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Omvardnadsnamndens arsredovisning 2021

Forslag till beslut

Omvardnadsnimnden godkinner arsredovisningen 2021.

Sammanfattning

Nimnden har haft fortsatt fokus pa att minska smittspridningen av den pagiaende pandemin
(Covid-19). I samverkan med Region Stockholm sker provtagning och smittsparning samt
vaccination i nimndens verksamheter. Det tillfilliga beséksforbudet som godkindes av
Folkhilsomyndigheten togs bort i bérjan pa aret dérefter har vard- och omsorgsboenden
anpassat sina lokala bes6ksrutiner utifrin rekommendationer fran Smittskydd Stockholm.
Seniortriffsaktiviteter har anpassats och nya arbetssitt tillimpas for att na fler Solnabor i form av
hembesok, uteaktiviteter, telefon- och videosamtal och digitala métesplatser. Seniortriffarna samt
nimndens restauranger och kaféer 6ppnade 1 anpassad form under hosten. Bistindsbedémda
dagverksamheter for dldre 6ppnade med anpassad verksamhet i slutet pa juni.

Omvardnadsnimnden har beslutat att anta Mango Omsorg AB, som utforare for
gruppbostiderna Sodra Lianggatan och Jungfrudansen. S6dra Langgatan ér en ny gruppbostad
som Oppnar 1 februari 2022. Jungfrudansens gruppbostad ir en befintlig gruppbostad som drivs
av Mango Omsorg och som far férlingt fortroende.

Kommunfullmiktige beslutade i stadens verksamhetsplan och budget f6r 2021 om fyra mal f6r
omvardnadsnimnden. Ett av malen bedoms uppfyllas och tre av mélen bedéms uppfyllas till stor

del.

Uppdraget att ta fram en strategi f6r kompetensutveckling inom dldreomsorgen har
avrapporterats till omvardnadsnimnden i juni. Uppdraget att tillvarata erfarenheter frin
hanteringen av pandemin i verksamheterna avrapporterades till kommunstyrelsen 1 december och
avrapporteras till omvirdnadsnimnden i samband med arsredovisningen.

Nimndens nettokostnader uppgar till 861,8 mkr vilket 4r en minskning med 35,9 mkr (4 %)
jamfort med foregaende ar. Fordndringen forklaras huvudsakligen av att nimnden under éret i
snitt har haft 70 stingda platser inom sérskilt boende.

Omvardnadsnimnden visar ett 6verskott pa 72,1 mkr 1 jimforelse med arets budget. Detta
forklaras fraimst av att nimnden haft ett minskat behov om omkring 70 platser inom sarskilt
boende jaimfort med behoven fére pandemin.

Elisabet Sundelin Veronica Hisselborg
Forvaltningschef Chefscontroller
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Forvaltningsberattelse

Sammanfattning

Nimnden har haft fortsatt fokus pa att minska smittspridning av den pagaende pandemin (Covid-19). 1
samverkan med Region Stockholm sker provtagning och smittsparning samt vaccination i nimndens
verksamheter. Det tillfilliga besdksférbudet som godkindes av Folkhilsomyndigheten togs bort i bérjan pa dret
direfter har vard- och omsorgsboenden anpassat sina lokala besoksrutiner utifran rekommendationer fran
Smittskydd Stockholm. Seniortriffsaktiviteter har anpassats och nya arbetssitt tillimpas for att na fler Solnabor i
form av hembesok, uteaktiviteter, telefon- och videosamtal och digitala métesplatser. Seniortriffarna samt
nimndens restauranger och kaféer 6ppnade i anpassad form under hésten. Bistindsbedémda dagverksamheter
tor dldre 6ppnade med anpassad verksamhet i slutet pa juni.

Omvirdnadsnimnden har beslutat att anta Mango Omsorg AB, som utférare fér gruppbostiderna S6dra
Langgatan och Jungfrudansen. S6dra Langgatan ér en ny gruppbostad som 6ppnar 1 februari 2022.
Jungfrudansens gruppbostad 4r en befintlig gruppbostad som drivs av Mango Omsorg och som far forlingt
fértroende.

Kommunfullmiktige beslutade i stadens verksamhetsplan och budget f6r 2021 om fyra mal f6r
omvirdnadsnimnden. Ett av malen bedéms uppfyllas och tre av malen bedoms uppfyllas till stor del.

Uppdraget att ta fram en strategi f6r kompetensutveckling inom dldreomsorgen har avrapporterats till
omvirdnadsndmnden i juni. Uppdraget att tillvarata erfarenheter fran hanteringen av pandemin i verksamheterna
avrapporterades till kommunstyrelsen i december och avrapporteras till omvardnadsndmnden i samband med
arsredovisningen.

Nimndens nettokostnader uppgar till 861,8 mkr vilket 4r en minskning med 35,9 mkr (4 %) jamfért med
féregdende dr. Férindringen férklaras huvudsakligen av att nimnden under aret i snitt har haft 70 stingda platser
inom sarskilt boende.

Omviardnadsnimnden visar ett 6verskott pa 72,1 mkr i jimforelse med drets budget. Detta férklaras frimst av att
nimnden haft ett minskat behov om omkring 70 platser inom sirskilt boende jimfort med behoven fére
pandemin.

Héandelser av vasentlig betydelse

Nimnden har haft fortsatt fokus pé att minska smittspridning av den pdgaende pandemin (Covid-19). 1
samverkan med Region Stockholm sker provtagning och smittsparning samt vaccination i nimndens
verksamheter. Det tillfilliga bes6ksférbudet som godkindes av Folkhilsomyndigheten togs bort i borjan pa dret
direfter har vird- och omsorgsboenden anpassat sina lokala beséksrutiner utifrdn rekommendationer fran
Smittskydd Stockholm. Seniortriffsaktiviteter har anpassats och nya arbetssitt tillimpas {or att nd fler Solnabor i
form av hembesok, uteaktiviteter, telefon- och videosamtal och digitala métesplatser. Seniortriffarna samt
nimndens restauranger och kaféer 6ppnade i anpassad form under hosten. Bistindsbedémda dagverksamheter
for dldre Sppnade med anpassad verksamhet i slutet pa juni.

Omviardnadsnimnden har beslutat att anta Mango Omsorg AB, som utférare t6r gruppbostiderna Sédra
Langgatan och Jungfrudansen. Sédra Langgatan dr en ny gruppbostad som &ppnar 1 februari 2022,
Jungfrudansens gruppbostad dr en befintlig gruppbostad som drivs av Mango Omsorg och som far férlingt
fértroende.

P4 grund av firre ansékningar till vird- och omsorgsboende, korttidsplatser och fler avlidna som 6ljd av den
pagiaende pandemin har nimnden betydligt fler tomma platser 4n normalt. Ndmnden har f6r nirvarande, 31
december, tillfalligt sagt upp 65 platser.

Under pandemin har digitaliseringsfragorna fatt ett strre fokus i arbetssitt och metoder men dven f6r enskilda
vardtagare. Den digitala utvecklingen ger mojligheter att skapa effektivare arbetssitt samt underlitta rekrytering
av chefer och virdpersonal i framtiden. Inférande av digital nattillsyn i hemtjdnst har genomférts som ett led 1




satsningen Solna 2025 och morgondagens moderna hemtjinst. Virdplaneringar med sjukhus och enskilda
vardtagare sker 1 hdgre grad med stéd av vilfdrdsteknik. Installation av Wi-Fi i de enskildas ligenheter pa vérd-
och omsorgsboendena pagir. Namnden fortsitter dven att utveckla samverkan med civilsamhillet tillsammans
med stadsledningsférvaltningen.

Det finns kvalitetsdeklarationer inom alla nimndens verksamhetsomraden. Vid avtalsuppfdljningar £6ljs
féljsamhet till kvalitetsdeklarationerna upp med utférarna och vid eventuella brister liggs detta in i utférarens
utvecklingsplan for atgirder.

Nimnden arbetar systematiskt med synpunkter, klagomal och avvikelser. Verksamheten arbetar i samverkan med
utforaren fOr att atgirda brister och klagomal. Sammanstillning av klagomal gérs en gang per ar till nimnden,
Lex Sarah anmilningar redovisas tva ganger per ar till nimnden och Lex Maria anmilningar kontinuerligt samt i
patientsikerhetsberittelsen en gang per ar.

Styrning och uppfdljning av den kommunala verksamheten

Verksamheten inom Solna stad bedrivs inom stadens nimnder samt i form av aktiebolag, kommunalférbund och
i stiftelseform. Styrningen i Solna stad utgar frn ett system f6r samlad ekonomi- och verksamhetsstyrning samt
gillande lagstiftning, féreskrifter och nationella mal f6r den kommunala verksamheten. Utgangspunkten 4r en
sammanhallen malstyrning, ddr kommunfullmiktige anger inriktning och ekonomiska ramar f6r styrelse och
nimnder. Det sker i Solna stads verksamhetsplan och budget, som ir stadens frimsta styrdokument. Den drliga
verksamhetsplanen och budget kompletteras inom vissa omraden med andra styrande dokument som policyer,
strategier, riktlinjer, planer och program.

Styrelse och nimnder ska, med utgangspunkt frain kommunfullmaiktiges inriktning, precisera och faststilla en
verksamhetsplan och budget utifrin féreslagna ekonomiska ramar. Hinsyn ska tas till viktiga férindringar i
omvitlden sisom dndringar i lagstiftningen och férindringar i befolkningsstrukturen. Styrelse och nimnder ska
till sin verksamhetsplan och budget besluta om internkontrollplan och konkurrensplan f6r verksamheten.

Utifrdn styrelsens och nimndernas mal samt ekonomiska ramar ska férvaltningsledningen utarbeta
verksamhetsplan och budget i dialog med sina enheter. Enheterna ska arbeta fram sina mal/aktiviteter, vilka i sin
tur ska brytas ned till individuella mél/aktiviteter f6r varje medarbetare. Malen/aktiviteterna tydliggor
medarbetares ansvar och befogenhet i det gemensamma arbetet med att uppné enhetens, nimndens och stadens
mal.

I Solna stads styr- och uppfoljningssystem ingir uppféljning och utvirdering. Styrelse och nimnder ansvarar f6r
att verksamheten f6ljs upp och utvirderas i den omfattning som krivs for att ha en god kontroll. Befarade
avvikelser, som inte 4r ringa, ska omgiende informeras om till kommunstyrelsen som har uppsikt 6ver
nimndernas verksamhet, uppfdljning och utvirdering. Uppfdljning och utvirdering f6r Solna stad behandlas av
kommunstyrelsen och kommunfullmiktige per 30 april, 31 augusti (delarsrapport) och 31 december
(arsredovisning). De 6vergripande malen, nimndmélen och uppdragen samt stadens finansiella mal f6ljs frimst
upp i deldrsrapporten och i arsredovisningen.

Solna stads verksamhet bedrivs i vissa delar i aktiebolag, kommunalférbund eller stiftelseform.
Kommunfullmiktige utser ledamdéter till bolagsstyrelser och stiftelser samt utser ledamoter till
torbundstullmiktige £6r kommunalférbunden. Kommunfullmiktige viljer ocksa dgarombud till bolagsstimmor.
Kommunstyrelsen ansvarar fOr att foretagen skoter verksamheten pa ett indamalsenligt sitt och att tillricklig
samordning sker med 6vrig kommunal verksamhet. Stadens styrning utgar ifrin lagstiftning inom omradet och
de styrdokument som sérskilt utfirdats av kommunfullmiktige i form av féretagspolicy, bolagsordningar,
dgardirektiv, sirskilda direktiv, avtal eller férbundsordningar och medlemsdirektiv.

Uppsiktsplikten fullgér kommunstyrelsen genom att krav stills pa féretagen om att limna l6pande information
fran sin verksamhet enligt ett faststéllt rapporteringssystem. Koncernredovisning upprittas per sista augusti och
sista december. Fér stiftelser giller sirskilda stadgar. Agarférhallandena varierar i de olika bolag/férbund som
ingar i Solna stads koncern och dirmed formerna f6r uppsikt.




Omvardnadsnamndens ansvarsomraden

Omvirdnadsndmnden ansvarar for stadens dldreomsorg samt f6r omsorg om personer med
funktionsnedsittning. Ansvarsomradet omfattar myndighetsutévning och verksamheterna styrs i stor
utstrickning av socialtjanstlagen (SoL), hilso- och sjukvardslagen (HSL) samt lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Bland de verksamheter som nimnden ansvarar fér finns boende, omsorg och service i
ordinirt boende, daglig verksamhet, dagverksamhet, hilso- och sjukvard inom LSS-omridet med mera.

Mal och uppdrag

Kommunfullmiktige har i Solna stads verksamhetsplan och budget 2021 med inriktning f6r 2022-2023 beslutat
om nimndmal och uppdrag fér nimnderna.

Namndmal

Kommunfullmiktiges beslutade mal f6r nimnden f6ljs frimst upp i delarsrapport per augusti och i
arsredovisningen. Méaluppfyllelsen f6r nimndmalen bedéms genom en sammanvigning av genomférda
aktiviteter och relevanta matt. Malen bedéms enligt:

@ Malet uppfylls i ar
Milet uppfylls till stor del i 4r
Malet uppfylls delvis i ar

B NMalet uppfylls inte i ar

En sammanfattning av bedémningarna f6r nimndmalen ser ut sd hdr:

Namndmal

Solnabor som bor pa vard- och omsorgsboende ska kanna sig trygga, nojda och fa ett gott bemétande.

Solnabor som har hemtjanst ska ha mojlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga forhallanden.

. Solnabor med funktionsnedsattning ska kunna leva och bo sjalvstandigt under trygga férhallanden och ha en aktiv och
meningsfull tillvaro.

Den besvarande ensamheten bland solnabor, som har hemtjanst eller som ar boende pa vard- och omsorgsboende, ska
minska.

Solnabor som bor pa vard- och omsorgsboende ska kidnna sig trygga, n6éjda och fa ett gott beméotande.

Malet uppfylls till stor del i ar

Maluppfyllelsen for trygghet, gott bemétande och néjdhet mits 1 férsta hand genom arliga nationella
brukarundersékningar pd vard- och omsorgsboenden, som vanligtvis genomférs under viren. I borjan pé dret
meddelade Socialstyrelsen att arets mitningar kommer att genomforas f6rst 1 borjan av 2022, vilket innebdr att
nagon mitbar siffra inte kan presenteras for aret. Som komplement till resultaten i de nationella
brukarundersékningarna genomfér nimnden individuppfdljningar. Arbetet med individuppféljningar av de
boendes upplevelse av bemétande och trygghet med férdjupade kvalitetsfrigor pagir kontinuerligt under aret.
Uppfoljningen visar att merparten av de boende upplever att de alltid/oftast fir ett bra bemotande fran
personalen och majoriteten av de boende kinner sig alltid/oftast trygga. Detta resultat 4t i linje med foregiende
ars resultat.

Pandemin har fortsatt paverkat de boendes situation pa vird- och omsorgsboende under 2021. Verksamheterna
foljer Smittskydd Stockholms riktlinjer, vilket bland annat innebir anpassning av aktiviteter for att minska risk
f6r smittspridning.

Utforarna har fortsatt arbeta med brukarundersékningsresultat frin 2020 pa verksamhetsniva och de har utifran
resultatet och avtalsuppfoljningen gjort egna utvecklingsplaner med planerade aktiviteter f6r bland annat bittre




bemétande, 6kad trygghet och néjdhet. Aktiviteter och resultat har f6ljts upp enligt omvirdnadsnimndens
uppfoljningsplan fér 2021,

Viktiga aktiviteter som bidrar till maluppfyllelse ér:

e For att stodja malet har nimnden tagit fram en strategi f6r kompetensutveckling f6r medarbetare inom
ildreomsorgen.

e Staden har rekvirerat stimulansmedel f6r att arbeta med olika projekt i syfte att hoja kvaliteten i
verksamheterna. Ett av projekten som pagatt under aret dr "Skapa meningsfull tillvaro med den aldre i
fokus". Med st6d av satsningen dldreomsorgslyftet har tre medarbetare paborjat sin utbildning till
underskéterska och 17 har paborjat sin specialistutbildning f6r underskéterskor.

e Nimnden har inrittat "Metodikum" ett kliniskt triningscentrum som ger vérd- och omsorgsmedarbetare
méjlighet att trina pa sina kliniska fardigheter f6r att bibehélla och utveckla sin kompetens.

e Verksamheterna har fortsatt att registrera och arbeta med tillgingliga kvalitetsregister for att stodja
milet.

Solnabor som har hemtjinst ska ha mojlighet att leva och bo sjilvstindigt under trygga férhiallanden.

Malet uppfylls till stor del i ar

Miluppfyllelsen £6r trygghet, gott bemé&tande och ndjdhet mits i f6rsta hand genom arliga nationella
brukarundersékningar f6r hemtjinst, som vanligtvis genomférs under varen. I borjan pa aret meddelade
Socialstyrelsen att arets matningar kommer att genomféras f6rst i bérjan av 2022, vilket innebir att nigon mitbar
siffra inte kan presenteras for aret. Individuppfdljningar har genomférts och under dret har totalt 111
individuppféljningar inom hemtjinst genomférts, varav 95 brukare har besvarat de kvalitetsfragor som stillts.
Uppféljningarna visar att 99 procent av brukarna alltid eller oftast upplever att de blir vil bemdtta av
hemtjinsten, 100 procent av de tillfragade kidnner sig trygga med sin hemtjdnst och 97 procent upplever att de
alltid eller oftast far vara med och péverka den hjilp de far.

P4 grund av pandemin var dagverksamheterna stingda under varen. I syfte att erbjuda sociala kontakter f6r
bestkare till dagverksamheterna, fortsatte dagverksamhetens personal dé att gbora hembesok och bland annat ga
promenader tillsammans med besékarna. Denna alternativa form av dagverksamhet pagick fram till slutet av juni
2021, da dagverksamheterna dteréppnades i anpassad form. De férebyggande hembesdken ersattes under dret
med telefonsamtal och 396 samtal genomférdes med 80- och 90-aringar under aret och ytterligare 72 samtal med
pensiondrer som tidigare fitt hembesok.

Utférarna har fatt brukarundersokningsresultat pa verksamhetsniva fér 2020 och de har utifran resultatet och
avtalsuppfoljningen gjort egna utvecklingsplaner med planerade aktiviteter f6r bland annat bittre bemétande,
Okad trygghet och néjdhet. Aktiviteter och resultat har f6ljts upp enligt omvardnadsndimndens uppféljningsplan
for 2021.

Viktiga aktiviteter som bidrar till maluppfyllelse r:

e Verksamheterna har fortsatt att £6lja upp personalkontinuiteten f6r hemtjanstkunder som har flera
hjilpinsatser per dag. Varje méanad f6ljs statistiken upp i ett verksamhetssystem med aterkoppling till
utférarna. Personalkontinuiteten 1 hemtjdnsten ligger pd en fortsatt god nivé trots pandemin.

e  For att stodja malet har nimnden tagit fram en strategi f6r kompetensutveckling £6r medarbetare inom
dldreomsorgen.

e Staden har rekvirerat stimulansmedel {6r att arbeta med olika projekt i syfte att héja kvaliteten i
verksamheterna. Genom "Aldreomsorgslyftet" utbildar sig 10 medarbetare inom hemtjinsten till




underskoterskor och en medarbetare till virdbitride. Aven pilotprojektet "Seniortriffen kommer" med
forebyggande friskvard i hemmet har fortsatt under aret.

e Arbetet har fortsatt att infora digitala 16sningar inom hemtjinsten. Inférandet av digital nattillsyn har
genomforts. Digitala alternativ utreds dven f6r hemtjinstinsatserna matdistribution och inkép £6r att den
enskilde sjilv i stérre utstrickning ska kunna genomfdra bestillning av varor i likhet med andra
medborgare. En digital fixare har anstillts f6r att minska det digitala utanférskapet hos personer med
hemtjinstinsatser.

Solnabor med funktionsnedsittning ska kunna leva och bo sjilvstindigt under trygga férhallanden och
ha en aktiv och meningsfull tillvaro.

@ Malet uppfyls i 4r

Miluppfyllelsen mits vartannat dr i nationella brukarundersékningar. Mitningen genomtérdes hdsten 2021.
Brukarna i undersokningarna 4r personer med boendestdd, personer med funktionsnedsittning som bor 1 grupp-
eller servicebostider samt personer som deltar i daglig verksamhet.

Brukarundersékningen fér personer boende pa service- eller gruppbostad samt deltagare pa daglig verksamhet
enligt LSS och personer med insatsen boendestdd genomférdes i Solna stad under 2021.

Unders6kningen visar att 82 procent av de boende boende i servicebostad upplevde att de fick den hjilp de
behovde fran personal, vilket 4r samma resultat som ar 2019. 70 procent kinde sig trygga med all personal
hemma (dr 2019: 82 %). 71 procent upplevde att de fSrstir vad personalen menade (ar 2019: 68%).

Undersékningen visar att 79 procent av de boende pd gruppbostad upplevde att de fick den hjilp de behévde
(ar 2019: 84 %). 88 procent kinde sig trygga med all boendepersonal (dr 2019: 85 %). 88 procent upplevde att de
forstir vad personalen menade (ar 2019:79%).

Maluppfyllelsen inom daglig verksamhet har férbittrats inom samtliga omriden i jimférelse med den senaste
undersékningen 2019. Andel av deltagarna som upplever att alltid far efterfrigad hjilp uppgar till 88 procent (

84 % 2019), andel som upplever att all personal bryr sig om dem uppgir till 92 procent (77 % 2019),. andel som
uppger att de forstir vad personalen menar uppgar till 87 procent (66 % 2019), andel som kinner sig trygga med
all personal uppgar till 89 procent (64 % 2019).

Andel personer med insatsen boendestéd som upplever att alltid far efterfrigad hjilp var hégre dn resultatet
2018 (83 % jamfort med 76 %). Andel som upplever att all personal kinner sig trygga med sitt boendestdd var
ndgot hégre dn resultatet 2018 (85 % jimfort med 84 %). Andel som uppger att de férstar vad all personal menar
var hégre dn resultatet 2018 (83 % jimfort med 71 %).

Analys av resultaten frin brukarundersékningen f6r personer med funktionsnedsittning sker i samverkan med
kommunerna Ekerd6, Jdrfilla, Sigtuna och Sollentuna. Denna samverkan organiseras av FOUnu. Vid jimforelse
med dessa kommuner och med riket ligger Solnas resultat i huvudsak i linje med 6vriga.

Under 2021 har nimnden fortsatt att mita brukarnas upplevelse med férdjupade kvalitetsfrigor. 88 av 129
tillfrdgade personer med insatsen bostad med sirskild service f6r vuxna enligt LSS eller daglig verksamhet enligt
LSS besvarade frigorna. Svaren visar att andelen som alltid/oftast fir ett bra bemétande frin personalen ar 98
procent. Andelen som alltid/oftast kinner sig trygga dr 98 procent. Andelen som upplever att de alltid/oftast fir
vara med och bestimma vilken hjilp de far 4r 94 procent. Andelen som aldrig/sillan besviras av ensamhet 4r 81
procent. Den besvirande ensamheten kommer verksamheterna och utférarna arbeta vidare med.

Viktiga aktiviteter som bidrar till maluppfyllelse ét:

e Verksamheterna har arbetat med identifierade utvecklingsomraden fran 2020 drs avtalsuppféljningar.
2021 irs avtalsuppfoljningar har genomforts under hosten.




e Kompetenshojande insatser genom att erbjuda vird- och omsorgspersonal inom
funktionshinderomrddet olika utbildningar. Totalt 80 medarbetare deltog under varen 2021 i Forum
Carpes utbildningar inom exempelvis autism och neuropsykiatri, sjilvskadebeteende, psykisk ohilsa och
intellektuell funktionsnedsittning.

e Uppfoljning av samverkansrutinen med socialférvaltningen har genomforts. Uppfoljningen visar att
samverkan fungerar bra och rutiner f6ljs.

e  Erhallit stimulansbidrag f6r utdkad habiliteringsersittning under 2021 och utarbetat modell {6r att
stimulera arbetstagarna att delta i daglig verksamhet.

e Verksamheterna inom boendestdd har utvecklat sina méjligheter att erbjuda stéd via telefon och
videosamtal med sina klienter. Detta har resulterat i att fler personer har blivit mer sjilvstindiga och kan
klara fler aktiviteter i det dagliga livet. Daglig verksamhet inom LSS har erbjudit digital verksamhet for
de arbetstagare som ej kunnat delta fysiskt.

e Hilso- och sjukvardsteamet LSS har forstirkts eftersom antalet grupp- och servicebostidder har 6kat
samt fOr att f6rbittra tillgdngen till teamet ute i verksamheterna. Samverkan med ldkare pa
virdcentralerna har utvecklats.

Den besvirande ensamheten bland solnabor, som har hemtjinst eller som ér boende pé vard- och
omsorgsboende, ska minska.

Malet uppfylls till stor del i ar

Miluppfyllelsen gillande den besvirande ensamheten miits i f6rsta hand genom arliga nationella
brukarundersékningar f6r vird- och omsorgsboende samt hemtjinst. I bétjan pé dret meddelade Socialstyrelsen
att drets méitningar kommer att genomforas forst under bérjan av 2022, vilket innebir att ndgon mitbar siffra
inte kan presenteras for aret da resultaten kommer forst till sommaren 2022,

Arbetet med individuppféljningar pa vird- och omsorgsboendena pagir kontinuerligt under aret och
uppfoljningen visar att majoriteten av de boende upplever att ensamhet inte 4r nigot problem/inte ir ett sd stort
problem, vilket dr i linje med féregiende ars resultat. Totalt 111 individuppf6ljningar har genomfdrts inom
hemtjinst under perioden och 92 brukare har besvarat de kvalitetsfrigor som stillts. 15 procent av de svarande
upplever besvirande ensamhet som ett visst eller stort problem medan 85 procent inte upplever detta som ett sd
stort eller inte alls som ett problem.

Nimndens arbete {61 att 6ka hilsa, vilbefinnande och livsglidje hos édldre har fortsatt under dret. Det har skett
bland annat genom samverkan med frivilligorganisationer och andra volontirer och har som syfte att bryta social
isolering, ge social stimulans och erbjuda friskvirds- och/eller kulturaktiviteter. Namnden fortsitter arbetet med
att erbjuda personer med en demenssjukdom och deras anhdriga stéd £6r att motverka social isolering.

Wi-Fi har installerats i gemensamma utrymmen och i ligenheter pd vard- och omsorgsboenden f6r att underlitta
kommunikation och kontakt med nirstiende liksom mdjligheten att anvinda appar, lisa tidningen, spela spel
med mera. Digitala m&ten 4r en etablerad arbetsform inom och mellan organisationer men erbjuds ocksa som
kontaktvig f6r kunder och brukare.

Viktiga aktiviteter som bidrar till maluppfyllelse 4r:

e Arbetssitt for att systematiskt minska den besvirande ensamheten pa vard- och omsorgsboende har
implementerats.

e [6r att minska den besvirande ensamheten har de rekvirerade stimulansmedlen anvints for att kpa in
valfardsteknik.




e  D6r att stodja malen har videosamtal fortsatt erbjudas till de boende och anhériga som komplement till
fysiska besok.

e Under varen har de hemtjdnstkunder som f6re pandemin regelbundet besokte dagverksamheten fortsatt
haft individuella aktiviteter sisom promenader eller annan sysselsittning som ersittning till ordinarie
verksamhet. I slutet av juni togs beslut om att 6ppna dagverksamheterna i anpassad form sd
verksamheterna kan fortsitta f6lja de rekommendationer som finns pa grund av pandemin.

e Projekten "Seniortriffen kommer" och "Skapa meningsfull tillvaro med den éldre i fokus" har pagatt
under aret for att minska den besvirande ensamheten.

Uppdrag

Kommunfullmiktiges beslutade uppdrag f6r ndimnden f6ljs frimst upp 1 delarsrapport per augusti och i
arsredovisningen. Status f6r uppdragen bedéms enligt:

v Uppdraget dr slutfort
02 Uppdraget pagar enligt plan
Uppdraget pagar med avvikelse

! Uppdraget avbrutet eller har inte startat.

Uppdrag

" Omvardnadsnamnden far i uppdrag att ta fram en strategi fér kompetensutveckling inom aldreomsorgen.

" Omvérdnadsnamnden far i uppdrag att sakerstalla att erfarenheterna och lardomarna fran hanteringen av Coronapandemin
tillvaratas i utvecklingen av verksamheterna.

Omvirdnadsnimnden fir i uppdrag att ta fram en strategi f6r kompetensutveckling inom

dldreomsorgen.

v Uppdraget ir slutfort.

Uppdraget att ta fram en strategi f6r kompetensutveckling inom dldreomsorgen avrapporterades till
omviardnadsnimnden i juni.

Omvirdnadsnidmnden far i uppdrag att sikerstélla att erfarenheterna och lirdomarna fran hanteringen
av Coronapandemin tillvaratas i utvecklingen av verksamheterna.

v Uppdraget ir slutfort.

Uppdraget att tillvarata erfarenheter fran hanteringen av pandemin i verksamheterna avrapporterades till
kommunstyrelsen i december.

I arbetet med att tillvarata erfarenheter och lirdomar fran hanteringen av pandemin i utvecklingen av stadens
verksamheter har ett antal fokusomraden identifierats; prioritering av det kommunala uppdraget, samverkan med
civilsamhillet och niringslivet, samverkan inom staden, sikerstillande av att medarbetarnas kunskap och
kompetens anvinds pa bista méjliga sitt och tillvaratagande av digitaliseringens mdjligheter.

Prioritering av det kommunala uppdraget handlar om att identifiera vad som utgdr det kritiska samhallsuppdraget
i térhallande till kommuninvanarna. Under pandemin blev det dn tydligare att det handlar om dldreomsorg,
hemtjinst, individ- och familjeomsorg, férskola och skola. Samtliga férvaltningar visade under pandemin stor
flexibilitet och stillde om sina verksamheter f6r att kunna bistd inte minst omvardnadsforvaltningen i sitt




samhillsuppdrag. Arbetet med prioritering pagér I6pande for att sikerstilla att resurserna kommer till stérsta
mojliga nytta.

Den omstillning av verksamheterna som skedde med inriktning pa att sikra de mest kritiska
samhillsfunktionerna under hanteringen av pandemin visade pa den kraft som finns i en utvecklad samverkan
och ett stirkt ledarskap i staden. Utifran ett tydligt gemensamt uppdrag och ett tydligt ledarskap utvecklades
samverkansformer inom férvaltningarna och éver forvaltningsgrinserna. Det férvaltningsévergripande
samarbetet kom till uttryck exempelvis genom att omvardnadsforvaltningen under pandemin fick stéd av stadens
Ovriga férvaltningar inom omraden sdsom tillverkning, inkép och leverans av skyddsutrustning, bemanning och
kommunikation.

En viktig forutsittning fOr att utveckla samverkan och att tillvarata medarbetarna pa bista sitt ir ledarskap och
medarbetarskap. Satsningar har gjorts pa att ge medarbetare méjlighet att vidareutbilda sig till vardbitriden,
underskoterskor och specialistunderskoterskor. Det har dven gjorts en satsning pd att etablera ett kliniskt
triningscentrum péa Hallen f6r att medarbetarna inom omsorgen ska kunna trina pa olika hilso- och
sjukvardsinsatser, fa mojlighet att héja sin kompetens och bli instruerade av instruktérer och vardlarare. Ett stort
fokus har ocksa legat pa att stirka den digitala kompetensen bland medarbetare inom omvardnadsférvaltningen.

Hanteringen av pandemin visar ocksa pa vikten av att anvinda medarbetarnas kunskap och kompetens pa bista
mo&jliga sdtt i stadens verksamheter. Det pagir ett utvecklingsarbete pad omvardnadsférvaltningen, som gar under
bendmningen ”En trygg och sjilvstindig omsorg”, som syftar till att méjliggdra £6r Solnas dldre att bo hemma
lingre under trygga férhallanden och att sikerstéilla omsorgen till de dldre som beh&ver det allra mest. I det
utvecklingsarbetet 4r inriktningen att skapa forutsittningar f6r medarbetare i hemtjinsten, frimst
underskoterskor och vardbitriden, att fokusera pé sin kirnverksamhet — omvéardnad. Genom att understédja att
niringslivet bistdr med att tillhandahdlla serviceinsatser sisom mat- och apoteksinkdp ska medarbetarna inom
hemtjinsten kunna fokusera sina insatser pa omvardnad.

Hanteringen av pandemin stillde krav pa staden att utveckla nya arbetssitt med hjilp av digitala verktyg. Inom
omvirdnadstorvaltningen har trygghetskameror installerats hos hemtjdnstkunder, som méjliggér att nattillsyn
kan utféras pa distans. Trygghetskamerorna méjliggér dels att hemtjinstkunderna far en ostérd nattsémn, dels
att medarbetarna kan fokusera pd de kunder som har behov av mer dn enbart tillsyn pé natten.
Trygghetskamerorna 1 hemtjidnsten dr ett exempel pa hur digitala 16sningar kan bidra till mer sjilvstindighet och
integritet f6r den dldre. I detta syfte och f6r att minska det digitala utanférskapet och den oftivilliga ensamheten
har ocksa omvirdnadsforvaltningen anstillt en digital fixare som kan stédja bland annat hemtjinstkunder 1
anvindningen av den digitala tekniken. Genom ett samarbete med forvaltningen £6r arbetsmarknad, kultur och
fritid kommer det ocksd att vara méjligt £6r dldre att pa biblioteket ldna och prova smart utrustning f6r hemmet.
Det drivs ocksa ett arbete for att utveckla samverkan mellan omvardnadsférvaltningen och férvaltningen f6r
arbetsmarknad, kultur och fritid med inriktningen att utveckla fritidsaktiviteter f6r seniorer utifrin stadens
kultur- och fritidsutbud.

Omvirdnadsnimnden har i avtalen med utférarna fortydligat ansvaret £6r beredskapslager av skyddsutrustning,
skriftliga planer f6r hég sjukfranvaro samt tydliggjort utférarens ansvar for krisledning.

Ekonomisk analys
Driftredovisning

Nimndens nettokostnader uppgar till 861,8 mkr, vilket 4r en minskning med 35,9 mkr (4 %) jimfort med
toregiende dr. Forindringen forklaras huvudsakligen av att nimnden under aret i snitt har haft 70 stingda platser
inom sirskilt boende, vilket féregdende var 75 stingda platser frin och med om juni ménad.

Nimnden har under 2021 en ny resursférdelningsmodell f6r belagda platser inom egen regi fér LSS
gruppboenden och Skoga dldreboende i syfte att fa en tydligare uppféljning av verksamheterna samt likstilla
forutsittningarna mellan intern och externa utférare. Denna férindring paverkar bade intidkter och kostnader i
lika stor grad, cirka 94 mkr interna intdkter och interna kostnader.

Omvirdnadsnimndens helirsprognos per augusti var ett 6verskott mot budget pa 57,6 mkr. Det slutliga utfallet
ar 72,1 mkr, vilket ger en differens mellan resultat och prognos motsvarande 14,5 mkr.
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Prognosavvikelsen beror i huvudsak pa att ligre kostnader inom sirskilt boende pa grund av ligre efterfrigan av
platser pd sirskilt boende och inom LSS, bidrag f&r 6kade kostnader relaterat till COVID-19 tillh6rande
toregaende dr samt aterfort bidrag f6r Vinnova som avslutats i juli innevarande dr.

