schemat fér Gverrapportering
mellan medarbetare.

Verksamhetens externa
samverkan

® 3 Godkand

Verksamheten har rutin for extern samverkan som beskriver med vilka externa
aktorer samverkan sker, pa vilket satt och géallande vilka fragor.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

.' 3. Godkand

Rutiner

Rutiner finns pa 6vergripande niva inom Patias kvalitetsledningssystem.
Verksamhetschef och gruppchef utarbetar verksamhetens lokala
kvalitetsledningssystem utifrdn dessa. Medarbetare uppmanas att I6pande
rapportera behov av nya rutiner, eller revidering av befintliga, vilket utgér underlag
for efterfoljande diskussion och beslut pa kommande APT. Verksamheten
beskriver daven avvikelse- och klagomalshanteringsprocesserna som viktiga
arbetssatt for att identifiera behov av reviderade rutiner. Patias kvalitetsansvarige
har i uppdrag att bevaka behov av revidering av 6vergripande rutiner utifran till
exempel lagandringar eller nya foreskrifter inom vard och omsorg.
Verksamhetschef far i dessa fall i uppdrag att utifrdn detta revidera eller uppratta
rutiner i det lokala kvalitetsledningssystemet.

Verksamhetens lokala rutiner finns tillgangliga for medarbetarna dels digitalt men
aven lattillgangliga i parm. Medarbetare introduceras i lokala rutiner i samband
med introduktion. Vid revidering av rutiner lyfts detta pa APT. Verksamheten har
aven i sin arsplanering att ett par lokala rutiner ska lyftas varje manad, som ett
arbetssatt for att rutinerna ska vara sténdigt forankrade och som en egenkontroll
for att sékerstélla att rutinerna &r aktuella.

Egenkontroll
Inom Patia genomfors arligen en egenkontroll som omfattar omradena ledning,
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Delomrade

Kommentar

socialtjanst, halso- och sjukvard, kompetens och samverkan. Egenkontrollen utgar
fran en s kallad kvalitetsmanual som revideras arligen utifran forandringar i
Patias dvergripande kvalitetsledningssystem. Det &r kvalitetsansvarig inom Patia
som genomfor egenkontrollen i verksamheten och aterkopplar resultatet till
verksamhetschef for vidare analys och atgard. Utdver denna egenkontroll sker en
central granskning arligen av social dokumentation, vilken dven den genomférs av
Patias kvalitetsansvarige. En beddmningsmall anvands och granskningen omfattar
séval statistik i form av exempelvis antal aktuella genomférandeplaner, men det
gors aven en kvalitativ bedémning av dokumentationens innehall.

Utover dessa vergripande egenkontroller genomfors lokala egenkontroller utifran
arsplanering inom dokumentation (journalanteckningar och loggkontroll),
genomgang av rapporterade avvikelser pa APT, genomgang av aktuella
riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva samt sjalvskattning av félisamhet till
basala hygienrutiner.

Riskanalys

En utforlig lokal rutin for riskanalys finns i verksamheten. Rutinen beskriver hur
risker bedoms pa saval individ- som verksamhetsniva. Exempel pa situationen
som bor féranleda en riskanalys beskrivs i rutinen som stdd for chef och
medarbetare. Verksamheten gor skillnad pa riskanalys, dar fokus &r risker for
verksamhetens kvalitet och riskbedémning som omfattar arbetet med risker ur ett
arbetsmiljoperspektiv. Rutinen beskriver stegvis hur riskanalysen ska genomféras,
hur férankring i verksamheten ska ske och med vilka intervall och hur uppféljning
ska ske.

Pa APT finns riskanalys med som en stdende punkt. Dar uppmanas medarbetare
vara delaktiga i att Idpande identifiera tidigare okénda risker och det &r éven ett
forum for att utvardera vidtagna atgarders effekt for att minska identifierade risker.
Exempel p& omraden dar riskanalys ska goras pa brukarniva &r hot och vald, fall,
inflytt av ny brukare, infér nya aktiviteter samt skyddsatgarder. Exempel pa
omraden dér riskanalys ska goras pa verksamhetsniva ar inférande av nya
metoder, nya produkter, infor langre ledighetsperioder avseende bemanning och
da medarbetare uppmarksammat arbetsmoment som innebar en risk.

Anbud

Vid intervju framgar frdn bade medarbetare och chef att verksamheten arbetar
aktivt med brukarundersokning arligen i syfte att hela tiden utveckla
verksamheten.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkand

Lokal rutin for avvikelsehantering finns. Rutinen beskriver saval syftet med
avvikelsehantering som hur rapportering sker. Rutinen beskriver &ven hur
forfarandet vid rapportering enligt lex Sarah ser ut. Rapportering och 6vrig
dokumentation sker digitalt. Verksamhetschef beskriver att rutin fér rapportering av
avvikelser har foérankrats i samband med introduktion av nya medarbetare samt
I6pande pa APT. Rapporterade avvikelser kategoriseras, vilket skapar
forutsattningar for 6vergripande analys. Forankring av rutin fér avvikelsehantering
samt lex Sarah sker i samband med introduktion av ny medarbetare och darefter
minst arligen enligt verksamhetens arsplanering.

Analys utifrAn rapporterade avvikelser sker ibland tillsammans med medarbetarna
pa APT, dar bakomliggande orsaker identifieras och atgardsforslag tas fram. For
vissa avvikelser ar det platschef som tillsammans med verksamhetschef fattar
beslut om atgard, vilket kommuniceras till medarbetarna pa APT. Uppfoljning att
planerade atgarder genomforts av utsedd person foljs upp pa efterféljande APT.
Vikarier har ansvar att ta del av minnesanteckningar och signerar da sa skett.

Likt foregadende ar beskriver verksamhetschef att ett identifierat utvecklingsomrade
fortsatt ar att 6ka foljsamhet till rutin fér rapportering av avvikelser, sa att dessa
dokumenteras och kan utgora underlag for diskussion pa APT och beslut om
forbattringsatgarder. Verksamheten har planerat atgarder som annu inte ar
implementerade till fullo, sisom en ombudsroll med ansvar for kvalitetsarbete
samt en planeringsdag med fokus pa avvikelsehantering.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Utdver dialog i det dagliga arbetet, dar verksamhetschef finns tillgéanglig och kan
fanga upp medarbetarnas tankar for dialog, sa ar de formella sammanhang for
delaktighet framst APT, verksamhetsmdéten och planeringsdagar. Medarbetarna ar
delaktiga i att identifiera bakomliggande orsaker och att fatta beslut om atgarder i
samband med inkomna avvikelser, de ar delaktiga vid riskanalyser och arbetar
tilsammans med chef med resultatet av genomférda egenkontroller. Vid intervju
framgar det att verksamheten &ven har ett kvalitetsombud i medarbetargruppen
med sarskilt fokus pa det systematiska kvalitetsarbetet.

10

<
Q:
wn
-
=
o)
<
Q:
«Q
@D
>
i
~
1
Py
D
o
e
o
=
6w
>
<
—
=,
wn
c
o
e
—
o:
—
>
>
(o]
N
o
N
N




Delomrade

Kommentar

Intervjuad medarbetare beskriver att man som medarbetare bade uppmanas och
tillats vara delaktig och att sddant man lyfter med chef leder till gemensam
diskussion och beslut om atgard. Medarbetarnas erfarenheter beskrivs ocksa som
avgorande for att identifiera behov av nya eller reviderade rutiner och flera
exempel ges pa rutiner som kommit till stand just utifrdn att medarbetare lyft
sadant behov.

Anbud

Verksamheten arbetar aktivt med ombudsroller s& som beskrivet i anbud. Inom
verksamheten finns medarbetare med rollerna kvalitetsombud och
dokumentationsstodjare, aktivitetsombud, skyddsombud, kognitivt ombud,
teknikombud och brandombud.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomforandeplan Lokal rutin for social dokumentation beddms utga fran saval SOSFS 2014:5 som
. 3. Godkand Solna stads riktlinjer for social dokumentation. Rutinen fortydligar &ven den réda

trdd som ska finnas mellan bestéllning, genomférandeplan och social journal pa
ett foreddmligt satt.

Samtliga mal i bestéallningen finns adresserade i granskade genomférandeplaner.
Den enskildes delaktighet vid upprattande av genomférandeplan samt datum for
uppféljning framgar vid granskning. Hur insats ska utféras beskrivs i
genomférandeplanen. En del relevant information finns i de kompletterande
bemétandeplanerna samt riskanalyser pa individniva. Hanvisningar till
kompletterande information finns i granskade genomférandeplaner. Dessa
hanvisningar kan med fordel tydliggdras ytterligare for att befasta
genomfdrandeplanen som det styrande dokumentet. Verksamhetschef beskriver
vid intervju att verksamheten arbetat aktivt med att utveckla arbetet med
genomférandeplanerna och kommer fortsatta gora det under aret i genom fortsatta
utbildningar inom social dokumentation under 2022. Verksamheten bedéms ha
utvecklat den réda trdden mellan bestallning och genomférandeplan sedan
foregdende ar.

Social journal
2. Delvis godkéand

Vid granskning framgar det att samtliga medarbetare for social journal och att
anteckningar gors lopande. | rutinen framgar tydligt vilka situationer som ska
foranleda en journalanteckning.

Anteckningar som fors ar delvis avvikelser frdn genomférandeplan och handelser
av betydelse. Dock &r en del av journalféringen anekdotisk och beskriver allmanna
handelser som gj ar att betrakta som av vikt. Det finns ocksd exempel dar social
journalféring anvands for att kommunicera medarbetare emellan. | granskade
journaler framgar inte heller nar genomférandeplan har uppdaterats. Detta ar
utvecklingsomraden for verksamheten.

Verksamheten har rutin fér inhAmtande av samtycke for informationséverféring
och dokumenterat samtycke finns for samtliga brukare. Fran féregaende ar har
verksamheten uppdaterat samtyckesblankett for informationsdverféring.
Samtyckesblankett inkluderar nu tydligt med vem sekretessbrytande
informationsoverforing far ske samt i vilka fragor

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Egenkontroll av social dokumentation genomfors dels i samband med Patias arliga
egenkontroll som genomfdrs av kvalitetsansvarig inom Patia. Utdver detta
genomfor verksamhetschef regelbundet egenkontroll genom stickprov. Enligt rutin
ska verksamhetschef inom tvd manader uppréatta en atgardsplan utifran
identifierade utvecklingsomraden. | intervju med verksamhetschef och
medarbetare framgar det att social dokumentation &r identifierat som ett
utvecklingsomrade. En utbildningssatsning som paborjats under 2021, fortsatter
under hosten 2022.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Skriftlig beskrivning av kontaktmannens uppdrag finns. Alla brukare har en utsedd
. 3. Godkand kontaktman. Det framgar i rutin hur kontaktmannen ersétts vid frnvaro, dar det

finns en namngiven erséattare for samtliga brukares kontaktman. Rutinen beskriver
aven att brukaren ska informeras i god tid vid de tillfallen ordinarie kontaktman ej
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Delomrade

Kommentar

ar i tjanst och ersattaren trader in i dennes stalle. Verksamheten schemaldgger sa
kallad egentid dar brukare och kontaktman ska kunna umgas och etablera en
fortroendefull relation. Nya brukare informeras om ratten att valja kontaktman.

Anbud

Vid intervju framgar att verksamheten erbjuder brukare tva timmar samtalstid med
kontaktman veckovis. Intervjuad medarbetare och chef beskriver att det inte finns
ett strukturerat arbetssétt for att erbjuda samtalstillfallena, vilket ar ett omrade
verksamheten avser utveckla vidare. Detta &r ett utvecklingsomrade utifrdn anbud.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har lokal rutin for mottagande av ny brukare. Forandringar och
vasentlig information ges till brukare dels individuellt via kontaktman, men &ven via
whiteboard dar bland annat information om vilka som tjanstgér anges med bild och
pictogram. Verksamheten beskriver ett pagaende arbete med att implementera
arbetssatt for sociala berattelser, samtalsmattor och 6kad anvandning av bildstéd
under hdsten 2021.

Verksamheten har skapat ett val avvagt skriftligt material om verksamheten att
lamna till nya brukare. Det finns @ven rutiner som beskriver hur medarbetare ska
agera i samband med inflyttning av nya brukare. Verksamhetschef skickar ut
skriftliga manadsbrev till brukare och foretradare om forandringar i verksamheten.
Verksamhetschef har ocksa en nara dialog med foretradare l6pande.

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Verksamheten har regelbundna brukarméten varje tisdag som dokumenteras och
finns tillgéngliga i gemensamma utrymmen. | verksamhetens rutin fér nya brukare
anges hur behov av anpassad kommunikation ska inventeras och beaktas da
insats utfors. Inventering och kartlaggning har genomférts under 2021. Under
2022 har implementering genomférts dar det blivit en naturlig del av brukarnas
genomforandeplan och bemétandeplan. Vid intervju framgar att verksamheten har
tagit stod av bade Humaniora hélso- och sjukvardsteam samt habiliteringen i
arbetet med individanpassad kommunikation.

Anbud

Verksamheten arbetar i enlighet med anbud néar det géller kognitivt stéd dar det
utsedda kognitiva ombudet har en viktig funktion. Ombudet delger kunskap och
stod till medarbetargruppen om kognitiva hjalpmedel, vilket medarbetare ocksé
beskriver i intervju. Kognitivt ombud har hdgskoleutbildning inom pedagogik och
gar for nuvarande utbildning i tydliggérande pedagogik.

Anbud

Verksamheten arbetar med teknik som stod till brukarna i viss man, exempelvis
genom en surfplatta med appar som finns pa verksamheten. Det finns &ven ett
utsett teknikombud pa verksamheten med sarskilt ansvar for inforandet av ny
teknik. Vid intervju uttrycks att valfardsteknik ar ett omrade dar det finns utrymme
for fortsatt utveckling. Ett utvecklingsomrade utifran anbud ar darfor att
systematiskt arbeta med att erbjuda individanpassad teknik for att stddja brukares
sjalvbestdammande, delaktighet och kommunikation.