Omvirdnadsnimnden visar ett 6verskott pa 72,1 mkr i jimforelse med periodens budget. Detta forklaras i
huvudsak av att nimnden under aret i snitt haft 70 platser stingda inom sirskilt boende samt en ligre efterfragan
av platser pa sirskilt boende pa grund av pandemin.

Nimndens stimulansmedel uppgar till 13 mkr £6r 2021, varav 4 mkr avser uppfyllda nimndmal, 0,6 mkr avslutat
projekt Vinnova, 1,3 mkr kompensation fran Forsikringskassan for sjukfranvaro och 6 mkr ir kompensation
merkostnad f6r skyddsmaterial.

Resultatrakning (mkr) 2021 2020 % 21/20 Budget- Budget Prognos Prognos-

avvikelse avvikelse
Taxor och avgifter 27,6 28,0 9,9 17,8 27,5 -0,1
Hyror och arrenden 33,0 32,6 6,8 26,2 32,5 -0,5
Bidrag 85,8 94,6 19,0 66,8 74,3 -11,5
Forséljning av verksamhet 0,7 1,2 0,7 0,0 1,0 0,3
Ovriga intakter 19,1 20,4 -13,1 32,2 19,4 0,3
Intern intékt peng (kto 39) 174,9 69,8 69,2 105,7 175,0 0,1
Summa intékter 341,1 246,7 38,3 % 92,5 248,6 329,7 -11,4
Personalkostnader -268,2 -262,0 -4,9 -263,3 -269,0 -0,8
Kop av verksamhet/tjanster -623,0 -672,6 74,6 -697,7 -624,5 -1,5
Lokalkostnader -81,7 -80,4 -6,4 -75,3 -81,2 0,5
Kapitalkostnader -3,2 -3,9 0,7 -3,9 -3,3 -0,1
Ovriga kostnader -51,3 -55,7 -14,8 -36,5 -53,0 -1,7
Intern kostnad peng (kto 77) -175,5 -69,8 -69,6 -105,8 -175,0 0,5
Summa kostnader -1202,9 -1144,4 5,1% -20,4 -1182,5 -1206,0 -3,1
Verksamhetens -861,8 -897,7 -4,0 % 72,1 -933,9 -876,3 -14,5
nettokostnader

For en god ekonomisk styrning édr det viktigt att nimndernas prognossikerhet dr hég. I drsredovisningen jamfors
dérfor arets utfall med nimndens prognoser under dret.

Omvirdnadsnimndens helirsprognos per augusti var ett Gverskott mot budget pa 57,6 mkr. Arets
budgettverskott uppgar till 72,1 mkr, vilket ger en differens mellan resultat och prognos pa 14,5 mkr.
Prognosavvikelsen beror 1 huvudsak pa att ldgre kostnader inom sirskilt boende pa grund av ldgre efterfrigan av
platser pd sirskilt boende och inom LSS, bidrag f6r 6kade kostnader relaterat till Covid-19 tillhérande
téregiende dr samt aterfort bidrag f6r Vinnova som avslutats 1 juli innevarande 4r.

Verksamheter
Verksamheter (mkr) 2021 2020 % 21/20 Budget- Budget Prognos Prognos-
avvikelse avvikelse
Namndverksamhet -0,7 -0,8 -14 % 0,7 0 -0,7 0,0
Aldreomsorg hemtjénst -182,1 -165 10 % 1 -181,1 -181,1 1,0
Aldreomsorg sérskilt boende -388,4 -421,1 -9 % -39 -427,5 -383 54
Insatser enligt LSS -228,3 -239,9 -5 % -21 -249,3 -237,1 -8,8
Insatser personer m -8,2 -7,2 14 % 1 -7,1 -7,1 1,1
funktionsnedséattning
Fardtjanst -6,9 -5,8 19 % 0,4 -6,6 -7 -0,1
Forvaltningsgemensam -47,2 -57,9 -19 % -15,2 -62,3 -60,3 -13,1
verksamhet
Verksamhetens -861,8 -897,7 -4,0 -72,1 -933,9 -876,3 -14,5
nettokostnader

Hemtjinsten har 6kat sina kostnader med 17,1 mkr jimfért med foregiende ar medan sirskilt boende har
minskat med 32,7 mkr. Minskningen beror pa att nimnden fran och med juni 2020 stingde ner 75 platser vilket
ska jimforas med innevarande ar som har haft stingda platser from januari minad.

Jamfort med prognos avviker hemtjiansten negativt med 1 mkr i hégre kostnad och sirskilt boende 5,4 mkr ligre
kostnad . Avvikelsen férklaras av fler omvéirdnadstimmar inom hemtjinst och for sirskilt boende pa grund av
minskad efterfragan av platser samt aterfort bidrag f6r skyddsmaterial tillhérande féregaende ar.

Jamfort med budget avviker Hemtjinsten negativt med 1 Mkr (0,5%) i hogre kostnad medan sirskilt boende har
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39 mkr ldgre kostnad jaimfor med budget d4 nimnden hade prognostiserat att fler platser successivt skulle ha
Oppnats upp under aret.

LSS har en minskning med 11,6 mkr jimfort med foregaende ar vilket bland annat beror pa felperiodisering frin
2019 som paverkade 2020 ar negativt med 4 mkr samt ligre kostnad fér sommarvistelse, korttidstillsyn barn,
boende barn och kontaktperson.

Avvikelsen jimfort med prognos forklaras av ligre kostnad for daglig verksamhet och for dterfért bidrag for
merkostnad relaterat till COVID-19 tillhérande féregiende ar.

Jamfort med budget avviker LSS med 21 mkr vilket bland annat beror pa ligre kostnad f6r sommarvistelse,
kontaktperson och daglig verksamhet.

Insatser personer med funktionsnedsittning har kat sin kostnad med 1 mkr och firdtjanst med 1,1 mkr.

Nimndens gemensamma kostnader har minskat med 10,7 mkr vilket beror pa ligre kostnader f6r skyddsmaterial
samt effektivisering av administrativa processer jamfért med foregiende ar.

Jamfért med prognos avviker Omvirdnadsndmnden med 13,1 mkr vilket férklaras av ligre kostnad for
torbrukningsmaterial, ldgre kostnad f6r administration samt bidrag f6r uppfyllda nimndmal.

Nimndens gemensamma kostnader dr 15,2 mkr ldgre dn budget vilket forklaras av ligre kostnader f6r
torbrukningsmaterial, effektivare administrativa processer och kostnadstickning f6r skyddsmaterial tillhérande
foregaende ar.

Investeringsredovisning

Arets investeringsutfall uppgér till 0,7 mkr vilket 4r 0,8 mkr ldgre 4n drets budget. Avvikelsen kan till viss del
torklaras av den genomlysning av investeringsprocessen samt anldggningsregistret som genomforts i staden
under 2021. Genomlysningen har bland annat resulterat 1 ett f6rtydliggdrande av stadens anvisning f6r
grinsdragning mellan investeringsutgifter och driftkostnader samt en férindring av beloppsgrinsen for en
investeringsutgift vilket beskrivs nirmare i Solna stads drsredovisning. De poster som inte uppfyller stadens krav
f6r att definieras som investeringsutgifter har korrigerats pa central niva i staden via eget kapital respektive arets
resultat och paverkar inte nimndernas resultat 2021.

Investeringsredovisning 2021 2020 Differens Aterstéar Budget Prognos Prognos-

(mkr) 21/20 av avvikelse
arsbudget

Verksamhetens 0,7 1,4 -0,7 0,8 15 15 -0,8

investeringar

Vasentliga personalférhallanden

Kompetensutveckling

Forvaltningen arbetar systematiskt med kompetensutveckling som en viktig del i férvaltningens strategi for
kompetensfoérsorjning.

I samband med pandemins utbrott har samtlig omvardnadspersonal kontinuerligt genomgitt utbildning i basala
hygienrutiner och genom praktiska Svningar lirt sig hur nédvindig skyddsutrustning ska anvindas.
Informationsmaterial om detta pa sivil svenska som andra sprik har anvints.

En satsning i att utbilda sprakombud pé sirskilda boenden har pagatt under 2021 och kommer fortsitta under
2022.

ESF-projektet Digitalt medarbetarskap verkar for att ge personal och chefer inom egen regi kompetensutveckling

1 digitalisering. I februari startade en utvecklingsinsats kring férindringsledning och att leda digitalisering f6r
Omvirdnadsférvaltningens samtliga chefer. Satsningen ska bland annat ge konkreta verktyg och metoder att
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arbeta med 1 verksamheterna. Projektet avslutas i februari 2022.

I juni invigdes triningscentret Metodikum i Solna som ger méjlighet f6r vard- och omsorgspersonal att
firdighetstrina olika praktiska moment. Instruktorer fran flera olika verksamheter har utbildats och kommer att
ansvara och férbereda den praktiska triningen.

Nimnden har rekvirerat statliga medel genom Aldreomsorgslyftet for att genomféra kompetenshéjande insatser
f6r omvardnadspersonal inom ildreomsorgen. Exempelvis studerar for nidrvarande 28 medarbetare till
vardbitride, underskoterska/specialistunderskoterska varav 7 medatbetate fran egen regi och resterande fran de
privata utférarna.

Samtliga verksamheter inom dldreomsorgen har erbjudits stédsamtal med anledning av spridning av covid-19.
Cirka 70 medarbetare har tackat ja till att delta.

Forebyggande hilsoarbete

Inom férvaltningen pagar ett strukturerat arbete med fokus pa faktorer som bidrar till 6kad hilsa och till hallbar
arbetshilsa 6ver tid med aktiviteter som frimjar, férebygger och rehabiliterar. P4 grund av radande pandemi med
restriktioner som fortsatt dven 2021 har de hilsofrimjande aktiviteterna inte kunnat utféras i den utstrickning
som planerats.

Sjukfranvaro

Den totala sjukfranvaron inom forvaltningen f6r 2021 4r 8,7 procent att jimféra med 11,9 procent f6r 2020.
Korttidssjukfranvaron ir 3,9 procent att jimféra med 4,8 procent fér 2020 . Langtidssjukfranvaron dr 3,2
procent att jimféra med 3,8 procent f6r 2020. Verksamheterna arbetar systematiskt i enlighet med
rehabiliteringsprocessen f6r en minskad kort- och langtidssjukfranvaro.

Medarbetarundersékning - Hallbart medarbetarengagemang, HME

Medarbetarundersékningen genomférdes under hésten 2021 med en svarsfrekvens pd 83 procent mot 85
procent 2020. Medarbetarundersékningens resultat avseende HME (83,8) ligger kvar pa en hog nivé dven om det
har sjunkit nagot jAmfért med 2020 ars resultat (84,7). Resultatet visar att cheferna i dnnu hégre grad visar
uppskattning, fértroende och mojliggdr att medarbetarna kan ta ansvar jamfért med 2020 ars resultat. Aven
chefernas arbetssitt att mélstyra far hdga resultat av medarbetarna. De utvecklingsomraden som férvaltningen
ska arbeta med under 2022 4r motivation, att utvecklas och lira nytt i det dagliga arbetet och delaktighet.

Periodutfall 2021 2020 Foréndring
Antal anstallda 447 436 11
- varav kvinnor 343 338 5
- varav man 104 98 6
Antal arsarbetare i snitt 381,1 367,5 13,6
Sjukfranvaro, % 8,7 11,9 -3,2
Hallbart 83,8 84,7 -0,9
medarbetarengagemang-index

(HME)

Fotnoter:

Antal arsarbetare i snitt avser 6verenskommen sysselsattningsgrad.

Tvarsektoriella fragor

Solna stad har vil utvecklade metoder for att arbeta med de tvirsektoriella frigorna; internationellt arbete,
likabehandlingsarbete och strategiskt miljo- och klimatarbete. Kommunstyrelsen, kommittéer och rad skapar
tillsammans med stadsledningsférvaltningen forutsittningar f6r arbetet bland annat genom styrdokument,
kunskapsuppbyggnad, erfarenhetsutbyte och samarbete. Nimnderna har uppdraget att anvinda de tvirsektoriella
perspektiven for att utveckla den egna verksamheten och stédja nimndens maluppfyllelse. Det tvirsektoriella
arbetet £6ljs upp i deldrsrapport och drsredovisning.

Internationellt

Nimndens internationella arbete anvinds huvudsakligen som metod f6r verksamhets- och kvalitetsutveckling.
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Omvirdnadsndmndens arbete med de internationella fragorna dr bland annat kopplade till nimndmalen som
inkluderar trygghet, bemétande och néjdhet samt att motverka social isolering.

Nimnden deltar i Eurocities, Social Affairs forum framfor allt i arbetsgruppen Urbant dldrande (urban ageing).
Tre personer fran omvirdnadsforvaltningens ledningsgrupp representerar omvardnadsndmnden i savil forumet,
arbetsgruppen som i stadens egna eurocitiesnitverk. Pa grund av den pdgiende pandemin (Covid-19) har
Eurocities ersatt samtliga konferenser och arbetsgruppsméten med digitala alternativ. Nitverket har under
pandemin fokuserat pd att samla och sprida goda exempel pa hur stider arbetat f6r att tackla pandemins
utmaningar och sikra service till medborgarna. Webinarier med goda exempel har genomférts. Det kollegiala
utbytet av erfarenheter har varit mycket intressant att ta del och inspireras av. Ett exempel ér hur arbetet med att
motverka social isolering/ensamhet dr strukturerat. En annan intressant trend bland deltagande stider ar
utvecklingen av generationsoverskridande métesplatser och boendeformer. Erfarenheter som ir intressanta i
omvirdnadsnimndens och kultur- och fritidsnimndens gemensamma utvecklingsarbete kring métesplatser.

Vaccinfragan har varit hgt pa dagordningen vid arbetsgruppens méten under aret, savil hur man uppmuntrar
till vaccinering mot Covid-19 som hur sarbara grupper ska fa tillgang till den tredje dosen sa snabbt som méijligt.
Infér nista ar prioriteras strategier och handlingsplaner for att méta behovet av std fér de som drabbats av
psykisk ohilsa pa grund av pandemin och de restriktioner man levt med.

Omviardnadsnimnden har ett lingsiktigt samarbete med ett kanadensiskt universitet dér elever som studerar
skandinaviska exempel pa dldreomsorg vid ett flertal tillfdllen besékt Solna. Nir fysiskt besok inte varit méjligt
har kursen genomforts digitalt och medarbetare frin férvaltningen har varit gistforelisare. En motsvarande
presentation av kanadensisk dldreomsorg kommer att genomféras i samband med att en ny grupp kanadensiska
studenter beséker Solna i maj 2022.

Digitaliseringen har stor paverkan pd omvérdnadsnimndens ansvarsomrade och verksamheterna behéver
anpassas utifran detta. Den digitala utvecklingen ger moijligheter att héja kvaliteten inom vard och omsorg, skapa
effektivare arbetssitt samt underldtta rekryteringen av chefer och omvéardnadspersonal i framtiden.
Omvardnadsforvaltningen deltar tillsammans med barn- och utbildningstérvaltningen 1 EU-projektet Digitalt
medarbetarskap som leds av stadsledningstérvaltningen. Projektet har givit mojlighet till malgruppsanpassad
digital kompetensutveckling f6r medarbetare inom vérd och omsorg baserat pa medarbetares specifika
térutsittningar och behov. Projektutvirderingar har visat pda mycket goda resultat.

Likabehandling

Nimndens likabehandlingsarbete syftar till att utveckla nimndens verksamhet och méluppfyllelse samt att
sikerstilla ett likvirdigt bem6tande och service. Det arbetet syftar till att utveckla nimndens verksamhet och
dess kvalitet. Nedan beskrivs likabehandlingsarbetet under aret.

Arbetet mot véld i nira relationer som dven omfattar hedersvald riktar sig bade till stadens éldre och till personer
med funktionsnedsittning. Samverkansrutiner dr framtagna mellan omvirdnadsférvaltningen och
socialfrvaltningen.

Handldggarna pa avdelningen f6r myndighetsutévning har utbildats i normkritiskt tdnkande, likabehandling och
att arbeta fOr att undvika krinkande sirbehandling.

Information om likabehandlingsarbete ingdr som en natutlig del i introduktionen av nyanstillda och som en
grund i ledarskapsutbildningen i staden.

Upphandling enligt lagen om valfrihetssystem (LOV) innebir {6t dldre och f6r personer med
funktionsnedsittning en 6kad valfrihet i valet av utférare av beviljade insatser.

Miljé och klimat

Nimndens miljéarbete utgér frin den av kommunfullmaktige antagna miljépolicyn med tillhérande miljéstrategi
samt nimndens nimndmal. Nedan beskrivs de huvudsakliga aktiviteterna inom miljdomradet under aret utifrin
miljépolicyns fokusomraden. De genomférda aktiviteterna har bland annat bidragit till fokusomradet en effektiv
resursanvindning
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For att styra mot de 6vergripande malen f6r miljéarbetet i staden fortsitter nimnden sitt arbete med att
samverka med stadens verksamheter for att képa in eller leasa eldrivna cyklar och bilar. De bilar som utgdr
bilflottan inom ndmndens verksamheter dr frimst kopplade till hemtjinsten. Arbetet med att digitalisera
nattillsyn har inférts under 2021, myndighetsavdelningen erbjuder nu i férsta hand trygghetskamera hos de
kunder som har behov av nattillsyn som insats. Detta har medfért minskat bilikande f6r nattpatrullen.
Humaniora hemtjinst har satsat pa att 6ka antalet elcyklar och vanliga cyklar f6r medarbetarna. Virdplaneringar
sker mer och mer via videolink, vilket minskar antalet bil- och taxiresor. Myndighetsavdelningen har under
perioden inforskaffat fler elcyklar som anvinds vid hembesdk och vid de virdplaneringar som inte sker via
videolink. Hemtjidnstutforare erbjuder medarbetare utbildning 1 att kéra Eco Driving. Namnden planerar att
stegvis byta ut fordonsflottan mot eldrivna bilar. En utmaning har varit att fa ett antal parkeringsplatser med
laddningsméilighet 1 anslutning till Humanioras hemtjinstlokaler.

Killsortering av hushallssopor sker pa samtliga vird- och omsorgsboenden. For att minska miangden plast finns
plastkvarnar i verksamheter dir behov finns. Plastkvarnar komprimerar plastmingden och didrmed minskar
antalet transporter. Just nu finns plastkvarnar pé tre vard- och omsorgsboenden. Ndmnden ser 6ver méjligheten
att installera balpressar for att komprimera pappersmingden och dirmed antalet transporter, en balpress har
installerats pa ett vard- och omsorgsboende. I dagsliget finns matavfallssortering pa fyra verksamheter.
Nimnden planerar att inféra matavfallssortering och matavfallshimtning framéver pa de verksamheter som har
mojlighet till det. Miljokrav har stillts i genomférda upphandlingar, bland annat krav pa att infora sortering av
matavfall. Dialog med verksamheterna om att méta matavfall har pabérjats.

Energibesparande atgirder har genomférts under ngra r pa samtliga vard- och omsorgsboenden i de allméinna
ytorna. Det har skett genom utbyte av befintliga armaturer till armaturer med lagenergilampor LED och i vissa
fall ndrvarostyrd belysning.

Forradet med begagnade mobler ér ett f6rrdd ddr manga verksamheter himtar mébler och byter ut vid behov.
Resultatet blir att verksamheterna far ligre ink&pskostnader och samtidigt bidrar till miljé- och klimatvinlig
hantering.

De genomférda aktiviteterna har bidragit till genomférande av Solna stads miljGstrategi, sdrskilt fokusomridet en
effektiv resursanvindning,.

Forvantad utveckling
Pigaende pandemin (Covid-19)

Nimnden kommer utifrdn Folkhilsomyndighetens anvisningar fortsitta sitt arbete med att f6rhindra
smittspridning av Covid-19. I samverkan med Region Stockholm sker provtagning och smittsparning samt
vaccination i nimndens verksambheter.

Prognos for verksamheter

I Solna Gkar antalet dldre i lingsammare takt och i ett senare skede jimfort med resten av Sverige. Andelen dldre
har minskat kontinuerligt i Solna sedan bérjan av 1990-talet. Solna dr ocksd en av fa kommuner i landet dér
andelen ildre i befolkningen beriknas minska fram till 2025. Aldersgruppen ildre 4n 90 4r, dir behovet av
omsorg ir storst, fortsitter att minska under de kommande tio aren. Okningen sker i stillet frimst i
aldersgruppen 80-89 ar medan aldersgruppen 65-79 ar har en relativt mindre 6kning. Det finns ocksi en skillnad
i denna prognos jamfort med tidigare ars prognoser, dir antalet personer i aldern 45-65 skrivits ner fran tidigare
befolkningsprognoser. Detta paverkar utvecklingen av behov av vird och omsorg till omvardnadsnimndens
milgrupp om 10-20 ar.

Sett till den demografiska utvecklingen 4r behovet av vard- och omsorgsplatser relativt jimn. Den stora
fordndringen 4r istillet att staden 1 dagsldget verkstiller cirka 65 platser firre dn vad prognosen anger, med
anledning av pandemin. Omvéirdnadsnimnden bedémer att effekten kommer vara varaktig de kommande aren,
och foljer utvecklingen av ansékningar pa veckobasis. Det dr dnnu fOr tidigt att siga om effekten av pandemin
kommer avta med dren, men inget talar i dagsliget f6r att behovet skulle 6ka i snabbare takt 4n den demografiska
utvecklingen. Enligt befolkningsprognosen kommer det behdvas ytterligare ett vard- och omsorgsboende under
det kommande decenniet med ungefir 2028-2030 som startér
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Behovet av hemtjinst 1 Solna beriknas 6ka med 10 procent under perioden 2022-2027, med anledning av den
demografiska utvecklingen. Betriffande LSS-bostider dr den samlade bedémningen att Solna stad behéver 6ka
kapaciteten med fyra-fem platser arligen. Omvardnadsnimnden bedémer att behovet av gruppbostider ir storre
an av servicebostider i nirtid, men att bada kommer behévas under den prognosticerade perioden.

Vilfiardsteknik och nya arbetssitt

Vilfirdsbehoven 6kar till f6ljd av att antalet dldre 6kar samtidigt som befolkningen i arbetsfér dlder inte Skar i
samma takt. Denna utveckling stiller sammantaget krav pé att utveckla omvéirdnadsnimndens verksamhet och
arbetssitt. Utveckling av vilfirdsteknik kommer att vara en viktig del i detta. Den digitala utvecklingen ger
moéjligheter till att skapa effektivare arbetssitt samt underlitta rekrytering av chefer och virdpersonal i framtiden.
Nigra exempel pd utvecklingsomraden dr férebyggande verksamhet, hemtjinst med 6kad digitalisering, Wi-Fi
och digital signering f6r personal pa vird- och omsorgsboenden.

Samverkan med Region Stockholm

Ett viktigt utvecklingsomrade dr samverkan mellan staden och Region Stockholm. Det behéver finnas en god
samverkan dels mellan slutenvarden, primérvarden och staden vid sjilva virdovergingen, dels mellan
primdrvarden och staden efter hemkomsten fran sjukhus. Om 6vergingen till det egna hemmet upplevs som
otrygg finns en 6kad risk for aterinliggning till slutenvéarden, ett 6kat omsorgs- och omvardnadsbehov samt 6kad
efterfrigan pa alternativt boende. Det dr ddrfor viktigt att forbittra samverkan mellan staden och regionen for att
skapa forutsittningar for att hemtjidnstkunder ska kunna kdnna sig trygga med att bo hemma och f6r att stadens
och regionens resurser ska anvindas pa bista mojliga sitt. Under 2021 planeras dirfor ett pilotprojekt mellan
Region Stockholm och Solna stad med inriktningen att f6rbittra och utveckla nya arbetssitt mellan tva
husldkarmottagningar och hemgangsteamet inom hemtjinsten. Faller pilotprojektet vil ut dr ambitionen att
arbetssittet ska implementeras mellan alla huslikarmottagningar i Solna och hemgédngsteamet. Detta dr ett led i
God och nira vard, det vill siga att den vard som invdnaren behéver ofta, ska finnas nira och anpassas efter
invdnarnas behov.

Under pandemin har det varit och 4r en tit samverkan mellan ndimnden och regionen lokalt med fokus pé fragor
som ber6rt pandemin och som leds av férvaltningens medicinskt ansvarig sjukskéterska, (MAS), samt regionens
klusterledare, samordnare f6r primirvirden. Dessa méten kommer efter pandemin att fortsitta med fokus pa att
tillsammans uppritta en handlingsplan f6r det fortsatta samarbetet.

Under 2022 kommer ett nytt informationséverféringssystem att infras stegvis av Region Stockholm for att
sikerstilla en trygg och siker planering f6r de patienter som vardas inom slutenvarden och som ir i behov av
kommunala insatser och eller insatser frdn 6ppna virden.

Fortsatt kompetenssikring
En strategi f6r kompetensutveckling inom dldreomsorgen har utarbetats och kommer successivt implementeras.

Kompetensutveckling och kompetenshéjning inom vard och omsorg behévs for att bade bibehilla och utveckla
kvaliteten i verksamheterna. Fér det kridvs medarbetare som har ritt kompetens £6r uppdraget. Det édr bland
annat darfor viktigt att utbilda vardbitriden till underskoterskor och sjukskoterskor till specialistsjukskéterskor.
Omviardnadsforvaltningen tillsammans med stadsledningstérvaltningen och barn- och utbildningstérvaltningen
fortsitter projektet digitala medarbetarskapet som syftar till att 6ka den digitala kompetensen hos medarbetarna.
Aven utvecklingsprojektet Heltidsresan mellan Kommunal och SKR som ska paga fram till 2024 drivs for att
heltidsarbete ska bli norm i vilfirdens kvinnodominerade yrken.

Konkurrensutsattning

Uppfdljning av genomfdrda upphandlingar

Verksamhetsomrade / Avtal Uppfdljning

Ny gruppbostad LSS: S6dra Langgatan och Avslutad, avtal tecknade
Jungfrudansen (2022-02-01, 2022-07-01)

Revidering LOV boendestéd enligt SoL Avslutad, avtal tecknade
Revidering LOV hemtjéanst enligt SoL Avslutad, avtal tecknade
Revidering LOV daglig verksamhet enligt LSS Avslutad, annonsering pagar.
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Verksamhetsomrade / Avtal

Uppfoljning

Revidering LOV korttidsvistelse enligt LSS

Revidering pagar

Avtalsuppfdljning

Avtalsuppféljningarna har f6ljt omvardnadsnimndens uppféljningsplan f6r 2021.

Resultaten visar att utférarna i stort f6ljer avtalen och trots pandemin har kvalitetsutvecklingen i verksamheterna

fortgatt.

Under aret 2021 har avtalsuppfoljning av samtliga hemtjanstutférare samt larm- och nattpatrull genomforts.
Avtalsuppféljning under 2021 har dven skett av alla vird- och omsorgsboenden i1 Solna. Avtalsuppfdljning av
vard- och omsorgsboende (med fler dn fem solnabor) utanfér Solna kommer att ske 2022. Alla dagliga
verksamheter (LSS) i Solna och utanfér Solna (med fler 4n fem deltagare), alla grupp- och servicebostader (LSS)
samt alla boendestédsutférare har f6ljts upp enligt plan under hdsten.

Intern kontroll

Uppféljning av internkontrollplan

Kategori, Process/Rutin Kontrollmoment Resultat av kontrollmoment
intern
kontroll
Styrning Uppfdljning av Kontroll av att planen for uppféljning av . . )
verksamhetsavtal och verksamhetsavtal och Ingen eller forsumbar avvikelse
overenskommelser och overenskommelser foljs. Samtli 4rd- och boende |
myndighetsutévning i amtliga vard- och omsorgsboende i
e,ﬁighgt med beslu?ad Solna har féljts upp och de vard och
uppfdéljningsplan. omsorgsboende utanfor Solna med fler
an fem solnabor kommer att foljas upp
2022. Alla hemtjanstutforare har foljts
upp enligt plan. Samtliga grupp- och
servicebostéader, dagliga verksamheter
och utférare av boendestdd har foljts
upp enligt plan.
ESF process styrning, Uppféljning enligt stadens och ESF- . . .
ledning och uppféljning styrsystem Ingen eller forsumbar avvikelse
Projektet pagar enligt plan. Uppféljning
sker enligt plan i projektets styrgrupp.
Ekonomi Uppfdljning av kostnader - Kontroll av uppféljning enligt stadens . . )
Kostnadskontroll anvisningar foér budgetuppféljningar, Ingen eller forsumbar avvikelse
delarsrapporter samt verksamhetsmal. o )
Kontinuerlig uppfélining av nyckeltal. Uppfoljning har skett enligt plan
Resultat sammanstélls och foredras i
namnden.
Verksamhet | Atkomst till uppgifter i Kontroll att loggkontroller gors i . . .
sprocesser enskildas dokumentation i verksamhetssystem dar personuppgifter Ingen eller forsumbar avvikelse

vard- och omsorgsboende

forekommer.

Kontroll gérs enligt rutin.

Utlamnande av handlingar
enligt GDPR.

Kontroll av att gallande rutiner for
utlamnande av handlingar foljs.

Lindrig avvikelse

En personuppgiftsincident har skett och
ar anmald till
integritetsskyddsmyndigheten, IMY.
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SID 1 (2)

Omvardnadsfoérvaltningen Tjansteskrivelse 2022-01-18
ON/2021:123

Yttrande 6ver motion av Elisabet Brolin (S) om oversyn av ny
modell for hemtjansten M:21/2021

Forslag till beslut
Omvardnadsnimnden Overlimnar tjansteskrivelsen till kommunstyrelsen som sitt yttrande ver
motionen. Omvirdnadsnimnden beslutar att féresld kommunstyrelsen att motionen ska avslas.

Sammanfattning
Motionen 6versyn av ny modell f6r hemtjansten § 293 vicktes i kommunfullmiktige den 29
november 2021 av Elisabet Brolin.

I motionen yrkas att:

- omvardnadsforvaltningen far i uppdrag att pa f6rsok inom ett eller tva omraden prova en
modell f6r hemtjinst som inte bygger pa minutscheman utan ger utrymme fOr savil
hemtjinsttagare som anstillda att kunna paverka vilka insatser som ska gbras for dagen
och att forsoket utvirderas.

Omvardnadsforvaltningens svar pa motionen

Omvardnadsforvaltningen anser att dagens system ger bistandshandliggaren maéjlighet att genom
uppfoljning kvalitetssikra den enskildes beviljade insatser. Forvaltningen anser vidare att det
system som finns idag ar tillrdckligt flexibelt, och ger utrymme f6r den enskilde tillsammans med
kontaktmannen och hemtjinstutféraren att planera beviljade insatser och tidsatging pa sa sitt att
den enskilde far sina behov och 6nskemal tillgodosedda.

Forvaltningen gor beddmningen att tidsramar ar nédvandiga for verksamheterna for att kunna
tillgodose samtliga kunders behov av kontinuitet géllande tid och personal.

Bestillningarna till utférarna omfattar beviljade omvérdnadsinsatser samt antal besck under
dagen. Varje omvardnadsinsats genererar skalig tid for att genomforas. I bestillningen till
utférarna fir de den totala tiden f6r samtliga omvardnadsinsatser att utféra inom manaden.
Hemtjanstutforarna far ersittning for utford tid upp till bestilld tid gillande omvardnadsinsatser.
Genom uppfoljning av utford tid under oktober, november och december 2021 framkommer att
70-76% av totalt beviljad tid utfors idag,

Bestillningarna kan dven omfatta beviljade serviceinsatser samt intervall f6r genomférande av
dessa. Varje serviceinsats generar skilig tid for att genomforas. Till skillnad fran
omvirdnadsinsatser ersitts utféraren for antal utférda serviceinsatser, och inte den faktiska
tidsatgangen.



SID 2 (2)

Det dr sedan kontaktmannen som, tillsammans med kunden, upprittar en genomférandeplan f6r
hur samtliga beviljade insatser ska genomforas, och nir under dagen de ska utforas.

Utifran genomforandeplanen ska utforaren planera ut de insatser kund onskar fa utférda vid
respektive besok. Vid forindrade onskemal ér det fritt f6r kontaktmannen att tillsammans med
kund uppdatera genomférandeplanen och f6r hemtjinstutféraren att direfter revidera
planeringen. Dagens system liknar ramtid f6r omvardnadsinsatser, men bistaindshandldggaren
beviljar omvardnadsinsatser som var fOr sig generar en viss tid. Den totala omvardnadstiden ger
forutsittningar att forlinga ett besék som tar mer tid 1 ansprak och korta ned ett annat som inte
tar lika mycket tid i ansprak. Sammantaget innebdr detta att det finns tid och utrymme for
flexibilitet f6r de bes6k som tar lingre tid hos kund dn beraknat.

For att mojligedra den av naimnden faststillda uppfoljningsplanen krivs ett underlag att utga
ifran. Underlaget forvaltningen tar del av via de registrerade insatserna, ger mojlighet f6r
bistandshandliggaren att f6lja upp att den enskilde far den hjilp som ir behovsbedémd och
beviljad. Nirvaromarkering i den enskildes hem kvalitetssikrar besok pa plats, vilket kan utgora
en trygghet f6r saval den enskilde och dennes nirstaende som f6r medarbetare.

Elisabet Sundelin Emma Edling
Forvaltningschef Kwvalitetsutvecklare
Kristina Landelius

Samordnare, avdelningen for
myndighetsutdvning

Beslutet expedieras till:
Kommunstyrelsen
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Wé' Socialdemokraterna

MOTION om dversyn av ny modell fér hemtjansten

Hemtjinsten dr idag minutreglerad, varje moment 4r minutbestimt och det ger ingen mojlighet
vare sig for den som far hemtjinst eller f6r de som arbetar 1 hemtjinsten att paverka vad som ska
goras. Dagsformen for den som far hemtjianst paverkar som det ar nu inte pa nagot sitt vad som
ska goras.

Allt som gors kontrolleras via en mobiltelefon. De som ska gora arbetsinsatser hos nagon som
har beviljats hemtjanst loggar in nir de kommer. Telefonen ”plingar” till nir den férutbestimda
tiden borjar nidrma sig sitt slut. Da dr det dags att snabbt logga ut och via appen registrera vad
som gjorts, endast det férutbestimda. Det dr minutscheman som giller.

Argumentet fOr att ha denna grad av kontroll dr att det ska sikerstillas att det inte fuskas och att
de som har hemtjinst far det som dr bestimt. Dagens system ger inget utrymme for flexibilitet
for nagon part. Personalens yrkeskunskaper kan inte alltid anvindas fullt ut. De som far
hemtjinst kanske dven passiviseras av ett system som de inte kan paverka.

Det finns kommuner i landet som har vagat ta bort “minutscheman” och det har visat sig att det
ger storre inflytande och flexibilitet samt att det blivit battre f6r alla savil personal som
hemtjinsttagare.