Anbud

Verksamheten har med anledning av pandemin inte paborjat arbete med
Delaktighetsmodellen, vilket finns beskrivet i anbud. Det &r inte att betrakta som
ett utvecklingsomrade med anledning av de begransningar som funnits. Daremot
ar det en aktivitet som bor vara prioriterad for verksamheten att paborja.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Ett vardegrundsombud finns utsett i verksamheten och uppdragsbeskrivning for
. 3. Godkand denna roll finns centralt inom Patia. Vardegrund &r en stdende punkt pad APT, dar

vardegrundsombudet tillsammans med verksamhetschef planerar for olika
vardegrundsdvningar och diskussioner. Ombudet har &ven i uppdrag att planera
och utvardera arbetet lopande och aterkopplar tva ganger per ar till
kvalitetsansvarig inom Patia.

Verksamheten har forankrat Solna stads kvalitetsdeklaration hos saval
medarbetare som brukare. | intervju beskriver verksamhetschef att det redan &r
planerat att de olika punkterna i kvalitetsdeklarationen kommer utgtra underlag for
diskussion pa de framtida boendemétena, for att konkretisera dessa och halla
diskussionen levande.

12

<
Q:
wn
-
=
o)
<
Q:
«Q
@D
>
i
~
1
Py
D
o
e
o
=
6w
>
<
—
=,
wn
c
o
e
—
o:
—
>
>
(o]
N
o
N
N




Delomrade

Kommentar

Anbud

Verksamheten arbetar i stort enligt anbud med vardegrund. Vid intervju framgar att
vardegrund och etiska fragor &r en central del i verksamheten. Arbetet har varit
nagot haltande pa grund av byte av chef samt byte av vardegrundsombud. Ett
arshjul med aktiviteter utifran vardegrundsarbetet finns tillgangligt. Hosten 2022
gar ny chef och vardegrundombud en gemensam utbildning. Darefter kommer
aven natverkstraffar for vardegrundsombud aterupptas.

Stod till narstaende
. 3. Godkand

Verksamhet och/eller platschef har kontakt med samtliga anhériga minst tva
ganger per manad. Detta forutsatt lamnat samtycke fr&n den enskilde. Aven
kontaktman har direktdialog med anhériga I6pande, minst tva ganger per manad.
Vid APT och verksamhetsmoten finns en staende punkt dar man tillsammans
inventerar behov av stdd till narstdende utifran den dialog som forts.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Méjligheter att paverka mat och
maltider

Brukarna far individuellt stod med samtliga maltider och planerar tillsammans med
kontaktman for detta.

® 3. codkand
Livsmedelshygien Detta ar ej relevant i verksamheten, da denna inte &r registrerad som
3. Godkind livsmedelsanlaggning.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Aktiviteter planeras individuellt av kontaktman tillsammans med brukaren och
... 3. Godkénd utgdr underlag foér genomférandeplan. Verksamhetschef beskriver att de har
: brukarméten varje tisdag som ar ett forum for att planera gemensamma aktiviteter
for de brukare som onskar delta i sddana.
Anbud
Enligt anbud ska tva gemensamma och individuella aktiviteter erbjudas per vecka.
Vid uppfdljning beskrivs att gemensamma aktiviteter erbjuds tva ganger per vecka,
oftast under helgerna. Aven individuella aktiviteter erbjuds varje vecka. Daremot
framgar det av verksamhetschef och medarbetare att det planeringsmassigt ar
svart att genomfora tva individuella aktiviteter for samtliga brukare.
Verksamhetschef tillstar att utveckling av struktur for hur de individuella
aktiviteterna ska planeras och genomforas ar ett utvecklingsomrade utifran anbud.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Tystnadsplikt och sekretess Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Denna lyfts i samband med
. 3. Godkand anstallning samt aterkommande enligt arsplanering. Medarbetarna skriver under
’ att man tagit del av och forstatt inneborden av denna.
Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas fér nyckelhantering.
'.' 3. Godkand
Privata medel Rutin fér hantering av privata medel finns. Overenskommelse med den enskilde
. 3. Godka eller dennes foretradare for hur privata medel ska hanteras finns for samtliga
- Godkénd brukare.
Larm Lokal rutin finns for de larm som finns i verksamheten. Rutin for regelbunden
.. 3. Godkand funktionskontroll av larm finns och tillampas.
Hot och vald Verksamheten har rutin fér hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan
... 3. Godkand brukare, fran narstdende och fran personal. Rutinen beskriver aven hur

medarbetare ska agera vid misstanke om hot eller vald i nara relation.
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Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Rating 86

. 3. Godkand

Skattekontroll Beslutade arbetsgivaravgifter:
. 3. Godkand 2022-09 752 679

2022-10 787 333
2022-11 827 892
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SID 1 (1)

Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2023-02-27
ON/2023:23

Omvardnadsnamndens patientsakerhetsberattelse 2022

Forslag till beslut

Omvardnadsnimnden godkinner patientsidkerhetsberittelsen f6r 2022.

Sammanfattning
Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att beskriva patientsikerhetsarbetet och ge
vardgivaren och huvudmannen battre kontroll 6ver verksamheternas patientsakerhetsarbete.

Patientsidkerhetsberittelsen dr en beskrivning av det systematiska patientsikerhetsarbetet som har
skett under foregiaende ar, vilka dtgirder som gjorts for att Oka patientsikerheten och vilka
resultat som ernatts. For ingdende information om verksamheternas patientsikerhetsarbete
hinvisas till respektive berittelse. Verksamheterna far via manadsenkiter och arlig uppfoljning
redovisa det pagiaende patientsikerhetsabetet till Solna stads MAS och MAR.

Arbetet med att férebygga vardskador fortsitter under 2023 dir bland annat riskbedémningar i
Senior alert med atgirder och uppfoljningar ar ett fortsatt mal f6r vard- och omsorgsboende. For
att det forebyggande arbetet ytterligare ska forbittras dr analys av resultat av den vardpreventiva
processen avgorande. Analysarbetet kommer diarfor att specifikt foljas under 2023. Utvecklingen
av den palliativa varden och anvindandet av Nationell vardplan f6r palliativ vard, NVP, pa vard-
och omsorgsboenden fortsitter. I svenska palliativregistret r malet att Oka antalet
smartskattningar och forbattra 6vriga kvalitetsindikatorer. Antalet BPSD-registreringar har sjunkit
under dret och behéver 6ka under 2023.

Handlingar
Omvirdnadsnimndens patientsakerhetsberittelse 2022

Elisabet Sundelin
Forvaltningschef

Emma Peters Maria Niles Sundby
Medicinskt Ansvarig sjukskoterska Medicinskt ansvarig for rehabilitering
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Inledning

Enligt 3 kap §10 i Patientsékerhetslagen ska vardgivare senast den 1 mars varje dr uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Patientsikerhetsberittelsen dr en beskrivning av det systematiska
patientsidkerhetsarbetet som har skett under féregiende ar vilka atgirder som gjorts for att Oka patientsikerheten
och vilka resultat som nitts.

Verksamheternas patientsikerhetsarbete finns detaljerat beskrivet i patientsikerhetsberittelserna dir de dven
identifierar utvecklingsomriden. Fér ingaende information om verksamheternas patientsikerhetsarbete hinvisas
till respektive berittelse.

Patientsiakerhetsberittelsen ska hallas tillginglig f6r den som 6nskar ta del av den.

I denna patientsikerhetsberittelse sammanstills enkdtsvar som Solna stads MAS och MAR skickat ut och
sammanstillt rérande hélso- och sjukvard. Enkidterna har besvarats av Humanioras HSL team LSS, sirskilda
boenden, LSS-boenden och daglig verksamhet i Solna stad.

Externa utférare har enligt avtal egen MAS och i vissa fall MAR. Huvudmannens MAS och MAR har ansvaret
for verksamheter 1 egen regi.

Overgripande mal och strategier

Overgripande mal och strategier

Omvirdnadsnimndens mal £6r 2022 var att Solnabor som bor pé véird- och omsorgsboende ska kinna sig
trygea, néjda och fi ett gott bemdtande. Solnabor med funktionsnedsittning ska kunna leva och bo sjilvstindigt
under trygga férhallande och ha en aktiv och meningsfull tillvaro.

I avtal som tecknas med Solna stad beskrivs virdgivarens ansvar f6r patientsidkerhet, vikten av samverkan med
andra vardgivare och 6vriga krav som staden stiller for att Svergripande mal ska uppnas.

Forvaltningen féljer regelbundet upp avtal och 6verenskommelser som tecknas, anvinder matt frin
kvalitetsregister och f6ljer verksamheternas resultat och arbete med att f6rebygga vardskador.

Ansvar for patientsakerhetsarbetet

Omvardnadsnamndens ansvar

Omviardnadsnimnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pa god
vird enligt hilso- och sjukvardslagen uppritthélls. Nimnden ska faststilla 6vergripande mal f6r det systematiska
kvalitetsarbetet samt f6lja upp och utvirdera malen.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ska enligt hilso- och sjukvirdsférordningen 4 kap sikerstilla att patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses. Inom ramen f&r ledningssystemet ska
verksamhetschefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner £f6r hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas fér att kunna styra, f6lja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Legitimerad sjukskoterska med ansvar {6r att patienterna far en sidker och dndamalsenlig vird och behandling av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomriade. MAS ska uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och
sikerhet inom ramen for det ledningssystem som ska finnas inom verksamheten. MAS ska utéva sitt ansvar
genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med patientsikerhet och kvalitet. Vidare
ska MAS tillse att forfattningsbestimmelser och andra regler dr kinda och f6ljs, att det finns behévliga direktiv
och instruktioner f6r hilso- och sjukvard, att personalen har den kompetens som verksamheten kriver och att
patienten far den vard och behandling som ordinerats av likare. Ansvaret avser den vard och behandling som

patienten ges samt de krav som stills pd bland annat likemedelshantering, dokumentation, anmilan av skador
och teknisk sikerhet.

Medicinskt ansvarig for rehabiliterings (MAR) ansvar

Legitimerad fysioterapeut/sjukgymnast eller legitimerad arbetsterapeut med ansvar for att patienterna far en
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saker och indamilsenlig rehabilitering/habilitering av god kvalitet inom kommunens ansvarsomriade. MAR ska
uppritthdlla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r det ledningssystem som ska
tinnas inom verksamheten. MAR ska utdva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och
redovisa arbetet med patientsdkerhet och kvalitet. Vidare ska MAR tillse att forfattningsbestimmelser och andra
regler dr kiinda och efterlevs, att det finns behovliga direktiv och instruktioner £6r hilso- och sjukvard, att
personalen har den kompetens som verksamheten kriver och att patienten fir den vard och behandling som
ordinerats av likare. Att sikerstilla att det finns riktlinjer och rutiner som beskriver en siker anvindning och
hantering av medicintekniska produkter, dokumentation, anmailan av skador samt att ha anmalningsskyldighet i

tillbud.
Hilso- och sjukvardspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvéirdspersonalen ska utféra sitt arbete i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvird som uppfyller dessa krav. Virden
ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Patienten ska visas omtanke och
respekt.

Hilso- och sjukvardpersonal ska medverka i verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.

Samverkan

En viktig del 1 patientsidkerhetsarbetet 4r samverkan med andra virdgivare. Formerna f6r samverkan regleras i
overenskommelser.

Sammanhallen verenskommelse om vard och omsorg av ildre
Overenskommelse om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard

Overenskommelse med Region Stockholm for uppsékande tandvird

Overenskommelse om samverkan nir enskilda/ patienter behéver praktisk hjilp med egenvard
e Overenskommelse om rehabilitering, habilitering och hjilpmedel

e  Overenskommelse med ansvariga likarorganisationer

e Overenskommelse om samverkan mellan Solna stads MAS/MAR och extern MAS/MAR

For att underlitta informationséverféring nér en patient skickas fran ett sirskilt boende till sjukhus ska
dokument som ska medféras till sjukhus fran vird- och omsorgsboende, sisom virdmeddelande samt
likemedelslista skickas i en 16d mapp mirkt med namn och kontaktuppgifter till det aktuella vard- och
omsorgsboendet. Detta for att sidkerstilla att dokument nar sjukhuset och underlitta tér personal pa sjukhus att
kontakta ansvarig sjukskéterska pd boendet vid behow.

Klagomal och synpunkter

Vatje ménad redovisar Patientnimnden i Stockholms lin inkomna klagomal som 16t den hilso- och sjukvard
som Omvardnadsnimnden ansvarar f6r. Denna redovisning skickas till Solna stads MAS som tar kontakt med
berérd verksamhet om uppgift om verksamhet finns att tillga.

Under 2022 har inga klagomal inkommit till f6rvaltningen via Patientndmnden.

Nir klagomil och synpunkter kommer MAS/MAR till kinna upprittas ett klagomaélsirende som hanteras av
berérd verksamheten.

Under 2021 har Inspektionen f6r vird och omsorg, IVO, genomfért en utdkad tillsyn av kommunala vird och
omsorgsboenden i Sverige. Tillsynerna har fokuserat pa hilso- och sjukvardsinsatser och medicinsk vard och
behandling som utférs pé sirskilt boende. Solna stad vintar pd slutgiltig rapport frin IVO.

Egenkontroll

Varje vardgivare har ett eget ansvar att utféra egenkontroll enligt SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rid om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

MAS och MAR i Solna stad f6ljer upp hilso- och sjukvarden pa vird- och omsorgsboende och LSS bostider via
manadssammanstillningar, arssammanstéllning, kvalitetsregister och verksamhetsbesok.
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Vard- och omsorgsboende resultat och analys

Halso- och sjukvard Vard- och Omsorgsboende

Vard- och omsorgsboende f6r dldre

Extern MAS och/eller MAR ska informera Solna stads MAS eller MAR om allvarliga hindelser som intriffat i
verksamheten som kan féranleda en utredning enligt vardskada (lex Maria) och férdndringar i organisationen.

Utmaningar har funnits i vissa verksamheter under dret kopplat till rekrytering av all legitimerad personal. Antalet
anstillda sjukskéterskor med specialistkompetens ér vid tid f6r uppféljningen 6 vilket 4r en férsimring jAmfort
med tidigare 4r. Frvaltningen har i samverkan med KI och verksamheterna erbjudit sjukskdterskor pa alla vard-
och omsorgsboenden att soka till en uppdragsutbildning f6r specialistutbildning inom vard av dldre som
genomférs pd arbetstid. En sjukskéterska pa Skoga har tackat ja till erbjudandet och har under viren avslutat sin
specialistutbildning inom Viard- av éldre.

Antalet platser pa vird- och omsorgsboende. Korttidsplatser finns pa Skoga och Polhemsgarden. Hallens
korttidsplatser dr stingda.

Vard- och omsorgsboende Antal boende (totalt antal platser) Drivs av foretag
Ametisten 80 Vardaga
Berga 61 Ansvar och omsorg
Bjorkgarden 48 Forenade Care
Hallen 53 Forenade Care
Oskarsro 34 Vardaga
Polhemsgarden 80 Vardaga
Skoga 88 Humaniora vard och omsorg
Tryggheten 31 Ansvar och omsorg
Hammarby slott LOV  Hammarbygruppen Vard och omsorg

AB
Frésunda LOV Attendo

Avvikelser HSL

Syftet med avvikelserapportering ir att undvika att hindelser upprepas och att rutiner térbittras f6r att héja
kvaliteten inom hilso- och sjukvarden. Med en avvikelse menas en icke férvintad hindelse som medfort eller
skulle kunna medféra risk eller skada.

Avvikelserapport ska skrivas pa alla hindelser som inneburit vardskada eller risk f6r vardskada.
Internutredning

Internutredning genomfors:

e Efter kontakt med anhérig/nirstiende som inkommit med klagomal
e Vid virdskada och vid risk f6r vardskada

Anmailan enligt vardskada (Lex Maria)

Vid risk for allvarlig vardskada eller om en allvarlig vardskada skett anmiler MAS hindelsen till Inspektionen f6r
vird och omsorg (IVO), Lex Maria. Extern MAS ska alltid skicka kopia av anmilan till Solna stads MAS.

Vid anmilan om allvarlig virdskada sker foljande:

e Patient och nirstiende informeras om hindelsen

e Anmilan, utredning, atgirdsplan och eventuella yttranden skickas till IVO

¢  Omvirdnadsnimndens ordférande och férvaltningschef informeras om anmilan

o  Anmailan diariefors

e Svar frin IVO aterkopplas till verksamhetschef som informerar berérd personal, patient och nirstiende
e Svar frin IVO aterkopplas till Omvirdnadsnimnden
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Rapporteringsskyldighet (lex Maria)

Genom att utreda avvikelser arbetar verksamheten fOr att 6ka kvaliteten och férbittra patientsikerheten for att
torsoka forhindra att avvikelsen upprepas i verksamheten.

2022 har tvi allvarliga hindelser om allvarlig vardskada i Solna stad rapporterats till IVO. Anmilan gillde
hiindelser pi Skoga ildrecentrum och Hallen ildreboende. Arendena ir avslutade av IVO och har redovisats till
Omvirdnadsnimnden.

Matt Utfall
Antal anmalningar om vardskada till IVO 2 -
Likemedel

Likemedelshantering
Alla vard- och omsorgsboenden har aktuella rutiner f6r likemedelshantering.

Uppfoljningen visar att 7 av 9 verksamheter har haft kvalitetsgranskning frin Apoteket gillande
likemedelshanteringen under 2022.

Rutiner gillande hantering av likemedel 1 det kommunala akutlikemedelsférradet finns 1 varje verksamhet.
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Rutiner fér kontroll av narkotiska preparat finns i alla verksamheter. Svinn av narkotiska preparat har
polisanmalts pa Polhemsgirden och svinnet har upphort efter insatta atgirder.

Likemedelsgenomgingar

Likemedelsgenomgang genomférs i samband med inflyttning till vard- och omsorgsboende. Direfter genomférs
likemedelsgenomging en ging per dr samt vid behov till exempel efter sjukhusvistelse. Likaren ansvarar f6r
genomgangen men planering och férberedelser sker tillsammans med ansvarig sjukskéterska.

I likarorganisationernas avtal med Regionen ingar att utfora likemedelsgenomgangar. I verenskommelsen
mellan likarorganisationerna och vird- och omsorgsboenden finns gemensamma rutiner f6r detta.

Capio Legevisitten gjorda likemedelsgenomgangar:
Skoga — 100%

Oscarsro — 100%

Ametisten — 86%

Hallen — 70%

Familjelikarna gjorda likemedelsgenomgangar:
Berga -100%

Bjorkgarden - 95%

Frosunda - 97%

Polhemsgarden - 90%

Tryggheten - 96%

Vaccinationer

Varje dr erbjuds alla som bor pa vird- och omsorgsboende aktuella vaccinationer vilket ocksé skett under 2022.
Vaccination sker nir ansvarig likare dr pa plats pa boendet. Registrering sker i Regionens program Vaccinera.

Likemedelsavvikelser
Alla vard- och omsorgsboenden har aktuella rutiner f6r likemedelshantering och likemedelsavvikelser.

Under 2022 har 1430 likemedelsavvikelser rapporteras in varav majoriteten dr missade signeringar av givna
likemedel. Detta kan jimféras med 1167 avvikelser 2021.

Under 2022 har alla verksamheterna fortsatt att anvinda webbutbildningen "Jobba sikert med likemedel " som
en del av delegeringsférfarandet dir dven ett kunskapstest inkluderas. Att kunskapstest ingar i delegering gir i
linje med foreskriften géllande likemedelshantering dir det framgar att dokumentation av kunskap ska finnas.




Delegering

Med delegering avses att en arbetsuppgift som tillh6r legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal som ar formellt
och reellt kompetent f6r uppgiften, genom beslut kan 6verlata en enklare hilso- och sjukvardsuppgift till en
annan personal som besitter reell kompetens. Delegering ska dras in om arbetsuppgiften inte utférs enligt rutin
och om den inte utférs pa ett patientsikert sitt. Delegering kan ater bli aktuellt efter f6rnyad utbildning, kontroll
av genomforandet av uppgiften si att den utfors patientsikert. Alla verksamheter har rutiner £6r uppféljning av
delegering.

Behov och limplighet att delegera i det enskilda fallet kriver alltid en professionell bedomning. Fér detta svarar
sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut. Det dr verksamhetschefens ansvar att det finns en lokal rutin
som dr kdnd av personalen och att delegeringar 4r aktuella.

Alla vard- och omsorgsboenden i Solna stad har rutiner f6r delegering av enklare hilso- och sjukvardsuppgifter.
De flesta delegeringar giller likemedelsadministrering. Vid tid f6r uppféljning ir alla delegeringar aktuella.

Ordinerade och/eller delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter signeras i digitalt signeringssystem pa Ametisten,
Polhemsgarden, Hallen och Bjorkgarden. Verksamheter i egen regi kommer att infora digital signering under
2023.

Delegering av enklare halso-och sjukvardsuppgifter

15 delegeringar har dragits in under 2022. Nio av dessa dr en direkt atgird relaterad till Lex Maria utredningen pé
Skoga dldrecentrum.

Matt Utfall

Antal indragna delegeringar 15 —

Dokumentation

Journalgranskning
Granskning av dokumentationen vi MAS/MAR enkit 2022 inriktade sig pd nyinflyttade patienter.

Under 2022 har det i MAS/MAR manadsenkit till vird- och omsorgsboenden ingitt journalgranskning av
nyinflyttade patienter kopplat till riskbedémning och dtgirder. Detta for att £6r ytterligare belysa vikten av
riskbedémning och att atgirder sitts in i tidigt skede f6r att undvika vardskador. Det sammanslagna resultatet
fran journalgranskningen visar pa att verksamheterna har dokumenterade riskbedémningar gillande underniring,
fall, trycksir och munhilsa i 90-100% av de granskade journalerna inom sju dagar fran inflyttning. Aktuella
atgirdsplaner kopplade till aktuella riskbedémningar finns dokumenterade i 60-100% av journalerna.
Riskbed6émningen kan visa att det inte foreligger risk inom ett visst riskomrade och di medféljer ¢j heller en
atgirdsplan, dirav variationen pa medfdljande atgirdsplaner.

194% av de granskade journaler finns en fysisk funktionsbedémning och ADL bedémning dokumenterad efter
7 dagar.

NPO och Take Care - ssmmanhallen journalféring

Nationell patientéversikt, NPO, gor det méjligt fér behorig vardpersonal att med patientens samtycke ta del av
utvald journalinformation som registrerats hos andra virdgivare. Take Care ir journalsystemet som anvinds i de
flesta av de regionfinansierade verksamheterna i Stockholms lin. 2022 har 9 av 10 verksamheter tillgang till
NPO, och 7 av 10 har tillging till Take Care. Detta vilket innebir att alla verksamheter har tillging till nigon
form av sammanhillen journal. Méjligheten att ta del av andra vardgivares journalanteckningar sker efter
samtycke fran patient. Att majoriteten av verksamheten har den méjlighet stirker patientsidkerheten.

Informationssakerhet

Informationssikerhet inom vird och omsorg innefattar att tillgodose patientens sikerhet och integritet kopplat
till personuppgifter och att struktur och dtgirder finns f6r att uppna detta i verksamheten.

Arlig rapportering av informationssikerhetsinsatser ska ske enligt Socialstyrelsens foreskrift om
informationshantering (2008:12). I patientsakerhetsberittelsen ska verksamheterna beskriva hur sikerhetsarbetet
bedrivits. Skriftliet informationsdokument f6r personal finns framtaget f6r att fortydliga informationen kring
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loggkontroller.

Loggkontroll av dokumentationen

Enligt MAS riktlinjer ska systematisk stickprovskontroll genomfdras i verksamheterna. Lokala rutiner f6r
loggkontroller finns i alla verksamheter. I nio av tio verksamheter har loggkontroller genomfért under 2022. Det
har inte férekommit obehérig dtkomst till patientjournal under 2022.

Hygien och smittskydd

Alla verksamheter har rutiner f6r férebyggande av legionella och f6r introduktion av ny personal gillande basala
hygienrutiner. Verksamheterna har dterkommande utbildningar i basala hygienrutiner f6r tillsvidareanstillda och
timanstallda.

Verksamheterna dven tillgang till hygienboxar som pd ett pedagogiskt sitt pavisar hur vil medarbetare lyckats
med handhygienen.

For att underldtta och tydliggéra hantering av skyddsutrustning i samband med vird av patienter med misstdnkt
eller konstaterad covid uppdaterade férvaltningen en broschyr under 2021 som med bilder och text informerar
om basala hygienrutiner och skyddsutrustning utifran region Stockholm Smittskydds riktlinjer.

Gillande hantering av skyddsutrustning har alla verksamheter regelbunden uppféljning av foljsamheten till dessa.

Forvaltningen har under dret haft ett nidra samarbete med Smittskydd Stockholm och verksamheterna har fatt
stéd till exempel med fragor kopplat till smittspridning. En riktlinje finns framtagen pa Vardgivarguiden som
stéd fér kommunal vird- och omsorg kopplat till hanteringen av covid-19.

9 av 10 omsorgsboenden har avtal med Vardhygien Stockholms lin. Det boendet dir det saknades avtal fir ett
avtal gillande fr.o.m. januari 2023.

Spoldesinfektor samt diskdesinfektor rengdr material som anvinds i varden och omsorgen sdsom urinflaskor och
instrument. Att maskinerna anvinds och att detta sker pa ritt sitt dr viktigt for att godset ska bli tillrickligt rent
vilket minskar risken f6r smittspridning.

Diskdesinfektorer och spoldesinfektorer finns pa nio av tio verksamheter. Hammarby slott saknar disk- och
spoldesinfektor.

Nationell punktprevalensstudie (PPM) av basala hygienrutiner och kliddregler

Solna medverkar arligen 1 en nationell mitning via Sveriges kommuner och Regioner, SKR gillande personalens
féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler vid patientnira arbete. Mitningen baseras pa ’Socialstyrelsens
toreskrifter om basal hygien inom hilso- och sjukvard m.m.” (SOSFS 2015:10). Mitningen 2022 genomférdes i

mars.

Moment 2020 2021 2022

Desinfektion 83 % 79 % 84 %
fore

patientnara

arbete

Desinfektion 96 % 92 % 97 %
efter

patientnéra

arbete

Korrekt 96 % 97 % 98 %
arbetsdrakt

Andel fria fran 97 % 99 % 98 %
ringar

PPM resultatet fran 2022 visar pa forbittrade resultat gillande den viktiga handdesinfektionen fére och efter
patientnira arbete. Egenkontroller har skett 1 alla verksamheter under éret.

Beslutstod-Visam

Beslutstodet Visam ska anvindas av sjukskoterskor inom kommunal vard och omsorg i Solna vid bedémning av
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forsdmrat allmintillstind. Beslutsstddet ska anvindas som ett undetlag infér bedémning av behov av
akutsjukvird och inf6r kontakt med ldkare. Beslutstddet ger ett strukturerat stdd vid bedémning samt stdd i att
sdkra informationséverforingen. Om beslutstodet anvinds 1 verksamheterna f6ljs upp av MAS varje manad via
manadsenkiten.