Sjilvklart ska inget fusk fa férekommal Men den som last "Hemtjanstmaffian” inser snabbt att
den som vill fuska gor det oavsett system.

Grundtanken bor vara att de allra flesta manniskor ar bade plikttrogna och érliga.
Med hinvisning till ovanstiende yrkar jag att:

- Att omvardnadsforvaltningen far i uppdrag att pa forsok inom ett eller tva omraden
provar en modell f6r hemtjinst som inte bygger pa minutscheman utan ger utrymme for
savil hemtjdnsttagare som anstalld att kunna paverka vilka insatser som ska goras for
dagen och att forsoket ocksa utvirderas.

Solna 29 november 2021

~ .
/(/ ,/r//% ’/(_']j P (/__

Elisabet Brolin
Socialdemokraterna
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Remiss 2021-12-07
KS/2021:227

Motion av Elisabet Brolin (S) om 6versyn av ny modell for hemtjinsten
M:21/2021

Hirmed 6verlimnas bifogade motion till omvardnadsnamnden for yttrande.
Yttrandet férvintas senast den 3 mars 2022 till kommunstyrelsens registrator.

Ansvarig handliggare pa stadsledningsforvaltningen, Peter Adolfsson.



SOLNA STAD Protokollsutdrag 2021-11-29
SID 1 (1)

Kommunfullmaktige

§ 293

Nya motioner (KS/2021:223, KS/2021:224, KS/2021:227,
KS/2021:228)

Kommunfullmiktige godkdnner att f6ljande motion stallas:

Motion av Kerstin Scheutz (V) och Tove Pehrsson (V) om kollektivhus M:19/2021
(KS/2021:223)

Motion av Tove Pehrsson (V) och Sandra Lindstrom (V) om att sluta silja Norrenergis
utsldppstitter M:20/2021 (KS/2021:224)

Motion av Elisabet Brolin (S) om 6versyn av ny modell f6r hemtjansten M:21/2021
(KS/2021:227)

Motion av Eva Eriksson (S) om skolskjuts under loven fér barn med
funktionsnedsittning M:22/2021 (KS/2021:228)

Signatur
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Omvardnadsfoérvaltningen Tjansteskrivelse 2022-01-20
ON/2021:116

Huvudoverenskommelse om overgripande samverkan kring halsa,
vard och omsorg, HOK

Forslag till beslut
Omvardnadsforvaltningen foreslair kommunstyrelsen att anta huvudéverenskommelsen om
évergripande samverkan kring vird och omsorg, HOK.

Sammanfattning

Storsthlm och Region Stockholm har tagit fram ett forslag till linsévergripande 6verenskommelse
for samverkan, HOK. Huvudéverenskommelsen beskriver mal och organisation for den
overgripande samverkan mellan Region Stockholm och kommunerna i Stockholms lin.
Malgrupperna f6r Overenskommelsen dr patienter och brukare med behov av sammanhallna
insatser fran bada huvudminnen. I 6verenskommelsen beskrivs den évergripande organisationen
for samverkan pa politisk niva, tjinstemannaniva samt for samradsgrupper med fokus pa olika
malgrupper och sakomraden. Den delregionala samverkan och lokala samverkan beskrivs ocksa i
6verenskommelsen. Till 6verenskommelsen kommer riktlinjer utarbetas som beskriver
organisation, processer och arbetssitt kring samverkan pa tjdinstemannaniva och uppdragen for
lokala samordnare bade inom kommunen och regionen.

Forvaltningen stiller sig positiv till huvudoverenskommelsen om linsévergripande samverkan
kring hilsa, vird och omsorg, HOK. Genom 6verenskommelsen och den tillh6rande riktlinjen
kommer processer och arbetssitt kring samverkan finnas beskrivna.

Elisabeth Sundelin Maria Niles Sundby
Forvaltningschef Omvérdnads-
férvaltningen Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Beslutet expedieras till:
Kommunstyrelsen



SID 2 (2)

Bakgrund

De 6vergripande malen med samverkan mellan regionen och kommunerna ar att den enskilde ska
fa en god, sémlos och personcentrerad vard och omsorg samt att befolkningens hilsa ska
forbittras. Syftet med Overenskommelsen dr att skapa bittre forutsittningar for att nd
samverkansmalen. Region Stockholm och kommunerna i linet har en lingvarig grund f6r
samverkan och det finns idag ett stort antal linsévergripande 6verenskommelser. For det
fortsatta utvecklingsarbetet behover kommunerna och regionen ett stéd som beskriver hur det
gemensamma arbetet ska organiseras framover. En huvudéverenskommelse har saknats som
beskriver gemensamma malsittningar och utgangspunkter samt principer fér samverkan pa olika
nivaer. Nuvarande forslag bygger till stor del pa de arbetssitt och samarbetsformer som finns
idag och som fungerar vil. Eftersom huvudoverenskommelsen idr langsiktig kommer den behéva
férindras 6ver tid och detta regleras i riktlinjen tillh6rande 6verenskommelsen. Arbetet med
framtagande av riktlinjen pagar och linets kommuner kommer att involveras.

Forvaltningens synpunkter

Forvaltningen stiller sig positiv till forslaget f6r huvudéverenskommelse med tillhérande riktlinje.
Overenskommelsen omfattar ett brett omrade. Enligt forslaget ska kommunerna utse en
samordnande funktion som ska fungera som link f6r samverkansaktorer till kommunens berérda
verksamheter inklusive utférare i privat regi. Det dr av vikt att Solna stads samordnande
funktion/funktioner representeras av personer med god kunskap inom socialtjinstens alla
omraden samt inom halso- och sjukvardsfragor.



Huvudoverenskommelse om
lansovergripande samverkan
kring halsa, vard och omsorg

Overenskommelse mellan kommunerna i Stockholms l4n och Region Stockholm



Forord

Stockholms lans befolkning har vuxit under lang tid. Med fler invanare och en fordndrad demografi
har behov av vard och omsorg 6kat, sarskilt for dldre med komplexa virdbehov. Som invénare
forvantar vi oss en tillganglig och nira vard med god kvalitet som fungerar sémlost mellan olika
aktorer. Kommunerna och regionen har efter manga ars gemensamt arbete en bra grund for
samarbete. Med denna 6vergripande 6verenskommelse om samverkan for hélsa, vard och omsorg
forstiarker vi det goda samarbetet ytterligare.

Huvudoverenskommelsen ar en viktig signal till savil beslutsfattare som virdens och omsorgens
medarbetare att tillsammans kan vi mer, och vi kan battre. Darfor organiserar vi vart gemensamma
arbete dnnu tydligare. Vart gemensamma mal dr att alltid stréva efter en jamlik vard dir resurser
anvands pa basta sitt sa for att den enskilde ska fa en god, somlos och personcentrerad vard och
omsorg, samt att befolkningens hilsa ska oka.

Vérdens och omsorgens medarbetare kommer frén olika verksamheter, har olika uppdrag och ibland
olika yrkestraditioner, men moter samma patienter och brukare med samma 6nskan om stod, vard och
omsorg utan forsvarande granser. Denna huvudoverenskommelse ska vara en bas for en fortlopande
dialog om hur vi bast bidrar till varandras utveckling och hur vi skapar nytta och mervirde for alla
invanare i Stockholms lan.

Désirée Pethrus Martina Mossberg
Ordforande for Region Stockholm i VIS Ordforande f6r kommunerna i Stockholms
lan i VIS

Stockholm 2021-09-06

Region Stockholm Storsthim

Halso- och sjukvardsforvaltningen Box 38145, 100 64 Stockholm
Box 6909, 102 39 Stockholm Telefon 08-615 94 00
Telefon 08-123 132 00 Storsthlm.se

Vardgivarguiden.se
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1 Overenskommelsens bakgrund, parter och syfte

1.1 Inledning

Kommunernas och regionernas ansvar och uppgifter ar till stor del lagstyrda. For huvudmaénnen finns
ocksa en lagstadgad skyldighet att samarbeta nir den enskilde dr i behov av insatser fran bade
kommun och region.

For att underlétta insatser dar bide kommuner och regionen ar inblandade, finns idag ett stort antal
lansovergripande 6verenskommelser. Det har dock saknats en huvudéverenskommelse mellan
kommunerna och regionen gillande hélsa, vird och omsorg. En sddan 6verenskommelse beh6vs for
att frimja samverkan och skapa forutsiattningar for att huvudméannen ska kunna erbjuda
sammanhallna och samordnade insatser pa bista sitt.

Denna 6verenskommelse ska ge parterna en tydlig utgdngspunkt och gemensamma principer for hur
samverkan ska bedrivas och f6ljas upp pa olika nivier mellan tjinsteméan och politiker.
Overenskommelsen bygger till stor del vidare pa de arbetssitt och samverkansformer som hittills
fungerat vil. Den skapar samtidigt forutsattningar for fortsatt utveckling och forandring av samverkan
mellan parterna. Till huvud6verenskommelsen finns en riktlinje som kan dndras i takt med att
arbetssatten utvecklas.

Hilso- och sjukvard och omsorg behover utga ifran och bedrivas tillsammans med den enskilde.
Vérden och omsorgen ska utgé ifran bista tillgdngliga kunskap. Det forebyggande arbetet ar viktigt
bade for att forbattra hilsan i befolkningen och for att det dr kostnadseffektivt. Tillgdngen pa
arbetskraft och ratt kompetens inom vard och omsorg ar en utmaning som behéver moétas pa flera sitt.
Viart gemensamma utvecklingsarbete ska ske med stod av digitalisering for att bidra till effektiva
I6sningar, nya arbetssitt och nya sétt att kommunicera, som i sin tur frigor resurser.

1.2 Syfte med dverenskommelsen

Overenskommelsens syfte ir att skapa bittre forutsittningar for samarbete mellan parternas
verksamheter och didrmed bidra till det 6vergripande malet for samverkan. Overenskommelsen
reglerar darfor principer och former for samverkan mellan kommunerna och regionen och pé en
overgripande niva.

1.3 Auvsiktsforklaring

Overenskommelsens parter samverkar for att utveckla och prioritera det som &r bist for
brukaren/patienten och for invdnarna i hela Stockholms lan.

1.4 Benamning av parter

Overenskommelsens parter #r Region Stockholm och kommunerna i Stockholms lin, inklusive
Kommunalférbundet Sjukvérd och omsorg i Norrtélje. Se vilka kommuner som ingar under "Parter”.

Kommunerna kallas gemensamt ’kommunerna” och var for sig ’lkommun”. Region Stockholm kallas
“regionen”. Kommunerna och regionen gemensamt kallas ”parterna”. Kommunerna samarbetar i
strategiska frigor genom organisationen Storsthlm, ett férbund som &gs och styrs av ldnets 26
kommuner och Storsthlms strategiska natverk for socialtjanst.

Om regionen eller kommunen tecknar avtal med ndgon annan part och 6verlater uppgifter de har
ansvar for, ska denna 6verenskommelse tillimpas. Respektive part ska ansvara for att
overenskommelsen dr bindande for och gilla eventuella underleverantorer.



2 Overgripande mal och malgrupper fér samverkan

2.1 Overgripande mal

Det 6vergripande malet med samverkan mellan regionen och kommunerna &r att den enskilde ska fa
en god, somlos och personcentrerad vard och omsorg, samt att befolkningens hilsa ska forbattras.

Det ska ske pé ett samordnat, jamlikt och kostnadseffektivt satt for invinarna i Stockholms lan.

2.2 Malgrupper

Malgrupperna ar patienter och brukare, inklusive barn och unga, med behov av sammanhallna
insatser fran bdda huvudmaénnen.

2.3 Det lagreglerade ansvaret

Huvudmainnens respektive ansvar ar reglerat i olika lagar och foreskrifter. Darutover ar det 4ven
reglerat i lag att huvudméannen ska samverka med varandra. Det ar till exempel foljande lagar:

Haélso- och sjukvardslagen

Tandvardslagen

Socialtjanstlagen

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
Lagen med sérskilda bestimmelser om vard av unga
Lagen om vard av missbrukare i vissa fall

Lag om samverkan vid utskrivning fran slutenvard
Lagen om psykiatrisk tvangsvard

Overenskommelsen utgar ifrin att parterna tar sitt ansvar enligt nuvarande och kommande lagkrav.

3 Riktlinje for lansovergripande samverkan

Till huvudéverenskommelsen finns en riktlinje for lansovergripande samverkan kring hilsa, vard och
omsorg. Den beskriver bland annat organisation, processer och arbetssitt kring samverkan.
Tjanstemannastyrgruppen Sammanhallen vard och omsorg beslutar om revideringar av riktlinjen och
gillande riktlinje publiceras i den digitala portalen som forvaltas av Storsthlm. Parterna ska folja
riktlinjen.

4 Organisation for samverkan

Samverkan sker pé flera olika niviaer och mellan ett stort antal aktorer i lanet. Det dr enbart den
overgripande organisationen for samverkan som faststills genom denna 6verenskommelse.

Organisationen for lansovergripande samverkan beskrivs i riktlinjen till huvudéverenskommelsen.

Huvudoverenskommelsen avser ordinarie samverkan, vid kris giller andra samverkansformer.
Overgripande samverkan vid kris finns beskriven i regionens plan for krisberedskap. Relevanta
lansaktorer har tillsammans utvecklat modellen En trygg, sdker och storningsfri region.



Politisk niva — VIS

Tjinstemannastyrgrupp

eAlu Jeuolbay

Samradsgrupper

Delregional samverkan

Lokal samverkan

4.1 Politisk styrgrupp, Vard i Samverkan (VIS)

4.2 Tjanstemannastyrgrupp, Sammanhallen vard och omsorg

Kopplat till VIS finns en tjainstemannastyrgrupp for sammanhéllen vird och omsorg i lanet.
Tjanstemannastyrgruppen bestér av representanter fran regionen, kommunerna samt Storsthlm.
Kommunernas representanter utses av Storsthlms strategiska natverk for socialtjanst.

Tjanstemannastyrgruppen bereder drenden till VIS. Tjanstemannastyrgruppen beslutar om riktlinjer
for operativ samverkan i lanet, samverkansformer och processer for framtagande och forvaltning av
overenskommelser samt uppfoljning av samverkanséverenskommelserna. Dessa beslut ska vara
forankrade hos respektive part.

Tjanstemannastyrgruppen beslutar om revideringar av riktlinjen for lansovergripande samverkan
kring hilsa, vard och omsorg som bland annat beskriver organisation, processer och arbetssatt.

4.3 Samradsgrupper for prioriterade malgrupper och sakomraden

Till stod for tjainstemannastyrgruppen Sammanhéllen vard och omsorg ska det finnas samradsgrupper
for prioriterade malgrupper och sakomréden. Varje samradsgrupp ska ha ett tydligt uppdrag som
beslutas av tjanstemannastyrgruppen. Tjédnstemannastyrgruppen utser representanter i
samradsgrupper och arbetsgrupper fran regionen, kommunerna och vid behov fran
utforarverksamheter och andra aktorer, exempelvis patient-, brukar- och anhdrigorganisationer.
Samradsgrupperna ska ha den kompetens som krévs for uppdraget.

Samradsgrupperna ansvarar for att, inom sina sakomraden, utarbeta och forvalta
samverkansoverenskommelser, folja upp dem och rapportera till tjainstemannastyrgruppen.

Samradsgrupperna har dven uppdrag som ror kunskapsstyrning, framtagande och revidering av
kunskaps- och beslutsstéd som ror samverkan.



Information om samradsgrupperna och deras uppdrag finns i den digitala portalen som forvaltas av
Storsthlm (paragraf 4.7).

4.4 Delregional samverkan

Fortroendevalda inom regionen respektive kommunerna och stadsdelar i Stockholms stad traffas
delregionalt for informationsutbyte och dialog kring fragor som berér bdda huvudménnen i regionens
regi. Pa tjinstemannaniva finns en motsvarande struktur for samverkan som organisationen fér den
politiska samverkan.

4.5 Lokal samverkan

Pé lokal niva sker samverkan mellan utforare i virden och verksamheter som kommunerna &ar
huvudman for. Den lokala samverkan kring hélsa, vard och omsorg ska ske i enlighet med det
overgripande maélet for huvudoverenskommelsen och utifran parternas lagstadgade ansvarsomraden
och uppdrag.

Regionen ansvarar for att det finns en utsedd virdcentral med samordnande ansvar for samverkan i
varje kommun och stadsdel i Stockholms stad. Stockholms ldns sjukvardsomréade (SLSO), som ir en
namnd under regionfullmaktige, har i uppdrag att stédja och vigleda de samordnande
vardcentralerna.

Respektive kommun ansvarar for att utse en samordnande funktion fér samverkan kring halso-

och sjukvéard och omsorg. Kommunens samordnande funktion ska vara en lank for samverkansaktorer
in till kommunens berorda verksamheter, inklusive utférarverksamhet i privat regi samt delta i lokal
samverkan. Storsthlm erbjuder kommunerna lansévergripande samordnande stod.

Respektive uppdrag inom ramen for lokal samverkan beskrivs i riktlinjen.

4.6 Sekretariat och arbetsgrupper

Som st6d i sitt arbete har VIS och tjanstemannastyrgruppen Sammanhéllen vard och omsorg ett
sammanhallande sekretariat bestdende av ordinarie resurser fran regionen och kommunerna
genom Storsthlm.

Vid behov skapas arbetsgrupper, exempelvis vid framtagande av 6verenskommelser och uppfoljning av
dessa. Arbetsgrupperna beslutas av tjainstemannastyrgruppen Sammanhallen vird och omsorg.

4.7 Digital portal

Storsthlms webbplats www.storsthlm.se fungerar som digital portal f6r samverkan mellan
kommunerna och regionen.

Dar beskrivs samverkansorganisationen, uppdrag och kontaktuppgifter for samverkansgrupper for de
olika sakomradena.

I portalen publiceras dven géllande riktlinje for lans6vergripande samverkan kring hélsa vard och
omsorg, 6verenskommelser for olika sakomraden och gemensamma rutiner.

Storsthlm och Region Stockholm har ett gemensamt ansvar for att utveckla portalen. Storsthim
ansvarar for att uppgifterna i den digitala portalen ar aktuella. Regionen lankar till portalen fran
aktuella sidor p4 sll.se, exempelvis www.vardgivarguiden.se.

5 Lansgemensamma samverkansoverenskommelser och dokument
inom sakomraden

Samverkansoverenskommelser och dartill kopplade riktlinjer, rutiner och anvisningar ar viktiga for att
medarbetare i varden och de kommunala verksamheterna ska ha goda férutsiattningar for att
samarbeta kring den enskilde.

Haélso- och sjukvardslagen (16 kap. 3 §) och socialtjanstlagen (5 kap. 1 a §, 8a § och 9a §) reglerar att
region och kommun ska ingd 6verenskommelser om samarbete kring vissa mélgrupper.



Dartill har regionen och kommunerna slutit 6verenskommelser pa ytterligare omréaden.

VIS beslutar om gemensamma 6verenskommelser och rekommenderar sedan huvudmannen att anta
dessa 6verenskommelser sa att de blir géllande.

Beslut i

W5 beslut eeion
) eslutar * | Stackholm att
VIS uppdrar Gemensam Farslaget rekammendera att:; anta Gverens-
att OK tas arbetsgrupp faststalls av *| = HIN antar OK kommelsen
fram eller tar fram tjanstemanna *  Storsthim | Beslut i
revideras farslag till StyTRruppeEn rekormmenderar Storsthlm "
SvBrens ) kommunerna anta . styrelse att - f::;i;tli\'e
1
kommelse oK ;’1‘“0”‘ mndera | kormmun
ommunerna
att anta OK 5| 2t anta
dverens-
kommelsen

Utarbetandet av samverkansdokument ska folja beslutade mallar och vara en gemensam process
mellan parterna.

Linsgemensamma riktlinjer ska f6ljas av parterna. Dessa beslutas av tjinstemannastyrgruppen
Sammanhallen vird och omsorg.

Lokala rutiner ska utgd ifrdn de lansévergripande 6verenskommelserna och tas fram mellan de lokala
parterna.

Samtliga lansgemensamma samverkansdokument ska vara publicerade i den digitala portalen
www.storsthlm.se

6 Uppfdljning av lansovergripande samverkan

Dialog ska arligen ske mellan parterna angiaende hur vil huvudéverenskommelsen bidrar till de
overgripande malen for samverkan. Dialogen ska bidra till gemensam analys och utveckling av
samverkan mellan parterna.

Dartill har parterna gemensamt ansvar for att 6verenskommelser inom sakomraden regelbundet foljs
upp. Uppfoljning ska ske gemensamt, samordnat och sammanstéllas och rapporteras till VIS.

Infér varje kalenderar fattar tjanstemannastyrgruppen Sammanhéllen vard och omsorg beslut om
prioriteringar vad géiller uppf6ljningar av linsgemensamma 6verenskommelser.

Uppfoljning av samverkan beskrivs i riktlinjen for lans6vergripande samverkan kring hélsa, vard och
omsorg.

7 Allmant om overenskommelsen

7.1 Eskaleringstrappa vid oenigheter

Vid eventuell oenighet ska alltid 6verenskommelsens syfte och gemensamma malséttning vara
vigledande. Vid oenighet om tolkning av 6verenskommelsen eller parts eventuella avsteg fran
dtaganden i 6verenskommelsen ska eskaleringstrappan nedan féljas. (Avsteg eller oenighet avseende
enskilda 6verenskommelser ska 16sas enligt liknande eskaleringstrappa i respektive
overenskommelse.)

1. Avsteg fran atagande eller oenighet om tolkning ska i forsta hand 16sas av parterna pé lokal
nivé i kommunen och regionen, sdvida dessa inte ar av en sddan principiell karaktir att det
kan antas paverka andra parter.



2. Idet fall en friga inte kan 16sas lokalt, ska frdgan hanteras av regionens och kommunernas
gemensamma tjinstemannastyrgrupp Sammanhallen vird och omsorg.

3. Ytterst hanteras avsteg frin dtagande eller oenighet av den politiska styrgruppen VIS som har
tolkningsforetrade gillande 6verenskommelsen.

7.2 lkrafttradande och upphoérande

Overenskommelsen borjar gélla 2022-07-01 eller efter att samtliga parter har beslutat att anta
overenskommelsen. Overenskommelsen géller direfter tills vidare.

Overenskommelsen kan sigas upp med en uppsigningstid om tjugofyra (24) manader. Om en
kommun séger upp 6verenskommelsen behover Gvriga parter ta stéllning till om 6verenskommelsen
ska fortsitta att gélla for resterande parter.

VIS beslutar om eventuella revidering av 6verenskommelsen. Reviderad 6verenskommelse borjar gilla
tidigast tre méanader efter att den omférhandlade 6verenskommelsen godkénts av parterna.

7.3 Parter

Region Stockholm
Botkyrka kommun
Danderyds kommun
Eker6 kommun
Haninge kommun
Huddinge kommun
Jarfalla kommun
Kommunalforbundet Sjukvard och omsorg i Norrtélje
Lidingo stad

Nacka kommun
Norrtilje kommun
Nykvarns kommun
Nynashamns kommun
Salems kommun
Sigtuna kommun
Sollentuna kommun
Solna stad

Stockholms stad
Sundbybergs stad
Sodertélje kommun
Tyres6 kommun

Taby kommun
Upplands-Bro kommun
Upplands Vasby kommun
Vallentuna kommun
Vaxholms stad

Viarmdo kommun
Osterdker kommun



REKOMMENDATION UT
2021-10-14
S/21/0168

Kommunstyrelser
Berorda forvaltningschefer inom
Socialforvaltning

Huvudoverenskommelse om
lansovergripande samverkan kring halsa,
vard och omsorg, HOK

Rekommendation

Storsthlms styrelse beslutade pd sammantriadet den 14 oktober 2021 att rekommendera
kommunerna i ldnet att anta huvudoverenskommelsen om lansovergripande
samverkan kring hélsa, vard och omsorg (HOK).

Bakgrund

Kommunerna i ldnet och Region Stockholm har en ldngvarig grund for samverkan. Men
det fortsatta utvecklingsarbetet behover stodjas genom en samordningsstruktur for hur
kommunerna och regionen organiserar sitt gemensamma arbete dnnu tydligare. For att
underlitta och samordna nir insatser ges fran bdde kommun och region finns flera
lansovergripande 6verenskommelser som reglerar samverkan och ansvarsfordelning i
olika sakomréden inom vard och omsorg. Det har saknats en huvudéverenskommelse
med gemensam malsdttning och utgdngspunkter samt principer for samverkan pa olika
nivier.

Beskrivning av huvudoverenskommelsen

Storsthlm har tillsammans med Region Stockholm tagit fram ett forslag till
Huvudoverenskommelse for samverkan inom halsa, vard och omsorg i Stockholms lan
(forkortad HOK). Styrgrupp for arbetet har varit Tjinstemannastyrgruppen
Sammanhallen vard och omsorg. Storsthlms styrelse beslutade 2021-10-14 att
rekommendera kommunerna i ldnet att anta 6verenskommelsen.

Forslaget till huvudoverenskommelse bygger till stor del vidare pa de arbetssitt och
samverkansformer som hittills fungerat vil, och ska samtidigt ge forutsittningar for
fortsatt dialog, utveckling och férandring av samverkan.

Arbetet grundar sig pa en gemensam forstudie som genomfordes ar 2018 (lank till
forstudien samt bilagor). Sakkunskap inhdmtades fran tjainstemén, jurister, ekonomer,
kommunikatorer och e-strateger frain kommun och region.

Kommunerna i lanet har under varen ar 2021 getts mdjlighet att lamna synpunkter pa
forslaget till 6verenskommelse genom en tjanstemannaremiss. Synpunkter har dven
inhamtats fran tjanstepersoner inom i Region Stockholm.

Storsthim, Box 38145, 100 64 Stockholm
Besoksadress: Sédermalmsallén 36, Stockholm
08-615 94 00 info@storsthim.se storsthim.se Org.nr. 222000-0448
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Forslaget till huvudéverenskommelse faststiller principer for:

e parternas gemensamma och respektive ansvar for sammanhéllen, god, delaktig
och effektiv vard och omsorg,

e struktur for samverkan pé olika nivier mellan kommunerna och regionen,
e hur samverkan ska ske lokalt, delregionalt och regionalt.

e  hur 6verenskommelser inom sakomréden ska tas fram/revideras och f6ljas upp.

Riktlinje
Eftersom 6verenskommelsen dr ldngsiktig kommer de delar i samverkan som kan
komma att behova forandras 6ver tid, bland annat organisation for samverkan och
process for uppfoljning av samverkan, regleras i en sarskild riktlinje till
overenskommelsen. Arbetet med riktlinjen pagar och kommunerna i lanet kommer att
involveras i framtagandet. Riktlinjen kommer sedan att faststillas av
tjinstemannastyrguppen Sammanhéllen vard och omsorg i februari &r 2022.

Samordnande funktion i den lokala samverkan

I den lokala samverkan ska enligt forslaget till ny huvudoverenskommelse, respektive
part utse en samordnande funktion i den lokala samverkan i kommunen (och
stadsdelarna i Stockholm stad).

Kommunens samordnande funktion

Kommunens samordnande funktion ska, enligt forslaget till ny huvudéverenskommelse
vara en lank for samverkansaktorer in till kommunens berérda verksamheter, inklusive
utforarverksamhet i privat regi.

Den kommunala samordnande funktionen forvantas:

e vara kontaktperson for andra aktorer i samverkan med kommunen kring vard-
och omsorg,

e deltailokala samverkansmoten med samordnande vardcentral, och eventuella
andra aktorer,

e kunna fora fragor till och fran kommunens verksamheter, inklusive
utforarverksamheter i privat regi.

Den samordnande funktionen bor ha:
e god kunskap om socialtjanstens organisation och uppdrag,
e kinnedom om aktuella samverkansfrigor kring hilso- och sjukvérd och
omsorg.
Beroende pé till exempel kommunens organisation kan det behovas att kommunen
utser fler dn en person till funktionen samordnande funktion for att tiacka in alla

socialtjanstens verksamhetsomraden.

Den kommunala samordnande funktionens roll kan komma att utvecklas 6ver tid, och
kan ocksa behova anpassas utifran forutsattningarna i den lokala samverkan.
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Samordnande vardcentral

Det finns redan idag ett uppdrag for vardcentralerna i den lokala samverkan.
Vardcentralerna i en kommun, eller stadsdel i Stockholm stad, ska tillsammans utse en
samordnande vardcentral. Det kan vara en vardcentral antingen regionens regi eller i
privat regi. Uppdraget ar bland annat att organisera och sammankalla till lokala
samverkansméten. Stockholms ldns sjukvardsomrade (SLSO) har ocksé uppdragits att
stodja och vigleda de samordnande virdcentralerna.

Uppdraget ar formulerar enligt nedan i forfragningsunderlaget for huslakarverksamhet
fran och med 1 februari 2021.

“Husldkarmottagningarna i varje kommun/stadsdel ska gemensamt utse en
husldkarmottagning som, pa strukturell niva, ska ansvara for samordningen av
samverkan mellan vird- och omsorgsgivare som invadnarna i kommunen/stadsdelen
vander sig till. Den husldkarmottagning som har blivit utsedd ska rapportera detta till
HSF senast den 30 april. I de fall virdgivarna i en kommun/stadsdel inte utser en
mottagning kommer HSF att utse vilken mottagning som ska vara ansvarig.

Att samordna samverkan pa strukturell niva innebir att organisera och sammankalla
till natverksmoten med vard- och omsorgsgivarna i omradet samt arbeta for ett hogt
deltagande i den samverkan dir varden bor vara representerad.

Samordningen ska gilla patientgrupper och processer som ror flera vard- och
omsorgsgivare och diar samverkan forbattrar for patienterna. I samordningsansvaret
ingér aven att sikerstilla att ansvarsomradena inom Naromrédesplanen ar fordelade
och planen ar aktuell. Samordnande husldakarmottagning har ocksa sirskilt ansvar for
samordning vid behov av krisstdd till befolkningen vid allvarlig handelse.
Husldkarmottagningar ska delta i den strukturella samverkan med vard- och
omsorgsgivare i omréadet. Varje huslikarmottagning ansvarar for samverkan kring den
enskilde patienten.”

Lank till forfrégningsunderlaget.

Organisering av den lokala samverkan

Parterna maste sjidlva forma hur den lokala samverkan ska bedrivas pa basta satt, samt
utifran hur samverkan redan bedrivs. Det giller dven vilka aktorer och funktioner som

ingér i samverkan. Den lokala samverkan motsétter inte att det finns ytterligare forum

och grupperingar for lokal samverkan, och det ar viktigt att bibehélla redan fungerande
samverkan.

Om parterna inte kommer Gverens om annat sa dr det den samordnande vardcentralen
som har i sitt uppdrag att ansvara for att sammankalla till samverkan.

Fragor och svarsmoéte

Storsthlm bjuder tillsammans med Hélso- och sjukvardsforvaltningen in kommunerna
for ett digitalt mote for fragor och svar om forslaget till huvudoverenskommelse samt
forslaget till riktlinjen.

Datum: 2021-11-09
Tid: 15:00 — 16:00

Anmalan till motet sker till hakan.wramner@storsthlm.se
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Arendegang for rekommendationen

Rekommendationen adresseras till kommunstyrelserna enligt den rutin som géller vid
beslut i Storsthlms styrelse. Kommunerna fattar beslut enligt gillande
delegationsordning.

Kommunerna ombeds meddela sina stillningstaganden genom att séinda in
protokollsutdrag eller annan beslutshandling till Storsthlm.

Beslut om antagande av 6verenskommelse dr att likstdllas med undertecknande.

Overenskommelsen borjar gilla tidigast 1 juli &r 2022, eller efter att samtliga
parter har beslutat att anta 6verenskommelsen.

Svarsperiod
Storsthlm 6nskar fa kommunernas stéllningstaganden senast 30 juni ar 2022 med e-

post till registrator@storsthlm.se

Fragor och information

Frégor med anledning av detta besvaras av processledare Hikan Wramner,
hakan.wramner@storsthlm.

Med vinlig hilsning

s T
e i @t

Vi
Mats Gerdau Johan von Sydow
Forbundsordforande Storsthlm Forbundsdirektor Storsthlm
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Amne: Storsthlm: Riittelse - Rekommendation om dverenskommelse linsdvergripande
samverkan kring héilsa, vard och omsorg

Fran: Registrator Storsthlm <registrator@storsthlm.se>

Till: Registrator Storsthlm <registrator@storsthlm.se>; Huvudregistrator Botkyrka
<Medborgarcenter@botkyrka.se>; Huvudregistrator Danderyd - Danderyds kommun
<kommunstyrelsen@danderyd.se>; Huvudregistrator Ekerd <kommunstyrelsen@ekero.se>;
Huvudregistrator Haninge <haningekommun@haninge.se>; ksf.registrator@huddinge.se
<ksf.registrator@huddinge.se>; Huvudregistrator Jarfalla <kommunstyrelsen@jarfalla.se>;
Huvudregistrator Lidingd <registrator@lidingo.se>; Huvudregistrator Nacka
<registrator(@nacka.se>; Huvudregistrator Norrtdlje <kommunstyrelsen@norrtalje.se>;
Huvudregistrator Nykvarn <kommun@nykvarn.se>; Huvudregistrator Nyndshamn
<kommunstyrelsen@nynashamn.se>; Huvudregistrator Salem - Salem <ksf@salem.se>;
Kontaktcenter <kontaktcenter@sigtuna.se>; Huvudregistrator Sollentuna
<kommunstyrelsen@sollentuna.se>; Kommunstyrelsen; Huvudregistrator Stockholm
<kommunstyrelsen@stockholm.se>; Huvudregistrator Sundbyberg
<kommunstyrelsen@sundbyberg.se>; Huvudregistrator Sodertilje
<sodertalje.kommun@sodertalje.se>; Huvudregistrator Tyres6 <kommun@tyreso.se>;
Huvudregistrator Téaby <tabykommun@taby.se>; Huvudregistrator Upplands-Bro
<kommunstyrelsen@upplands-bro.se>; Huvudregistrator Vallentuna
<registrator.klk@vallentuna.se>; Huvudregistrator Vaxholm <kansliet@vaxholm.se>;
Huvudregistrator Virmdo <varmdo.kommun@yvarmdo.se>; Huvudregistrator Upplands Visby
<dc.ks@upplandsvasby.se>; Huvudregistrator Osterdker <kommunstyrelsen@osteraker.se>;
ksnamndsekretariat <ksnamndsekretariat@norrtalje.se>; veronica.wolgast
<veronica.wolgast@stockholm.se>; Anna-Lena.Engstedt <Anna-Lena.Engstedt@tyreso.se>;
John.Henriksson <John.Henriksson@tyreso.se>; Annika Vogel <annika.vogel@sigtuna.se>;
Maria Johansson <maria.johansson3@norrtalje.se>; Helene Bengtson
<helene.bengtson@sundbyberg.se>; Ann-Charlotte Fager; Elisabet Sundelin Verstindig;
Bornevi, Pia <pia.bornevi@sollentuna.se>; Wigen, Lotta <lotta.wigen@huddinge.se>; Oxonius
Petra <petra.oxonius@botkyrka.se>; Bjorkryd Karin (Ok) <Karin.bjorkryd@sodertalje.se>;
Stefan Heinebick <stefan.heineback@lidingo.se>; Siw Lidestal <siw.lidestahl@haninge.se>;
Kollberg Karin <karin.kollberg@nacka.se>; Bengtsson, Elisabeth
<elisabeth.bengtsson@sollentuna.se>; Lena Burman Johansson
<lena.burmanjohansson@ekero.se>; Agneta Franzen <agneta.franzen@vaxholm.se>; Claes
Lagergren <claes.lagergren@taby.se>; Marlen Terrell <marlen.terrell@nynashamn.se>;
jenny.thorsell <jenny.thorsell@salem.se>; Helena Aman <helena.aman@upplands-bro.se>;
Liridona Rama <liridona.rama@nykvarn.se>; Annica Blomsten
<annica.blomsten@upplandsvasby.se>; Britt-Marie Ekstrom <britt-
marie.ekstrom(@danderyd.se>; Susanna Kiesel <susanna.kiesel@osteraker.se>; Catarina
Odenberg <catarina.odenberg@sigtuna.se>; Jenny Wilhelmsson
<jenny.wilhelmsson@jarfalla.se>; Radstrom Annika (Sk) <Annika.Radstrom@sodertalje.se>;
David Gyllenstrale <david.gyllenstrale@yvallentuna.se>; Lagerkvist Charlotte
<charlotte.lagerkvist@botkyrka.se>; Pia Molander Wistam <pia.molander-
Wistam@norrtalje.se>; Mahria Lovkvist <mahria.lovkvist@varmdo.se>; patric.rylander
<patric.rylander@stockholm.se>; Birgitta Fahlgren Sylvén
<birgitta.fahlgrensylven@sundbyberg.se>; Johan von Sydow <johan.von.sydow@storsthlm.se>;
Asa Danielsson <asa.danielsson@storsthlm.se>; Amanda Nystedt
<amanda.nystedt@storsthim.se>; Hikan Wramner <hakan.wramner@storsthlm.se>; Cajsa



Ekberg <cajsa.ekberg@storsthlm.se>; Joel Andersson <joel.andersson@storsthim.se>; Gorel
Petersson
Mottaget: 2021-10-14 15:27:19

Rattelse, nytt utskick med korrekt ppt.