Alla verksamheter har fortsatt att anvinda stddet regelbundet under 2022.

Di flera nya sjukskoterskor kommit till Solna under dret genomférdes en utbildning i beslutsstddet Visam och
klinisk beddmning varen 2022.

Vardprevention

Fall

Fallolyckor dr vanliga bland dldre personer och kan orsaka skador, férlorad sjilvstindighet, forsdmrad livskvalitet
och dédsfall. For att férebygea fallolyckor pa vard- och omsorgboende ir ett teambaserat férebyggande arbete av
stOrsta vikt. Fallrisk identifieras och individuella atgirder genomférs som dr riktade mot den dldres individuella
riskfaktorer. Fallolyckorna bland dldre kan bland annat relateras till likemedel, nedsatt muskelstyrka, balans,
reaktionsférmaga, kognitiv f6rmaga, mat- och vitskeintag,

Registrering av fall och frakturer rapporteras varje manad till MAS och MAR via enkiit.

Samtliga vird- och omsorgsboenden har rutiner £6r att f6rebygga fall och fallskador. Sjukskéterskor,
fysioterapeuter, arbetsterapeuter och omvardnadspersonal arbetar i team med att f6rebygga och férhindra
fallolyckor. En virdering av fallrisk gérs med hjilp av bedémningsinstrument. En atgirdsplan tas fram,
genomfdrs och f6ljs upp pd teammote.

Antalet rapporterade fall de senaste aren:

e 2020 953 fall
e 2021 977 fall
e 2022 932 fall

Totalt anta rapporterade frakturer:

e 201836 st
e 201933 st
e 2020 20 st
e 202133 st
e 202239 st

Antalet svira frakturer dr i princip oférindrade under 2022. Det har dock skett en 6kning av antalet frakturer dir
Overarmsfrakturer har statt for den storsta Okningen. Fallméten med lidkare har genomforts pé sju boende 1 olika
omfattning. Aven om fallméten ej sker tar sjukskoterska upp intraffade fall i samband med ldkarrond.
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Nutrition

Sjukskéterskan ska gora en riskbeddmning enligt MNA (Mini Nutritional Assessment) vid inflyttning, var 6:e
manad samt vid behov. Atgirder skall sittas in vid eventuella nutritionsproblem p4 grund av sjukdom, it- och
sviljsvirigheter, problem med munhilsa mm. Problem med nutritionen ska dokumenteras i en virdplan. Alla
verksamheter har tillgdng till dietist.

Nattfasta

Tiden fran dagens sista maltid till ndstkommande dags f6rsta maltid kallas nattfasta. Nattfastan bor inte Gverstiga
11 timmar. Under 4ret har nio verksamheter genomfort nattfastemitning. I de mitningar som har genomférts
har sammanlagt 422 patienter ingdtt. Mitningarna visar att av de 422 patienter som ingick hade 13 % ofrivillig
nattfasta. Detta dr en forbattring fran féregiende ars mitning da siffran var 14%. Uppféljning av nattfastan
kommer ske dven under 2023.

Trycksar

Aldre personer med forsimrad cirkulation och minskad rétlighet 16per stor risk att utveckla trycksar.
Forebyggande insatser dr ddrfor av storsta vikt £6r att undvika de besvir som ett trycksdr f6r med sig t6r en
patient.

I Solna riskbedéms de boende regelbundet via kvalitetsregistret Senior Alert fér att uppticka individer som I6per
risk f6r att drabbas. Riskbedémning sker vid inflyttning, var 6:e méinad samt vid behov. Direfter sitts
térebyggande atgirder in, sisom tryckavlastande madrass, tillgodose niringsbehov, inspektion av hud
regelbundet m.m. Teamets samlade kunskaper ér viktigt £6r att lyckas férebygga uppkomsten av trycksar.

Statistiken som skickas manadsvis till Solna stads MAS och MAR visar precis som féregiende dr att strax Gver en
fjdrdedel av saren 2022 uppkom pé annan plats sisom pa sjukhus.

Trycksir delas in i fyra olika kategorier:

Kategori 1: Rodnad hud som inte bleknar vid tryck
Kategori 2: Delhudsskada, ytligt sar

Kategori 3: Fullhudsskada

Kategori 4: Djup fullhudsskada

Statistik frian kvalitetsregistret Senior Alert visar att ca 80 % av trycksaren dr kategori 1 eller 2 och sdledes av
ytligare karaktir. Aven resultat frin méanadsenkit gillande trycksar visar att majoriteten av trycksiren som
rapporterats under aret dr kategori 1 och 2.

Statistik frin Svenska palliativregistret visar att av de dédsfall pa vard- och omsorgsboende i Solna som
registrerades 2022 sd avled 78 % av patienterna utan trycksar vilket kan jimféras med 2021 dd 73% avled utan
trycksar. Sammanslaget f6r kommunerna i Stockholms ldn visar pa ett resultat pa 69 %. Socialstyrelsens mal dr

90%.

Trycksar kommer fortsdttningsvis att f6ljas upp ménadsvis av MAS och MAR under 2023. Uppfdljning kommer
dven ske fortsatt via Svenska palliativregistret och f6ljs upp med verksamheterna under éret.

Munhélsa

Riskbedomning av munhilsa ska ske vid inflyttning, var 6:e méinad samt vid behov. Det
riskbedémningsinstrument som anvinds ir ROAG.

Regionen har avtal med leverantor gillande uppsckande verksamhet. Féretaget erbjuder arligen patienter en
munhilsobedémning pa plats pa boendet. Tandhygienist som besSker patienter pd vard- och omsorgsboenden
ger personalen instruktioner om hur den individuella munhailsan ska skotas.

Senior alert

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stédja vardprevention; prevention for aldre
personer som riskerar att falla, f trycksar, minska i vikt, utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med
blasdysfunktion. Under 2022 har riskbedémningar, dtgirdsplaner och uppféljningar genomforts f6r underniring,
trycksir, fall och munhilsa.

2022 registrerades 522 patienter och 850 riskbed6mningar genomférdes. Detta kan jimtéras med 2021 da 519
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patienter och 858 riskbedémningar genomférdes. 92 % av patienterna bedémdes ha en eller flera risker sisom
fall, underniring, trycksar eller risk for forsimrad munhilsa vilket kan jaimforas med 93 % 2021. Registrering i

Senior Alert gillande andelen utférda atgirder vid risk minskat under 2022 vilket dr ett forbdttringsomrade under
2023.

92 % av patienterna bedémdes ha en eller flera risker sasom fall, underniring, trycksar eller risk for forsdmrad
munhalsa.

En majoritet av verksamheterna har god tickningsgrad i Senior Alert. I Senior Alerts publika rapporter angaende
virdprevention kan man se att Bjoérkgarden och Hallen har en forbittrad andel riskbedémningar medan Skoga
har en minskad.

Matt Utfall
Andel procent med atgardsplan vid risk 97 —
Kommentar

Andel procent med atgardsplan vid risk fortsatter att forbattras.

Rehabilitering

Rehabilitering dr en process som tar sin borjan efter att en skada, sjukdom eller funktionsnedsittning uppstar
eller identifieras. Rehabiliteringsprocessen utgar fran individens upplevda aktivitetsbegrinsning, behov och
intressen. Det innebir ett systematiskt arbetssitt £or att utreda och bedéma behov, planera och genomféra
insatser samt f6lja resultat med anvindning av enhetliga, entydiga begrepp, termer och klassifikationer. En
rehabiliteringsprocess har en bérjan och ett slut under en férutbestimd tidsperiod.

Behov av rehabilitering bedéms och dtgirder utfors av arbetsterapeut och/eller fysioterapeut. Arbetsterapeut och
fysioterapeut kan dven Sverlata rehabiliterande dtgirder till vard- och omsorgspersonal via en ordination, med
eller utan delegering.

Samtliga verksamheter har en struktur fr att sikerstilla att rehabiliteringsbehov identifieras, bedéms och att
individuella atgirder utfors.

Tryggheten och Oskarsro har under ret arbetat med rekrytering av fysioterapeut och har under tiden anvint sig
av bemanningsforetag. Rekrytering var vid arsskiftet ej klar.

Medicintekniska produkter - MTP

Definitionen av medicinteknisk produkt ticker ett brett omrade. Det kan t.ex. kan vara instrument, apparat,
anordning, material eller annan artikel. Férutsittningen ér att en medicinteknisk produkt ska anvindas pé
minniska och ha nagot medicinskt dndamdl t.ex:

- diagnos, 6vervakning, behandling eller lindring av sjukdom
- behandling, lindring av eller kompensation f6r en skada eller funktionsnedsittning

Medicintekniska produkter anvinds pa alla vird- och omsorgsboende t.ex. hjidlpmedel, blodtrycksmanschetter,
blodsockermitare m.m. De férskrivs enligt en f6rskrivningsprocess av fysioterapeut, arbetsterapeut eller
sjukskoterska. P4 boendena utbildas och instrueras omvérdnadspersonal regelbundet i medicintekniska
produkters funktion, risker vid anvindning samt hantering av MTP. Verksamhetschef ansvarar f6r att det finns
rutiner f6r hur kontroll och registrering av MTP ska genomfoéras och detta dr upprittat pd samtliga boende.

Samtliga verksamheter har under 2022 genomfért utbildningar 1 sikra forflyttningar med lyft.
Avvikelser gillande medicintekniska produkter (MTP)
Ar 2022 har inga avvikelser kopplat till MTP rapporterats.

Fotsjukvard

Den vanligaste diagnosen for att vara berittigad till fotsjukvard 4r diabetespatienter med befintliga eller
begynnande fotproblem. Andra diagnoser ir till exempel cirkulationsrubbningar som férorsakat eller riskerar att
férorsaka sarbildningar, reumatiska och neurologiska sjukdomar med fotproblem. Vid inflyttning till vard- och
omsorgsboende ska sjukskoterskan undersoka fétterna vilket dven ska ske arligen for patienter med diabetes
vilket sker i samverkan med ansvarig likare. Ar patienten i behov av fotsjukvard skriver sjukskoterska eller
ldkare en remiss till medicinsk fotsjukvardare.
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Fotsjukvird ingdr fr.o.m 2022 i husldkarmottagningarnas uppdrag. Med anledning av detta har MAS riktlinjen
gillande fotsjukvird uppdaterats.

Inkontinens

Sjukskéterskan ansvarar f6r att utreda problem med inkontinens genom en basal inkontinensutredning och
direfter forskriva inkontinenshjilpmedel.

Samtliga verksamheter har rutiner for att kartligga inkontinens.

Vi ser férbittringsomraden for alla verksamheter att arbeta med riskbedémning av bldsdysfunktion i Senior
Alert.

Demens

Gruppboende {6r personer med demenssjukdom finns pd alla vard- och omsorgsboenden utom pa Tryggheten.

En verksamhet kan vara Silviacertifierad vilket innebir att alla medarbetare vid en véird- och omsorgsenhet har
fitt en grundutbildning i demenskunskap. Arbetsledare har utbildats i teamarbete och minst tvd medarbetare per
avdelning har fatt reflektionsledarutbildning. Certifiering gérs av Silviahemmet. Ametisten, Berga, Bjérkgarden,
Hallen, Skoga, Oskarsro och Polhemsgarden dr Silviacertifierade verksamheter.

Registrering i BPSD

Strukturerad uppféljning och utvirdering av Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid demenssjukdom
(BPSD) och effekt av insatta atgirder dr prio 1 i Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r vard och omsorg vid
demenssjukdom.

BPSD drabbar 90 % av personer med demenssjukdom. Symtomen kan vara oro, aggressivitet, hallucinationer,
sémnstorningar m.m. Genom att anvinda BPSD-registret kan personalen arbeta strukturerat genom att
observera, analysera, planera atgirder, f6lja upp insatser och pd sa vis minska BPSD.

Under 2022 genomférdes 118 skattningar i Solna vilket var firre 4n under 2021 dd 126 skattningar genomférdes.

Oversyn av utbildningsbehov och stéttning till verksamheterna behover ses 6ver i samrad med
demenskoordinator, férvaltning och verksamheterna under 2023.

Palliativ vard

Verksamheterna i Solna arbetar med Nationell vardplan {6r palliativ vird, NVP, ett personcentrerat stéd fOr att
identifiera, beddma och dtgirda en enskild patients palliativa vardbehov och kvalitetssikra virden. Arbetet sker i
samverkan med ansvarig likare.

I verksamheterna finns palliativa ombud som har sdrskilt uppdrag att tillsammans med kollegor och ledning
arbeta for att utveckla den palliativa virden.
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Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att f6rbittra varden i livets slutskede.
Huvudsyftet dr att pa patientniva registrera kvalitetsindikatorer och mita hur enheter lever upp till definierade
kriterier f6r god vard i livets slutskede och dirigenom stddja ett kontinuerligt forbattringsarbete.

Andel registreringar i Palliativa registret didr dokumenterad validerad smartskattning utforts dr ett nyckeltal for
torvaltningen. Andel dokumenterade smartskattningar sista levnadsveckan sammanslaget f6r verksamheterna i
Solna 2022 var 78,4 % vilket kan jimféras med 2021 da resultatet var 72 %. Siffran kan jimforas med det
sammanslagna resultatet £6r kommunerna 1 Sverige som 2022 som visar att 1 62% av dédsfallen fanns
smartskattning dokumenterad.

Resultatet 2022 har férbattrats f6r samtliga kvalitetsindikatorer.
Solna 2022
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Solna 2021

Palliativa registret

Matt Utfall
Andel dokumenterade utférda smartskattningar sista levnadsveckan med validerat instrument 78 —
NVP

Nio av tio verksamheter anvinder Nationell vardplan vid palliativ vard, NVP. Hallen ska botja arbeta i NVP
under 2023.