Till Registrator

Storsthims styrelse beslutade pa sammantradet den 14 oktober 2021 att rekommendera kommunerna i
linet att anta Huvudéverenskommelse om Iénsévergripande samverkan kring hélsa, vdrd och
omsorg (HOK).

Vanligen skicka till Kommunstyrelsen samt till berérda forvaltningschefer inom socialférvaltning.

Bakgrund

Kommunerna i lanet och Region Stockholm har en langvarig grund foér samverkan. Men det fortsatta
utvecklingsarbetet behdver stddjas genom en samordningsstruktur fér hur kommunerna och Regionen
organiserar sitt gemensamma arbete dnnu tydligare. For att underlatta och samordna nar insatser ges
fran bade kommun och Region finns flera lansovergripande éverenskommelser som reglerar samverkan
och ansvarsfordelning i olika sakomraden inom vard och omsorg. Det har saknats en
huvudéverenskommelse med gemensam malsattning och utgangspunkter samt principer for samverkan
pa olika nivaer.

Arendegéng

Rekommendationen adresseras till kommunstyrelserna enligt den rutin som galler vid beslut i Storsthims
styrelse.

Kommunerna fattar beslut enligt sin egen géllande delegationsordning.

Kommunerna ombeds meddela sina stallningstaganden genom att sdnda in protokollsutdrag eller annan
beslutshandling till Storsthim.
Beslut om antagande av 6verenskommelse &r att likstéllas med undertecknande.

Overenskommelsen borjar gilla tidigast 1 juli &r 2022, eller efter att samtliga parter har beslutat att
anta 6éverenskommelsen.

Svarsperiod

Storsthim onskar fa kommunernas stéllningstaganden senast 30 juni ar 2022 med e-post till
registrator@storsthim.se

Vinligen skriv drendenummer S/21/0168 i &mnesraden.

Fragor och information
Fragor med anledning av detta besvaras av processledare Hdkan Wramner, hakan.wramner@storsthim.

Fragor och svarsmote
Storsthim bjuder tillsammans med Halso- och sjukvardsfoérvaltningen in kommunerna till ett digitalt
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méte for fragor och svar angaende rekommendation om huvuddverenskommelsen, samt om den
kommande riktlinjen som skickas ut till kommunerna senare.

Datum: 2021-11-09
Tid: 15:00 - 16:00

Anmalan till motet sker till hakan.wramner@storsthim.se

Till detta mejl bifogas
e Rekommendation
e Overenskommelse
e Forklarande pp-bilder

Med vanlig halsning

=1

Box 38145, 100 64 Stockholm
Bestksadress Sédermalmsallén 36, Plan 5 (réd hiss)
08-615 94 00, www.storsthim.se
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Overgripande overenskommelse/
huvudoverenskommelse om halsa, vard

och omsorg (HOK)

:JJ& Region Stockholm STO RSTH I-M

KOMMUNER | SAMVERKAN



Huvudoverenskommelse (HOK)

ldag finns 20-tal dverenskommelser kring halsa, vard och omsorg mellan kommunerna i lanet
och Region Stockholm.

Det finns darfér behov av en huvuddverenskommelse (HOK) som faststéller principer for:

« parternas gemensamma och respektive ansvar for sammanhallen, god, delaktig och effektiv
vard och omsorg,

 struktur for samverkan pa olika nivaer mellan kommunerna och regionen,
* hur samverkan ska ske lokalt, delregionalt och regionalt,

* hur dverenskommelser inom sakomraden ska tas fram/revideras och féljas upp.

J& Region Stockholm STU RSTH I.M



Avsiktsforklaring

Overenskommelsens parter samverkar for att utveckla och prioritera det som &r bast for
brukaren/patienten och for invanarna i hela Stockholms lan.

I Region stockhoim STORSTHLM



Syttet med overenskommelsen

Skapa battre forutsattningar for samarbete mellan parternas verksamheter och darmed
bidra till det dvergripande malet for samverkan.

OK reglerar darfor principer och former fér samverkan mellan kommunerna och
regionen och pa en overgripande niva.

J& Region Stockholm STU RSTH LM



Overgripande mal med samverkan mellan
kommun och region

Den enskilde ska fa en god, sdmlos och personcentrerad vard och omsorg, samt att
befolkningens halsa ska forbattras.

Det ska ske pa ett samordnat, jamlikt och kostnadseffektivt satt for invanarna i Stockholms lan.

I Region stockhoim STORSTHLM



Huvudoverenskommelse och riktlinje

Overenskommelsen ar langsiktig, men behdver ge utrymme for utveckling av samverkan.
En framtida revidering innebar en omfattande beslutsgang.

Omraden som kan behova forandras over tid ingar i en lansovergripande riktlinje, t.ex:
« organisation for samverkan,
» process for uppfoljning av samverkan.

Riktlinjen tas fram i samrad med kommuner och beslutas av tjanstemannastyrgruppen.

Kommunerna har lamnat synpunkter pa HOK genom en tjanstemannaremiss. Region Stockholm
har ocksa haft mojlighet att komma med synpunker

J& Region Stockholm STU RSTH LM



Upptoljning

HOK f6ljs upp arligen genom dialog mellan parterna om hur HOK bidrar till dvergripande mal for
samverkan.

Dialogen ska bidra till gemensam analys och utveckling av samverkan.

Parterna har ocksa gemensamt ansvar for att lansovergripande dverenskommelser regelbundet
foljs upp.

Uppfoljningen ska ske gemensamt, samordnat och sammanstallas och rapporteras till VIS.

J& Region Stockholm STU RSTH I.M



Regional samverkansorganisation kring halsa,
vard och omsorg i HOK:en

Politisk niva — VIS

|euoibay

Tjanstemannastyrgrupp

BAIU

Samradsgrupper

Delregional samverkan

Lokal samverkan

:JJ& Region Stockholm STU RSTH LM



Samradsgrupper

Utses av tjanstemannastyrgruppen med tydligt uppdrag kring prioriterade
malgrupper och sakomraden.

Kan vara att utarbeta och forvalta samverkansoverenskommelser, folja upp dem
och rapportera till tjanstemannastyrgruppen.

Deltagare:
kommun

region
utforarverksamheter (vid behov)
andra aktorer, t.ex. patient-, brukar- och anhoérigorganisationer (vid behov)

Samradsgrupperna ska ha den kompetens som kravs for uppdraget.

J& Region Stockholm STU RSTH LM



L.okal samverkan

Regionen utser samordnade vardcentral for samverkan i varje kommun och
stadsdel i Stockholms stad.

Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO) har uppdrag att att stddja och vagleda
de samordnande vardcentralerna.

Kommunen utser samordnande funktion, som ocksa ar lank for
samverkansaktorer in till kommunens berorda verksamheter, inklusive
utforarverksamhet i privat regi samt delta i lokal samverkan.

Storsthim erbjuder kommunerna lansovergripande samordnande stod.

Uppdragen for lokal samverkan kommer beskrivas i riktlinjen.

J& Region Stockholm STU RSTH I.M



Sekretariat

Stod till VIS och tjanstemannastyrgruppen med ordinarie resurser fran HSF och
Storsthim.

Vid behov tillsatter styrgruppen arbetsgrupper med ytterligare representanter.

J& Region Stockholm STU RSTH LM



Digital portal

www.storsthim.se ar digital portal for samverkan mellan kommunerna och regionen.

Innehall:
« Samtliga lansovergripande overenskommelser samt gemensamma riktlinjer/rutiner m.m

« Uppdrag for samverkansorganisation, samradsgrupper samt kontaktuppgifter

Utvecklas tillsammans mellan Storsthim och HSF. Storsthim ansvarar for informationen.

Regionen lankar till portalen fran aktuella sidor pa sll.se, exempelvis www.vardgivarguiden.se.

J& Region Stockholm STU RSTH I.M
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For fragor om dverenskommelsen kontakta Processledare Hakan Wramner

hakan.wramner@storsthim.se

J& Region Stockholm STU RSTH I.M



SOLNA STAD SID 1 (1)

H

Remiss 2021-10-15
KS/2021:196

Missiv till Rekommendation om dverenskommelse linsévergripande samverkan

kring hilsa, vard och omsorg (S/21/0168 )

Hirmed 6verlimnas bifogade motion/temiss till Omvéirdnadsnimnden och
Socialnimnden for yttrande.

Yttrandet forvintas senast den 20 maj 2022 till kommunstyrelsens registrator.

Ansvarig handliggare pa stadsledningsforvaltningen, Anders Offerlind.



Amne: VB: Storsthlm: Riittelse 2 - Rekommendation om dverenskommelse linsdvergripande
samverkan kring héilsa, vard och omsorg

Fran: Elisabet Sundelin Verstindig

Till: Catharina Almer Chipperfield; Cecilia Linde

Mottaget: 2021-10-18 13:04:47

Hej!

Sejinkomna handlingar fran Storsthim./Elisabet

Overenskommelsen borjar gilla tidigast 1 juli &r 2022, eller efter att samtliga parter har beslutat att
anta overenskommelsen.

Fragor och svar méte

Storsthim bjuder tillsammans med Hélso- och sjukvardsférvaltningen in kommunerna till ett digitalt
mote for fragor och svar angaende rekommendation om huvudéverenskommelsen, samt om den
kommande riktlinjen som skickas ut till kommunerna senare.

Datum: 2021-11-09
Tid: 15:00 - 16:00

Anmalan till motet sker till hakan.wramner@storsthim.se

Svarsperiod

Storsthim onskar fa kommunernas stéllningstaganden senast 30 juni ar 2022 med e-post till
registrator@storsthim.se

Vinligen skriv arendenummer S/21/0168 i &mnesraden.

Fran: Registrator Storsthlm <registrator@storsthim.se>

Skickat: den 18 oktober 2021 11:30

Till: Registrator Storsthlm <registrator@storsthim.se>; Huvudregistrator Botkyrka
<Medborgarcenter@botkyrka.se>; Huvudregistrator Danderyd - Danderyds kommun
<kommunstyrelsen@danderyd.se>; Huvudregistrator Ekeré <kommunstyrelsen@ekero.se>;
Huvudregistrator Haninge <haningekommun@haninge.se>; ksf.registrator@huddinge.se;
Huvudregistrator Jarfalla <kommunstyrelsen@jarfalla.se>; Huvudregistrator Lidingd
<registrator@lidingo.se>; Huvudregistrator Nacka <registrator@nacka.se>; Huvudregistrator Norrtilje
<kommunstyrelsen@norrtalje.se>; Huvudregistrator Nykvarn <kommun@nykvarn.se>; Huvudregistrator
Nyndshamn <kommunstyrelsen@nynashamn.se>; Huvudregistrator Salem - Salem <ksf@salem.se>;
Kontaktcenter <kontaktcenter@sigtuna.se>; Huvudregistrator Sollentuna
<kommunstyrelsen@sollentuna.se>; Kommunstyrelsen <Kommunstyrelsen@solna.se>; Huvudregistrator
Stockholm <kommunstyrelsen@stockholm.se>; Huvudregistrator Sundbyberg
<kommunstyrelsen@sundbyberg.se>; Huvudregistrator Sodertilje <sodertalje.kommun@sodertalje.se>;
Huvudregistrator Tyres6 <kommun@tyreso.se>; Huvudregistrator Taby <tabykommun@taby.se>;
Huvudregistrator Upplands-Bro <kommunstyrelsen@upplands-bro.se>; Huvudregistrator Vallentuna
<registrator.klk@vallentuna.se>; Huvudregistrator Vaxholm <kansliet@vaxholm.se>; Huvudregistrator
Varmdoé <varmdo.kommun@varmdo.se>; Huvudregistrator Upplands Vasby <dc.ks@upplandsvasby.se>;
Huvudregistrator Osterdker <kommunstyrelsen@osteraker.se>; ksnamndsekretariat
<ksnamndsekretariat@norrtalje.se>; veronica.wolgast <veronica.wolgast@stockholm.se>; Anna-
Lena.Engstedt <Anna-Lena.Engstedt@tyreso.se>; John.Henriksson <John.Henriksson@tyreso.se>; Annika
Vogel <annika.vogel@sigtuna.se>; Maria Johansson <maria.johansson3@norrtalje.se>; Helene Bengtson


mailto:hakan.wramner@storsthlm.se
mailto:registrator@storsthlm.se

<helene.bengtson@sundbyberg.se>; Ann-Charlotte Fager <Ann-Charlotte.Fager@solna.se>; Elisabet
Sundelin Verstandig <Elisabet.Sundelin@solna.se>; Bornevi, Pia <pia.bornevi@sollentuna.se>; Wigen,
Lotta <lotta.wigen@huddinge.se>; Oxonius Petra <petra.oxonius@botkyrka.se>; Bjorkryd Karin (Ok)
<Karin.bjorkryd@sodertalje.se>; Stefan Heineback <stefan.heineback@lidingo.se>; Siw Lidestal
<siw.lidestahl@haninge.se>; Kollberg Karin <karin.kollberg@nacka.se>; Bengtsson, Elisabeth
<elisabeth.bengtsson@sollentuna.se>; Lena Burman Johansson <lena.burmanjohansson@ekero.se>;
Agneta Franzen <agneta.franzen@vaxholm.se>; Claes Lagergren <claes.lagergren@taby.se>; Marlen
Terrell <marlen.terrell@nynashamn.se>; jenny.thorsell <jenny.thorsell@salem.se>; Helena Aman
<helena.aman@upplands-bro.se>; Liridona Rama <liridona.rama@nykvarn.se>; Annica Blomsten
<annica.blomsten@upplandsvasby.se>; Britt-Marie Ekstrom <britt-marie.ekstrom@danderyd.se>;
Susanna Kiesel <susanna.kiesel@osteraker.se>; Catarina Odenberg <catarina.odenberg@sigtuna.se>;
Jenny Wilhelmsson <jenny.wilhelmsson@jarfalla.se>; Radstrom Annika (Sk)
<Annika.Radstrom@sodertalje.se>; David Gyllenstrale <david.gyllenstrale@vallentuna.se>; Lagerkvist
Charlotte <charlotte.lagerkvist@botkyrka.se>; Pia Molander Wistam <pia.molander-
Wistam@norrtalje.se>; Mahria Lovkvist <mahria.lovkvist@varmdo.se>; patric.rylander
<patric.rylander@stockholm.se>; Birgitta Fahlgren Sylvén <birgitta.fahlgrensylven@sundbyberg.se>
Kopia: Amanda Nystedt <amanda.nystedt@storsthim.se>; Cajsa Ekberg <cajsa.ekberg@storsthim.se>;
Hakan Wramner <hakan.wramner@storsthim.se>; Asa Danielsson <asa.danielsson@storsthim.se>; Gorel
Petersson <gorel.petersson@storsthim.se>

Amne: Storsthlm: Rattelse 2 - Rekommendation om dverenskommelse lansévergripande samverkan
kring halsa, vard och omsorg

Réattelse 2, Till féljd av ett formateringsfel till PDF har ett stycke i huvudéverenskommelsen fallit bort.
Sdnder ddrfér slutliga versioner av alla dokument daterigen.

Till Registrator

Storsthims styrelse beslutade pa sammantradet den 14 oktober 2021 att rekommendera kommunerna i
linet att anta Huvudéverenskommelse om Iénsévergripande samverkan kring hélsa, vard och
omsorg (HOK).

Vanligen skicka till Kommunstyrelsen samt till berérda forvaltningschefer inom socialférvaltning.

Bakgrund

Kommunerna i lanet och Region Stockholm har en langvarig grund for samverkan. Men det fortsatta
utvecklingsarbetet behdver stddjas genom en samordningsstruktur fér hur kommunerna och Regionen
organiserar sitt gemensamma arbete dnnu tydligare. For att underlatta och samordna nar insatser ges
fran bade kommun och Region finns flera lansévergripande 6verenskommelser som reglerar samverkan
och ansvarsfordelning i olika sakomraden inom vard och omsorg. Det har saknats en
huvudoverenskommelse med gemensam malsattning och utgangspunkter samt principer for samverkan
pa olika nivaer.



Arendegéng

Rekommendationen adresseras till kommunstyrelserna enligt den rutin som galler vid beslut i Storsthims
styrelse.

Kommunerna fattar beslut enligt sin egen géllande delegationsordning.

Kommunerna ombeds meddela sina stallningstaganden genom att sanda in protokollsutdrag eller annan
beslutshandling till Storsthim.
Beslut om antagande av 6verenskommelse &r att likstallas med undertecknande.

Overenskommelsen borjar gilla tidigast 1 juli &r 2022, eller efter att samtliga parter har beslutat att
anta overenskommelsen.

Svarsperiod

Storsthim onskar fa kommunernas stéllningstaganden senast 30 juni ar 2022 med e-post till
registrator@storsthim.se

Vinligen skriv drendenummer S/21/0168 i zmnesraden.

Fragor och information
Fragor med anledning av detta besvaras av processledare Hadkan Wramner, hakan.wramner@storsthim.

Fragor och svarsmote

Storsthim bjuder tillsammans med Halso- och sjukvardsférvaltningen in kommunerna till ett digitalt
mote for fragor och svar angdende rekommendation om huvudéverenskommelsen, samt om den
kommande riktlinjen som skickas ut till kommunerna senare.

Datum: 2021-11-09
Tid: 15:00 - 16:00

Anmalan till motet sker till hakan.wramner@storsthim.se

Till detta mejl bifogas
e Rekommendation
e Overenskommelse
e Forklarande pp-bilder

Med vanlig halsning

=1

Box 38145, 100 64 Stockholm
Besodksadress Sédermalmsallén 36, Plan 5 (réd hiss)
08-615 94 00, www.storsthim.se
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Omvardnadsfoérvaltningen Tjansteskrivelse 2022-01-20
ON/2022:23

Avtalsuppfoljning av grupp- och servicebostader for vuxna enligt
lagen om sarskilt stod och service (LSS) ar 2021

Forslag till beslut
Omvardnadsnimnden godkinner avtalsuppfoljningen for 2021.

Sammanfattning
Avtalsuppfoljningen har under 2021 omfattat 15 verksamheter med totalt ca 95 solnabor.

Kvalitetsutvecklaren har anvint sig av enkit, dokumentationsgranskning, verksamhetens
utvecklingsplan efter 2020 ars uppfoljning samt intervju av verksamhetschef, andra
ledningsfunktioner samt medarbetare vid platsbes6k som metod f6r uppféljning. Under intervjun
har verksamhetschefen givits méjlighet att fortydliga de svar som angivits i enkit eller
utvecklingsplan. Avtalsuppfoljningen har genomforts under perioden september till oktober
2021.

Uppfoljningarna visar att majoriteten av verksamheterna har ett nira ledarskap, ett férankrat
kontaktmannaskap, tydliga rutiner for introduktion av nya medarbetare och har arbetat aktivt
utifrian identifierade utvecklingsomraden vid féregiaende avtalsuppfoljning. Verksamheterna
behover generellt fortsitta paborjat arbete med att forbittra den sociala dokumentationen och
delar av det systematiska kvalitetsarbetet. Verksamhetscheferna har fatt aterkoppling i form av en
skriftlig rapport ddr identifierade utvecklingsomraden framgar och har dlagts att inkomma med
utvecklingsplaner som ska beskriva hur de tinkt arbeta utifrin identifierade utvecklingsomraden.

Elisabet Sundelin Kristoffer Willstedt
Forvaltningschef Kwvalitetsutvecklare
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Bakgrund

Staben for kvalitetsutveckling ska drligen genomféra avtalsuppfoljningar av utférare som utfor
insatsen bostad med sérskild service for vuxna enligt lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade (LSS).

Syftet med avtalsuppféljningen ar att sidkerstalla att avtalad kvalitetsniva uppnas och att
verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter.

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



Grupp- och servicebostider - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Avtalsuppfoljning 2021

GRUPP- OCH SERVICEBOSTADER
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Innehallsforteckning

Inledning 3
Sammanfattande bedémning 4
Bedémning 7
Undetlag bedémning Fel! Bokmirket dr inte definierat.

Q
=
=}
7
Qo
o
=
2]
@
=.
(@]
(¢
o8
Qo
2]
—
Qo2
ol
(€]
=
1
g
=}
=)
9
—
>
=
—
o
—_
2]
c
=}
o
o!
=
=]
=
=]
aQ
[\
S
[\
—




Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling ska érligen genomféra avtalsuppfoljningar av bostider med sirskild service for
personer med funktionsnedsittning som dr beviljade insatser enligt LSS. Syftet med avtalsuppféljningen ir att
sikerstilla att avtalad kvalitetsniva uppnas och att verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och
toreskrifter. Uppfoljningarna syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till
andra verksamheter 1 syfte att komma allt fler solnabor till gagn.

Avtalsuppf6ljningen har under 2021 omfattat femton verksamheter. Verksamheterna dr Algatan 5-7,
Anderstorpsvigen 2, Centrumslingan 45, Hagalundsgatan 17, Hagalundsgatan 34, Jungfrudansen 19B,
Nybodagatan 16, Térbacken, Storgatan 50, Parkvigen 4C, Sparvigen 6, Sparvigen 12, Grinsgatan, Vistra
vigen 7B samt Andersvigen 3B. Urvalet av verksamheter att f6lja upp har gjorts utifran vilka verksamheter som
ligger 1 Solna. Sex av verksamheterna drivs utifrin 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 uppféljning har for de flesta verksamheterna varit en uppféljning av arbetet med utvecklingsplanerna.
Dessa utgick fran identifierade utvecklingsomraden i samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamheternas egna utvirderingar av sitt arbete med utvecklingsplanen
genomfort platsbesdk och intervjuat verksamhetschef samt i vissa fall andra funktioner i lokal ledning.
Granskning av social dokumentation har dven genomférts i samtliga verksamheter, vilket uteblev under 2020 ars
avtalsuppfoljning tll f6ljd av pandemin.

For Andersvigen 3B och Vistra vigen 7B har uppfoljningarna istillet varit sa kallade stora uppféljningar dir
samtliga omrdden bedémts. Detta utifran att dessa verksamheter ej ingick 1 2020 ars avtalsuppfoljning.

Det som beskrivs i ovanstiende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomraden identifierades under féregiende 4rs uppféljning. Foér delomridden som foregiende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny beddmning gjorts.

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

Verksamhetscheferna har fitt aterkoppling 1 form av en skriftlig rapport ddr identifierade utvecklingsomriden
framgdr. Verksamheterna har utifrdn dessa utvecklingsomrdden alagts att inkomma med utvecklingsplaner som
ska beskriva hur man tinkt arbeta utifran identifierade utvecklingsomraden.
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Sammanfattande bedomning

Nigot som tydligt framgér idr att ett néra ledarskap dr en framgangsfaktor vad giller det systematiska
forbittringsarbetet. Sa gott som alla verksamheter har arbetat aktivt med manga av de utvecklingsomriden som
identifierats vid tidigare avtalsuppfSljningar. Aven i de fall dir utvecklingsomriden kvarstir efter arets
uppfoljning har utveckling i regel skett.

Samtliga verksamheter har tydliga rutiner f6r introduktion av nya medarbetare. Checklista anvinds som st6d och
introduktionens lingd anpassas 1 flera fall utifran verksamhetens och medarbetarens behov. Uppfdljning av
introduktionen sker och dokumenteras i de flesta fall.

Foljsamhet till rutiner f6r avvikelsehantering ér ett fortsatt utvecklingsomrade. Dock har utveckling skett inom
flera verksamheter, i likhet med vad som kunde noteras féregidende ar. Att skapa en kultur dir
avvikelserapportering ses som en sjilvklar del i det stindiga forbattringsarbetet och inte som nagonting laddat
kan ta tid och dir visar flera verksamheter att man lyckats vil med detta. Framforallt vad giller hindelser som
inte dr hilso- och sjukvardsrelaterade, sisom bristande f6ljsamhet till verksamhetens rutiner,
arbetsmiljérelaterade hindelser eller brister 1 stodet till brukaren.

Rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah ir forankrad i medarbetargrupperna och de verksamheter dir rapport
vid misstanke om missférhallande upprittats har f6ljt omvardnadsforvaltningens anvisningar for rapportering till
forvaltningen.

Social dokumentation ir ett omrdde dér behov av utveckling funnits sedan ling tid tillbaka, sa dven i ar. Dock
framgir det tydligt att utveckling skett inom detta omrade, i vissa verksamhet en betydande utveckling sett éver
tid. I samtal med verksamhetsansvariga och vid granskning av social dokumentation framgér det att det tar tid att
skapa en forstielse f6r hur den sociala dokumentationens olika delar hinger ihop, pé ett sitt som gor att samtliga
medatbetare i en verksamhet dr fértrogna med arbetet med genomférandeplaner och social journalféring. Flera
stérre kompetensutvecklingsprojekt pagir med social dokumentation i fokus, vilka bedéms kunna bidra till
ytterligare utveckling framéver.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.
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Bedomning*
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
Ledning och organisation 4. Uppfyller 79 (%) 4. Uppfyller 93 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 7 (%) 3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)
genomford
Personal och utbildning . ﬁ Uppfyller 79 (%) . ﬁ Uppfyller 86 (%)
raven raven
3. Uppfyller 7 (%) 3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis kraven delvis
== BedOmning gj 14 (%)
genomford
Samverkan . ﬁ Uppfyller 71 (%) . ﬁ Uppfyller 93 (%)
raven raven
3. Uppfyller 14 (%) 3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)
genomford
Ledningssystem for systematiskt . 4. Uppfyller 29 (%) . 4. Uppfyller 79 (%)
kvalitetsarbete kraven kraven
3. Uppfyller 57 (%) 3. Uppfyller 21 (%)
kraven delvis kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)
genomford
Social dokumentation . 4. Uppfyller 7 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven delvis
3. Uppfyller 79 (%)
kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)
genomford
Sjalvbestammande och integritet ' ﬁ Uppfyller 71 (%) . ﬁ Uppfyller 86 (%)
raven raven
3. Uppfyller 14 (%) 3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)
genomford
Bemotande och anhérigstod . ﬁ Uppfyller 71 (%) . ﬁ Uppfyller 86 (%)
raven raven
3. Uppfyller 14 (%) 3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)
genomford
Mat och maltider ... 4. Uppfyller 79 (%) . 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 7 (%)
kraven delvis
== BedOdmning €j 14 (%)
genomford
Aktiviteter och fritid ' 4. Uppfyller 86 (%) . 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
== BedOdmning €j 14 (%)
genomford
Sakerhet ' 4. Uppfyller 57 (%) .. 4. Uppfyller 86 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 29 (%) 3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis kraven delvis
== Beddmning €j 14 (%)

genomford

* Verksamheterna Véstra vdgen 7B och Andersvdgen 3B ingick ej i 2020 ars uppfdlining och dérfér saknas
beddmning fér dessa verksamheter i kolumnen for resultat 2020
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Ledning och organisation

93 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter har en organisation som mojliggér ett néra ledarskap. En verksamhet behover beakta de
risker det innebir att delar av lokal ledning ¢j fjanstgjort under del av aret. Alla verksamhetschefer har adekvat
utbildning. Rutin finns fér ersittare vid verksamhetschefs frainvaro. En tydlig métesstruktur finns i alla
verksamheter. Agenda finns, beslut f6ljs upp och protokoll finns tillgéngliga f6r dem de berdr.

Q
=
3
S
Qo
(@)
=
2]
a
=
=
=.
(@]
(¢)
o
Qo
2]
78
Qo2
ol
a
=
1
&
|
(S
=
—
>
=
2
o
=
2]
c
3
S|
3
=
=L
=]
0a
[\
S
[\
f—

Samtliga verksamheter har aktuella tillstind fran IVO.

Personal och utbildning

o
14 7%

26 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter har rutin f6r introduktion av nya medarbetare med checklista som st6d. I stort sett alla
verksamheter dokumenterar uppféljningen av introduktionen.

Samtliga verksamheter arbetar med kompetensutveckling pa savil generell som individuell niva. 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

93 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

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

I forsta hand sker samverkan med externa parter pa forekommen anledning och utifrin brukarens 6nskemal.
Samtycke inhdmtas alltid innan samverkanskontakt tas, information ldimnas ut eller efterfrigas.

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

En verksamhet behdver 1 rutin beskriva den externa samverkan.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

2%

9%

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter har rutiner f6r avvikelserapportering och tillimpningen av dessa har utvecklats i flera
verksamheter under aret. Utrymme f6r forbittring finns i vissa verksamheter. Framforallt dr det inom andra
omrdden én hilso- och sjukvird som en underrapportering bedéms foreligga.

Hur verksamheterna valt att organisatoriskt arbeta med kvalitetsfragor skiljer sig at. Vissa verksamheter har
dedikerade medarbetare med sirskilt uppdrag att tillsammans med chef driva kvalitetsarbetet, medan deti de
flesta verksamheterna 1 huvudsak dr chef som tillsammans med gruppchef, gruppledare eller samordnare driver
dessa fragor. Ett nira ledarskap ér en identifierad framgangsfaktor for ett systematiskt kvalitetsarbete.

Samtliga verksamheter har rutin f6r riskanalys. I samtliga verksamheter bedéms risker pa savil verksamhets- som
individniva ur flera perspektiv.

Omfattningen av vilka egenkontroller som genomfdrs och inom vilka omraden varierar mellan verksamheterna.
Flera goda exempel har identifierats, dir egenkontroll av flera delar finns med i verksamhetens drsplanering.

Att 1 stérre utstrickning arbeta systematiskt med resultatet av genomférda egenkontroller, riskanalyser samt
inrapporterade avvikelser dr ett utvecklingsomrade i vissa verksamheter.
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Social dokumentation

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Den sociala dokumentationen ir ett utvecklingsomrade i samtliga verksamheter. Dokumentationsgranskning
uteblev under 2020 drs avtalsuppf6ljning till £6ljd av pandemin, men har i 4r genomfoérts i samband med
platsbesok i samtliga verksamheter.

Sett 6ver tid framgar det tydligt att den sociala dokumentationen utvecklats i flera av verksamheterna.
Forstaelsen 1 verksamheterna f6r hur den sociala dokumentationens olika delar hinger thop samt férankringen av
detta hos medarbetarna har 6kat i flera av verksamheterna.

I flera av verksamheterna pagar storre kompetensutvecklingsprojekt med social dokumentation i fokus vilka
bed6éms kunna skapa férutsittningar f6r ytterligare utveckling framéver.

Sjalvbestammande och integritet

14 %

b
e

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

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

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

Samtliga verksamheter har forankrade 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 16pande sprida information till anhdriga och foretridare. Detta
sker genom individuell kontakt av kontaktman, anhorigtriffar, informationsbrev och sociala medier.

I en verksamhet beh6ver brukarnas behov av individanpassad kommunikation dokumenteras.
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Bemotande och anhorigstod

o
14 7%

26 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

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

Anhérigsamverkan sker 1 de flesta verksamheterna genom regelbundna triffar till vilka nirstiende bjuds in. Vissa
verksamheter har konton pa sociala medier dir anhériga kan f6lja vardagen i verksamheten och exempel finns
dven dir regelbundna informationsbrev skickas ut. Stor vikt liggs dock vid brukarens 6nskemal om hur
samverkan med nirstdende ska, eller ej ska ske. Vissa verksamheter har 4ven som rutin att hinvisa till Solna stads
anho6rigteam i de fall som verksamhetens eget stéd till nérstdende ej racker till.

De utvecklingsomriden som identifierats handlar om férankring av virdegrund och bemétande i
personalgruppen samt att sakerstilla att Solna stads kvalitetsdeklaration regelbundet f6rankras.

Mat och maltider

100 %

£ Uppfyller kraven

I samtliga verksamheter planeras och tillreds maltider individuellt. Brukarna har méjlighet att vilja mat, far
individanpassat stod vid tillagning och kan vilja var man vill inta sina maltider. Exempel finns dér brukare med
visst stod bestiller mat via internet med hemleverans.
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Aktiviteter och fritid

100 %

£ Uppfyller kraven

De flesta verksamheterna inhdmtar systematiskt brukarnas 6nskemal om aktiviteter och detta ligger till grund f6r
de aktiviteter som erbjuds. Aktiviteter erbjuds bdde individuellt och gemensamt.

Sakerhet
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14 7%

36 %

4. Uppfyller krawven
3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas i hog utstrickning inom omradet sikerhet. Utvecklingsomriden som kvarstar ir att
térankra rutin f6r hot och véld i néra relation samt att utveckla rutin f6r hantering av privata medel.