Den nationella virdplanen ir framtagen av Palliativt utbildningscentrum i Lund och ir en strukturerad vardplan
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for personcentrerade vardatgirder. Syftet dr att kvalitetssidkra varden av personer med begtrinsad tid kvar i livet.
NVP bestir av tre delar och sex dokument fran tidig palliativ fas till efter dédsfallet.

Arbete med virdplanen fortskrider i verksamheterna.

Néatverkstraff Palliativa ombud

Solna har i samarbete med Palliativt kunskapscentrum, PKC, i flera omgangar utbildat palliativa ombud under
2022.

Alla vard - och omsorgsboenden i Solna har palliativa ombud med sirskilt uppdrag att tillsammans med kollegor
och ledning arbeta for att utveckla den palliativa varden.

Samtliga verksamheter har haft 1-2 triffar under dret fér de palliativa ombuden.

Palliativa ombudens uppdrag ir att:

e Informera och sprida kunskap till medarbetare och ledning om det palliativa férhéllningssattet

e [ verksamheten arbeta tillsammans med ledningen f6r att utveckla omvardnaden av den palliativa
patienten och stodet till nirstiende utifran det palliativa f6rhéllningssittet

e Utveckla och uppdatera lokala rutiner vid palliativ vard och dédsfall
e  Sammanstilla information till narstidende

e  Vara drivande for reflektion efter dodsfall

e Ga pa regelbundna triffar f6r palliativa ombud

Lakarmedverkan

Region Stockholm har ansvar och skriver avtal for likarinsatserna i vird- och omsorgsboenden.
Overenskommelse finns mellan Solna stad och likarorganisationerna Familjelikarna i Saltsjobaden och Capio
Legevisitten. Overenskommelsen reglerar samarbetsformer. Under 2022 uppdaterades
samverkanséverenskommelsen och beskrivningar om bland annat gillande det proaktiva arbetet och teamarbetet
sags Over. Uppdateringarna sker i samrdd med MAS MAR och likarorganisationerna.

MAS, MAR, representanter frin verksamheterna och likarorganisationerna har haft samverkansméten under aret
for att diskutera gemensamma frigor.

Under 2022 har likarorganisationerna gjort 1-2 besok pa verksamheterna/vecka. Likare har i genomsnitt varit
5,1 timmar/vecka/verksamhet. Atta verksamheter av tio tycker att de har tillricklig likarbemanning. Vikten av
att arbetsterapeut och fysioterapeut ska ges mojlighet att delta pa likarronder har lyfts under 2022.

Sju av tio verksamheter har i olika utstrickning fallronder tillsammans med ansvarig likare.

Halso- och sjukvard i dagverksamhet resultat och analys

Hilso- och sjukvard Dagverksamhet

Det finns sex olika dagverksamheter placerade pd dldreboendena Berga, Skoga, Hallen och Polhemsgérden. Tre
av dagverksamheterna riktar sig till personer med demenssjukdom.

Upptdljningen 2022 visar att det pa hilften av dagverksamheterna finns en utsedd ansvarig sjukskoterska. Ingen
av verksamheterna hade bestkare som beh6vde hjilp med likemedelshantering. Rutiner f6r likemedelshantering
och dokumentation av hilso- och sjukvird saknas pa 4 dagverksamheter och rutin tas fram om behov uppstar.

Hélso- och sjukvardsteam LSS resultat och analys

Halso- och sjukvard Halso- och sjukvardsteam LSS

Kommunen har ansvar £6r hilso- och sjukvardsinsatser, rehabilitering och habilitering som sker i bostad med
sarskild service samt pa daglig verksamhet. Verksamheten bedrivs i stadens egen regi av Humaniora hilso- och
sjukvardsteam LSS, HSL teamet LSS.
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Teamet bestér av tva sjukskoterskor, en arbetsterapeut samt en fysioterapeut som under 2022 varit pa
konsultuppdrag. Under jourtid ansvarar Adept sjukskéterskejout.

Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS ansvarar for insatserna pa daglig verksamhet samt pa grupp- och
servicebostider. Majoriteten av insatserna sker pa grupp- och servicebostidet.

Samverkansrutiner som finns framtagna:

e Samverkansrutin mellan Humaniora hilso- och sjukvirdsteam LSS och grupp- och servicebostad samt
daglig verksamhet

e Samverkansrutin mellan Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS och primirvirden i Solna
e Samverkansrutin mellan Humanio h hilso- och sjukvardsteam LSS och jourorganisationen Adept.

Adept har ansvar for sjukskoterskejouren pa grupp/servicebostiderna sedan 2021. Alla verksamheter utom en
upplever att samverkan med jourorganisationen fungerar vil.

Verksamheten har fortsatt arbeta for att utveckla samverkan med virdcentralerna. P4 de virdcentraler som har

en namngiven likare som har ansvar for patienter som bor pa grupp/setvicebostider fungerar samverkan mycket
vil.

Vid tid £6r uppféljning 2022 hade en heltidsanstilld sjukskéterska omvéirdnadsansvar £6r 50 patienter. Totalt 100
patienter har insatser fran teamet och 15 patienter har behov av insatser nir de dr pa sin dagliga verksamhet. HSL
teamet har tagit Gver ansvaret for likemedelshanteringen f6r 75 patienter.

Verksamhetschefer pa grupp- och servicebostider upplever generellt att det dr litt att na sjukskoterska i HSL-
teamet.

Humaniora hilso- och sjukvéirdsteam ansvarar £6r hilso- och sjukvardsinsatser pa 16 grupp- och servicebostider
med 4-12 boende/bostad. Samtliga personer pa grupp- och servicebostider utom en fick under 2022 insatser
fran HSL-teamet.

Resultat och analys

Avvikelser HSL- LSS

Teamet besoker grupp/servicebostiderna vatje termin for att tillsammans med personalgruppen gi igenom de
avvikelser som inkommit. Vid delegeringstillfillet tar sjuksk&terskan upp vikten av att skriva avvikelser.

Avvikelser 2019 2020 2021 2022
Fall 25 29 7 12
Lakemedelshantering 139 155 110 145
MTP 0 0 0 0
Samverkan 2 2 3 0
Summa 166 186 120 157

Avvikelser gillande missade doser ér fortfarande den vanligaste avvikelsen gillande likemedelshantering inom
LSS. Nir teamet analyserat detta nirmare ér en del av dessa avvikelser kopplade till missad dos pé grund av att
omsorgstagaren inte vill ta det ordinerade likemedlet. For att littare kunna urskilja dessa avvikelser har MAS
justerat avvikelseblanketten f6r likemedelsavvikelser och lagt till en ruta som personal kan kryssa gillande att
Omsorgstagare/patient vill ¢j ta dos.

Rapporteringsskyldighet Lex Maria
Matt Utfall

Antal anmélningar Lex Maria 0 —

Liakemedel Halso- och sjukvardsteam LSS

APO-dos levereras till HSL-teamets lokal, kontrolleras och limnas ut till patient. Kontroll av narkotika sker
1ging/man av sjukskoterska. Inga avvikelser har redovisats under 2022.

Sjukskoéterskorna i teamet forbereder likemedelsgenomgéangar genom att anvinda PHASE 20
(PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 frigor) vilket ger en god grund f6r likaren infor
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genomgingen. Symtomskattningsskalan PHASE-20 anvinds for att identifiera symtom hos dldre som kan ha
samband med likemedelsbehandling, till exempel biverkningar eller interaktionseffekter.

Likemedelshantering 2018 2019 2020 2022
Overtagit 64 78 88 75
lakemedelsansvar

APO-doser 43 44 45 59
Dosetter 19 22 25 24
Lakemedelsgenomgangar 20 22 24 31

Antalet likemedelsgenomgingar har 6kat under 2022 vilket dr positivt.

14 av 16 grupp/setvicebostader har lokal rutin for likemedelshantering. Under 2023 kommer fortsatt arbete ske
for att sikerstilla att alla grupp/setvicebostider har en lokal rutin gillande likemedelshantering.

Dokumentation

Journalgranskning

Kollegial granskning av slumpvist utvalda journaler sker 2 ganger érligen.

Informationssékerhet
Rutin f6r driftstopp finns 1 verksamheten.

Loggkontroll av dokumentationen

Loggkontroll sker regelbundet da personalen i verksamheten har lisbehorighet 1 Take Care. Skriftlig rutin
gillande loggkontroller finns.

Obehoérig dtkomst har ej férekommit under 2022.

Delegering LSS

Delegering av enklare halso-och sjukvardsuppgifter

Matt Utfall

Antal indragna delegeringar 2 —

Hygien och smittskydd

Foljsamhet till basala hygienrutiner, anvindandet av skyddsutrustning, atgirder f6r att minska smittspridning,
smittsparning och vaccinationer mot covid -19 har varit i fokus bade 1 HSL teamet och pé grupp och
servicebostiader under 2022.

Alla grupp- och servicebostidder har genomfort regelbundna uppféljningar i verksamheterna gillande basala
hygienrutiner och smittférebygeande atgirder. Grupp/servicebostiderna har under 2022 fortsatt att arbeta aktivt
med utbildningar till personalen via webbutbildningar, genomgingar pa méte och praktiska Gvningar. Alla grupp
och servicebostider har ocksd rutiner for att sikerstilla tillgang till skyddsutrustning,.

I alla grupp- och servicebostider anvinder personalen klider som bara anvinds pa arbetet och som tvittas i
verksamheten. Pandemin har paskyndat verksamheternas arbete med att fullt ut folja féreskriften gillande basala
hygienrutiner.

Vardprevention Halso- och sjukvardsteam LSS

I Humaniora hilso- och sjukvardsteam arbetar olika kompetenser tillsammans f6r att f6rebygea fall, trycksar,
underniiring/ overvikt och andra risker som identifierats. Teamet har tit kontakt med personalen pa
verksamheterna och riskbedémningar sker vid behov. Teamet har regelbundna teammdoten for att ga igenom
insatser och f6lja upp insatta dtgirder.
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Fall

Variationen ir stor fran ar till ar nir det giller antalet fall pa4 LSS-boendena. Humaniora hilso- och
sjukvéardsteam analyserar inkomna avvikelser om fall. Utifran fallriskbedémningar och inkomna avvikelser
planerar och utfér teamet fallférebyggande atgirder. Avvikelserna f6ljs upp och dterférs till boendena.

Nutrition

Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS arbetar nira personalen i verksamheten vid problem med
undernaring/6vervikt samt att forstirka goda matvanor. Vid behov kopplas dietist in via primirvardsrehab.

Trycksar
Under 2022 har 1 trycksar rapporterats.
Munhalsa

Under uppféljning 2022 uppgav verksamheterna att 34 har tackat ja till munhilsobedémning. 11 personal har fatt
utbildning via avtalet som Regionen har med tandvardsféretag som ansvarar £6r munhilsobedémning.
Majoriteten av mélgruppen har upparbetade kontakter med tandhilsovarden.

Senior alert

Vid behov gér Humaniora hilso- och sjukvardsteam riskanalyser enligt Senior Alert och registrering gors nir
detta dr aktuellt. Under 2022 har inga registreringar skett i Senior Alert.

Matt Utfall
Andel med risk och planerad atgard 0 —
Tidiga tecken

HSL teamet har under 2022 fortsatt arbeta med kartliggningsinstrumentet Tidiga tecken i samverkan med
personal frin grupp/serviceboenden. Tidiga tecken anvinds for att uppmirksamma tillkommande kognitiva
funktionsnedsittningar, till exempel demens hos patienter med Downs syndrom. I kartliggningen bedéms bland
annat kognitiva funktioner, praktiska och sociala firdigheter. Genom att jimf6ra resultaten 6ver tid kan man
tydligare uppticka forindringar som kan vara tecken pd demenssjukdom. Tidiga tecken har utvecklats for att
skapa goda rutiner for att i ett tidigare skede uppticka tecken pé férsimrade funktioner och sjukdomar hos
vuxna och aldrande personer med utvecklingsstorning. 2022 genomférdes fyra kartliggningar via Tidiga tecken
jamfort med sex 2021.

Inkontinens

Forskrivning av inkontinensprodukter sker individuellt och i samverkan med patienten, sjukskéterskorna frin
HSL-teamet och personalen pa grupp/setvicebostiderna.

Rehabilitering Hélso- och sjukvardsteam LSS
I HSL-teamet arbetade under 2022 en arbetsterapeut (80%) och en fysioterapeut (20 %).

Behov av rehabiliteringsinsatser uppmirksammas av daglig verksamhet, boendepersonal, anhériga, gode min,
habiliteringen, Humanioras hilso- och sjukvardsteams sjukskoterskor och férmedlas till arbetsterapeut och
fysioterapeut. Arbetsterapeut och fysioterapeut identifierar ocksa rehabiliteringsbehov i samband med besck i
verksamheterna.

Arbetsterapeut och fysioterapeut utbildar och stottar personal i att stodja den enskilde i att utféra 6verenskomna
rehabiliteringsatgirder. De handleder grupp- och servicebostidernas personal gillande f6rflyttningsteknik och
torflyttning med lyft 1 individdrenden.

Vid uppf6ljning 2022 hade 35 omsorgstagare pagiende triningsinsats av fysioterapeut och eller arbetsterapeut.
Arbetsterapeut och fysioterapeut samverkar med habiliteringen 1 individidrenden 2 gr‘inger/ ar samt vid behov.
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Medicintekniska produkter MTP Halso- och sjukvardsteam LSS

Ingen avvikelse gillande medicintekniska produkter har skett under 2022. Férskrivna hjilpmedel £6lj upp
regelbundet av HSL-teamet.

Rutiner fér kontroll och registrering av MTP finns 1 alla verksamheter dér detta dr aktuellt utom en. Detta
kommer att f6ljas upp under 2023.

Riskanalys

Analys av risker ingér i Socialstyrelsen foreskrift om ledningssystem SOSES 2011:9 och ir ett arbete som syftar
till att vidta férebyggande atgirder.