Ekonomisk kontroll

Ekonomisk kontroll har genomférts i samtliga verksamheten undantaget dem som drivs i kommunal regi.
Kontrollerna visar pa godként resultat.
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Innehallsforteckning

Inledning

Sammanfattande bedémning

Bedémning

Undetlag bedémning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvirdnadsforvaltningen. Anderstorpsvigen 2 drivs av Humaniora véird- och omsorg som ir
stadens organisation f6r verksamheter som drivs 1 kommunens egen regi. Verksamheten ér en servicebostad for
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 utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
granskat reviderade rutiner. Intervju med verksamhetschef har genomférts samt granskning av social
dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréiden identifierades under foregiende ars uppféljning. For delomriden som féregiende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriaden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedémning

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 ir 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 4r nira och har tillsammans med medarbetarna
arbetat aktivt med verksamhetens utvecklingsomraden. Utvecklingsomraden som kvarstar dr i huvudsak inom
omradet social dokumentation.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt i samband med nista ars uppféljning
samt I6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som bédda
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 godkinda bedémningsnivaer dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstéd

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

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

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

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 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
« Aktiviteten ar slutford. Forankra rutin fér avvikelsehantering
v Aktiviteten &r slutford. Rutiner for uppfoljning

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sdkerstilla att samtycke dokumenteras 1 enlighet med rutin
samt att rutin for loggkontroll upprittas och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
= Aktiviteten ar dnnu inte Loggkontroll

beddémd.

“= Aktiviteten &r annu inte Samtycke

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.
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Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
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Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran Verksamheten har schemalagd motestid varannan vecka. Del av métet ar APT
verksamhetens behov och den andra delen av métet ar sa kallad brukarkonferens, dar fragor kring
... 3. Godkand brukarna avhandlas. Detta ar ett tydligt satt att dela upp fragorna, sa att bade

personalfragor och brukarfragor ges utrymme. Arligen halls ocksa minst en
planeringsdag.

APT protokollfors och fattade beslut féljs upp pa nastkommande moéte. Under
brukarkonferenserna forst inga offentliga protokoll, men verksamhetschef for egna
minnesanteckningar och féljer 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 foljer upp detta pa
nastkommande brukarkonferens.

Verksamhetens organisation Utodver verksamhetschef finns gruppledare anstélld pa 100% i verksamheten.
och ledning Skriftlig funktionsbeskrivning finns, dar uppdraget som gruppledare tydligt
. 3. Godkand beskrivs. Verksamhetschef deltar i verksamhetens personalméten och ar frekvent

narvarande i verksamheten. Avstdmningsméten mellan gruppledare och
verksamhetschef halls minst varannan vecka, men oftast varje vecka. Daremellan
fors en dialog per telefon I6pande.
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Verksamhetschef ar 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 kan vid behov beordra in
personal pa overtid eller utéva andra chefsuppgifter. Denna rutin ar val férankrad i
medarbetargruppen. Verksamhetschef tjanstgor normalt sett 50% i verksamheten,
men ar for tillfallet tillférordnad verksamhetschef for ytterligare en verksamhet. Det
ar i dagslaget oklart hur lange detta uppdrag ska fortga.

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

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

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar
Rutin samt checklista finns for introduktion av nya medarbetare. Vid
... tillsvidareanstallningar ansvarar verksamhetschef och gruppledare for

introduktionen. Vissa moment kan delegeras till 6vriga medarbetare. For
timvikarier ges den praktiska introduktionen av gruppledare samt 6vriga
medarbetare.

Skriftligt material ges till nya medarbetare.
Uppfdljning av introduktionen sker i direkt anslutning till avslutad introduktion samt

efter en tids tjanstgoring i verksamheten. Uppféljningen dokumenteras, vilket
beskrivs i rutin.

. En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader 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 genomférd kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjort kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att




Delomrade

Kommentar

slutar ndgon medarbetare 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 infor kommande verksamhetsar.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'. 3. Godkand

Verksamheten har anstéllda timvikarier i sadan utstrackning att det tacker
verksamhetens behov. Vid akut franvaro finns rutin som anger att personal i tjanst
ansvarar for att forsOka ringa in ersattare. i forsta hand timvikarier, men aven
ordinarie personal vid behov. Om situation uppstar dar medarbetare i tjanst inte far
tag i nagon ersattare finns det i rutin beskrivet att man inte far Iamna
verksamheten. Dock ska kontakt i sddan 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 stdd 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 mgjlighet att anvanda stédfunktioner pa
HR-avdelningen vid rekrytering. Detta ar 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 tva 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 forum for intern samverkan.
Motesplanering finns, agenda oljs och fattade beslut f6ljs upp. Behov av
samverkan utifran brukarens behov ansvarar kontaktpersonen for att identifiera
och rutin fér samverkan anger att detta ska dokumenteras i genomférandeplanen.
| 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

Medarbetare ges méjlighet till delaktighet pa APT, dar alla medarbetare uppmanas
att komma med forbattringsforslag. Intervjuade medarbetare intygar att férslag fran
medarbetargruppen ar nagot som valkomnas och fattade beslut omsatts snabbt i
praktik. Medarbetarna uttrycker dven att de har valdigt "fria tyglar" nar det galler att
forandra 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 behéver inte vanta pa att det ska vara moéte", beskriver intervjuade
medarbetare. Dock revideras rutiner vid behov av storre forandringar av arbetssatt
och férankras hos chef.

Verksamheten har dels en utférlig rutin for avvikelsehantering som ar gemensam
for alla LSS bostader inom Humaniora vard- och omsorg men ocksa en lokal rutin
som mer har karaktaren av en lathund som ska vara latt att félja for medarbetare i
det dagliga arbetet. En tydlig hanvisning till var blanketter for olika typer av
avvikelser finns och avvikelsetyperna ar uppdelade i tre huvudomraden (LSS,
HSL, 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 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 ar ett satt att arbeta med standiga forbattringar,

9

o=
o
[¢]
[p]
2]
=
=
e
2]
=
Qo2
()}
[¢]
=}
[\
1
g
=}
=)
=
—
>
=
—
oo
—
2]
c
=}
o
o
=5
=}
=t
=
oQ
[\
S
[\
—




Delomrade

Kommentar

och inte ett satt att leta fel och brister eller hanga ut kollegor. Utbildningssatsningar
har aven genomforts som lett till en forstaelse for skillnaden mellan & ena sidan
avvikelser fran genomférandeplan vilket antecknas i social journal och & andra
sidan avvikelser vad galler bristande foljsamhet till verksamhetens rutiner, vilket
dokumenteras enligt rutiner inom ramen for kvalitetsledningssystemet.

Vid granskning av verksamhetens kvalitetsledningssystem framgar det att antalet
rapporterade avvikelser 6kat. Verksamhetschef bekraftar i samtal att rutin for
avvikelserapportering bedéms vara forankrad i verksamheten.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'. 3. Godkand

Pa APT finns kvalitet med som en agendapunkt. Alla medarbetare har uppmanats
att vara uppmarksamma pa om nagra rutiner behéver revideras och
forbattringsforslag valkomnas. Métesstrukturen ar tydlig vad galler 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 folja upp planerade atgarder ar
nagot som fungerar val och ar ett resultat av ett aktivt arbete med att fortydliga
denna struktur.

Minst en planeringsdag halls 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 utifran olika perspektiv och pa olika nivaer, dar bade sannolikhet
och allvarlighetsgrad skattas. | samband med uppféljning av genomférandeplan
anger rutinen att aven riskbedémningarna ska foljas upp. Det galler 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
handelse. Brukarrisker dokumenteras i den sociala dokumentationen och férvaras
i personakt. IT-stodet LEDA kan anvandas for att bedéma och dokumentera risker
pa verksamhetsniva, utifran verksamhetens processer och aktiviteter. Detta arbete
ar under pagaende utveckling.

Egenkontroll
Egenkontroll sker genom uppfdljning av fattade beslut pa APT, uppf6ljning av

upprattad handlingsplan vid rapporterad avvikelse och uppf6ljning av
medarbetarnas fortrogenhet med uppdraget som kontaktperson. Egenkontroll av
social dokumentation genomférs av chef regelbundet och aterkopplas till berérd
medarbetare, men resultatet dokumenteras ej. Verksamheten har dven tagit fram
arshjul for olika funktioner och omraden; systematiskt brandskyddsarbete,
gruppledare och kontaktperson. Ett arshjul for de aktiviteter som verksamhetschef
ansvarar for haller pa att utvecklas. Dessa arshjul ligger sedan till grund for
verksamhetschefens uppf6ljning av att planerade aktiviteter genomférts.

Utdver de egenkontroller som presenteras i kvalitetsberattelsen genomfér
verksamheten utifran sin arsplanering en stor egenkontroll utifran checklista som
utgar fran ett stort antal verksamhetsomraden. Resultatet aterkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterfoljande 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
mojligt, varfor vissa rutiner tas fram pa verksamhetsévergripande niva for att
sedan vid behov anpassas lokalt till respektive verksamhet. Rutiner gas igenom
arligen for att sdkerstalla att dessa ar aktuella.

10

z
ol
(@]
=
©n
=
e
2
<
Qo2
()]
[¢]
=}
[\
1
&
=]
=]
2
—
>
<
[l
oo
—
7]
(=]
=]
o
o?
=
=
=
=]
aQ
[\
S
[\
—




Social dokumentation

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

som beskrivs i bestallningen. Den enskildes delaktighet vid upprattande och
uppfdljning av genomférandeplan framgar, dels i genomférandeplanen men aven i
anteckningar i social journal.

Det framgar vid granskning att uppfoljning av genomférandeplan sker enligt
riktlinjerna. Graden av maluppfyllelse ar bedémd och insatsbeskrivningarna
reviderade utifran vad uppfdljningen visat. Uppféljningarna ar dokumenterade och
det framgar vilka behov av reviderade insatser som uppfoljningen 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 framgér dven vidtagen atgérd. Onskemal fran den
enskilde finns antecknat och vidtagen atgard framgar aven i dessa fall.

Enligt verksamhetens rutiner ska samtycke dokumenteras i systemet for social
dokumentation, men for vissa av granskade personakter saknas detta.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkéand

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.

Verksamheten har nyligen givits systemmassiga forutsattningar for att genomféra
loggkontroll av social journal. Rutiner haller pa att tas fram for detta, vilket ar ett
utvecklingsomrade att slutféra och tillampa.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Genom boendemoéten ges brukarna mojlighet att inkomma med synpunkter och
forbattringsforslag. Protokoll fors och finns tillgangliga i det gemensamma
utrymmet. Det ar aven uttryckligen ett uppdrag som kontaktperson att inhdmta
brukarens énskemal och synpunkter, som sedan ska ligga till grund for insatser i
genomférandeplanen. Samtliga medarbetare som intervjuades tillstar att det i
regel ar brukarnas uttryckta nskemal som ligger till grund fér vad man faktiskt gor
pa jobbet. Det framgar aven vid granskning av social dokumentation att stodet ar
individuellt anpassat och att 6nskemal omsatts 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. Pa
brukarkonferenserna ansvarar kontaktperson for att delge kollegor ny information
kring brukaren och verksamhetschef sakerstaller att tid avsatts for alla brukare i
verksamheten pa dessa konferenser, som halls varannan vecka. Schemat ar
medvetet planerat pa ett sadant satt att det ska finnas majlighet for kontaktperson
tillsammans med brukaren att gora 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 férandringar i verksamheten och darutéver
ansvarar kontaktpersonen for att informera brukarna individuellt.

Verksamheten har ett skriftligt material med information om verksamheten som
overldmnas i samband med ny brukare.
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Bemotande och anhorigstod

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

diskussioner och évningar sker i vardegrunds- och bemétandefragor.
Verksamhetschef ar den som férbereder och haller i dessa diskussioner pa APT.

For brukarna ar det pa husméte denna typ av diskussioner fors. Vissa brukare ar
bekvama med att féra denna typ av diskussioner i grupp, medan andra valjer att
diskutera sadant med sin kontaktperson istallet.

Solna stads kvalitetsdeklaration ar val forankrad i medarbetargruppen, brukarna
informeras om denna i samband med inflyttning och den lyfts pa APT arligen.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

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

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

Mat och maltider

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

Mojligheter 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 férvag, eller
i anslutning till att inhandling sker. Det ar brukaren sjalv som helt avgdér vilkken mat
som ska lagas och hur detta gar till ska formuleras i genomférandeplan.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute P& boendemdéten finns som stdende punkt att diskutera forslag pa gemensamma
. 3. Godkand aktiviteter. Pa APT gar man igenom inkomna férslag pa storre aktiviteter och

planerar tillsammans foér hur dessa ska kunna genomféras. Minst varje helg
genomfors nagon gemensam aktivitet utanfér verksamheten som alla erbjuds att
delta i. Personal som tjanstgor under helgen ansvarar for att utféra inplanerad
aktivitet. Om brukarna sjalva inte uttrycker nagra forslag pa aktiviteter foreslar
personal nagra alternativ som brukarna kan vélja mellan. Medarbetare uppmanas
att aktivt soka efter méjliga 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 genomféras.

| 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.
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Sakerhet

Delomrade Kommentar

Larm Brandlarm ar det enda larm som finns i verksamheten. Tydlig gransdragning finns
. 3. Godkand upprattad for vad som aligger verksamheten att genomfora 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 for hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan

. 3. Godkand brukgre, fran nérs_t_éende oqh fran personal. Sérskilg rutin finns for vald i nara

’ relation som har férankrats i medarbetargruppen pa APT.
Nyckelhantering Verksamheten har rutin for nyckelhantering vilken ar kdnd hos medarbetarna.
.' 3. Godkand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Redovisning sker till foretradare enligt
. 3. Godkand Overenskommelse mellan verksamheten och denne for hur detta ska ske.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Information om tystnadsplikt och sekretess lyfts i samband med anstéllning och
medarbetarna skriver under att de forstatt innebdrden av detta. | verksamhetens
arhjul finns infort att arligen lyfta tystnadsplikten och sekretessen i
medarbetargruppen.
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Algatan 5 - Rapport: Avtalsuppf6ljning 2021
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Innehallsforteckning

Inledning

Sammanfattande bedémning

Bedémning

Undetlag bedémning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Algatan 5-7 drivs av Nytida AB som tog 6ver driften av
verksamheten 1 juni 2018. 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 funktionshindrade (LSS). Inriktningen ér personer
med forvirvad hjirnskada, personkrets 2 enligt 1 § LSS.

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

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppféljning av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
genomfért platsbesék med intervju av verksamhetschef, gruppchef samt granskning av social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréiden identifierades under foregiende ars uppfoljning. For delomriden som féregiende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedomning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgér underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en tydlig struktur fOr sitt forbattringsarbete. Granskning visar att arbetssitt som beskrivs i
rutiner dven tillimpas i stor utstrickning. Den enskildes delaktighet och ritt till sjalvbestimmande framgir vid
savil granskning av personakter i1 allmidnhet som vid granskning av social dokumentation i synnerhet.

Verksamheten behéver arbeta vidare med att gbra medarbetarna fortrogna med social journalféring men bedéms
i 6vrigt som godkéinda inom samtliga omraden och delomraden.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppf6ljning
samt l6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppfdljning
ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrdn en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som bdda
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 godkinda bedémningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
f6lja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstéd

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.
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Bedémning av omriden

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

Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 )

Social dokumentation

Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 3. Uppfyller kraven delvis 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.
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Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att det i social journal framgar bakomliggande
orsak samt vidtagen dtgird vid avvikelse fran genomférandeplan samt identifierade behov och 6nskemal.

Status Utvecklingsomraden
Bakomliggande orsak samt vidtagen atgard i social journal

“= Aktiviteten ar &nnu inte
beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.




Mat och maltider
@

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford Lokala rutiner for hot och vald
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran Verksamheten har schemalagt personalméte varannan vecka for alla ordinarie
verksamhetens behov medarbetare. Del av moétet ar APT och del av métet ar reflektionsmote dar

. 3. Godkand brukarfragor lyfts. Verksamhetschef &r den som leder métet.

Kvalitetsrad halls tio ganger per ar, dar verksamhetschef, gruppchef och
kvalitetsombud deltar. Kvalitetsradet arbetar med kvalitetsfragorna i
verksamheten, bland annat uppféljning av egenkontrolisresultat, 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 ledningsgruppsmoéte, dar verksamhetschef och
gruppcheferna i de verksamheter som verksamhetschef ansvarar for deltar.
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Tio ganger per ar halls regionalt ledningsgruppsmoéte, dar verksamhetschef
tillsammans med sina verksamhetschefskollegor och regionchef traffas.

Verksamheten har dven tva planeringsdagar per ar med verksamhetschef,
gruppchef och all personal i verksamheten.

Agenda finns fér samtliga méten, protokoll fors och finns tillgangliga for dem de
beror. Fattade beslut som kraver atgard och forbattringsforslag som kommer upp
under moéten fors in i IT-verktyget Q-maxit. Fattade beslut foljs upp pa
nastkommande méte.

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat hogskoleutbildning. Verksamhetschef narvarar i
och ledning verksamheten i den utstrackning som utlovats samt har deltagit pa samtliga
. 3. Godkand samverkanstraffar sedan denne blev chef fér verksamheten. Gruppchef arbetar

50% i verksamheten pa schema. Denne utfér omvardnadsinsatser tillsammans
med 6vriga medarbetare och har dven uppdrag som stodperson for brukare.
Intervjuade medarbetare bekraftar detta.

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

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




Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
.' 3. Godkand

Verksamheten har rutin for introduktion av nya medarbetare. Checklista anvands
som stdd och skriftligt material Idmnas till ny medarbetare i samband med
introduktion innehallande foretagsinformation, varderingar, policys, halsoarbete
och salutogent forhallningssatt.

Introduktionen foljs alltid upp av verksamhetschef. Uppf6ljning av introduktionen
dokumenteras och utvardering av ny medarbetare sker bland annat tillsammans
med ordinarie medarbetare pa APT efter avslutad introduktion.

Kompetensutveckling
'. 3. Godkand

Verksamhetens medarbetare har god verksamhetskdnnedom och lang erfarenhet
av arbete med malgruppen. Flera har underskéterskeutbildning och 6vriga 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 gors 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 ar tillgangliga for samtliga medarbetare inom ett stort antal
omraden. Vid behov kan &ven verksamheten avropa utbildningsstéd fran LARA pa
plats i verksamheten eller pa huvudkontoret. Denna kunskaps- och
utbildningsresurs anvands da generell och individuell kompetensutvecklingsplan
ska upprattas.

Vardet av genomford utbildning utvarderas i samband med de diskussionsforum
som halls efter att resultatet av medarbetarundersokningen, kundundersdkningen
och internrevision presenterats. Efter varje utbildning som medarbetare genomgatt
lyfts aven detta pa 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 tillgang till.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla 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 f6ljs rutin. Medarbetarna har kdnnedom om Nytidas
chefsberedskap som kan vara ett stdd i bemanningsfragor utanfér kontorstid.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin finns for rekrytering av nya medarbetare. Vid behov kan stdd avropas fran
HR-avdelningen vad galler att lagga ut annons med kravspecifikation.

Samverkan
Delomrade Kommentar
Verksamhetens externa Lokal rutin for intern och extern samverkan finns. Identifierade samverkansaktorer
samverkan beskrivs och i vilka fragor respektive aktor ska kontaktas. Rutinen beskriver var
. 3. Godkand kontaktuppgifter finns.
Verksamhetens interna Verksamheten har lokal rutin for intern samverkan som beskriver interna
samverkan samverkansforum och deras syfte. Rutin finns &ven foér hur informationséverforing i
. 3. Godkand olika fragor ska ske medarbetare emellan.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Sa kallade kvalitetssamtal hélls av verksamhetschef med samtliga medarbetare
arligen. Dessa samtal ar 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. Forbattringsforslagen fors sedan in i den sa
kallade forbattringsloggen, se nasta stycke.

Via den s3 kallade forbattringsloggen i Q-maxit kan alla medarbetare Iamna
forbattringsforslag nar som helst. Verksamhetschef och gruppchef har uppmanat
till detta och medarbetarna har aven pa planeringsdag fatt trana pa att anvanda
sig av forbattringsloggen. Det finns redan inkomna forslag som lyfts pa APT och
atgarder vidtagits.

Medarbetarna ges aven mgjlighet 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.

Verksamheten har lokal rutin for avvikelsehantering. Flera olika perspektiv

beaktas, sasom brand, arbetsmilj6, ej utford insats, halso- och sjukvard med mera.

Alla medarbetare har i uppdrag att rapportera avvikelser, vilket gors i IT-verktyget
Q-maxit. P4 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 sténgs 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 valja att rapportera enligt Lex
Sarah, vilket da framgér 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.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Rutiner finns pa évergripande niva inom Nytida. Verksamhetschef och gruppchef
utarbetar lokala rutiner utifrdn 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 intranatet och hdgre upp i organisationen ansvarar chef for att halla sig
fortrogen med. | samtal med medarbetarna framgar det att den lokala rutinparmen
ar férankrad.

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. Mojlighet att
stalla fragor och att reflektera kring olika rutinerna och policys finns da.

Egenkontroll

Nytida genomfor tva ganger per &r en stor egenkontroll som innehaller runt 140
fragor som verksamheten besvarar. Denna tacker in samtliga
verksamhetsomraden, exempelvis systematiskt brandskyddsarbete, systematiskt
arbetsmiljdarbete, milj6, omsorg, samverkan, vardegrundsarbete, kvalitetsarbete
med mera. Verksamheten beskriver att man brukar ga igenom lokala rutiner for att
sakerstalla att dessa ar aktuella, men detta ingar inte i den évergripande
egenkontrollen. Verksamhetschef och gruppchef uttrycker att det kan vara en god
idé att systematiskt sdkerstalla att lokala rutiner ar aktuella.

Riskanalys
Verksamheten beddmer risker utifran risker for den enskilde, arbetsmiljérisker och

sa kallade generella risker. Risker utifran dessa perspektiv bedéms pa individniva
och pa verksamhetsniva. Uppdelningen av olika riskperspektiv ar férankrad i
medarbetargruppen. Samtliga brukare har upprattade riskbedémningar ur saval ett
brukarperspektiv som ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dokumentationen halls atskild,
sa att risker for brukaren finns dokumenterade i Safedoc och arbetsmiljorisker
finns i avsedd parm.

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

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

11

>
f—
aQ
[o*)
=
S
O
1
g
=
=)
9
—
>
<
=
o
—_
2]
c
=}
o
o!
=
=}
=.
=}
oQ
[\
S
[\
—




Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Samtliga brukare har aktuella genomférandeplaner. Samtliga mal i bestalliningarna
. 3. Godkand har beaktats. Granskade genomférandeplaner har foredomligt tydliga

insatsbeskrivningar. Det framgar aven att kartlaggningsmaterial som finns inom
Nytida anvants for att fa ett sa bra underlag som mdéjligt har anvants da
genomférandeplanerna upprattats. En tydlig bemoétandeplan finns som en del av
genomférandeplan, dar insikter om hur man boér arbeta motiverande finns
beskrivet men utan att det 6vergar i tvang. Den enskildes delaktighet da insats
utfors framgar tydligt.

Social journal

2. Delvis godkand

Social journal fors I6pande och av samtliga medarbetare. Anteckningar som fors
utgar i huvudsak fran genomférandeplan samt héndelser av betydelse. Viss
anekdotisk journalféring forekommer. Spraket ar varderingsfritt och i de fall
medarbetare gjort egna bedémningar framgar detta tydligt.

| flera fall da avvikelse fran genomférandeplan antecknats saknas bakomliggande
orsak samt vidtagen atgard, vilket ar ett utvecklingsomrade.

Egenkontroll social

Social dokumentation finns som ett omrade som ingar i den stora egenkontroll

dokumentation som genomfors tva ganger arligen. Identifierade utvecklingsomréaden i samband
... 3. Godkand med egenkontroll fors in i forbattringsloggen och utgdr underlag for efterféljande
- >odkan diskussion och beslut om atgard.
Sjalvbestammande och integritet
Delomrade Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Husmdte halls varannan vecka. Agenda finns och protokoll férs. En staende
agendapunkt ar synpunkter och forbattringsforslag. Inkomna synpunkter och
forbattringsforslag fors in i forbattringsloggen for att sakerstalla uppféljning och
atgarder. Vid granskning framgar det att nagra forbattringsforslag fran husméte
forts in i forbattringsloggen.

Stodperson erbjuder den enskilde ett planeringsméte varje vecka, for att
tillsammans planera hur kommande vecka ska se ut. Dels utifran
genomférandeplan, men dven om brukaren har nagra dnskemal darutéver vad
galler aktiviteter eller annat. Stddperson ansvarar darefter for att planera in i
kalendern utifrdn dessa samtal.

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

Kontaktmannaskap
.' 3. Godkand

Rutin for stédperson finns. Det finns aven en webbutbildning for stédpersoner som
samtliga medarbetare gar. Alla brukare har en utsedd stédperson och informeras
om mdjligheten att byta stddperson. Rutinen beskriver ocksa hur stddperson
ersatts vid franvaro, da vice stédperson kliver in i dennes stalle.

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

Tillganglighet och information
3. Godkand

Skriftlig rutin f6r mottagande av ny brukare finns. Skriftlig information om
verksamheten lamnas till ny brukare infor inflytt. Vid husmote finns
verksamhetsinformation som staende punkt. Stddperson ansvarar darefter for att
vid behov fortydliga informationen med hjalp av kommunikationshjalpmedel.

Informationsbrev skickas till anhériga och gode man minst tva ganger per ar.
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Bemotande och anhorigstod

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

Uppférandekoden som féljs upp med diskussioner pa APT och planeringsdagar.
Planeringsdag har hallits dar vardeorden utgjorde grund for diskussion. Dessa
diskussioner har sammanfattats och kommer sammanstallas i en tavla som anslas
i verksamheten. Den sammanstallningen 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 gruppévningar som utgor grund for
diskussioner utifran Nytidas vision kallad Var Varld.

Solna stads kvalitetsdeklaration ar 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 stallining
till om man upplever att punkten uppfylls i verksamheten eller inte. Det finns da
aven mgjlighet att samtala kring vad respektive punkt innebar, vilket leder till ett
larande for saval brukare som medarbetare.

Stod till narstaende
'. 3. Godkand

Rutin for stod till anhoriga finns. En éverenskommelse upprattas om hur
kommunikation ska ske med respektive brukares anhdriga och/eller féretradare.
Denna undertecknas och forvaras i personakt. Stédperson ar den som i forsta
hand ansvarar for att uppratthalla en god relation till anhériga och féretradare.

Informationsbrev skickas till anhoriga och féretradare minst tva ganger per ar.

Mat och maltider

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

Mojligheter 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 husmote.

Individuell maltidsplanering sker utifran genomfoérandeplan och i samband med att
handling planeras. Brukaren valjer sjalv vilkken mat som ska inhandlas, med st6d
av stodperson. Vilken mat brukaren vill ata efterfragas varje dag infér stéd med
matlagning for 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. Godkand verksamheten. Uppdragsbeskrivning finns. Denne har i uppdrag att tilsammans

med stddperson inventera brukarnas intressen och ta fram aktivitetsforslag utifran
dessa. Aktivitetsombudet har ocksa i uppgift att arbeta fram en aktivitetskatalog
samt halla denna uppdaterad utifran inkomna férslag och énskemal.

Pa APT redovisar aktivitetsombudet inkomna aktivitetsdnskemal for 6vriga
medarbetare och darefter planeras dessa in. Aterkoppling till brukarna sker pa
husméte.

| kvalitetsberattelsen redovisas genomférda individuella och gemensamma
aktiviteter. Det framgar aven att man presenterat resultatet fran Nytidas egna
brukarundersokning for brukarna dar upplevelsen av meningsfulla aktiviteter ar en
del. Ett tema som verksamheten arbetat med under aret har varit halsa, vilket
bland annat bidragit till att tva brukare regelbundet deltagit i grupptraning under tva
terminer vid uppféljningstillfallet.

Verksamheten har aven arbetat med materialet Om mig, som ar ett
kartlaggningsmaterial kring respektive brukares intressen, énskemal och
preferenser. Resultatet beaktas sedan vid upprattande av genomférandeplan.
Verksamheten beskriver exempel dar en brukare gjorts mer delaktig i sin egen
maltidsplanering an tidigare tack vare arbetet med detta material.

13

>
—
aQ
o
&
=}
O
1
g
=
=)
=
—
>
<
—
o
—_
2]
c
=}
o
o!
=
=}
=
=}
oQ
[\
S
[\
—




Sakerhet
Delomrade Kommentar
Larm Brandlarm och trygghetslarm finns i verksamheten. Rutin fér dessa finns och
. 3. Godkand inkluderar aven funktionskontroll vilken dokumenteras. Foéljsamhet till rutin for larm

kontrolleras i samband med Nytidas stora egenkontroll tva ganger per ar.

Hot och vald

Overgripande styrdokument finns géllande rutin fér hot och vald. Enligt

. 3. Godkand 6vergripandeoanvisningar lyfts rutin fér hot och vé_l_ld minst en gang per ar e__nligt
’ verksamhetsarets planering. Lokal rutin har upprattats som beaktar kravstallda
aspekter och har férankrats i verksamheten.
Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas for nyckelhantering.
'-' 3. Godkand
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.

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 innebérden av denna.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvirdnadsforvaltningen. Andersvigen 3B drivs av Frosunda Omsorg AB som vann
upphandlingen av driften av verksamheten med driftstart juli 2020. Detta efter att avtal med foregiende utfGrare
16pte ut utan moijlighet till f6rlingning.

Verksambheten ér 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 dr mot personer med autism eller
autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

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

Metod 61 uppfdlining

Kvalitetsutvecklare har anvint sig av enkit, dokumentationsgranskning och intervju av verksamhetschef och
bitridande verksamhetschef som metod f6r uppféljningen. Under intervjun fick chefer méjlighet att frtydliga de
svar som angivits i enkiten, som besvarats i forvig.

Kvalitetsutvecklare genomforde intervjuerna vid platsbesok i verksamheten 4:e oktober 2021.

I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomraden, som beskrivs under respektive
delomrade i denna rapport. En utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar i kommentarerna
till respektive delomréide under rubrik Underlag bedémning i denna rapport.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en god struktur med ett nidra och engagerat ledarskap och medarbetare med god kinnedom
om brukarnas behov av stéd. Intervjuad bitridande verksamhetschef, som tidigare arbetat som ordinarie
medarbetare i verksamheten, beskriver att det finns rutiner for det mesta och att det 4r litt att veta vad som
forvintas av en pa jobbet. Samverkan med kvalitetsutvecklare och myndighetsavdelningen har varit
vilfungerande och 16sningsorienterad.

Verksamheten behéver arbeta vidare med négra utvecklingsomraden som identifierades i samband med arets
avtalsuppfoljning. Dessa ér bland annat inom omradet social dokumentation, extern samverkan och uppféljning
av introduktion.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifran identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning
samt I6pande under aret vid behov.

Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride 1 tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomraden bedéms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa 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 for att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade
behov

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

Ytterligare en anledning till att ha tva godkinda bedémningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
f6lja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning f6r hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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 narstaende

Mat och maltider

Mojligheter att paverka mat och maltider

Livsmedelshygien

Aktiviteter och fritid

Aktiviteter inne och ute

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Larm

Hot och vald

Skattekontroll
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BedOmningsanvisningar
Bedémning av delomriden
Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

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

Omrade Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan 3. Uppfyller kraven delvis

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven

Social dokumentation 3. Uppfyller kraven delvis
Sjélvbestdmmande och integritet 3. Uppfyller kraven delvis
Bemoétande och anhérigstod 3. Uppfyller kraven delvis
Mat och maltider @ 4. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid . 4. Uppfyller kraven
Sakerhet @ 4. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Personal och utbildning

DD?
ol
(@]
=
%]
<
Qo2
()]
[¢]
=}
W
vy
1
QPJU
=]
=]
2
—
>
S
o
—
7]
(=]
=]
=]
o?
=
=
=
=]
aQ
[\
S
[\
—

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Dokumentera uppf6ljning av introduktion
beddmd.

Samverkan

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Uppratta lokal rutin fér extern samverkan

beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Social dokumentation

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar dnnu inte Utveckla medarbetarnas kompetens gallande social journal

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar Znnu inte Kommunikationskarta fér samtliga brukare

beddmd.




Bemotande och anhorigstod

Status

Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten ar &nnu inte
beddmd.

Forankra Solna stads kvalitetsdeklaration

Mat och maltider
@

Aktiviteter och fritid
@

Sakerhet
@
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat hogskoleutbildning och finns tillganglig i

och ledning verksamheten i den utstrackning verksamheten kraver. Bitrddande

... 3. Godkand verksamhetschef finns och funktionsbeskrivning finns dar ansvarsférdelningen

mellan olika chefsled framgar. Namngiven ersattare vid franvaro finns.
Ledningsstrukturen ar kdnd hos intervjuande medarbetare.

Bitrddande verksamhetschef arbetar 100% i verksamheten. Verksamhetschef
tjanstgor ungefar 50% i verksamheten, framst formiddagar men aven en del
kvallar for att fa en bild av verksamheten aven utanfor kontorstider.

Motesstruktur utifran Verksamheten har en tydlig métesstruktur 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 fér en medarbetare med ett visst uppdrag som ombud att delta i
kvalitetsrad dar dennes omrade ska avhandlas.
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Sa kallad framtidsverkstad halls tva ganger per ar, dar brukarna i verksamheten
ges mojlighet att paverka verksamhetens utformning. Verksamhetschef eller
bitrddande verksamhetschef haller i dessa forum. | intervju med cheferna
framkommer det att flera konkreta 6nskemal framkommit under framtidsverkstad
som har omsatts i praktik. Till exempel ett sa kallat reflektionsrum, med
stamningsfull belysning, musik och méjlighet till avkoppling. Aven fotoutstallining
for brukarna ar ett forslag som verksamheten arbetar med for tillfallet, dar iPads
kopts in for detta &ndamal.

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

Aktivitetsrad halls tre ganger per ar tillsammans med brukarna, dar fokus ar
planering av gemensamma aktiviteter kommande period.

Samtliga méten protokollfors.

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




Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Verksamheten har den personaltathet som utlovats i samband med upphandling
och ett antal timvikarier som bedéms tacka verksamhetens behov. Franvarorutin
finns som beskriver hur saval planerad som oplanerad franvaro hanteras.
Intervjuad medarbetare uttrycker att verksamhetschef ar valdigt tillganglig, aven da
denne gj ar fysiskt pa plats. En central chefsberedskap finns utanfér kontorstid,
vilket ar forankrat i medarbetargruppen.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Rutin finns for rekrytering av nya medarbetare finns och verksamhetschef kan i
intervju redogora for detta forfarande.

Introduktion av nya medarbetare

2. Delvis godkand

Rutin med tillhérande checklista finns for introduktion av nya medarbetare.
Verksamhetschef, bitrAdande verksamhetschef och utsedd medarbetare ansvarar
for olika delar av introduktionen, vilket framgar i rutinen. Skriftlig information
lamnas till nyanstalld.

Uppfdljning av introduktionen sker, men i dagslaget dokumenteras det ej att
introduktionen foljts upp. Verksamhetschef har dock arbetssatt for att sakerstalla
att uppféljning sker, genom att denne lagger in en paminnelse till sig sjalv i sin
kalender. Verksamhetschef tillstar att en god idé ar att i till exempel checklistan
dokumentera att uppfdljning skett, sa att det framgar att saval medarbetare som
verksamhetsansvarig ar 6verens om att ny medarbetare ar redo for ordinarie
arbete i verksamheten darefter. Detta ar ett utvecklingsomrade.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

| samband med uppstart av verksamhet och darefter arligen inventeras
medarbetarnas kompetens, utifran utbildningsbakgrund och yrkeserfarenhet.
Darefter beslutar verksamhetschef tilsammans med medarbetarna om prioriterade
kompetensutvecklingsomraden utifran brukarnas behov av stéd 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 dven enskilt samtal med bitrédande
verksamhetschef for att tilsammans identifiera generella behov av
kompetensutveckling som aven det fors in i kompetensutvecklingsplanen.