Utbildning

Utbildning som anordnats under 2022

e Visam utbildning och klinisk bedémning f6r sjukskdterskor.
e NVP uthildning i samverkan med Palliativt utvecklingscentrum i Lund.

Nitverkstriffar for arbetsterapeuter och fysioterapeuter pa vird- och omsorgsboenden och i HSL-teamet LSS
har genomférts under aret. Under 2022 har fokusomradet varit demens.

Deltagande i nitverkstriffat med chefer pa vard- och omsorgsboenden har skett regelbundet under aret dir
aktuella HSL fragor har tagits upp. Vid dessa nitverkstriffar har dven likarorganisationerna pa vard- och
omsorgsboenden representerats.

Instruktorer har utbildats £6r att i samverkan med projektledare f6r Metodikum anordna utbildningar f6r
medarbetare. Detta triningscentrum 4r en specialutrustad enhet som erbjuder simulering och trining i kliniska
och kommunikativa firdigheter och en méjlighet f61r personal att trina pd metoder och firdigheter. Detta dr ett
steg 1 att 6ka kompetensen och méta upp reformen God och nira vard.

Personal i verksamheterna har under dret haft fysiska utbildningar samt webbutbildningar till exempel via
Palliativt kunskapscenter, Socialstyrelsen och Vardhygien samt deltagit pa webbforeldsningar och seminarium.

Plan f6r utbildning och nitverkstriffar under 2023 frin omvardnadsférvaltningen.

e Utbildning f6r delegerad personal i likemedelshantering

e Tre olika likemedelsutbildningar frin apoteket kommer att genomféras gillande palliativa likemedel,
olimpliga likemedel f6r dldre samt diabeteslikemedel f6r sjukskoterskor

e  Nitverkstriffar for arbetsterapeuter och fysioterapeuter, nitverkstriffar f6r chefer tillsammans med

kvalitetsutvecklare f6r vard- och omsorgsboende. Vid behov nitverkstriffar f6r chefer pa grupp- och
servicebostad.

Utbildningar som arrangeras av verksamheterna och av externa samverkanspartners som t.ex. PKC sker
fortlépande.

Mal och strategier for kommande ar

Omvirdnadsnimndens tva av fyra évergripande mal £f6r 2023 kan kopplas till nimndens hilso- och
sjukvardsansvar som huvudman och virdgivare. Dessa mal ir att:

e Solnabor som bor pa vird- och omsorgsboende ska kinna sig trygea, néjda och fi ett gott bemdtande.

e Solnabor med funktionsnedsittning ska kunna leva och bo sjilvstindigt under trygga férhillanden och
ha en aktiv och meningsfull tillvaro.

Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) har en pagaende tillsyn av den kommunala hilso- och sjukvirden for
personer som bor pa vird- och omsorgsboenden genom journalgranskning och enkitresultat. Syftet med
tillsynen dr att ta reda pa om det finns forutsittningar att ge god och siker vird f6r personer som bor pa vard-
och omsorgsboenden.

I juni 2022 presenterade IVO det nationella resultatet av tillsynen f6r Sveriges kommuner. I augusti publicerades
ocksa en delrapport av det nationella resultatet. Solna fir under férsta delen av 2023 besok av IVO dir en
rapport kommer att redovisas gillande Skoga dldrecentrum som ber6r tillsynsomridena individuell bedémning
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och kompetens, dokumentation och kontinuitet, likemedel samt vard i livets slutskede. Skoga kommer sedan
under 2023 arbeta vidare med rapporten fOr att sidkerstilla och atgirda eventuella f6rbittringsomraden.

Solna Stad satsar pa att forbittra och kvalitetssikra likemedelshanteringen genom 3 olika utbildningar f6r
sjukskoterskor under 2023.

e  Vidareutbildning om likemedelsbehandling av éldre
e Vidareutbildning f6r sjukskéterskor om likemedel vid palliativ vard.
e Vidareutbildning i diabetes typ 2

Grundutbildning i likemedelshantering, inklusive kunskapstest, kommer erbjudas delegerad personal inom
grupp- och servicebostider och vird- och omsorgsboenden f6r att héja kunskapsnivan gillande
likemedelshantering.

Arbetet med att forebygga vardskador fortsitter under 2023 dir riskbeddmningar i Senior alert med atgirder och
uppfoljningar och att dessa dokumenteras i samband med inflyttning, var 6:e manad samt vid behov ir ett
fortsatt mal f6r vard- och omsorgsboende. For att det férebyggande arbetet ska drivas vidare och ytterligare

torbittras dr analys av resultat av den virdpreventiva processen avgdrande. Analysarbetet kommer dérfor att
specifikt f6ljas under 2023.

Under 2022 reviderades MAS/MAR riktlinjerna gallande begriansningsatgirder. Under 2023 kommer vard- och
omsorgsboendenas samt grupp- och servicebostidernas arbete med begrinsningsatgirder att regelbundet f6ljas.
Behov av utbildning och andra insatser f6r att minska begransningsatgirder kommer att ses dver.

Under 2023 inférs ett digitalt avvikelsesystem f6r HSL-avvikelser £6r egenregis verksamhet pa Skoga och
Humaniora hilso- och sjukvirdsteam LSS. Ett digitalt avvikelsesystem ger 6kad kontroll av verksamheternas
avvikelser och stédjer processen med utredning och uppféljning av uppkomna hindelser. Arbetet kommer att
féljas under 2023 och utvecklings- och utbildningsbehov inventeras.

Antalet registreringarna i BPSD-registret pa vard- och omsorgsboenden har minskat under 2022 och ett
strukturerat arbetssitt for att férebygga BPSD ges ddrmed sdmre férutsittningar. Att 6ka antalet registreringar i
BPSD-registret ir ett mal fér 2023. Oversyn av utbildningsbehov och stéttning till verksamheterna behover ses
6ver 1 samrid med demenskoordinator, férvaltning och verksamheterna under 2023.

Under 2023 ir malet att fortsitta utvecklingen av den palliativa varden och anvindandet av Nationell virdplan
f6r palliativ vard, NVP pa vird- och omsorgsboenden. Malet att 6ka antalet smartskattningar sista levnadsveckan
som registreras i svenska palliativ registret och att forbittra de 6vriga kvalitetsindikatorerna.

Vird- och omsorgsboendena i Solna stad och Humaniora hilso- och sjukvardteam LSS arbetar kontinuerligt
med att forbittra patientsikerheten vilket framkommer av inkomna patientsikerhetsberittelser och vid
verksamhetsbesok. Tillsammans med svar frin MAS/MAR enkiter, ligger de till grund for mal och strategier for
2023.
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Omvardnadsforvaltningen Tjansteskrivelse 2023-02-27
ON/2023:25

Omvardnadsnamndens uppféljningsplan 2023

Forslag till beslut

Omvardnadsnimnden godkinner uppféljningsplanen f6r 2023.

Sammanfattning

Omvardnadsnimnden har ansvar for att f6lja upp att verksamheterna uppfyller de krav som
omvardnadsnimnden stiller pa verksamheternas kvalitet. FOr att sikerstilla att kvalitetskraven
uppfylls gors olika verksamhetsuppfoljningar. Uppfoljningar gors i alla verksamheter oavsett om
de dr upphandlade eller inte 4r upphandlade.

Resultatet fran uppfoljningarna visar hur kvaliteten utvecklas i verksamheterna och vilka
utvecklings- och forbittringsomraden som finns inom respektive verksamhet.

For att pa ett strukturerat sitt folja upp resultaten frin de olika uppfoljningarna med syfte att
sikerstilla en god kvalitet, upprittar forvaltningen arligen en plan for kvalitetsuppféljning. I
uppfoljningsplanen beskrivs verksamheter, verksamhetsomraden, processer och rutiner som ska
foljas upp. I planen beskrivs aven de metoder som kommer att anvindas och vem som ansvarar
tor uppfoljningen.

Resultaten fran avtalsuppféljningar, tillsyn av hilso- och sjukvard, brukarundersékningar,
nationella jamférelser, olika férdjupade uppfoljningar och uppfoljningar av individuella
bistandsbeslut ligger till grund f6r den fortsatta kvalitetsutvecklingen.

Staben for kvalitetsutveckling och avdelningen f6r myndighetsutévning ansvarar fOr att
uppfoljningsplanen foljs.

Staben for kvalitetsutveckling kommer under 2023 att géra en genomlysning av nuvarande
arbetssitt fOr att sakerstilla basta mo6jliga utfall med grund i en effektiv verksamhetsuppfoljning.

Elisabet Sundelin Patrik Ulander
Forvaltningschef Stabschef
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Bakgrund
Uppftoljningsplan f6r 2022 har f6ljts enligt plan.

Omvardnadsnimnden upphandlar verksamhet enligt lagen om offentlig upphandling (LOU) och
lagen om valfrihetssystem (LOV). Vid upphandlingarna tydliggors, i kravspecifikationen, de
kvalitetskrav som omvardnadsnamnden stiller. Kraven ér stillda utifran lagstiftning,
kvalitetsdeklarationer och de mal som nimnden har beslutat om.

I anbuden redovisar utférarna hur de avser att uppna 6nskad kvalitetsniva.
Avtal/6verenskommelse tecknas med de anbudsgivare som har uppnétt hdgsta kvalitetsnivad vid
upphandling enligt LOU.

Nir upphandling sker enligt LOV redovisar utféraren hur man avser att uppfylla skallkraven for
att avtal/6verenskommelse ska tecknas. For verksamheter som inte dr upphandlade gors en
6verenskommelse som motsvarar upphandlade verksamheters avtal.

Uppfoljningar

Omvardnadsforvaltningen har, utifran kravspecifikation i férfragningsunderlag, tecknat avtal
respektive Overenskommelse med samtliga verksamheter. Avtalet respektive 6verenskommelsen
ska, tillsammans med omvardnadsnimndens mal och kvalitetsdeklarationer, styra
verksamheternas arbete. Varje ar utarbetar staben for kvalitetsutveckling och
myndighetsavdelningen ett forslag till uppféljningsplan som omvardnadsnimnden tar beslut om.
I uppfoljningsplanen beskrivs verksamheter, verksamhetsomraden, processer och rutiner som ska
toljas upp. Dir finns dven en beskrivning 6ver vilka metoder som kommer att anvindas och vem
som ansvarar for uppféljningen.

Staben for kvalitetsutveckling och avdelningen f6r myndighetsutévning ansvarar for att
uppfoljningsplanen f6ljs. Uppfoljningar gors dven i verksamheter som inte dr upphandlade men
som har en 6verenskommelse.
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Avtalsuppfoljningar av staben for kvalitetsutveckling

Avtalsuppféljning
Avtalsuppfoljningen tydliggor om verksamheterna foljer avtalet respektive 6verenskommelsen
och hur kvaliteten 1 verksamheten utvecklas.

Uppfoljningen utgar fran avtalet/6verenskommelsen och genomférs varje ér i olika stor
omfattning. Avtalsuppfoljningar genomfors inom hemtjianst, dagverksamhet, vard- och
omsorgsboende, bostad med sirskild service, daglig verksamhet och boendestod.

I avtalsuppfoljningen dr det struktur, implementering och processkvalitet som f&ljs upp.
Uppfoljningen sker ur ett verksamhetsperspektiv enligt en fastslagen mall.

Mallen omfattar omriden som “Ledning och organisation”, "Personal och utbildning” med bl.a.
kompetens och bemanning, ”Sjilvbestimmande och integritet” med bl.a. kontaktmannaskap,
mojlighet att paverka, information och kommunikation, tillrickligt med hjalptid, ”Aktiviteter och
fritidsintressen”, ”Mat och maltider”, ”Sikerhet” med bl.a. rutiner for larm, hantering av privata
medel och nyckelhantering, ”Virdegrund”, ”Social dokumentation” samt ”Ekonomi”. Viktiga
omraden i 6vrigt att f6lja upp ar hur verksamheterna arbetar med samverkan och systematisk
kvalitetsutveckling.

Vid avtalsuppfoljningen anvinds flera olika metoder for att samla information och fakta som
underlag f6r den slutliga bedémningen. De metoder som anvinds dr bland annat webbenkiter
som besvaras av verksamhetschefen, besok i verksamheten med observation pa plats,
dokumentationsgranskning, samtal, intervjuer eller dialogméten med kunder, anhoériga, personal
och verksamhetschef.

Den slutliga bedomningen redovisas i en rapport som innehaller kort skriftlig bedomning per
granskat omrade med kommentar och i férekommande fall firggradering (gront, gult, rott) for
beskrivning om avtal f6ljs eller ej. Rapporten, som avslutas med en sammanfattning av
torbattringsomraden, skickas till respektive verksamhetschef. Utifran rapporten och de
torbattringsomraden som listats utarbetar verksamheten en utvecklingsplan med en tidplan.

Rapporter fran samtliga verksamheter inom ett verksamhetsomrade sammanfattas till en skriftlig,
generell bedomning av verksamhetsomradet tillsammans med en sammanstillning med
tirgeradering. Resultaten redovisas sa att en jamférelse mellan olika verksamheter kan ske.
Sammanfattning med bilagor utgor drende till omvardnadsnimnden. Till drendet bildggs
protokoll sd att varje kontaktpolitiker kan ta del av sitt omrade. Kontaktpolitiker finns utsedda
tor vard- och omsorgsboenden, seniortriffarna samt for bostad med sérskild service.

Uppfoljning av utvecklingsplaner

Syftet med utvecklingsplanerna ir att de ska fungera som ett verktyg i verksamheternas
kvalitetsarbete. I utvecklingsplanen lyfter kvalitetsutvecklaren in identifierade
torbattringsomraden fran avtalsuppfoljningen. Verksamheterna ges moijlighet att fokusera
specifikt pa sina forbattringsomraden.
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I utvecklingsplanen ska verksamheterna sitta upp SMARTA-mal (specifika, matbara, accepterade,
realistiska, tidsbestimda) och redovisa tinkta atgirder, beskriva hur verksamheten arbetar med
egen uppfoljning av resultaten samt ange vem som ansvarar for vad.

Kvalitetsutvecklarna ansvarar for att folja upp verksamheternas utvecklingsplaner. Uppfoljningen
genomfors varje dr, vid ett nytt avtal gors en bred uppfoljning inom alla omraden for att géra en
basmitning, efter basmatningen 4r huvudfokus att folja upp utvecklingsplanen. Detta gor
kvalitetsutvecklaren minst en gang/ar och vid behov fler ginger/ér. Vid uppfoljningen fir
verksamheten beskriva hur man arbetar med planen, hur man foljer upp om utférda atgirder fatt
avsedd effekt och om sa inte ér fallet hur man arbetar for att ta fram nya atgarder for att na
malen. Kvalitetsutvecklaren genomfér granskning vid behov.

Uppfoljningen redovisas i text med en skriftlig aterkoppling till respektive verksamhet. Det ska
tydligt framgé inom vilka omraden som forbittringar verkligen skett och vilka omraden som
fortfarande idr forbattringsomraden. Verksamheten far 1 uppdrag att ta fram en ny, reviderad
utvecklingsplan.

Uppftoljningen redovisas till nimnden som ett beslutsirende.

Kvalitetsberittelse

Av det allmanna radet till 7 kap. 1§ SOFS 2011:9 framgar att arbetet med att systematiskt utveckla
och sikra kvaliteten i verksamheten bor dokumenteras i en arlig kvalitetsberittelse. 1
kvalitetsberittelsen ska det framga hur verksamheten har arbetat med uppféljning och
utvirdering kopplat till verksamhetens utvecklingsplan och omvardnadsnamndens mal. Varje ar
utarbetar verksamheterna en kvalitetsberittelse som skickas in till staben for kvalitetsutveckling
for granskning. Via stadens hemsida finns linkar till utférarens/verksamhetens hemsida med
information.

Fokusomraden

Kvaliteten i verksamheterna f6ljs vid behov dven upp pa andra sitt. Kvalitetsutvecklare kan lyfta
sirskilda omraden som behdver belysas. Det kan vara generella forbittringsomraden som
framkommit vid avtalsuppfoljningarna, i samband med sammanstillning av synpunkter och
klagomal eller vid sammanstallningen av rapporter om missférhallanden. Det kan vara omraden
som forvaltningen eller nimnden vill ha belysta eller nya metoder/arbetssitt och eller aktuell
forskning som behéver implementeras 1 verksamheterna.

Detta arbetssitt skapar méjligheter att se nirmare pa olika viktiga omraden sasom upplevd
besvirande ensamhet, personcentrerad vard, social dokumentation, bemotande, maltidssituation
och den enskildes delaktighet.

Verksamheterna arbetar med fokusomradet genom att de bland annat gor sina egenkontroller
inom omradet d.v.s. 1 sitt systematiska kvalitetsarbete. Resultatet fran hur verksamheten arbetar
med fokusomraden redovisas till kvalitetsutvecklarna vid avtalsuppfoljningar.
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Uppfoljning av hédlso- och sjukvard

MAS och MAR har ansvar for att utifran sitt uppfoljningsansvar och omvirldsbevakning i
vardutvecklingsfragor medverka i utveckling av hilso- och sjukvarden.

MAS och MAR sammanstiller uppféljningar inom hilso- och sjukvardsomradet i en
patientsikerhetsberittelse som redovisas till nimnden en gang per ar.

MAS vard- och omsorgsboenden

Enligt avtal med Solna stads omvardnadsnimnd ska utféraren f6lja lagar och bestimmelser £6r
att sikerstalla en god och siker hilso- och sjukvird 1 Solnas vard- och omsorgsboenden for éldre.
Utfoéraren ska f6r vard- och omsorgsboendet ha en MAS som ansvarar f6r de motsvarande
uppgifterna kommunens MAS har enligt hilso- och sjukvardslagen 11 kap och 4 kap.6§ i hilso-
och sjukvardsférordningen.

Utféraren ansvarar £6r att denna MAS fullgér sitt ansvar pa hilso- och sjukvardens omrade.
Utférarens MAS ska informera Solna stads MAS samt anmiila till Inspektionen for vird och
omsorg (IVO) om den enskilde i samband med vard eller behandling drabbas av eller utsitts f6r
risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom (Lex Maria).

Solna stads MAS och MAR beslutar om vad som ska f6ljas upp inom hilso- och
sjukvardsomradet i verksamheterna. Utférarens MAS ansvarar £6r uppfoljning av hilso- och
sjukvarden.

En samverkanséverenskommelse som syftar till ett utvecklande och gott samarbete mellan Solna
stads MAS samt MAR och utférarnas MAS finns upprittat. Enligt avtalet med Solna stad ingar
tor hilso- och sjukvarden att utforarens MAS ansvarar fOr att hélso- och sjukvarden dr god, att
lokala rutiner finns och att uppféljning sker. Dirutéver kommer Solna stads MAS och MAR att
ha uppféljnings- och rapporteringsansvar till omvardnadsnimnden.

MAS Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS och Skoga Aldrecentrum

Solna stads MAS och MAR ansvarar f6r uppfoljning av hilso- och sjukvarden som utfors av
Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS samt pa Skoga Aldrecentrum.

Solna stads MAS och MAR ansvarar for att anmala till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
om den enskilde i samband med vird eller behandling har drabbats av eller utsatts for risk att
drabbas av allvarlig skada eller sjukdom (Lex Maria).
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Nationella uppfoljningar

Brukarundersoékningar
Resultatet fran brukarundersékningar tydliggér brukarnas och de anhérigas upplevelser av

kvaliteten 1 verksamheten.

Nationella brukarundersékningar genomférs arligen 1 hemtjanst och i vard- och omsorgsboende
av Socialstyrelsen.

Brukarundersékningar 1 bostad med sérskild service och i daglig verksamhet LSS har genomférts
vartannat ar och 2023 kommer undersékningen att genomféras igen. Den nationella
brukarundersckningen inom boendestéd har genomfoérts vartannat ar och kommer att
genomforas igen under 2023. Brukarundersékningen ar framtagen av SKR.

Resultaten, redovisade per verksamhet som upplevd kvalitet inom respektive omrade skickas till
respektive verksamhetschef. Verksamheterna handhar forbattringsomraden pa samma sitt som
efter en avtalsuppfoljning, dvs. arbetar med férbittringsomraden i sin utvecklingsplan med en
tidplan.

Resultaten fran de olika brukarundersékningarna sammanstills 1 skriftliga rapporter dir det dels
framkommer ett generellt resultat for staden, dels resultat per verksamhet och dven hur resultatet
har utvecklats 6ver tid. Verksamheterna ombeds att inkomma med en resultatanalys till
kvalitetsutvecklare. Resultaten redovisas sa att en jamforelse mellan olika verksamheter kan ske.

Nationella jamforelser

Oppna jaimférelser genomférs varje ar och ir framfor allt riktad till politiker och tjanstemin. Det
ar 30 indikatorer som belyser vird och omsorg om aldre i alla kommuner/regioner i Sverige.
Indikatorerna speglar kvaliteten inom olika omraden: Tillginglighet, vard och omsorg vid
sirskilda behov, riskférebyggande arbete, riskfylld anvindning av likemedel, personal och
kompetens samt kostnader. Inom funktionshinderomradet 4r huvudomradena intern och extern
samordning, tillgianglighet, trygghet och sakerhet och kunskapsbaserad verksamhet och
kostnader.

Syftet med undersokningen ir att ge ett bra ett underlag f6r kommuner och regioner att forbattra
vard, stéd och omsorg f6r personer med funktionshinder och dldre. Resultatet ska vara ett
relevant underlag f6r uppféljning och utvirdering av den egna verksamheten i férhallande till
ovriga kommuner.
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Avdelningen for myndighetsutovning SolL

Socialtjdnstlagen, SoL. dr en ramlag som uttrycker grundliggande virderingar for samhillets
socialtjanst. “Socialtjinsten ska frimja minniskornas ekonomiska och sociala trygghet, mojliggtra
jamlika levnadsvillkor och aktivt deltagande i samhillslivet.” Verksamheten skall bygga pa respekt
for minniskors sjalvbestimmanderitt och integritet. ” Inom denna ramlagstiftning har
kommunerna frihet att anpassa sina insatser efter skiftande behov och 6énskemal.

Den som inte sjalv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem tillgodosedda pé annat sitt har ritt
till bistind av omvardnadsnimnden i form av exempelvis hemtjinst, vard-och omsorgsboende,
anhorigstod. Den enskilde ska genom bistandet tillférsakras en skilig levnadsniva. Bistindet ska
utformas sa att det stirker den enskildes méjligheter att leva ett sjalvstindigt liv. (SoL 4 kap. § 1).

Individuell uppféljning

En individuell uppféljning gors alltid nir det tidsbegransade beslutet upphér att gilla eller om
behov foreligger. Forutom den uppfoljning som ir styrd till beslutet, ingar det 1
bistandshandliggarens ansvar att kontrollera att bestillning och genomférandeplan
overensstammer.

Uppfoljning av beslut i hemtjanst
Hemtjanst kan beviljas ndr individen inte sjilv kan tillgodose sina behov och/eller fi dem
tillgodosedda pa annat sitt och dir individen inte uppnar en skilig levnadsniva.

En individuell uppféljning gors alltid innan det tidsbegriansade beslutet upphor att gilla.

Forutom den uppfoljning som ir styrd till beslutet ingér det i bistindshandliggarens ansvar att
kontrollera att bestillning och genomférandeplan dverensstimmer f6r de kunder som fatt beslut
om omvardnadsinsatser. Detta ska ske inom en manad efter det att ett nytt beslut har fattats. Om
behovet har férindrats, foranleder det en ny bedémning, beslut och bestillning och kontakt ska
tas med utféraren och den enskilde. Vid uppfoljningen kontrollerar handliggaren dven antal
avbojda besok och fokuserar extra pa de stora omvéardnadskunderna som har mycket tid beviljat
tor sina hjilpinsatser samt pa de nya féretagen.

En uppfoljning ska dven géras om den dr pékallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utforare
eller annan huvudman som initierar att behovet forindrats. Da gors en ny bedomning, beslut och
bestillning och kontakt ska tas med utféraren och den enskilde.

Uppfdljning av beslut i dagverksamhet
Bistindsbedémd dagverksamhet £6r personer med funktionshinder och med demenssjukdom

syftar till att underlitta f6r den enskilde att bo hemma och skapa mojlighet till kontakt med
andra.

En individuell uppféljning gors alltid innan det tidsbegrinsade beslutet upphor att gélla. En
uppfoljning sker dven om behov foreligger, tex. kan det vara sa stora férindringar att utféraren
har svart att tillgodose den enskildes behov eller att individen inte kan tillgodogdra sig
verksamhetens innehall.
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Uppfoljning av beslut pa korttidsplats/vaxelvard — séarskilt boende
Korttidsplats/vixelvird dr till f6r de personer som tillfalligtvis eller i perioder inte kan fi behovet
av omvardnad, trygghet och sikerhet tillgodosett 1 det egna hemmet.

For korttidsplats sker en individuell uppféljning i regel inom tva veckor frin det att personen
kommit dit.

For vixelvard sker en individuell uppféljning inom sex manader om det ér fOrsta gingen den
enskilde beviljats vixelvard, direfter innan det tidsbegransade beslutet upphor att gilla.

Vid dessa tillfillen deltar forutom personen och dennes nirstiende aven representanter fran
utféraren och bestillaren.

Uppfoljning av beslut av boendestéd over 65 ar

For personer som inte har haft boendestdd tidigare och far ett sidant beslut, ska en treménaders
uppfdljning goras fran det att handldggaren mottagit genomférandeplan frin utféraren. Da
jamfors bestallningen med genomforandeplanen for att sikerstilla att beslutet och bestillningen
ligger ritt.

For personer som kommer Over fran socialférvaltningen nir de fyller 65 ar, finns en rutin mellan
socialférvaltningen och omvardnadsforvaltningen att den enskilde far behalla samma intervall f6r
boendestdd som funnits tidigare. Eftersom den enskilde byter utforare ska en tremanaders
uppfoljning goéras av handliggaren pa omvardnadsforvaltningen. Da jamfors bestillningen med
genomforandeplanen for att sikerstilla att beslutet och bestillningen ligger ritt.
Genomférandeplanen fran utféraren ska skickas till handliggaren inom tre manader fran det att
de fatt bestéllningen.

En uppfoljning ska dven goras om den ar pakallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utférare
eller annan huvudman som initierar att behovet forindrats. Da gérs en ny bedomning, beslut och
bestillning och kontakt ska tas med utféraren och den enskilde.

Uppfoljning av beslut i sarskilt boende

Permanent boende i vard- och omsorgsboende samt demensboende ir till f6r de personer som
inte lingre kan fd behovet av omvirdnad, trygghet och sikerhet tillgodosett i det egna hemmet.
Beviljas permanent boende ska personen dven ha ett individuellt hemtjinstbeslut 1 boendet.
Personer som beviljas sirskilt boende bor i regel kvar pa boendet aven om deras hjilpbehov
forindras.

Uppfdéljning vid nyinflyttning

Bistandshandliggare gér uppfoljning av personer som flyttat in pa boende tre till fem manader
efter inflyttningen pa individniva enligt utarbetad rutin. Direfter gérs uppféljning om den ar
pékallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utforare eller annan huvudman som initierar att
behovet forindrats. Samverkan sker da mellan berérda parter, den enskilde och anhérig.
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eriga individuppfoljningar

Opvriga individuppfoljningar kan exempelvis vara anhorigstod 1 olika former och ledsagarservice.
En uppfoljning gors alltid innan det tidsbegrinsade beslutet upphor att gilla samt om den ér
pékallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utférare eller annan huvudman som initierar att
behovet forindrats. Da gérs en ny bedomning, beslut och bestillning och kontakt ska tas med
utféraren och den enskilde. Vid dessa tillfallen deltar férutom personen och dennes nirstiende
dven representanter fran utféraren och bestillaren.