Inom Frosunda finns aven ett antal obligatoriska utbildningar fér medarbetare inom
LSS, vilka genomférs digitalt och ar fordelade pa arets manader i verksamhetens
arshjul. Uppféljning och utvardering av genomférda utbildningar sker gemensamt
pa verksamhetsmote minst en gang per ar.

Samtliga medarbetare har individuella kompetensutvecklingsplaner. Dessa
upprattas, foljs upp och revideras i samband med de arliga mal- och
utvecklingssamtalen.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Rutin finns for interns samverkan och ar férankrad i verksamheten. Det framgar
vilka métesforum som finns for olika fragor, rutiner for 6verrapportering finns och
det framgar i funktionsbeskrivningar vad olika roller i verksamheten har for
uppdrag, ansvar och mandat.

Verksamhetens externa
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har en central rutin for extern samverkan. | samtal med
verksamhetschef framgar det ocksa att externa aktorer dar behov av samverkan
har identifierats. Dock finns detta ej beskrivet i en lokal rutin fér extern samverkan,
vilket den centrala rutinen anger bor upprattas. Det ar ett utvecklingsomrade att
uppratta en lokal rutin for extern samverkan, dar identifierade samverkansparter
beskrivs, i vilka fragor samverkan med dessa sker, hur samverkan med dessa
sker och var kontaktuppgifter finns.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Rutiner

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

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

Egenkontroll
Inom Frésunda finns ett antal gemensamma egenkontroller som utgar fran

foreskrifter och lagkrav. | verksamhetens finns ett arshjul som stdd 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 atgarder, vilka fors in som forbattringsarbeten i det
digitala kvalitetsledningssystemet. Inom Frosunda gors aven en dvergripande
analys av det aggregerade resultatet, vilket ligger till grund for beslut om sa
kallade fokusomraden som samtliga verksamheter inom omradet alaggs arbeta
med under kommande period.

Exempel pa omraden inom vilka egenkontroller regelbundet genomfors ar 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 satt - 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 férankras framgar val. Nar risker ska bedémas framgar i
arshjulet, men aven I6pande vid exempelvis ny brukare i verksamheten, vid
verksamhetsférandringar men ocksa alltid i samband med uppféljning av
genomférandeplan for den enskilde.

| samtal med verksamhetschef redogér denne for flera exempel dar risker
identifierats och atgarder vidtagits som atgard. Aven intervjuad medarbetare kan
redogora for hur arbetet med risker sker i verksamheten och medarbetarnas
delaktighet i samband med detta framgar.
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Delomrade

Kommentar

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 forankrat i verksamheten. |
ledningssystemet framgar det att rapportering av avvikelser sker regelbundet och
att atgarder beslutats samt f6lits upp, vilket framgar i dokumentationen. Flera
exempel pa forbattringsarbetet kan presenteras som ett resultat av rapporterade
avvikelser.

Verksamhetschef ser positivt pa att benagenheten 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 dven som underlag for analys och
atgard pa kvalitetsraden for verksamhetschef och bitradande verksamhetschef.
Intervjuad medarbetare uttrycker dven 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.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

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

Social dokumentation

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

som beskrivs i bestallningen. Den enskildes delaktighet vid upprattande och
uppfdljning av genomférandeplan framgar, men aven i sattet pa vilket insatserna
ar formulerade i genomfoérandeplanen.

Det ar tydligt att de individuella riskbeddmningar som gors for respektive brukare
ligger till grund for hur insatserna i genomférandeplan ar formulerade. Vid
identifierad risk beaktas detta i respektive insatsbeskrivning. 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 anvants for samtliga brukare och resultatet har utgjort ett stéd
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 behdvs for att utféra en insats finns i andra
dokument a@n i genomférandeplanen, finns hanvisning till dessa, till exempel
bildstéd och dagsplanering.
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Delomrade

Kommentar

Social journal

2. Delvis godkand

Rutin for social dokumentation finns som pa 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
uppratta vilken del av dokumentationen samt hur denna ska ligga till grund for
uppfdljning av stodet 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 fran genomférandeplan identifierats, bakomliggande
orsak finns beskriven och vidtagen atgard. Det framgar aven att man tack vare en
I6pande journalforing identifierat trender i brukares halsotillstand, vilket féranlett
kontakt med ansvarig sjukskdterska och hanvisning till halso- och
sjukvardsdokumentation for ytterligare information.

Granskningen visar ett antal utvecklingsomraden gallande social journal. Exempel
finns pa anteckningar som ar att betrakta som halso- och sjukvardsjournal. Det
finns ett antal anteckningar som ej ar signerade dven bakat i tiden. Exempel finns
aven dar den enskilde uttryckt ett behov eller 6nskemal, men vidtagen atgard
framgar ej. Det ar aven vanligt forekommande med varderingsfyllt sprak i
journalen. Exempelvis genom uttryck som att den enskilde "fuskar", "vagrar" eller
"inte ar samarbetsvillig". Vissa anteckningar har dven karaktéren av att vara
fortackt kritik mot kollegor da den som skrivit en anteckning upplever att kollegor €j
utfort insats pa ett korrekt satt.

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 stdd. Utdver dessa
egenkontroller granskar verksamhetschef I6pande den sociala journalen och
identifierade brister utgor grund for efterféljande diskussion pa verksamhetsmdéte.
Vid platsbesok kan verksamhetschef visa att denne utifran genomférda
egenkontroller identifierat brister i den sociala journalféringen, vilket ar
dokumenterat i ledningssystemet och planerade atgarder framgar. Behov har aven
identifierats vad galler att utveckla arbetet med delmal i genomférandeplan.

Sammantaget visar uppfoljningen att rutin fér egenkontroll av social
dokumentation finns och tillampas samt att verksamheten inom ramen for det
systematiska kvalitetsarbetet beaktat resultatet av dessa egenkontroller.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Skriftlig rutin for kontaktmannens uppdrag finns. Alla brukare har en utsedd
kontaktman. Det framgar i rutinen hur kontaktmannen erséatts vid franvaro, dar det
finns en namngiven ersattare for samtliga brukares kontaktman. Verksamheten
schemalagger 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 foregaende vecka och
planerar fér kommande. Brukare informeras om ratten att byta kontaktman.

Skriftlig rutin f6r mottagande av ny brukare finns. Skriftlig information om
verksamheten lamnas till ny brukare infor inflytt. Varje vecka halls sa kallat
boendeméte. Agenda finns och nagon av de brukare som deltar fér protokoll. Vid
planerade férandringar i verksamheten lyfts detta av medarbetare som ar med
under boendemétet.

Vid storre forandringar i verksamheten informerar verksamhetschef anhoriga samt
foretradare via e-post. Verksamheten planerar att bjuda in till storméte dar
foretradare och anhoriga bjuds in om den enskilde sa dnskar. Verksamhetschef
deltar under dessa. Dock har planerade storméten stallts in under pandemin, men
verksamhetschef uttrycker en férhoppning om att inom kort kunna ateruppta dessa
da det ar forenligt med radande rekommendationer.
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Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation

2. Delvis godkand

Att inventera brukarnas behov av individanpassad kommunikation beskrivs som
en viktig forutsattning for deras formaga att kunna vara delaktiga. | samband med
att ny brukare flyttar in samt infor upprattande och uppf6ljning av
genomférandeplan, anvands ett arbetsmaterial for att kartlagga detta. Vid
granskning av den sociala dokumentationen framgar det att denna inventering
legat till grund fér genomférandeplanerna. Det framgar aven att flera brukare har
individuellt anpassade kognitiva hjalpmedel som provats ut med stdéd av
arbetsterapeut.

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

Tre ganger per ar halls sa kallat aktivitetsrad, dar brukarna erbjuds delaktighet i att
planera for storre gemensamma aktiviteter for kommande period. Utéver detta
halls aven den sa kallade Framtidsverkstaden som beskrivits tidigare i denna
rapport.

Verksamhetschef beskriver att ett utvecklingsomrade ar att sékerstalla att samtliga
brukare har en sa kallad kommunikationskarta upprattad, utifran den inventering
av behovet av anpassad kommunikation som goérs. Flera brukare har detta, men
arbete pagar med att avsluta paborjat arbete for samtliga brukare.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade

Kommentar

Bemotande

2. Delvis godkand

Verksamheten har utifran Frosundas allmanna 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 beméta alla som
man traffar inom ramen for sitt arbete. Den lokal vardegrunden anvands dven som
vagledande da utmaningar och etiska dilemman uppstar som diskuteras pa
verksamhetsméte med den lokala vardegrunden som stdd.

Att gora Solna stads kvalitetsdeklaration kédnd hos saval brukare som medarbetare
ar ett utvecklingsomrade.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

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

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Mojligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Samtliga maltider planeras individuellt. Brukaren ar fullt delaktig i samband med
detta utifrdn egen formaga och inkdp och tillredning sker med stdd av personal.
Hur stodet ska ges formuleras i genomférandeplan. 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 géllande
livsmedelshygien ar ett krav. Dock har verksamheten fortsatt med sadana
egenkontroller anda trots att de ar medvetna om att det inte ar nagot som finns
kravstallt.
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Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar

Aktiviteter inne och ute Pa boendeméten finns som staende punkt att diskutera férslag pa gemensamma

... 3. Godkand aktiviteter. Aven aktivitetsraden som halls tre ganger per ar och Framtidsverkstad

’ ger brukarna méjlighet att komma med férslag pa storre gemensamma aktiviteter.

Forslagen diskuteras pa verksamhetstraffar och kvalitetsrad. Verksamhetens
aktivitetsombud ansvarar for att halla ihop detta arbete.
| de fall som brukaren har svarigheter att ta till sig information i grupp, ges
informationen av kontaktman individuellt och 6nskemal inhamtas.

Sakerhet

Delomrade Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

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

Nyckelhantering Verksamheten har rutin for nyckelhantering vilken ar kdnd hos medarbetarna.
3. Godkand

Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel. Redovisning sker till foretradare enligt
.. 3. Godki Overenskommelse mellan verksamheten och denne for hur detta ska ske.

. Godkand
Larm Lokal rutin finns for de larm som finns i verksamheten. Rutin for regelbunden
... 3. Godks funktionskontroll av larm finns och tilldmpas.

. Godkand
Hot och vald Verksamheten har rutin for hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan
. 3. Godkand brukare, fran narstaende och fran personal. Sarskild rutin finns for vald i nara

relation och férankras arligen hos medarbetarna pa verksamhetsmote.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. 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 dr 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 servicelidgenhet finns 1 ndra anslutning till ligenheterna dér brukarna bor som 4r bemannad dygnet runt med
sovande jour nattetid. Personalutrymmen finns bestdende av kontor f6r dokumentation och férvaring samt
sovrum fér personal med sovande jour.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden i samband med 2020 ars avtalsuppfoljning. Platsbesok har
genomforts dir verksamhetschef intervjuats samt social dokumentation granskats.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréaden identifierades under féregdende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregdende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedomning gjorts.
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Utvecklingsomriaden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en néra och engagerad ledning och ett tydligt brukarfokus. Medarbetarna har arbetat linge 1
verksamheten och har ingdende kunskap om dem som bor dir.

Aven ansvarig LSS-handliggare beskriver att samverkan fungerar vil och att upplevelsen ir att det ir en
vilfungerande verksamhet. Trots att utmaningar finns att ge stod till vissa av brukarna bedéms verksamheten
arbeta i enlighet med bestillningarna.

Verksamheten har utvecklats vil sedan foregiende drs uppfoljning och tydliga f6rbittringar inom social
dokumentation framgar vid granskning. Verksamheten behéver dock fortsatt utveckla vissa delar av den sociala
dokumentationen.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum for respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt i samband med nista ars uppféljning
samt I6pande under aret vid behov.




Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som bdda
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter att paverka mat och maltider

Aktiviteter och fritid Aktiviteter inne och ute
Sakerhet Larm
Hot och vald
Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Skattekontroll
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BedOmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.
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Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 )

Social dokumentation

Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att datum f6r uppféljning framgar i
genomforandeplanerna samt 6ka medarbetarnas kunskap inom social journalféring.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte Datum for uppféljning i genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten &r 3nnu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.
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Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Q
aQ
5
)
8
2]
2,
=
aQ
oo
5
AN
On
1
g
=}
=)
2
a8
>
<
[l
o
=,
=
=}
o
o?
=
B
2L
8
oQ
)
S
e}
—

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifran
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

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

Protokoll finns tillgangliga for dem de berér. Beslut foljs upp pa nastkommande
traff som staende agendapunkt.

Verksamhetens organisation
och ledning

Verksamhetschef har adekvat hdgskoleutbildning och finns tillganglig i
verksamheten i den utstrackning verksamheten kraver. Namngiven erséattare vid

. 3. Godkand franvaro finns.
IVO-tillstand Aktuellt tillstdndsbevis finns och verksamhetschef ar godkand av IVO som
. N forestandare.

3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'. 3. Godkand

Nyanstallda far alltid introduktion. Checklista anvands som stéd. Verksamheten
har medvetet valt att inte 1amna skriftlig information till nyanstallda, da man vill
tydliggéra att man ej forvantas arbeta pa ledig tid. Sddant man behdver lasa in sig
pa som nyanstalld finns i verksamheten och tid avsatts under introduktion for att
sakerstalla att nyanstallda kan ta del av allt material. Alla introduktioner foljs upp
och uppféljningen dokumenteras.

Kompetensutveckling
'. 3. Godkand

Varje medarbetare har vad man i verksamheten kallar for en egen
genomférandeplan, i vilkken utvecklingsomraden dokumenteras under samtal
mellan medarbetare och chef. Da individuell kompetensutvecklingsplan for
kommande ar planeras utgar verksamhetschef och medarbetare fran denna.
Verksamhetschef ar aven utbildningsansvarig inom Waxé Omsorg och har en god
bild av den "utbildningskatalog" som finns inom Waxé Omsorg och kan foresla
kompetenssatsningar for varje medarbetare utifran denna. Verksamhetschef
undersoker aven nya kompetenssatsningar om behov finns.

Vad galler generell kompetensutvecklingsplan sa utgar verksamhetschef fran
samtliga medarbetares individuella genomférandeplaner och i de fall flera
medarbetare har behov av samma kompetensutveckling, sa skrivs detta in i den
generella kompetensutvecklingsplanen som ar en del i det man inom Waxd kallar
genomférandeplan-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
sakerstalla bemanning

'. 3. Godkand

Skriftlig franvarorutin finns och tillampas. Om medarbetare i tjanst behdver stod
finns chef tillganglig och det finns aven i rutin beskrivet en sa 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 Wax0 Omsorg som svarar. Vid planerad franvaro for
verksamhetschef informeras medarbetarna om vem som ersatter denne.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamhetschef ar den som ansvarar for att bedéma behovet av att anstalla nya
medarbetare. Tillsvidareanstallningar sker av verksamhetschef tillsammans med
VD. Det ingér i verksamhetschefs uppdrag att sjalvstandigt rekrytera timvikarier.
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Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for extern samverkan finns. Samverkansaktérer beskrivs i rutin och
hanvisning finns till ett sa kallat samverkansavtal som upprattas med varje
brukare. Dar framgar det vilka aktorer verksamheten behéver samverka med och i
vilka fragor kring brukaren samt kontaktuppgifter. Samverkansavtalet foljs upp i
samband med uppf6ljning av genomférandeplan.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin finns for intern samverkan. Rutinen beskriver hur
informationsoverforing 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

| huvudsak ar det i samband med de olika forum f6r méten som medarbetarna
gors delaktiga i verksamhetens kvalitetsarbete. Stdende agendapunkter finns dar
medarbetare tillsammans med chef gar igenom riskanalyser, inkomna avvikelser
och resultat av egenkontroller. Medarbetare tar tillsammans med verksamhetschef
fram atgarder som f6ljs 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 félja upp verksamhetens genomférandeplan.
Medarbetarna har fatt vara delaktiga i att formulera mal fér verksamheten.

Verksamheten har rutin for avvikelsehantering och har under de senaste aren
arbetat aktivt med att férenkla rapporteringen samt verka for en ¢kad tillampning
av rutin. Uppfdljningen visar att avvikelser rapporteras i en omfattning som
beddms som rimlig. Flera exempel beskrivs pa forbattringar som skett till foljd av
en aktiv rapportering av avvikelser. Det framgar aven att avvikelser rapporteras
inom flera olika omraden. Fler och fler omraden fangas in inom ramen for
avvikelsehanteringen, bland annat bristande foljsamhet till rutiner och utebliven
insats till omsorgstagarna.

Inkomna avvikelser finns som staende punkt pa métesagendan vid personaltraffar
och medarbetare ar delaktiga i att ta fram atgardsférslag som foljs upp vid
nastkommande méte. Verksamhetschef ansvarar for att sammanstalla och
kategorisera inrapporterade avvikelser.

Rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah lyfts regelbundet pa personaltraffar
utifrén verksamhetens arsplanering.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Vissa overgripande rutiner finns inom Waxd Omsorg. Utifran dessa upprattar
verksamhetschef lokala rutiner som finns tillgangliga i parm i verksamheten. Inom
vissa omraden finns ansvariga medarbetare som dger mandat att uppratta och
revidera rutiner inom sitt omrade vid behov. Medarbetare som uppméarksammar
behov av férandrade rutiner vander sig till den som ar ansvarig for det omradet.
Nya och reviderade rutiner lyfts som staende punkt i nagot av verksamhetens
motesforum, beroende pa vad det ar for rutin. Bristande féljsambhet till rutiner ska
rapporteras som en avvikelse, vilket 2020 ars kvalitetsberattelse visar att sa sker.

Riskanalys
Verksamhetens rutiner for riskanalys beskriver att risk bedoms dels ur ett

arbetsmiljéperspektiv och dels ur ett brukarperspektiv. Rutinen hanvisar till
blanketter som anvéands for detta. Kontaktman ansvarar for att bedoma,
dokumentera och folja 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.
Riskbeddémning &r vid uppfdljningstillfallet gjord fér samtliga brukare och
dokumentationen férvaras i brukarens arbetsomradesparm.

Egenkontroll
Egenkontroll genomfors i huvudsak genom att brukarnas, personalens och

verksamhetens genomforandeplaner lyfts och f6ljs upp vid personaltraffar utifran
faststalld arsplanering. Vid dessa tillfallen sakerstaller man att det som planerats
ocksa genomforts. Ar det nagot som missats sé& planeras det in under kommande
period och dokumenteras i planen.

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

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Rutin for social dokumentation finns. Samtliga brukare har aktuella
genomférandeplaner. Granskning visar att den enskilde varit delaktig vid
upprattande och uppféljning av genomférandeplan, vilket dokumenterats. Samtliga
mal i bestallningen adresseras i granskade genomforandeplaner. Det framgar att
anteckningar i social journal legat till grund for beddmning av maluppfyllelse samt
hur insatserna fortlopt sedan féregaende uppfoljningstillfalle.
Insatsbeskrivningarna ar tydliga och i de fall kompletterande dokumentation finns
for hur stdd ska ges hanvisas oftast till dessa i genomférandeplanen. Den
enskildes delaktighet i samband med att insats utfors framgar. Det framgar aven
att kompletterande rutiner revideras i samband med uppféljning av
genomférandeplan. Nya datum anges i dessa och samtliga medarbetare signerar
pa avsedd plats att man tagit del av forandringarna av hur insats ska utféras.

| genomférandeplanerna saknas angivet datum for uppfdljning, vilket ar ett krav
utifrdn Solna stads riktlinjer for social dokumentation. Detta ar ett
utvecklingsomrade.

Social journal

2. Delvis godkand

Vid granskning framgar det att samtliga medarbetare for social journal och att
anteckningar gors I6pande. | vissa av de granskade journalerna ar det i huvudsak
korrekt dokumentation som sker i form av avvikelser fran genomférandeplan och
handelser av betydelse, medan det i andra journaler i huvudsak sker anekdotisk
journalforing kring allma@nna handelser i brukarens liv. Den enskildes delaktighet
och réatt 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 genomforandeplan. | huvudsak ar spraket varderingsfritt och i de fall
medarbetare gjort egna bedémningar eller tolkningar framgar detta tydligt.

Flera exempel patraffas av osignerade journalanteckningar. Det finns aven flera
exempel dar avvikelse fran genomforandeplan antecknats, men dar
bakomliggande orsak och atgard saknas. Granskningen visar att det varierar en
del mellan granskade journaler, vad galler hur val de féljer Solna stads riktlinjer for
social dokumentation och SOSFS 2014:5. Mot bakgrund av detta ska
verksamheten fortsatta det pabdrjade arbetet med att géra samtliga medarbetare
fortrogna med social journalforing.

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 aven egenkontroll av social dokumentation. Det
som granskas i samband med egenkontroll &r 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
genomférda egenkontroller legat till grund for forbattringsarbeten i verksamheten.
Ett pagaende utbildningsprojekt finns i samverkan med andra verksamheter inom
Wax06 omsorg kallat "gula traden”, 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

Varje fredag halls brukarméte, dar méjlighet finns att inkomma med forslag och
onskemal. Pa fredagstraffarna far brukarna ocksa inkomma med forslag pa
gemensamma aktiviteter som aktivitetsansvarig sedan har ansvar for 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 férandringar i verksamheten. Dessa méten protokollfors och fattade
beslut foljs upp pa kommande traff samt I6pande.

Eventuellt behov av individanpassad kommunikation inventeras i samband med
upprattande och uppfdljning 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.

Resultatet i verksamhetens egna omsorgstagarenkat har forbattrats nagot jamfort
med féregaende ar. Sarskilt inom omraden som tar upp delaktighet och
sjalvbestammande. Enkatresultaten har diskuterats med saval personal som med
omsorgstagare pa omsorgstagartraff respektive personaltraff.

Kontaktmannaskap
.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for kontaktmannens uppdrag finns. Alla brukare har en utsedd
kontaktman. Det framgar i rutinen hur kontaktmannen erséatts vid franvaro, dar det
finns en namngiven ersattare for samtliga brukares kontaktman. Verksamheten
schemalagger 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.

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

Tillganglighet och information
3. Godkand

Skriftlig rutin finns f6r 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 pa omsorgstagartraffar, dar verksamhetschef deltar. Eventuella
foretradare bjuds in till dessa traffar.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Bemoétande- och vardegrundsfragor diskuteras I6pande i verksamheten, inom
. 3. Godkand ramen for utbildningar som genomférs och pa personaltraffar. Behov av

individanpassat bemétande dokumenteras i genomférandeplanen.

Solna stads kvalitetsdeklaration ar forankrad 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 aven i denna
traff.

Stod till narstaende
'. 3. Godkand

En standigt pagaende diskussion inom verksamheten ar balansen mellan
sekretess och samverkan med anhoriga. Verksamheten utgar fran brukarens
onskemal om hur och i vilka fragor samverkan med anhdriga ska och far ske.
Verksamheten har aktivt arbetat med att starka 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 anhdériga |6pande far ta
del av hur stodet till den enskilde planerats, for att lattare kunna planera sitt eget
umgange som anhdrig.

Information om Solna stads anhdrigteam lyfts pa anhorigtraff. Verksamhetschef
har aven lyft rutin for anhorigstdéd samt forhallningssatt i medarbetargruppen pa
flera personaltraffar under aret.
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Mat och maltider

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

Mojligheter att paverka mat och
maltider

. 3. Godkand

Maltider planeras i huvudsak individuellt med brukare och kontaktman. Eventuella
gemensamma maltider ges brukarna mgjlighet att paverka genom att pa
fredagsmoétena inkomma med 6nskemal. Brukarna 6nskar i dagslaget ata
gemensamt tva dagar i veckan. Onskar man istéllet dta enskilt ges stdd till detta
aven dessa dagar.

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 aktivitetsénskemal och sedan planera for

’ detta. En aktivitetsparm ar framtagen och ska vara en levande parm allteftersom
onskemal om nya aktiviteter inkommer. Dessa kan genomforas gemensamt eller
individuellt.
Sakerhet

Delomrade Kommentar

Larm Verksamheten har endast brandlarm. Brandlarmet funktionstestas regelbundet

... 3. Godkand utifrén arsplanering. Tidigare fanns ett personlarm, men da behov av detta €]

langre bedéms finnas har det nu tagits bort. Oklarheter kring detta larm var ett
utvecklingsomrade vid foregaende uppfoljningstillfalle.

Hot och vald

Skriftlig rutin for hot och vald finns. Den ar gemensamt framtagen for hela Wax6

. 3. Godkand omsorg och beskriver dven hur medarbetare ska agera vid misstanke om hot och
: vald i nara relation. Rutinen férankras 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 tilldmpas i verksamheten.

'.' 3. Godkand

Tystnadsplikt och sekretess Rutin finns och tilldmpas. Information om sekretess och tystnadsplikt lamnas vid
3. Godkand introduktion samt darefter regelbundet utifran arsplanering. Medarbetare skriver

under dokument att man tagit del och forstatt inneborden av detta.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Grinsgatans gruppbostad drivs av Gemensamma Krafter Sverige
AB 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 dr personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstind,
personkrets 1 enligt 1 § LSS.

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

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppféljning av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomriden i samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.

Kvalitetsutvecklare besokte verksamheten den 6:e oktober 2021. Under platsbesket intervjuades
verksamhetschef och samordnare i verksamheten. Granskning genomfdrdes dven av social dokumentation.

I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomraden, som beskrivs under respektive
delomrade i denna rapport. En utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar i kommentarerna
till respektive delomride under rubrik Underlag bedommning 1 denna rapport.

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
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Omvardnadsforvaltningen 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

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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 narstaende

Mat och maltider

Mojligheter 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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BedOmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

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

Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

 Aktiviteten ar slutférd Forankra rutin fér avvikelsehantering.

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska utveckla den r6da traden 1 den sociala dokumentationen
och stirka medarbetarnas kompetens inom social journalféring.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar dnnu inte Dokumentera bakomliggande orsak samt vidtagen &tgard

beddmd.

== Aktiviteten &r 3nnu inte Utveckla rod trédd i genomférandeplaner

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.
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Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.
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Aktiviteter och fritid
@

Sakerhet

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska utveckla rutin f6r hantering av privata medel.

Status Utvecklingsomraden
 Aktiviteten ar slutférd Rutin hot och vald i ndra relation

o Aktiviteten pagar enligt plan Skriftlig 6verenskommelse hantering av privata medel




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat hogskoleutbildning. Verksamhetschef narvarar i

och ledning verksamheten 50% i enlighet med avtal. Samordnare tjanstgér 100% och ansvarar
. 3. Godkand tillsammans med verksamhetschef for arbetsledning i det dagliga arbetet. En

skriftlig beskrivning av arbetsférdelningen finns, funktionsbeskrivning finns for
rollen som saval verksamhetschef som samordnare och dessa har sa gott som
daglig kontakt dven de dagar verksamhetschef gj ar fysiskt narvarande.

Namngiven ersattare finns vid verksamhetschefs franvaro och chefsberedskap
tacker upp utanfor kontorstid, vilket ar férankrat hos medarbetarna.

Motesstruktur utifran Verksamheten har personalmoéte varannan vecka, vilka alltid halls av
verksamhetens behov verksamhetschef. Vartannat mote ar APT med efterfoljande reflektionsdel.
. 3. Godkand Vartannat mote ar s kallat kvalitetsmote med fokus pa brukarfragor,
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metodutveckling, genomforandeplaner 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 foljs upp som
en staende punkt pa efterféljande méte.

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

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar

Skriftlig franvarorutin finns och tillampas. Verksamheten stravar efter en sa hog
personalkontinuitet som mojligt och darfor erbjuds i férsta hand deltidsanstallda
. medarbetare vakanta arbetspass. | andra hand ar det kdnda timvikarier som
tjanstgor och i sista hand beordras ordinarie medarbetare in pa overtid. 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.

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 aven i lokalpress.

Verksamheten har rutin for introduktion av nya medarbetare. Checklista anvands
... som stdd och skriftligt material 13mnas till ny medarbetare i samband med
introduktion innehallande verksamhetsbeskrivning, foretagsinformation,
vardegrund, vision, rollbeskrivning, lex Sarah, tystnadsplikt samt rutiner fér social
dokumentation.

Ansvar for introduktionens olika delar ar fordelat mellan verksamhetschef,
samordnare och ordinarie medarbetare. Verksamheten stravar efter att
introduktionen forlaggs under olika delar av dygnet sa att den nyanstallde ska fa
introduktion i alla de moment som arbetet innebar. Efter avslutad introduktion
genomgar ny medarbetare ett kunskapstest i basala hygienrutiner infér
lakemedelsdelegering vilket sker i samverkan med Humaniora halso- och
sjukvardsteam.

Introduktionen f6ljs alltid upp vilket &ven dokumenteras.




Delomrade

Kommentar

Kompetensutveckling
. 3. Godkand

Vid rekrytering beskriver verksamheten att man utgar fran Socialstyrelsens
allmanna rad SOSFS 2014:2. | samband med upprattande av
genomférandeplaner for brukarna identifieras deras behov av stdéd och den
kompetens som kravs 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 ér.

Individuella kompetensutvecklingsplaner upprattas i samband med arliga
medarbetarsamtal. Gemensamma kompetensutvecklingsbehov som identifierats
hos medarbetarna utgér aven det underlag for den generella
kompetensutvecklingsplanen. De individuella planerna foljs upp och revideras i
samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Aven information som finns i bestéliningen fran ansvarig LSS-handl&dggare med
tillhdrande delar ur utredningen beskrivs utgéra underlag for 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 aven for hur informationséverforing i
olika fragor ska ske medarbetare emellan.

Verksamhetens externa
samverkan

.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for extern samverkan finns. |dentifierade samverkansparter framgar,
sasom halso och sjukvard, daglig verksamhet, bestallare och narstaende. | rutinen
beskrivs aven vem som ansvarar for respektive kontakt.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Rutiner

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

Samordnare foljer i det dagliga arbetet upp huruvida rutiners innehall stammer
Overens med hur arbetet bor bedrivas i verksamheten. Vid identifierade behov av
revidering lyfts detta fér gemensam diskussion och forst darefter revideras rutinen
i systemet.

| 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 sadant upp under bland annat APT och kvalitetsméten. Da gar man
gemensamt igenom rapporterade avvikelser, tidigare beslut foljs upp och behov av
reviderade rutiner tas upp. Verksamheten genomfér dven en stérre egenkontroll
tva ganger per ar utifran en faststalld checklista inom flera omraden. |
kvalitetsberattelsen framgar att verksamheten identifierat flera utvecklingsomraden
tack vare genomférda 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 riskbeddmningar utifran saval risker fér 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 aven pa verksamhetsniva inom ett flertal omradet och i
samband med avtalsuppféljning redovisas flera sadana exempel. Riskperspektivet
ar val forankrat i verksamheten och den radande pandemin har tvingat samtliga
medarbetare att vara riskmedvetna i allmanhet och kopplat till risk for
smittspridning i synnerhet. | vissa fall involveras aven god man och andra
vardgivare da risker bedéms och atgarder planeras. Genomgang av de risker som
identifierats i verksamheten samt vilka handlingsplaner som finns for att forebygga
dessa ar nagot som gas igenom i samband med introduktion av nya medarbetare
och aven samtliga timvikarier ar val insatta i dessa uppger verksamheten.

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 staende punkt pa
APT da aven beslut om atgard fattas. Beslutade atgarder samt uppféljning av
vidtagna atgarders effekt dokumenteras i CareBuilder och darefter stangs
avvikelsen i systemet. Avvikelser inom halso- och sjukvard rapporteras utover i
CareBuilder aven 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 missférhallande enligt lex Sarah. Rutinen beskriver tydligt tillvdgagangssatt for
detta.

Rutinen anger aven att i fall dd medarbetare inte upplever att beslutsfattande chef
agerar utifran rapporterade avvikelser sa ska detta rapporteras till verordnad
chef, vilket ar férankrat i verksamheten.

Uppfdljningen 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 foljd av rapporterade avvikelser beskrivs. Under
perioden januari till september 2021 hade 23 avvikelser rapporterats inom andra
omraden an halso- och sjukvard.
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Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Verksamheten har verksamhet och kvalitet som en stdende punkt pa APT. Alla
verksamhetens kvalitetsarbete medarbetare uppmanas komma med tankar om fortsatt verksamhetsutveckling pa
. 3. Godkand kort och lang sikt. Forslag protokollférs samt fors in i en s& kallad forbattringslogg

som finns i systemet CareBuilder. Darigenom sakerstalls att inget rinner ut i
sanden eftersom systemet paminner anvandarna om att félja upp pagaende
forbattringsarbeten. Da verksamheten &r relativt nystartad har behovet av att
lokalanpassa befintliga rutiner varit stort. | detta arbete involveras medarbetarna
sa att skriftliga rutiner verkligen utgor ett stdd for det dagliga arbetet och att en
samsyn rader kring hur arbetsuppgifter ska utforas.

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 sddana
insikter till personalmétens for att gemensamt fatta beslut om vilka atgarder som
behdver vidtas. Diskussionerna utgor ocksa viktigt underlag vid uppféljning av
genomférandeplan.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Rutin for social dokumentation finns. Samtliga brukare har aktuella
genomférandeplaner. Granskning visar att den enskilde varit delaktig vid
upprattande och uppfdljning av genomférandeplan, vilket dokumenterats.

| de granskade genomférandeplanerna finns inte insatser foér samtliga mal som
anges i bestallningen. Verksamhetschef uttrycker i samtal att detta varit en
medveten prioritering utifran att det kan bli val mycket att arbeta mot samtliga mal
samtidigt. Dock ar det uppdraget som beskrivs i bestaliningen som verksamheten
har i uppdrag att arbeta utifran och genomférandeplanen ska beskriva hur detta
uppdrag omsatts i praktik. Forvisso kan verksamheten utifran den enskildes
férmagor och forutsattningar valja att Iagga storre fokus pa vissa delar an andra i
perioder, i samrad med ansvarig handlaggare. Det bor i sa fall framga i
genomférandeplanen pa vilket satt respektive mal arbetas med, men att helt
utesluta dessa fran genomférandeplanen ar ej férenligt med foreskrift och riktlinje.
Dessutom framgar det vid granskning av social journal och de kompletterande
rutiner for arbetet kring den enskilde att verksamheten faktiskt arbetar med vissa
av de omraden som prioriterats bort ur genomférandeplanen.

En hel del instruktioner for hur insats ska utforas finns i kompletterande
dokumentation, sa kallade rutiner for brukarna som forvaras i personakt. En hel
del av innehallet i dessa rutiner skulle kunna formuleras som insatsbeskrivningar i
genomférandeplan, alternativt att verksamheten i genomférandeplanerna hanvisar
till sadan dokumentation. Mot bakgrund av detta ska verksamheten utveckla den
roda traden mellan olika dokument som beskriver den enskildes behov av stod,
vilka malen for respektive insats ar och hur insatsen ska utforas i praktiken. Detta
med malsattningen att genomférandeplan ska vara det styrande dokument for hur
insats ska utforas.