Uppf6ljningsplan omvardnadsnamnden 2023

Avtalsuppféljning av verksamheter inom SoL och LSS

Staben for kvalitetsutveckling

Verksamhet

Aktivitet

Metod och frekvens

Ansvarig

Rapporteras till

Samtliga utférare

Synpunkter och klagomal

Ta emot och registrera till staden
inkomna klagomal eller synpunkter.
Vidarebefordra till verksamheten samt
vid behov bevaka relevant hantering.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Sammanstélls
och redovisas till namnd 1 gang/ar.

Samtliga utforare

Rapporteringsskyldighet (lex
Sarah)

Ta emot rapporter, informera
forvaltningschef samt namndens
ordférande. Bevaka att utredning och
analys genomfors, att atgarder vidtas
samt att en beddémning av
allvarligheten i handelsen (risk for
missforhallande eller missforhallande
alternativt risk for allvarligt
missforhallande eller allvarligt
missforhallande) gors i enlighet med
lex Sarah.

Vid handelse inom Humaniora vard
och omsorg ansvarar
forvaltningschefen for beddmningen
av allvarlighetsgraden i handelsen
och darmed om anmaélan till
Inspektionen for vard och omsorg ska
goras.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Sammanstélls
och redovisas for namnd 2 ganger/ar.

Boendestod

Uppfdljning av boendestdd

Uppfoljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
6verenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan (6ver 5 brukare)

2. Uppfoljining av fokusomraden

3. Granskningar av

Kvalitetsutvecklare

Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar
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kvalitetsberattelser.
4, Samverkansmoten

5. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Hemtjénst Uppfdljning av hemtjanst Uppféljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvardnadsnamnden. Redovisas for

bedrivs enligt avtal och namnd 1 gang/ar
Overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade

1. Avtalsuppf6ljningar/uppféljning av
utvecklingsplan

2. Uppfolining av fokusomraden

3. Granskningar av
kvalitetsberattelser

4. Phoniro; Personalkontinuitet,
kvittenser, manuella registreringar.
5. Samverkansmoten

6. Kvalitetsfragor p& individniva
genomfors av handlaggare.

Dagverksamhet Uppfdljning av dagverksamhet | Uppfoljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvardnadsnamnden. Redovisas for
bedrivs enligt avtal och namnd 1 gang/ar.

6verenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten &r
aktuella/uppdaterade

1. Avtalsuppféljning/uppféljning av
utvecklingsplan.

2.Samverkansmoten

LSS 986 korttidsvistelse utanfér | Uppféljning av LSS 986 Avtalsuppféljning av LSS 986 Kvalitetsutvecklare Omvardnadsnamnden. Redovisas pa
det egna hemmet korttidsvistelse utanfér det korttidsvistelse utanfor det egna férekommen anledning.
egna hemmet hemmet gors pa férekommen

anledning.
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LSS 987 korttidstillsyn for
skolungdom &ver 12 ar

Uppfoljning av LSS 987
korttidstillsyn for skolungdom
Gver 12 ar

Avtalsuppfdljning av LSS 987
korttidstillsyn for skolungdom dver 12
ar gors pa forekommen anledning.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas pa
férekommen anledning.

LSS 988 Bostad med sarskild
service for barn och ungdom

Uppfdljning av LSS 988
Bostad med sarskild service
fér barn och ungdom

Avtalsuppféljning av bostad med
sarskild service for barn och ungdom
enligt LSS 988 gors pa forekommen
anledning.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas pa
férekommen anledning.

LSS 989 Gruppbostader och
servicebostader

Uppfdljning av LSS 989
Gruppbostader och
servicebostader

Uppfdljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
6verenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten &r
aktuella/uppdaterade.

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan

2. Uppfolining av fokusomraden

3. Granskningar av
kvalitetsberattelser.

4. Samverkansmoten

5. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Kvalitetsutvecklare

Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar

LSS 9810 Daglig verksamhet

Uppfdljning av LSS 9810
Daglig verksamhet

Uppfdljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
6verenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten &r
aktuella/uppdaterade.

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan

2. Uppféljining av fokusomraden.

3. Granskningar av

Kvalitetsutvecklare

Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.
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kvalitetsberattelser.
4, Samverkansmoten

5. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Vard- och omsorgsboende

Uppféljning av vard- och
omsorgsboende i Solna

Uppfdljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
Overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten &r
aktuella/uppdaterade.

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplaner

2. Granskningar av
kvalitetsberattelser

3. Uppfoljining av fokusomraden.

5. Samverkansmoten

6. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Kvalitetsutvecklare

Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.

Vard- och omsorgsboende LOV-
enstaka platser utanfér Solna

Uppf6ljning av vard- och
omsorgsboende LOV-enstaka
platser utanfér Solna

Uppfoljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
Overenskommelser.

1. Avtalsuppféljningar (verksamheter
med minst 5 Solnabor)

2. Granskningar av
kvalitetsberéattelser

3. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.

LSS 989 Gruppbostader och
servicebostader

Uppfoljning av systematiskt
brandskyddsarbete (SBA) LSS
Boende

SBA &r ett samlingsnamn for alla
brandskyddsatgarder som &ar
reglerade enligt lag. Alla
organisationer, oberoende av storlek
och verksamhet, ska arbeta
systematiskt och kontinuerligt med sitt
brandskydd. Det innebér saval
férebyggande arbete, for att undvika
brander, som kontinuerligt underhall

Fastighetsintendent

Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.
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av det som maste fungera om det
trots allt skulle bérja brinna.

Vard- och omsorgsboende

Uppfoljning av systematiskt
brandskyddsarbete (SBA)
Vard- och omsorgsboende

SBA ar ett samlingsnamn for alla
brandskyddsatgarder som &r
reglerade enligt lag. Alla
organisationer, oberoende av storlek
och verksamhet, ska arbeta
systematiskt och kontinuerligt med sitt
brandskydd. Det innebar saval
forebyggande arbete, for att undvika
brander, som kontinuerligt underhall
av det som maste fungera om det
trots allt skulle bérja brinna.

Fastighetsintendent

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.

Hemtjanst, vard- och
omsorgsboende samt
gruppbostader och
servicebostader

Uppfoljning av miljdarbete och
arbetet med klimatstrategin.

Uppféljning av miljdarbetet och
klimatstrategin pa verksamheterna

Fastighetsintendent

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar i arsredovisningen.

Halso- och sjukvardsuppfoljning

Verksamhet Aktivitet Metod och frekvens Ansvarig Rapporteras till
Tio vard- och omsorgsboenden Uppfoljning av halso- och Enkat som besvaras av MAS/MAR Omvardnadsnamnden
sjukvarden ansvarig MAS och MAR i Redovisas i

samarbete med
verksamhetschef och
legitimerad personal.
Redovisas en gang per ar i
patientsékerhetsberattelsen.

patientsékerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.

Tio vard- och omsorgsboenden

Uppfoljning av registrering
nationella kvalitetsregister som
Senior Alert, Palliativa registret
och BPSD

Genom att ta fram rapporter ur
registren. En gang per ar
redovisas i
patientsékerhetsberéttelsen.

MAS/MAR i samarbete
med verksamhetschefer

Omvardnadsnamnden

Redovisas i
patientsékerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.
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Tio vard- och omsorgsboenden

Punktprevalensméatningar som
innefattar hur personalen arbetar
efter basala hygienrutiner samt
matning av antal trycksar och
trycksarskategori.

En till tvA ganger per ar
redovisas i
patientsékerhetsberéttelsen.

MAS i samarbete med
verksamhetschefer

Omvéardnadsnamnden

Redovisas i
patientsakerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.

Tio vard- och omsorgsboenden

Avvikelseenkat som besvaras av
verksamhetschef

En gang per manad redovisas i
patientsékerhetsberattelsen.

MAS/MAR i samarbete
med verksamhetschefer

Omvardnadsnamnden

Redovisas i
patientsakerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.

Humaniora hélso- och Uppfoljning av halso- och Enkat som besvaras av MAS/MAR Omvardnadsnamnden
sjukvardsteam LSS sjukvard ver(l;s,lam?etsch(jef i samarlbete Redovisas i
ane "If 9' |m|:: ra Eetrsona patientsakerhetsberattelsen for
esok 1 verksamneten. namnden 1 gang/ar.
Granskning av
omvardnadsjournaler.
En gang per ar redovisas i
patientsékerhetsberattelsen.
LSS gruppbostader Uppfoljning av halso- och Enkat som besvaras av MAS/MAR Omvardnadsnamnden
sjukvard \:erkzam_hetsghef. En gang per Redovisas |
ar tr.e (t)v.l.skashl tsberattel patientsékerhetsberattelsen for
patientsékerhetsberéttelsen. namnden 1 gAng/ar.
Samtliga atta vard- och Anmalning Lex Maria Ta emot rapporter, informera MAS/MAR Dras I6pande for

omsorgsboenden samt LSS
gruppbostader. Platser enligt
LOV.

férvaltningschef samt
namndens ordférande. Bevaka
att utredning och analys
genomfors, att atgarder vidtas.
Beddmning av allvarligheten i
héndelsen och skicka anmalan
till IVO inom egen regi.

omvardnadsnamnden
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Vard- och omsorgsboende, Hemtjanst och dagverksamheter

Avdelningen for myndighetsutovning SoL

Verksamhet

Aktivitet

Metod och frekvens

Ansvarig

Rapporteras till

Vard- och omsorgsboende

Uppfoljning p& individniva

Bistandshandlaggare gor
uppfoéljningar av individuella
bistandsbeslut fér personer 3-5
manader efter inflyttning samt
vid pakallat behov.

Bistadndshandlaggare

Bitradande avdelningschef SoL

(Avdelningschef, SoL)

Vard- och omsorgsboende Verkstallda beslut Rapportering av boende- Boendesamordnare Avdelningschef, SoL
samordnaren veckovis i LEDA i
Stratsys.

Vard- och omsorgsboende Ej verkstallda beslut Rapportering av boende- Boendesamordnare Avdelningschef, SoL

samordnaren veckovis i LEDA i
Stratsys.

Rapportering av
boendesamordnaren per
kvartal.

IVO

Omvéardnadsnamnden

Dagverksamhet

Funktionsbevarande och

Uppféljning pa individniva

BistAndshandlaggare gor
uppfoéljning av individuella
bistandsbeslut, i samband med

Bistandshandlaggare

Bitradande avdelningschef SoL

(Avdelningschef, SoL)

demensdagvérd > .
att beslutet upphér samt vid
pakallat behov.
Hemtjénst Uppféljning pa individniva Bistandshandlaggare gor Bistandshandlaggare Bitrddande avdelningschef SoL

uppféljning av individuella
bistandsbeslut, i samband med
att beslutet upphér samt vid
pakallat behov. Vid
omvardnadsbeslut gors en
uppfoljining efter en manad.

(Avdelningschef, SoL)
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LSS Gruppbostider, daglig verksamhet och boendestéd

Avdelningen for myndighetsutovning LSS

Verksamhet

Aktivitet

Metod och frekvens

Ansvarig

Rapporteras till

LSS Boende

Ej verkstallda beslut

Rapportering av boende-
samordnaren manadsvis

Rapportering av samordnare 1
gang/kvartal

Samordnare for boende

Avdelningschef

Avdelningschef, Ledningsgrupp
(LG)

Omvéardnadsnamnden

LSS Boende

Uppfoljning av beslut

LSS handlaggare goér en
beddmning av behov om
fortsatt insats inom tre manader
innan beslutet I6per ut. |
samband med ombed&mning
gors en individuppféljning pa
boende. Redovisas 1
gang/manad

LSS-handlaggare

Avdelningschef

LSS Boende

Uppféljning pa individniva

Fo6r de brukare som har ett
pagaende beslut gor LSS
handlaggare en uppféljning pa
boendet eller pa den plats som
brukaren 6nskar Redovisas 1
gang/ar.

Avdelningschef

Omvéardnadsnamnden

Redovisas for namnden 1
gang/ar.

LSS Daglig verksamhet (DV)

Ej verkstallda beslut

Rapportering av samordnare 1
gang/kvartal

Avdelningschef

Koordinator for daglig
verksamhet

Omvéardnadsnamnden

LSS Daglig verksamhet

Uppfoljning av beslut

LSS handlaggare goér en
bedémning av behov om
fortsatt insats inom tre manader
innan beslutet I6per ut. |
samband med ombed&mning

LSS-handlaggare

Avdelningschef
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gors en individuppféljning pa
DV.

Redovisas 1 gdng/méanad

LSS Daglig verksamhet Uppfoljning pa individniva En individuell uppféljning gors LSS-handlaggare Avdelningschef
alltid av LSS-handlaggare nar
det tidsbegransade beslutet
upphor att galla eller om behov
foreligger. For personer som
inte bor i bostad med sarskild
service kommer en individuell
uppfolining att ske vartannat ar.

Redovisas 1 gang/ar

LSS insatser §§89:2-9:7 Uppfoljning av beslut LSS handlaggare goér en LSS-handlaggare Avdelningschef
bedémning av behov om
fortsatt insats inom tre manader
innan beslutet I6per ut.

Redovisas 1 gdng/méanad

Boendestdd Uppfoljning av beslut Handlaggare gor en uppféljning | LSS- och SOL handlaggare Avdelningschefer LSS och SOL
inom 3 manader fran det att
genomforandeplanen inkommit.
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