Vid journalgranskning framgar det att samtliga medarbetare skriver och att
anteckningar fors I6pande. Flera goda exempel finns pa relevanta anteckningar
utifrén insatser beskrivna i genomférandeplan eller mal som beskrivs i
bestallningen. Aven héndelser av betydelse dokumenteras i journalen. Vissa
exempel finns dar det tydligt framgar hur medarbetare arbetat motiverande for att
férma den enskilde att ta emot erbjudet stod. Det framgar aven val hur samverkan
skett med ansvarig sjukskoterska vid identifierade behov av stdd fran denne.

Utifrdn granskningen gors bedémningen att det blir en utmaning fér medarbetare
att fora social journal i de fall genomférandeplanen inte ar utforlig, eftersom det da
ar svart att avgora vilka situationer som &r att betrakta som avvikelser fran
genomférandeplan. | flera fall framgar bakomliggande orsak samt vidtagen atgard
da behov hos den enskilde identifierats. Flera exempel finns ocksa pa det
motsatta, vilket ar ett utvecklingsomrade.
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Delomrade Kommentar

Egenkontroll social Rutin finns fér egenkontroll av social dokumentation. Det framgar i rutinen vem
dokumentation som ansvarar for att den genomfors och checklista finns som stéd for vad som ska
. 3. Godkand granskas. Verksamhetschef beskriver i samtal att flera av de utvecklingsomraden

som identifierats i samband med forvaltningens avtalsuppféljning kopplat till social
journal aven identifierats i samband med genomford egenkontroll.

Sjalvbestammande och integritet

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

anger hur kontaktman erséatts vid franvaro. Skulle bada kontaktmannan vara
frAnvarande har samordnare ansvar att tillfalligt tilldela nagon tjanstgérande
medarbetare denna roll.

For att framja en god relation mellan brukare och kontaktman utses minst en
redan innan inflytt. Utsedd kontaktman deltar under inflyttningsprocessen for att i
ett sa tidigt skede som mdgjligt skapa relation. Kontaktmannen inventerar
brukarens énskemal om aktiviteter och hur insatserna ska utforas vilket sedan
utgor grund for upprattande av genomférandeplan. Verksamheten bedomer att
brukarna i regel vander sig till kontaktiman 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 fér mottagande av ny brukare finns och tillampas i verksamheten. Brukare
informeras om tillfalliga férandringar dels pa de regelbundna boendemdétena men
aven skriftligt genom anslag pa anslagstavla i de gemensamma utrymmena. For
brukare som féredrar 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 uppféljning av genomforandeplan men ocksa gemensamt pa
de sa kallade bométena som halls varannan vecka. Agenda finns, inbjudan anslas
pa gemensam anslagstavla och minnesanteckningar foérs och finns tillgangliga i
verksamheten. Brukarna uppmanas inkomma med synpunkter och énskemal
under dessa moéten. Exempel som lyfts ar att brukarna uttryckte asikter om hur
man onskade fira Halloween vilket sedan Iag till grund for planeringen infér denna
hogtid.

Den enskildes behov av anpassad kommunikation inventeras i samband med
upprattande av genomférandeplan. Flera exempel finns i verksamheten som till
exempel forstarkande bildstdd i dagsplaneringen. Vid ny brukare soker
verksamheten information fran eventuell tidigare verksamhet om
kommunikationsstrategier och annan information som ar viktig for att i ett sa tidigt
skede som mgjligt kunna individanpassa det stéd som ges. Da nya kommunikativa
hjalpmedel och arbetssatt tilldmpas dokumenteras detta och kontaktman ansvarar
for att folja upp och dokumentera uppfoljningen.
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Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Verksamheten har en framtagen vardegrund som beskriver hur man som
. 3. Godkand medarbetar férvantas vara mot saval brukare som kollegor.

Vardegrundsdiskussioner fors pa APT och planeringsdagar. Foljsamhet till
vardegrunden ar aven en del av uppsatta I6nekriterier och f6ljs upp under
medarbetarsamtal.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns anslagen i verksamheten och i samband
med inflytt informeras brukarna om denna. Kvalitetsdeklarationen ar aven
forankrad i medarbetargruppen.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

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

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Mojligheter 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 behdéver tillsammans med den enskilde utifran dennes
férmaga. Nagra brukare foredrar att foraldrarna handlar matvaror och det
férekommer aven att brukare handlar sina livsmedel pa natet med hemleverans.

Brukarna valjer sjalva om de 6nskar inta sina maltider enskilt eller tillsammans.
Verksamheten beskriver att sedan man startade verksamheten sa har alltfler
brukare valt att inta vissa av sina maltider tillsammans med andra i det
gemensamma koket. Infér storhelger lyfter medarbetare fragan pa boendemdéte
om man onskar fira gemensamt och vad man i sa fall 6nskar ata.

Livsmedelshygien
3. Godkand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sadant satt att egenkontroll géllande
livsmedelshygien ar aktuellt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Verksamheten redogor for flera arbetssatt genom vilka den enskildes 6nskemal
. 3. Godkand om aktiviteter inventeras och ligger till grund fér upprattande av genomférandeplan

och veckoschema. Verksamheten har viss tillgang till bil och har kunnat
genomfodra vissa aktiviteter pa annan plats trots radande pandemi. Intervjuande
medarbetare beskriver dven att man férsokt minimera de negativa effekterna av
pandemin genom att 6ka antalet aktiviteter som erbjuds inomhus, sadsom pingis,
bakning, spel, tipsrundor etcetera. Brukarnas nskemal om gemensamma
aktiviteter inventeras regelbundet pa boendeméte. Planerade aktiviteter for
kommande period anslas aven pa den gemensamma anslagstavlan.
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Sakerhet

Delomrade Kommentar
Tystnadsplikt och sekretess Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Denna lyfts i samband med
3. Godkand anstallning §amt éterkom__mang enlig_t_ arsplanering. Medarbetarna skriver under
att man tagit del av och forstatt innebérden av denna.
Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas for nyckelhantering.
. 3. Godkand

Privata medel

2. Delvis godkand

Rutin finns for hantering av privata medel. Skriftlig éverenskommelse finns for de
brukare som ar i behov av stéd i hantering av privata medel. Dock framgar det inte
tydligt i Overenskommelsen vilka 6verenskomna ramar som finns i hanteringen av
den enskildes medel, vilket &ven verksamhetschef uttrycker som ett identifierat
utvecklingsomrade.

Larm Enda larmet i verksamheten ar brandlarm. Rutin fér regelbunden funktionskontroll
. 3. Godkand finns och tillampas.

Hot och vald Rutin for hot och vald finns. En checklista finns aven framtagen for att inventera
. 3. Godkand risk for hot och vald i samband med nya brukare. Verksamheten har aven

genomfort riskbedémning och tagit fram handlingsplan géllande hot och vald fran
personal till brukare samt mellan brukare.

Verksamheten har en upprattad rutin for hur medarbetarna ska uppmarksamma
och ge stod vid misstanke om hot och vald i nara relation. Rutinen ar utforlig och
beskriver pa ett konkret satt hur man som medarbetare ska ga tillvaga.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Hagalundsgatan 17 drivs av Humaniora vard- och omsorg som ar
stadens organisation for verksamheter som drivs i kommunens egen regi. Verksamheten dr 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 4r mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har sju boendeligenheter och gemensamma utrymmen siasom kék och vardagsrum och dr beligen
i ett flerfamiljshus pa entréplan. Verksamheten har bemanning dygnet runt med sovande jour. Det 4r néra till
gronomraden sisom Hagaparken och inom gdngavstind finns samhillsservice och allminna kommunikationer.
For verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
intervjuat verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréiden identifierades under foregiende ars uppfoljning. For delomriden som féregiende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedomning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgér underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedémning

Verksamheten har arbetat aktivt med sina utvecklingsomraden under aret. Savil i samband med
avtalsuppfoljning som uppféljning av verksamhetens kvalitetsberittelse framgar det att verksamheten utvecklat
sitt systematiska forbittringsarbete inom flera omraden och sjilva identifierar utvecklingsomraden som kvarstar.

Verksamheten behéver arbeta vidare med forbittringar inom framférallt social dokumentation

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifran identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlépt i samband med nista ars uppfoljning
samt I6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa 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 for att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedomningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
f6lja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska gbras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.
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Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete
Social dokumentation

. Uppfyller kraven delvis . Uppfyller kraven delvis

3
Sjalvbestammande och integritet . 4

3
Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Bemoétande och anhérigstod

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford Oka medarbetarnas delaktighet i kvalitetsarbetet

v Aktiviteten ar slutford Oka félisamheten till rutin for avvikelsehantering

v Aktiviteten ar slutférd Strukturera arbetet med rutiner

v Aktiviteten ar slutford. Folja upp att atgarder genomfors

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta pabotjat arbete med att 6ka fértrogenheten
gillande genomférandeplan, social journalféring samt uppritta och tillimpa rutin fér regelbunden loggkontroll.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll

beddmd.

== Aktiviteten &r 3nnu inte Uppfdljning av genomférandeplan
beddmd.

“= Aktiviteten ar annu inte Utveckla social journal

beddmd.
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Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhorigstod

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

Status Utvecklingsomraden
Férankra vardegrunden i medarbetargruppen

(> Aktiviteten pagar enligt plan.
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Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifran
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

Verksamheten har APT varannan vecka. | samband med APT halls dven méte dar
brukarfragor avhandlas. Det framgar tydligt i agendan vilka fragor som hér hemma
i respektive moétesdel och separat beslutsprotokoll fors for de tva delarna.
Gruppledare har tilldelat ansvar att folja upp fattade beslut, vilket féljs upp pa
nastkommande méte.

Verksamhetens organisation
och ledning

Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillganglig for medarbetare i tjanst. Infér
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 ar kdnd i medarbetargruppen

och rutin vid chefs franvaro ar férankrad.
Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stdd 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.

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

Rutin och checklista finns och anvands vid introduktion. Skriftlig information
overlamnas till ny medarbetare vid anstéllning, innehallande vardegrund,
organisationsbeskrivning, sammanfattad lagtext, information kring social
dokumentation och anstaliningsinformation.

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

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader 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 genomférd kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjort kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
slutar ndgon medarbetare 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 infor kommande verksamhetsar.

Effekten av genomford kompetenshdéjande insats utvarderas pa efterfoljande
personalmoéte. 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 ar meriterande, men inget
krav.
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Delomrade

Kommentar

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, sa vander man sig till chef
alternativt till trygghetsjouren utanfér 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 dven en fungerande samverkan med andra verksamheter inom
Humaniora for att sakerstalla 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 aven 6ver framtida rekryteringsbehov och vidtar
atgarder utifran detta.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Rutin for 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
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
informationsoverforing 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

Medarbetare ges méjlighet till delaktighet pa APT, dar alla medarbetare uppmanas
att komma med forbattringsforslag. Kvalitet finns med som en staende punkt pa
agendan, dar avvikelser och forbattringsforslag tillsammans diskuteras.

Verksamheten har genom ombudsroller verkat for en 6kad medarbetardelaktighet.
Planeringsdagar halls dar man bland annat diskuterar uppdraget och roller samt
givit mojlighet for diskussion kring utmanande situationer. Tydliga rollbeskrivningar
for olika ansvarsomraden finns och verksamheten har ett pagaende arbete med
att tillsatta dessa. Nagra av rollerna har vissa medarbetare tagit och forvaltar
dessa val.
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Delomrade

Kommentar

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 karaktaren av en lathund som ska vara latt att félja for medarbetare i
det dagliga arbetet. En tydlig hanvisning till var blanketter for olika typer av
avvikelser finns och avvikelsetyperna ar uppdelade i tre huvudomraden (LSS,
HSL, arbetsmiljo) 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 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 ar ett satt att arbeta med standiga forbattringar,
och inte ett satt att leta fel och brister eller hanga ut kollegor. Utbildningssatsningar
har aven genomforts som lett till en forstaelse for skillnaden mellan & ena sidan
avvikelser fran genomférandeplan vilket antecknas i social journal och & andra
sidan avvikelser vad galler bristande foljsamhet till verksamhetens rutiner, vilket
dokumenteras enligt rutiner inom ramen for kvalitetsledningssystemet.

Vid granskning av verksamhetens kvalitetsledningssystem framgar det att antalet
rapporterade avvikelser 6kat. Verksamhetschef bekraftar i samtal att rutin for
avvikelserapportering beddéms vara forankrad i verksamheten.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Rutiner

Lokala rutiner finns samlade i parmar i verksamheten, utifran olika omraden.
Dessa parmar har en tydlig struktur och saval ordinarie medarbetare som
timvikarier upplever att det ar |1att att ta del av instruktioner om hur arbetet ska
utféras. 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.

| 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 bedémas - arbetsmiljo, 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 pa verksamhetsniva genomfors ocksa 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 framgar
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 kvalitetsberattelsen genomfér
verksamheten utifran sin arsplanering en stor egenkontroll utifran checklista som
utgar fran ett stort antal verksamhetsomraden. Resultatet aterkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterfoljande APT.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Samtliga brukare har en genomférandeplan. | de granskade
genomférandeplanerna finns insatser med delmal for samtliga insatser och mal
som beskrivs i bestallningen. Den enskildes delaktighet vid upprattande och
uppfdljning av genomférandeplan framgar, dels i genomférandeplanen men aven i
anteckningar i social journal. Insatserna i genomférandeplan ar utférliga pa ett
sadant satt att det for en utomstaende tydligt framgar hur insats ska utféras.

Vid granskning framgar att uppféljning av vissa genomférandeplaner ej skett inom
ramen for kravstallt intervall. Verksamheten behdver aven utveckla
malformuleringarna i genomférandeplan. Vissa exempel finns dar malet ar
beskrivet som att den enskilde ska f& det stéd som beskrivs i insatsen. Detta leder
till att da den enskilde fatt stodet i enlighet med genomférandeplan sa bedoms
malet som uppfyllt vid uppféljning, trots att behovet av stéd kvarstar. Exempel
finns dven dar man angivit datum for nasta uppfdljning av genomférandeplan till
bara en vecka framat i tiden, vilket ej varit avsikten. Sammantaget ska
verksamheten 6ka medarbetarnas fortrogenhet vad galler mal och uppfdljning av
genomférandeplan.

Social journal

2. Delvis godkand

Granskning av social journal visar att anteckningar i huvudsak fors I6pande.
Granskningen visar att det framst ar tva medarbetare som for social journal,
medan 6vriga medarbetare antecknar mer sallan. Verksamhetschefs bedémning
ar att vissa medarbetare i stdrre utstrackning boér fora social journal, men aven att
viss 6verdokumentation sker. Detta styrks av granskning, da flera anteckningar €j
ar att betrakta som avvikelser fran genomférandeplan eller handelser av
betydelse. Detta ar ett utvecklingsomrade som verksamhetschef fangat upp inom
ramen for det systematiska kvalitetsarbetet och planerade atgarder beskrivs for
detta.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis 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.

Verksamheten har nyligen givits systemmassiga forutsattningar for att genomféra
loggkontroll av social journal. Rutiner haller pa att tas fram for detta, vilket ar ett
utvecklingsomrade att slutféra och tillampa.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att boendemdten halls var tredje manad dar brukarna ges
mojlighet att komma med férslag och synpunkter. Agenda finns och protokoll fors.
| de fall brukaren ar i behov av anpassad kommunikation dokumenteras detta i
brukarens genomférandeplan.

Kontaktmannaskap
'. 3. Godkand

Rutin for kontaktmannaskapet finns och &r forankrad i medarbetargruppen. Alla
brukare har en utsedd kontaktman och informeras regelbundet om méjligheten att
byta. En vice kontaktman utses som évertar kontaktmannaskapet vid ordinarie
kontaktmans franvaro, vilket framgar 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 pa denna tavla. Pa boendemoéten finns allman
information om verksamheten som en stadende 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.
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Bemotande och anhorigstod

Delomrade

Kommentar

Bemotande

2. Delvis godkand

Vardegrundsfragor finns som en stadende punkt pd APT-agendan. Skriftligt
material som lamnas till ny medarbetare innehaller information om verksamhetens
vardegrund. Det finns ett fortsatt behov av att arbeta med vardegrundsfragor i
medarbetargruppen och flera atgarder har vidtagits. Extern handledning har givits
for saval medarbetare som fér chef och material fran Solna stads
vardegrundsutbildning Medarbetarskap i partnerskap anvands pa APT i samband
med vardegrundsdvningar.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns uppsatt som en tavla i verksamheten. Denna
har férankrats i medarbetargruppen pa APT. Det ar aven infort i verksamhetens
arshjul att arligen ga igen kvalitetsdeklarationen med saval brukare som
medarbetare.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

Rutin for stod till anhoriga finns. Verksamheten har daven haft extern handledning
fran Solna stads anhorigteam i hur stéd till anhoriga kan ges.

Mat och maltider

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

Mojligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

| de fall brukaren har behov av stod vid maltidsplanering finns detta dokumenterat i
genomférandeplan. Brukarna valjer sjalva vilken mat de 6nskar ata och far vid
behov stdd med inkdp och planering. | de fall en brukare har svart att gora val,
presenteras tva alternativ for att mojliggora viss delaktighet.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Brukarna ges mdjlighet att paverka vilka gemensamma aktiviteter som erbjuds vid
. 3. Godkand boendemote. Utover det beskriver verksamheten att medarbetarna uppmuntrar

: brukarna att delta i aktiviteter och féljer med som stdd vid behov. Onskemal om

individuella aktiviteter inventeras i samband med uppfdljning av genomférandeplan
av kontaktman.
Sakerhet

Delomrade Kommentar
Larm Verksamheten har rutin for de larm som anvands i verksamheten. Regelbunden
... 3. Godkand funktionskontroll genomférs och signeras.
Hot och vald 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

’ omsorg. Rutinen ar férankrad hos medarbetarna.
Nyckelhantering Rutin finns och tilldampas i verksamheten.

3. Godkand
Privata medel Rutin finns for hantering av privata medel och tilldmpas i verksamheten.
'. 3. Godkand
Tystnadsplikt och sekretess Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i
3. Godkand medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen
- -oodkan och forstatt dess innebdrd.
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Innehallsforteckning
Inledning

Sammanfattande bedémning

Bedémning

Undetlag bedémning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Hagalundsgatan 34 drivs av Humaniora vard och omsorg, som ir
stadens organisation f6r verksamheter som drivs 1 kommunens egen regi. Verksamheten ér en servicebostad for
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 utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Verksamheten har sju boendeligenheter och en serviceligenhet med gemensamma utrymmen sasom kék och
vardagsrum. Serviceligenheten dr beldgen i ett flerfamiljshus i Hagalund och boendeldgenheterna ligger pa
gangavstand eller 1 ndra anslutning till denna. Verksamheten har bemanning dygnet runt med sovande jour. Det
ar nira till gronomraden sdsom Hagaparken och inom gingavstind finns samhillsservice och allméinna
kommunikationer. Fér verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
intervjuat verksamhetschef samt granskat social dokumentation.
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Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréaden identifierades under féregdende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregdende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedomning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgér underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedomning

Verksamhetschef uttrycker att pandemin har begrinsat verksamhetens planerade arbete med flera
utvecklingsomréaden. Stort fokus har legat pa kompetenshéjande atgirder inom omradet social dokumentation,
dir pagdende projekt Digitalt medarbetarskap varit navet i detta arbete. Verksamheten har ett antal
utvecklingsomriden som kvarstar efter arets uppfoljning, inom bland annat omrddena systematiskt
kvalitetsarbete och social dokumentation.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. 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 fortlopt i samband med
nista drs uppfoljning samt 16pande under dret vid behov.




Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

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

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
Ledning och organisation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning . .

3. Uppfyller kraven delvis 4. Uppfyller kraven
Samverkan 3. Uppfyller kraven delvis .' 4. 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
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Vid uppfoljningstillfillet hade gruppledare ej varit i tjdnst sedan en tid tillbaka.
Verksamhetschef upplever dven att pandemin begrinsat hennes férutsittningar att fysiskt vara pa plats i
verksamheten. Mot bakgrund av detta ska verksamheten vidta dtgirder fOr att hantera de risker detta innebdr for
ett verksamhetsnira ledarskap.

Status Utvecklingsomraden

o Aktiviteten pagar enligt plan. Starka upp det verksamhetsnara ledarskapet

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
v Aktiviteten &r slutford. Uppfdljning av introduktion
Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Beskriv samverkan med myndighetsavdelningen LSS i rutin

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta det pabotjade arbetet med att utveckla det
systematiska kvalitetsarbetet samt att fGrankra rutin for avvikelsehantering.

Status Utvecklingsomraden

o Aktiviteten pagar enligt plan. Forankra rutin for avvikelsehantering

o Aktiviteten pagar enligt plan Utveckla strukturen i det systematiska kvalitetsarbetet
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Social dokumentation

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

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r dnnu inte Genomforandeplan
beddémd.

“= Aktiviteten ar &nnu inte Loggkontroll

beddmd.

“= Aktiviteten ar &nnu inte Social journal

beddémd.

Sjalvbestammande och integritet
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Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
®

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifran
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 godkand

Verksamhetschef har for tillféllet ansvar for tva gruppbostader inom Humaniora
vard och omsorg LSS. Verksamhetschef beskriver att dennes fysiska narvaro
under aret har begransats till foljd av pandemin. Ett satt att hantera detta har
tidigare varit en tat dialog med nyligen utsedd gruppledare. Gruppledare har dock
under 2021 ej tjanstgjort under en period, varfor detta ar att betrakta som en risk
for det verksamhetsnara ledarskapet som verksamheten behdver beakta och
arbeta vidare med framover.

En arbetsbeskrivning finns upprattad och gruppledare beskriver att det for denne
ar tydligt vad uppdraget bestar i och bedomer sig ha férutsattningar att forvalta det
i enlighet med denna arbetsbeskrivning, da denne var i tjanst.

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

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stdd 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.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstand. Daremot ar
verksamheten anmald till institutionen for vard och omsorgs (IVO) omsorgsregister
med verksamhetschef som férestédndare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

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

Introduktionen f6ljs upp vilket dokumenteras i introduktionschecklistan.

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader 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 genomférd kompetenshdjande insats foljs
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 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 infor kommande verksamhetsar.

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

Kommentar

Verksamheten beskriver att de har anstallda timvikarier s& att det tacker
verksamhetens behov. Verksamheten samverkar med 6vriga 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 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, sa vander man sig till
gruppledare i forsta hand, verksamhetschef i andra hand samt till trygghetsjouren
utanfor kontorstid. Rutin for detta finns och ar 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 aven 6ver framtida rekryteringsbehov och vidtar
atgarder utifran detta.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

.' 3. Godkand

Rutin for 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
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.

Gruppledare i verksamheten ar den som utéver verksamhetschef for dialog med
ansvarig LSS-handlaggare. Handlaggaren saval som verksamhetschef beskriver
att samverkan dem emellan varit valfungerande under aret.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin finns for intern samverkan. Rutinen beskriver hur
informationsoverforing 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

Pa APT finns kvalitet med som en stdende agendapunkt som kvalitetsstddjaren
ager. Dar finns utrymme for medarbetare att komma med forbattringsférslag och
synpunkter. Aven planeringsdagar halls regelbundet, dar olika kvalitetsfragor utgér
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.

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

Verksamheten beskriver sjalv i 2020 ars kvalitetsberattelse att féljsamheten till
rutin for avvikelserapportering inom omradet halso- och sjukvard ar god, men att
kompetenshdjning behdvs gallande andra typer av avvikelser sdsom exempelvis
bristande foljsambhet till rutin och uteblivet stod till brukarna, vilket ar ett
utvecklingsomrade. Ingen avvikelse har rapporterats inom andra omraden an
halso- och sjukvard under 2021. Planerade atgarder har funnits for att arbeta med
detta, men flera av dessa har skjutits pa framtiden till f6ljd av pandemin. Detta ar
ett kvarstaende utvecklingsomrade.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

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

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

Rutiner

Lokala rutiner finns samlade i olika parmar i verksamheten uppdelat i olika
omraden. Verksamheten har haft avsatt métestid for att ga igenom och rensa
parmarna for att sakerstalla att innehallet i dessa ar aktuellt. Verksamheten
beskriver att rutiner kontinuerligt gas igenom pa APT men hade vid
uppfdljningstilifallet inga arbetssatt for att sakerstalla att rutiner hall standigt
aktuella. | samverkan med 6vriga verksamheter inom Humaniora LSS har ett
arbete paborjats med att ta fram ett arshjul som sedan kan anvéandas som
underlag for att genom egenkontroll sakerstalla att aterkommande aktiviteter
genomfors. Daribland genomgang och revidering av lokala rutiner. Arbetet med att
fardigstalla ett arshjul for verksamheten samt arbeta utifran detta ar ett pagaende
arbete vid uppfdljningstillfallet.

Egenkontroll
| verksamhetens kvalitetsberattelse framgar det att flera egenkontroller genomfors

regelbundet under aret. Resultat av dessa dokumenteras och verksamhetschef
har gjort en analys och planerat atgarder utifran resultatet. Det framgar aven i
kvalitetsberattelsen att verksamheten genom egenkontroll har fangat upp
utvecklingsbehov som underlag for kommande verksamhetsplanering. Ett
kvarstaende utvecklingsomrade ar att involvera gruppledaren i arbetet med att
genomféra och dokumentera egenkontroller samt att denne ska kunna agera pa
resultaten inom ramen for sitt uppdrag som gruppledare.

Riskanalys
En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka

risker ska bedémas - arbetsmiljo, kvalitet och risker for den enskilde.
Riskbeddémningar pa individniva foljs enligt rutin upp var sjatte manad.
Riskbedémningarna lyfts pa APT samt ar en viktig del i introduktion av nya
medarbetare att ta del av. Information om att nya riskbedémningar ar gjorda samt
tillhérande handlingsplaner lyfts pa APT. Samtliga brukare har vid
uppfdljningstilifallet en aktuell riskbedémning gjord. | kvalitetsberattelsen framgar
det att riskanalyser genomférts inom ett flertal omraden och att risker som
identifierats legat till grund fér planerade aktiviteter i verksamhetens planering
framover.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Granskning visar att samtliga brukare har aktuella genomférandeplaner. |
huvudsak ar de flesta malen och insatserna som beskrivs i bestallningen beaktade
vid upprattande av genomférandeplan, men inte alla. Att den enskildes ratt till
sjalvbestammande beaktats framgar i insatsbeskrivningarna. Exempel finns dar
planerat uppfoljningstillfalle ar mer an sex manader framat fran féregaende
uppfdljningstilifalle, vilket e ar forenligt med stadens riktlinjer for social
dokumentation.

| huvudsak finns tydliga beskrivningar av vad, nar, hur samt delmal for respektive
insats i genomforandeplanerna. For vissa insatser ar beskrivningstexten ej
relevant for den insats som texten galler. Ett sadant exempel ar att det i
insatsbeskrivning star saker gallande inkép av matvaror, dar malet for insatsen
handlar om att halla en ren bostad eller att skota sin egen halsa. Ett
utvecklingsomrade ar darfor att gora samtliga medarbetare fortrogna med vad som
ska dokumenteras for respektive insats i genomférandeplanerna.

Det framgar i genomforandeplan att den enskilde varit delaktig vid upprattande,
men det saknas beskrivning av pa vilket satt i saval genomférandeplan som i
social journal.

En utmaning som verksamheten lyfter ar att vissa bestaliningar endast har ett fatal
bestallda insatser, trots att behov av stod inom ytterligare omraden beskrivs i
utredningstexten. Detta ar nagot som verksamhetschef tillsammans med ansvarig
handlaggare far fora dialog kring framover, for att skapa sa goda férutsattningar
som mojligt for verksamheten att uppratta genomférandeplaner som fangar in
brukarnas hela behov av stdd.

Social journal

2. Delvis godkand

Vid granskning framkommer att det i flera fall &r valdigt 1angt mellan anteckningar i
social journal, 6ver en manad i flera fall. | huvudsak ar de anteckningar som fors
att betrakta som anekdotiska, dar de beskriver allménna handelser som ej ar att
betrakta som avvikelse fran genomférandeplan eller handelse av betydelse. Det ar
svart att utifran social journal bilda sig en uppfattning av hur insatsen fortlopt pa ett
satt att denna kan ligga till grund fér uppféljning av malen i genomférandeplan.

Det framgar aven att de anteckningar som faktiskt ar relevanta utifran vilka
situationer som bor féranleda en journalanteckning i huvudsak antecknas av
gruppledare. Att gora samtliga medarbetare fortrogna med vad som skall
antecknas i social journal ar ett fortsatt utvecklingsomrade. Vissa
journalanteckningar ar ej signerade.

Samtycke till informationséverforing finns dokumenterat, men ar i vissa fall ej
aktuella.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Rutin finns for egenkontroll av social dokumentation, dar detta ar ett av omradena i
den stora egenkontrollen som genomfors regelbundet utifréan checklista.

Verksamheten har nyligen givits systemmassiga forutsattningar for att genomféra
loggkontroll av social journal. Rutiner haller pa att tas fram for detta, vilket ar ett
utvecklingsomrade att slutféra och tillampa.
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Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
.' 3. Godkand

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

| de fall brukaren ar 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 forankrad i medarbetargruppen. Alla
brukare har en utsedd kontaktman och informeras regelbundet om méjligheten att
byta. En vice kontaktman utses som évertar 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 fér
kommande vecka finns. Aven annan information, sdsom nya medarbetare och
andra forandringar, satts upp pa denna tavla. Pa boendemoéten finns allman
information om verksamheten som en stadende 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 anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Vardegrundsfragor finns som en stdende punkt pd 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. Dess
innehall lyfts med brukarna pa bométen och flera brukare har hanvisat till
kvalitetsdeklarationen utifran ratten att byta kontaktman vilket visar pa férankring.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

Rutin for stod till anhoériga ar upprattad och forankrad i medarbetargruppen.
Verksamhetschef beskriver att man hanvisar till Solna stads anhérigteam 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 ar aktuellt.

Mojligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

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

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute P& boendeméten som halls tva ganger per termin ar aktivitetsbnskemal en
. 3. Godkand staende punkt. En aktivitetsansvarig finns utsedd och det finns

funktionsbeskrivning for detta uppdrag. Aktivitetsdbnskemal som lyfts under
boendemodte tas med till efterfoljande APT, dar medarbetarna planerar for hur
dessa 6nskemal kan omsattas i praktik. Utifran detta revideras det
aktivitetsschema som finns i verksamheten dar brukarna har méjlighet att delta i
aktiviteter som erbjuds regelbundet. Aven i samband med upprattande av
genomférandeplan inventerar kontaktmannen énskemal gallande individuella
aktiviteter vilka darefter planeras in som insatser i genomférandeplan.

12

as
oo
aQ
o
—_
(=1
=
o
n
aQ
o
5
=}
(O8]
AN
1
g
=
=)
9
—
>
Sr
o
—_
2]
c
=}
o
o!
=
=}
=
=}
oQ
[\
S
[\
—




Sakerhet
Delomrade Kommentar
Larm Brandlarm anvands i verksamheten. En genomgang av hela det systematiska
. 3. Godkand brandskyddsarbetet har gjorts tillsammans med extern brandkonsult.

Brandskyddskontrollant finns utsedd, en brandparm finns framtagen och
funktionstester gors och dokumenteras.

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

Hot och vald

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

. 3. Godkand brukare, fran narstaende och fran personal. Sarskild rutin finns for vald i nara
’ relation som har férankrats i medarbetargruppen pa APT.

Nyckelhantering Rutin finns och tilldampas 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 Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i

3. Godkand medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen

och forstatt dess innebord.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvirdnadsforvaltningen. Jungfrudansen 19B och Spadrvigen 12 ir gruppbostider 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
funktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1
enligt 1 § LSS.

Verksamheterna har fem platser vardera. Personalutrymmen finns bestiende av kontor f6r dokumentation och
forvaring samt omklidningsrum och sovrum f6r personal med sovande jour.

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

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har bestatt i granskning av social dokumentation pa plats i bida verksamheterna. I 2020 ars
avtalsuppfoljning bedémdes samtliga omraden som godkinda, varfor verksamheten ej alagts att inkomma med
ndgon utvecklingsplan efter denna. Dock fanns ¢j méijligheter att granska den sociala dokumentationen da pa
grund av pandemin, vilket ddrf6r har varit fokus f6r drets uppféljning.

Detta innebir att inga nya bedomningar har gjorts f6r 6vriga omriaden férutom social dokumentation i arets
avtalsuppfoljning.

Vid platsbes6k férdes samtal med verksamhetschef, verksamhetsutvecklare och tjanstgérande medarbetare.

Sammanfattande bedomning

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

Samverkan med ansvarig LSS-handliggare beskrivs som vilfungerande av sivil handlidggare som
verksamhetsansvarig. LSS-handliggare f6r Sparvigen 12 respektive Jungfrudansen beskriver att de utifrin sina
individuppféljningar bedémer att verksamheterna arbetar individbaserad med ett stort brukarfokus och i enlighet
med uppdraget.

Verksambheten ér sedan tidigare bedémd som godkind inom samtliga omraden. Dock granskades ej social
dokumentation under foregiende uppféljning pa grund av pandemin. Arets uppfoljning har identifierat ett antal
utvecklingsomraden inom detta omrade.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt i samband med nista ars uppféljning
samt I6pande under aret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bédda
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 godkinda bedémningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
foélja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstéd

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

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

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

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
k\?gﬁgi:g:gm for systematiskt . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Social dokumentation '. 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och mattider . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid @ 4 Uppyler kraven ® 4 Uppfyller kraven
Sakerhet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
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Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

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 Annu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.




Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@
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Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifran
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

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

Verksamhetens organisation
och ledning

Verksamhetschef, tillika VD for Mango Omsorg, har hégskoleutbildning med
adekvat inriktning. Utanfor kontorstid vander sig medarbetare i chefsfragor till

. 3. Godkand verksamhetschef. Mango Omsorg har en utsedd person med verksamhetsansvar
: vid verksamhetschefs franvaro och en chefsberedskap finns vid verksamhetschefs
franvaro.
IVO-tillstand Tillstdndsbevis fran IVO finns dar det framgar att verksamhetschef ar
... 3. Godki forestandare.
. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Skriftlig rutin for introduktion av nya medarbetare finns. Checklista finns som stod.
Skriftlig information 1@mnas till nyanstalld, innehallande bl.a. rutiner, en lathund for
hur en dag pa jobbet ser ut, vardegrund och dokumentationsrutiner.

Introduktionen f6ljs upp. Dels muntligt i samband med att ny medarbetare bokas in
pa sitt forsta arbetspass efter introduktionen, men aven efter fyra manader i tjanst.
Da gar verksamhetschef igenom ett antal fragor tillsammans med den nyanstallde.
Denna uppf6ljning dokumenteras.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

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

Utéver 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 soka och anmala sig till utbildningar.
Medarbetarna beskriver att verksamhetschef uppmuntrar till detta.

Samtliga medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan.

Kompetensinsatsernas varde utvarderas under efterféljande personalméte, dar
den som varit pa en utbildning fa redogoéra for vad man lart sig.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Verksamhetschef beddmer att behovet av tillrackligt med personal ar tillgodosett.
Verksamhetschef uttrycker att man inte haft problem att rekrytera och den formella
kompetensen i medarbetargruppen ar hég. Exempel pa formell kompetens ar
beteendevetare, halsopedagog, fristaende hdgskolekurser inom psykologi,
socialratt, specialpedagogik, autism samt estetiska amnen.

Franvarorutin finns. Verksamhetschef bedémer att timvikarier finns anstallda i den
utstrackning verksamheten kraver. En forteckning 6ver anstallda timvikarier finns
tillganglig som medarbetare i tjanst enligt rutin utgar fran vid oplanerad franvaro.
Verksamhetschef finns som stdd vid bemanningsproblem och tjanstgor aven sjalv i
omsorgsarbetet vid behov.

Verksamheten beskriver att man efterstravar en lag personalomsattning och en
hdg kontinuitet genom ett aktivt arbete for god arbetsmiljo och
medarbetardelaktighet. Exempel som lyfts fram ar som tidigare namnts magjlighet
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 ar verksamhetschef som ansvarar for att bedéma behov av och
rekrytera nya medarbetare, saval tillsvidareanstallda som timvikarier.
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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 aven vem som
ersatter stodpersonen vid dennes franvaro. Det framgar i rutinen att samverkan
ska ske utifran samtycke fran brukaren. Ansvarig sjukskoterska, lakare, daglig
verksamhet och anhdériga ar externa aktérer som beskrivs som viktiga.

Verksamhetens interna
samverkan

.' 3. Godkand

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

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Aterkommande forum for kvalitetsarbete dar medarbetarna gérs delaktiga ar
personalmoéten och planeringsdagar. Verksamhetschef beskriver att
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 uppféljning och utvardering framgar. Ett vanligt
férekommande arbetssatt ar mindmaps, dar medarbetare fritt far fundera kring och
dokumentera tankbara bakomliggande orsaker och forslag till atgarder. Detta
sammanfattas darefter och utgor underlag till atgardsplan. Brukligt &r dven att man
for in punkter paA kommande moétesagendor 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.

Verksamheten har rutin for avvikelsehantering. Rutinen beskriver forfarandet fran
identifierad avvikelse till uppféljning och sammanstallining. Rutinen beskriver olika
typer av avvikelser och i rapporten for avvikelserapportering finns olika tankbara
omraden inom vilka avvikelser kan uppsta som stod for rapportor. Verksamheten
har en staende punkt pa APT-agendan som géaller avvikelser da man tillsammans
soker bakomliggande orsaker och tar fram atgarder samt foljer upp tidigare
beslutade atgarder.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Verksamhetens kvalitetsledningssystem med tillhérande rutiner finns i det
webbaserade systemet Ratt Spar. Det ar dven i det systemet som social
dokumentation fors. Verksamheten har avslutat ett stort arbete med strukturen i
kvalitetsledningssystemet samt férankra denna struktur i medarbetargruppen.
Styrande dokument i form av policys och rutiner aterfinns inom olika
verksamhetsomraden i en mappstruktur och arbetsmaterial sasom 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 férankras i medarbetargruppen
pa flera satt. Dels var flera av medarbetarna delaktiga i att formulera rutinerna
initialt. Verksamhetschef beskriver aven 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. Fér nyanstallda ingar det i
introduktionschecklistan att ga igenom ledningssystemet. Denna bild bekraftas i
samtal med medarbetarna. En medarbetare med titeln verksamhetsutvecklare har
i uppgift att regelbundet sakerstalla att rutiner ar aktuella.

Riskanalys
Skriftlig rutin for riskbedémningar finns. Minst tva ganger per ar genomfors

riskbedémning for samtliga brukare. Dessa finns med i den stdende arsplanering
for arbetsmiljouppgifter som verksamheten har. En riskmatris anvands vid
riskbedémningen och ett analysteam utses och fattar beslut om atgarder utifran
identifierade risker.

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

Egenkontroll
Verksamheten har ett arshjul for aterkommande egenkontroller som ar fordelade

Over arets manader. Egenkontrollen inkluderar omradena arbetsmiljo, social
dokumentation, riskanalyser, genomférandeplan, veckoplanering,
schemalaggning, brand samt halso- och sjukvard. Verksamhetschef beskriver att
utdver dessa kan ytterligare egenkontroller laggas till pa forekommen anledning i
dokumentet for egenkontroll.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

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

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

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

Verksamheten behdver utveckla arbetet med genomférandeplan, sa att detta blir
det styrande dokument for hur insats ska utforas.

Social journal

2. Delvis godkand

Vid granskning av social journal framgar det att fa anteckningar har en tydlig
koppling till insatserna som beskrivs i genomférandeplan. En stor andel av de
anteckningar som fors ar av halso- och sjukvardskaraktar, dar aven detaljerad
information om lakemedelsférandringar och dylikt beskrivs. | vissa av de
granskade journalerna saknas anteckningar under upp till ett par manader.

Verksamheten har utarbetat arbetssatt for att folja upp frekvensen av genomférda
insatser sa som de beskrivs i boendeparmen. Detta ger ett bra statistiskt underlag
for att se vilka insatser som utforts 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. |
samtal med verksamhetschef och verksamhetsutvecklare framkommer det att
analys av bakomliggande orsak i de fall insats ej utférs som planerat i huvudsak
sker genom diskussion i olika motesforum, dar beslut om atgard fattas och féljs
upp. Det framgar tydligt i intervjun att verksamheten arbetar aktivt med att I6pande
revidera hur insatser utfors, for att motivera den enskilde till att ta emot erbjudet
stdd. Dock framgar detta ej i social journal pa ett sadant satt som foreskrivs i
SOSFS 2014:5 samt i Solna stads riktlinjer for social dokumentation.

Att utveckla den réda traden mellan genomférandeplan, de sa kallade
boendeparmarna samt den sociala journalféringen ar ett fortsatt
utvecklingsomrade.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Verksamheten foljer Idpande upp hur insatserna fortskrider. | intervju med saval
chef, verksamhetsutvecklare som medarbetare framgar det tydligt att samtliga
medarbetare gors delaktiga i detta arbete samt att forslag pa atgarder inhamtas av
alla. Pa sa satt sker en systematisk utvardering av hur erbjudet stdd fungerar och
vad som behdver revideras eller andra atgarder som behover vidtas. | huvudsak
sker denna uppfdljning genom "pinnstatistik” gallande utférda insatser/icke utférda
insatser samt i dialogform.

Verksamheten behdver utveckla arbetet med egenkontroll sa som kravet pa detta
beskrivs i Solna stads riktlinjer for social dokumentation. Egenkontroller for social
dokumentation ska genomféras regelbundet och ska innehalla; kontroll av att
rutinen for social dokumentation ar kand och anvands, att genomférandeplanen
skapar en tydlig struktur for hur insatserna ska genomforas i praktiken, att den
sociala journalen ar tillracklig, vasentlig och &ndamalsenligt utformad, att
sprakbruket ar varderingsfritt samt att halso- och sjukvardsdokumentation egj fors i
social journal. Vilka atgarder som vidtagits utifran egenkontrollens resultat ska
aven dokumenteras, exempelvis i verksamhetens kvalitetsberattelse.
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Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
.' 3. Godkand

Husmoten halls varje vecka. Agenda finns och protokoll fors. Synpunkter fran
brukarna tas med till efterféljande personalméte och aterkopplas darefter till
brukarna. Blankett for synpunkter och klagomal finns tillgénglig och kan fyllas i
anonymt. Brukarundersokning genomfors lokalt arligen.

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

Kontaktmannaskap Skriftlig rutin for kontaktmannaskap finns. Det framgar hur kontaktmannen ersatts
... 3. Godké vid franvaro. Brukaren har mdgjlighet att byta kontaktman.
. Godkand
Tillganglighet och information Rutin f6r mottagande av ny brukare finns. Skriftligt material om verksamheten
3. Godkand finns att dela ut.

Under husmotet finns stdende informationspunkter pa agendan, sasom lattlast pa
biblioteket, lokaltidningar, forslag pa forbattringar i verksamheten och tillfalliga
férandringar sasom ny personal. Verksamheten har aven en sluten grupp pa
instagram dar brukare och anhoriga kan ta del av verksamhetsinformation.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Verksamhetens egen vardegrund informeras om i samband med nyanstéllning och
. 3. Godkand finns dven anslagen i allménna utrymmen. Verksamheten har infért Huskurage,

som ar en policy som uppmanar grannar att visa omtanke och omsorg vid oro for
att nagon far illa. Brukarna har varit delaktiga i att ta fram gemensamma
trivselregler i verksamheten som galler saval brukare som medarbetare.

Solna stads kvalitetsdeklaration har dragits av verksamhetschef pa personalméte
och skrivits ut till brukarna i verksamheten.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att samverkan med anhdériga ar mycket god. Anhériga
bjuds in till personalméten da fragor gallande samverkan med anhériga ska
diskuteras. Anhoriga kan aven félja verksamheten i den slutna gruppen pa
instagram. Sekretessen beaktas vid publicering i gruppen.

Mat och maltider

Delomrade Kommentar
Livsmedelshygien Mailtider tillreds i brukarnas lagenheter individuellt. Darav finns inget krav pa
3. Godkand egenkontroll géllande livsmedelshygien.

Mojligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Den enskilde valjer sjalv vilken mat som ska inhandlas. Medarbetare ger stod
utifrdn brukarens dnskemal.

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 aktivitetsénskemal

inhamtas och planeras in i mgjligaste man. Verksamheten beskriver att man sallan
har problem att tillmo6tesga brukarnas 6nskemal utan att utmaningen snarare ligger
i att motivera brukarna till att delta i de aktiviteter som planerats.
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Sakerhet
Delomrade Kommentar
Larm For de larm som anvands i verksamheten finns rutin och funktionstest genomférs
. 3. Godkand regelbundet och dokumenteras.
Hot och vald Verksamheten har rutin for hot och vald. Fér att uppmarksamma hot och vald i
. 3. Godkand nara relation har verksamheten infért Huskurage och diskussioner fors
’ regelbundet kring detta och vikten av att agera i de fall man misstanker att nagon
far illa.
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 upprattad tillsammans med féretradare och forvaras i

personakt.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Nyanstallda informeras om denna och
skriver under ett dokument att man forstatt innebdrden. Darefter lyfts rutinen
regelbundet pa personalmoéten utifran arsplanering.
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Innehallsforteckning

Inledning

Sammanfattande bedémning

Bedémning

Undetlag bedémning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Nybodagatan 16 drivs av Humaniora vard 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
funktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

I gruppbostaden bor sex personer. Medarbetare 1 verksamheten utfor dven stod till brukare som bor i en egen
lagenhet 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 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppféljning av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omviardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
genomfort intervju med verksamhetschef samt granskat social dokumentation.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréiden identifierades under foregiende drs uppféljning. For delomriden som féregiende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriaden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har arbetat med vissa av sina utvecklingsomriden under dret. Verksamhetschef uttrycker att
pandemin gjort att en del av det planerade férbittringsarbetet har fatt skjutas upp. De utvecklingsomraden som
kvarstar dr i huvudsak inom omradena social dokumentation, avvikelsehantering samt systematiskt
kvalitetsarbete.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. 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 fortlopt i samband med
nista drs uppfoljning samt 16pande under dret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.
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Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 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 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 3. Uppfyller kraven delvis 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta verka f6r en 6kad foljsamhet till rutin for
avvikelserapportering samt utveckla arbetssitt for forbattringsarbete utifran resultat av egenkontroller.

Status Utvecklingsomraden

o Aktiviteten pagar enligt plan Utveckla rutin for avvikelsehantering samt implementera denna

o Aktiviteten pagar enligt plan Utveckla arbetet med egenkontroll

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska avsluta pabérjar arbete med att uppritta och tillimpa rutin
tor loggkontroll samt sikerstilla att social journal fOrs pé ett sitt som utgar fran riktlinjer och féreskrifter.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 3nnu inte Loggkontroll och forbattring utifran egenkontroll
beddmd.

“= Aktiviteten ar annu inte Utveckla social journal

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.
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Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
' Aktiviteten ar slutférd Forankra Solna stads kvalitetsdeklaration

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.
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Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford Avsluta implementeringen av nya arbetssatt for individanpassat stod i samband
] med maltider

Aktiviteter och fritid
®

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska férankra reviderade rutiner f6r hot och vald i nira relation.

Status Utvecklingsomraden
o Aktiviteten pagar enligt plan. Hot och vald i ndra relation




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran APT hdlls tva ganger i manaden. Verksamhetschef och gruppledare har

verksamhetens behov avstamningsmote tva ganger per manad. Protokoll fors vid APT och fattade beslut

... 3. Godkand foljs upp som staende punkt. Protokollen finns tillgangliga fér dem de berdr.

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har ansvar for tva gruppbostader inom Humaniora vard och

och ledning omsorg LSS. Gruppledare finns i verksamheten. Denne har inget chefsansvar,

. 3. Godkand men ar arbetsledare i det dagliga arbetet.
Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillganglig for medarbetare i tjanst. Infér
planerad ledighet ersatter annan verksamhetschef frdn Humaniora LSS.
Information om vem och kontaktuppgifter till denne mailas ut till samtliga
medarbetare infor ledighet. Verksamhetens ledning ar kdnd i medarbetargruppen
och rutin vid chefs franvaro ar férankrad.
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 stdéd hos trygghetsjouren.

IVO-tillstand Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot ar

. 3. Godkand verksamheten anmald till institutionen for 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 anvands vid introduktion. Skriftlig information
overlamnas till ny medarbetare vid anstéllning, innehallande bland annat
vardegrund, organisationsbeskrivning, sammanfattad lagtext, information kring
social dokumentation och anstallningsinformation. Enligt rutin ska introduktionen
foljas upp av verksamhetschef och uppféljningen dokumenteras i
introduktionschecklistan.

Kompetensutveckling
'. 3. Godkand

Vid nyrekrytering stéalls som formellt krav att man har gatt vard- och
omsorgsprogrammet med inriktning funktionsnedsattning eller psykiatri. Erfarenhet
av arbete med malgruppen ar ett krav.

En gemensam generell kompetensutvecklingsplan finns formulerad for hela
Humaniora vard- och omsorg som revideras arligen.

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader 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 genomférd kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Verksamheten upplever att tillgangen pa timvikarier ar tillracklig i dagslaget.

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, sa vander man sig till chef
alternativt till trygghetsjouren utanfér 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 dven en fungerande samverkan med andra verksamheter inom
Humaniora for att sakerstalla 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 aven 6ver framtida rekryteringsbehov och vidtar
atgarder utifran detta.
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Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Rutin for intern och extern samverkan finns. Samverkan beskrivs ske pa bade
individniva och verksamhetsniva, vilket beskrivs i rutin. Rutinen anger att samtycke
om informationséverforing och beskrivning av samverkansformer pa individniva
ska beskrivas i systemet for social dokumentation, Lifecare.

Verksamhetschef upplever att samverkan med ansvarig LSS-handlaggare
fungerar val. Verksamhetschef beskriver att forvantningarna pa varandra ar tydliga
och att dialogen fors pa ett konstruktivt satt. Ansvarig LSS-handlaggare delar
denna uppfattning och beskriver att aterkoppling sker skyndsamt och att ansvariga
kontaktpersoner ar val insatta i stodet till den enskilde och dennes behov av stdd.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Intern samverkan sker dels i form av daglig rapport morgon och kvall. Aven
schemalagd motestid varannan vecka ar forum for intern samverkan.
Motesplanering finns, agenda oljs och fattade beslut f6ljs upp. Behov av
samverkan utifran brukarens behov ansvarar kontaktpersonen for att identifiera
och rutin fér samverkan anger att detta ska dokumenteras i genomférandeplanen.
| 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

Pa arbetsplatstraffar (APT) finns kvalitet med som en stadende agendapunkt som
kvalitetsstodjaren ager. Dar finns utrymme fér medarbetare att komma med
forbattringsforslag och 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. T.ex. vad galler att bemanna vid
behov.

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

Forutom halso- och sjukvardsavvikelser har tio avvikelser rapporterats under
2021. Rutiner for avvikelserapportering hade vid uppféljningstillfallet reviderats,
men var annu ej férankrade i verksamheten. Tillampning av rutin for
avvikelserapportering ar ett fortsatt utvecklingsomrade.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

Rutiner

Verksamhetschef beskriver att da rutiner ska revideras satts ett utkast till ny rutin
upp pa anslagstavla i personalutrymmet. Samtliga medarbetare ska signera att
man tagit del av innehallet och kan ocksa komma med feedback. Lokala rutiner
finns samlade i olika parmar som ar uppdelade utifran olika omraden sasom
Lifecare, brand, arbetsmiljo och avvikelsehantering.

Verksamheten beskriver att rutiner kontinuerligt gas igenom pa APT. | samverkan
med 6vriga verksamheter inom Humaniora LSS har ett arbete paborjats med att ta
fram ett arshjul som sedan kan anvandas som underlag for att genom egenkontroll
sakerstalla att aterkommande aktiviteter genomférs. Daribland genomgang och
revidering av lokala rutiner.

Riskanalys

En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka
risker ska bedémas - arbetsmiljo, kvalitet och risker for den enskilde.
Riskbeddémningar pa individniva foljs enligt rutin upp var sjatte manad.
Riskbedémningarna lyfts pa APT samt ar en viktig del i introduktion av nya
medarbetare att ta del av. Information om att nya riskbedémningar ar gjorda samt
tillhdrande handlingsplaner lyfts pa APT. | verksamhetens kvalitetsberattelse
framgar det att riskbeddmningar gérs aven pa verksamhetsniva.

Egenkontroll

Verksamheten genomfér en stérre egenkontroll utifran en framtagen checklista
som inkluderar ett stort antal verksamhetsomraden. Verksamhetschef beskriver
det som ett utvecklingsomrade att ta fram arbetssatt fér hur man ska arbeta med
resultatet av denna.

Social dokumentation

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

som beskrivs i bestéallningen. Det anges i genomférandeplanen att den enskilde
varit delaktig vid upprattandet. Uppfdljning av genomférandeplan har skett med
kravstéllda intervall.

Social journal

2. Delvis godkand

Granskning visar att samtliga medarbetare for social journal och att anteckningar
fors I6pande. | stort sett uteslutande bestar journalanteckningarna av anekdotiska
redogorelser for sadant som skett eller blivit utforts. Det saknas i
journalanteckningarna en tydlig kopplingen till insatserna i genomférandeplan. | de
fall da avvikelse fran genomférandeplan antecknats, saknas ofta bakomliggande
orsak samt vidtagen atgard.

Vid granskning framgar det att flera journalanteckningar signerats flera manader
efter att de upprattats.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Verksamheten beskriver att egenkontroll genomférs tva ganger per ar, dar social
dokumentation ar ett av omradena som ingar i egenkontrollen. Verksamheten
beskriver sjalv att arbete kvarstar vad galler att utveckla arbetssatt for att utifran
resultaten forbattra verksamheten.

Verksamheten har nyligen givits systemmassiga forutsattningar for att genomféra
loggkontroll av social journal. Rutiner haller pa att tas fram for detta, vilket ar ett
utvecklingsomrade att slutféra och tillampa.
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Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att det inte halls nagra regelbundna méten fér brukarna
att delta i. Anledningen beskrivs vara att brukarna inte har férmaga att
kommunicera verbalt. Den enskildes 6nskemal inventeras istallet enskilt av
kontaktperson och beaktas i samband med upprattande av genomférandeplan.

Behov av anpassad kommunikation beskrivs i den sociala dokumentationen.
Medarbetarna har god kdnnedom om brukarnas behov och beskriver att man
anpassar sattet 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 forankrad i medarbetargruppen. Alla
brukare har en utsedd kontaktman och informeras regelbundet om méjligheten att
byta. En vice kontaktman utses som évertar 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 fér
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 fér mottagande
av ny brukare.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Vardegrundsfragor finns som en stdende punkt pd 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 narstaende
'.' 3. Godkand

Rutin for stod till anhériga finns. Medarbetare ar medvetna om mdjligheten att vid
behov hanvisa vidare till Solna stads anhérigteam, 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 ar registrerad som
3. Godkand livsmedelsverksamhet. Darav finns inga krav pa egenkontroll av livsmedelshygien.

Mojligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Medarbetarna utgar fran brukarnas kanda preferenser da maltider planeras. Detta
utifrén 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 tilldmpas.
. - Funktionskontroll genomférs och signeras.
3. Godkand

Hot och vald
2. Delvis godkand

Rutin finns for hot och vald. Rutin fér vald i nara relation har upprattats men
verksamhetschef beskriver att arbete kvarstar med att forankra denna i
medarbetargruppen.

Nyckelhantering Rutin finns och tilldampas 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 Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i

. 3. Godkand medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen

och forstatt dess innebord.
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Innehallsforteckning

Inledning

Sammanfattande bedémning

Bedémning

Undetlag bedémning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Parkvigen 4C drivs av Humaniora vard- och omsorg som ér
stadens organisation for 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 stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Inriktningen 4r mot personer med utvecklingsstdrning, autism eller autismliknande
tillstaind. Verksamheten startade i september 2018 och har sex platser.

Parkvigen 4C drivs i lokaler hogst upp i en fastighet i nirheten av Solna centrum. En férskola och grundskola
ligger i samma fastighet. I gruppbostaden har brukarna egna fullvirdiga ligenheter, tillging 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 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
granskat reviderade rutiner. Intervju med verksamhetschef har genomférts samt granskning av social
dokumentation.
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Det som beskrivs i ovanstiende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréiden identifierades under féregdende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregdende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgér underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har arbetat aktivt med sina utvecklingsomraden under aret. Savil i samband med
avtalsuppfoljning som uppféljning av verksamhetens kvalitetsberittelse framgar det att verksamheten utvecklat
sitt systematiska forbittringsarbete inom flera omraden och sjilva identifierar utvecklingsomraden som kvarstar.

Verksamheten behéver arbeta vidare med forbittringar inom framférallt social dokumentation.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer folja upp hur detta arbete fortlopt i samband med nista ars uppfoljning
samt I6pande under aret vid behov.




Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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 narstaende

Mat och maltider

Mojligheter 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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BedOmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

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

Bedomning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

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
I&\?glrilzg:\?gzttzm for systematiskt 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven
Social dokumentation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och mattider . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid @ 4 Uppyler kraven ® 4 Uppfyller kraven
Sakerhet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

 Aktiviteten ar slutférd Forankra rutin fér avvikelsehantering

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att arbetet med genomférandeplaner och social
journalforing sker i enlighet med Solna stads riktlinjer f6r social dokumentation. Verksamheten ska dven avsluta
det pdbotjade arbetet med att uppritta och tillimpa rutin f6r loggkontroll.

Status Utvecklingsomraden

“ Aktiviteten ar annu inte Loggkontroll

beddémd.

== Aktiviteten &r 3nnu inte Uppfdljning och delaktighet i genomférandeplan
beddémd.

“= Aktiviteten ar annu inte Utveckla social journal

beddémd.

Sjalvbestammande och integritet

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutford. Skriftligt material till brukare
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Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@
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Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat utbildning och ar for narvarande ansvarig for tva
och ledning andra verksamheten utéver Parkvagen. Verksamhetschef deltar i verksamhetens
. 3. Godkand personalmoéten och ar frekvent narvarande i verksamheten.

Vid akuta handelser utanfoér 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 ar val férankrad i
medarbetargruppen. Verksamhetschef tjanstgor 50% i verksamheten.

Trygghetsjouren ar en verksamhet inom Stockholm stad som kan vara ett stdd i att
hantera chefsfragor som inte kan vanta till nArmaste vardag. Humaniora vard och
omsorg har avtal med Stockholm stad géallande detta, dar det tydligt framgar i vilka
arenden medarbetare kan soka stéd hos trygghetsjouren.
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Motesstruktur utifran Verksamheten har schemalagd métestid varannan vecka. Del av métet ar
verksamhetens behov arbetsplatstraff (APT) och resten ar brukarkonferens, dar fragor kring brukarna
. 3. Godkand avhandlas. Detta ar ett tydligt satt att dela upp fragorna, sa att bade personalfragor

och brukarfragor ges utrymme. Planeringsdag héalls minst en gang per ar.

APT protokollférs och fattade beslut foljs upp pa ndstkommande moéte. Under

brukarkonferenserna fors inga protokoll, men verksamhetschef for egna

minnesanteckningar och féljer upp att sddant som beslutat utfors i dialog med

respektive medarbetare.

IVO-tillstand Da verksamheten drivs i kommunal regi kravs inget tillstdnd. Daremot ar

... 3. Godkand verksamheten anmald till institutionen for vard och omsorgs (IVO) omsorgsregister
) med verksamhetschef som férestédndare.

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar
Timvikarier finns som tacker behovet och samverkan sker i bemanningsfragor med
andra LSS-verksamheter inom Humaniora vard och omsorg.

Vid akut franvaro finns rutin som anger att personal i tjanst ansvarar for att forsdka
ringa in ersattare. | forsta hand timvikarier, men @ven ordinarie personal vid behov.
Om situation uppstar dar medarbetare i tjanst inte far tag i nagon ersattare finns
det i rutin beskrivet att man inte far lamna verksamheten. Dock ska kontakt i sddan
situation tas med trygghetsjouren som kan vara behjalplig med att beordra in
ordinarie personal.

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

Rutin samt checklista finns for introduktion av nya medarbetare. Vid
tillsvidareanstallningar ansvarar verksamhetschef for introduktionen. Vissa
moment kan delegeras till 6vriga 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. Uppféljningen dokumenteras, vilket
beskrivs i rutin.




Delomrade

Kommentar

Kompetensutveckling
. 3. Godkand

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader 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 genomférd kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjort kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
slutar ndgon medarbetare 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 infor kommande verksamhetsar.

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
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. Aven
schemalagd motestid varannan vecka ar forum for intern samverkan.
Motesplanering finns, agenda oljs och fattade beslut f6ljs upp. Behov av
samverkan utifran brukarens behov ansvarar kontaktpersonen for att identifiera
och rutin foér samverkan anger att detta ska dokumenteras i genomférandeplanen.
| 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.

Verksamhetens externa
samverkan

. 3. Godkand

Samverkan pa verksamhetsniva sker i dagslaget med Humaniora héalso- och
sjukvardsteam (HSL-teamet), som ofta deltar pa personalméten och minst tva
ganger per ar samt med omvardnadsforvaltningen i form av samverkansmoéten
och utbildningstillfallen som anordnas av férvaltningen. Aven
myndighetsavdelningen och anhdériga ar identifierade samverkansparter, vilket
beskrivs i skriftlig rutin.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Pa APT finns kvalitet med som en agendapunkt. Denna agnas at saddant som for
tillfallet ar aktuellt. Alla medarbetare har uppmanats att vara uppmarksamma pa
om nagra rutiner behdver revideras och forbattringsforslag valkomnas. Det ar
verksamhetschef som férbereder innehallet under denna agendapunkt for tillfallet,
men ambitionen ar att utse ett kvalitetsombud i verksamheten som framéver 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 ar ett resultat av diskussioner som forts pa APT och dessa ar
val férankrade i medarbetargruppen.

Planeringsdagar planeras till minst en gang per ar. Vid dessa tillfallen ar det tankt
att resultat av brukarundersokningar, avtalsuppféljningar,
avvikelsesammanstallningar mm. ska ligga till grund fér arbetet under dagen.

Aven samverkansméten, ledningsgrupp med évriga Humaniorachefer och
regelbundna avstamningsmoéten med gruppledare beskriver verksamhetschef som
forum for kvalitetsfragor.

Riskanalys
En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka

risker ska bedémas - arbetsmiljo, kvalitet och risker for den enskilde.

Samtliga brukare har vid uppféljningstillfallet en aktuell riskbedémning gjord.
Verksamheten har tagit fram en checklista som ar tankt att underlatta for
kontaktperson vid bedémning av risker pa individniva. Riskanalys pa
verksamhetsniva har utvecklats och det framgar i kvalitetsberattelsen att risker
beddms och analyseras.

Egenkontroll

Egenkontroll sker bland annat genom uppf6ljning av fattade beslut pa APT,
uppfdljning av upprattad handlingsplan vid rapporterad avvikelse, uppféljning av
medarbetarnas fortrogenhet med uppdraget som kontaktperson genom att
funktionsbeskrivningen gas igenom pa APT, brandronder genomférs, egenkontroll
social dokumentation genomférs av chef. Verksamhetschef ar i hdg utstrackning
narvarande i verksamheten och fangar upp fragetecken i det dagliga arbetet, som
sedan foljs upp pa APT.

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

| verksamhetens kvalitetsberattelse 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 staende egenkontroller och andra planerade aktiviteter finns
dokumenterade och genom paminnelser i kalender pa dator samt i verksamhetens
telefoner sakerstalls att planerade aktiviteter utfors. Verksamhetschef uttrycker en
ambition att framd&ver ytterligare involvera medarbetare i dokumentationen av
genomférda egenkontroller samt utveckla systemstodet for det systematiska
kvalitetsarbetet. Dock bedoms verksamheten nu uppfylla uppstallda krav.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

Verksamheten har rutin for 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 forankra vikten av att rapportera avvikelser i verksamheten. Ny

blankett for rapport ar framtagen i syfte att férenkla for rapportor. Avvikelser lyfts
pa APT som underlag for diskussion, analys av bakomliggande orsaker samt
gemensamt beslut om atgard.

Medarbetardelaktighet i Medarbetare ges mojlighet till delaktighet pa APT, dar alla medarbetare uppmanas

verksamhetens kvalitetsarbete att komma med forbattringsforslag. Intervjuade medarbetare intygar att forslag fran

. 3. Godkand medarbetargruppen ar nagot som valkomnas och fattade beslut omsatts snabbt i

praktik. Verksamheten har aven ett antal ombudsroller inom brand,
dokumentation, FUNCA, aktiviteter samt boendemétesansvarig.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Genomférandeplan finns for samtliga brukare. | de granskade
genomférandeplanerna finns insatser med delmal for samtliga insatser och mal
som beskrivs i bestallningen. Insatserna ar utforligt beskrivna och den enskildes
delaktighet i samband med insats framgar.

Det framgar vid granskning att vissa genomforandeplaner €j har foljts upp inom
sex manader. | vissa genomférandeplaner anges att den enskilde ej varit delaktig
vid upprattande av genomférandeplan, men orsak framgar ej vare sig i
genomfoérandeplanen eller i den sociala journalen.

Social journal

2. Delvis godkand

Social journal fors av samtliga medarbetare och anteckningar gors lI6pande. Vid
granskning identifieras flera goda exempel pa anteckningar gallande avvikelse
fran genomférandeplan, bakomliggande orsak samt vidtagen atgard. Den
enskildes delaktighet och sjalvbestammande framgar aven i den social journalen.

| vissa av de granskade genomférandeplanerna ar det i huvudsak insatser som
blivit utforda som antecknas, snarare an avvikelser fran genomférandeplan och
handelser av betydelse. Exempel finns aven pa varderingsfyllt sprakbruk. Flera
exempel patraffas dar det vid avvikelse fran genomforandeplan saknas
bakomliggande orsak samt vidtagen atgard.

Enligt verksamhetens rutiner ska samtycke dokumenteras i systemet for social
dokumentation, men for vissa av granskade personakter saknas detta. Anteckning
patraffas aven dar annan brukare omnamns i social journal.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis 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.

Verksamheten har nyligen givits systemmassiga forutsattningar for att genomféra
loggkontroll av social journal. Rutiner haller pa att tas fram for detta, vilket ar ett
utvecklingsomrade att slutféra och tillampa.

Sjalvbestammande och

integritet

Delomrade

Kommentar

Funktionsbeskrivning for kontaktmannaskapet finns och ar val férankrad i
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 stdd for att sedan formulera detta i genomférandeplan. Pa
brukarkonferenserna ansvarar kontaktperson for att delge kollegor ny information
kring brukaren och verksamhetschef sakerstaller att tid avsatts for alla brukare i
verksamheten pa dessa konferenser, som halls varannan vecka. Schemat ar
medvetet planerat pa ett sadant satt att det ska finnas majlighet for kontaktperson
tillsammans med brukaren att gora aktiviteter i syfte att starka relationen dem
emellan.

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, utifran behov som identifierats hos en brukare.
Detta visar pa att hansyn tas till individuella behov och att arbetssatt skapas utifran
sadana.

Det finns aven 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 anhoriga och
andra har mgjlighet att ta del av vardagen i verksamheten. Sekretessaspekten
beaktas och verksamheten beskriver detta som ett motiverande arbetssatt for
saval medarbetare att ta initiativ till aktiviteter som for brukare att delta.

Skriftligt material om verksamheten finns som delas ut till nya brukare.
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Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Husmdten halls tva ganger i manaden dar brukarna kan inkomma med
forbattringsforslag. Vid dessa moéten informerar aven medarbetarna om tillfalliga
forandringar i verksamheten, sasom nya medarbetare eller gegmensamma
aktiviteter som erbjuds framdver. Synpunkter, énskemal och férbattringsforslag
finns som en staende punkt pa métesagendan. Flera exempel presenteras dar
brukare uttryckt 6nskemal under denna punkt som sedan omsatts i praktik.
Protokoll fors och finns tillgéngliga i en parm fér samtliga brukare i de allmanna
utrymmena.

Bemotande och anhorigstod

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

diskussioner och 6vningar sker i just vardegrunds- och bemétandefragor. Just nu
ar det sjalvstandighetsfragan som diskuteras, da detta ar aktuellt for tillfallet.
Verksamhetschef ar den som férbereder och haller i dessa diskussioner pa APT,
men planer finns pé att utse vardegrundsombud/vardegrundsinspirator med
uppdrag att tillsammans med chef driva dessa fragor i verksamheten.

For brukarna ar det pa husméte denna typ av diskussioner fors. Vissa brukare ar
bekvama med att féra denna typ av diskussioner i grupp, medan andra valjer att
diskutera sadant med sin kontaktperson istallet.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns anslagen i allmanna 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
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
anhorigteam finns i rutinen. Rutinen har férankrats i medarbetargruppen under
APT.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Mojligheter att paverka mat och
maltider

.' 3. Godkand

Brukarna lagar i regel mat med stdd 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 ar brukaren sjalv som helt avgdér vilkken mat
som ska lagas och hur detta gar till ska formuleras i genomférandeplan.

Livsmedelshygien
3. Godkand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sadant satt att egenkontroll géllande
livsmedelshygien ar aktuellt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute P& husmoéten finns som staende punkt att diskutera forslag pd gemensamma
. 3. Godkand aktiviteter. Pa APT gar man igenom inkomna férslag pa storre aktiviteter och

planerar tillsammans foér hur dessa ska kunna genomféras. Minst varje helg
genomfors nagon gemensam aktivitet utanfor verksamheten som alla erbjuds att
delta i. Personal som tjanstgor under helgen ansvarar for att utféra inplanerad
aktivitet. Om brukarna sjalva inte uttrycker nagra férslag pa aktiviteter foreslar
personal nagra alternativ som brukarna kan vélja mellan. Medarbetare uppmanas
att aktivt soka efter méjliga 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 genomféras.

| 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.
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Sakerhet
Delomrade Kommentar
Tystnadsplikt och sekretess Lokal rutin finns. Rutinen lyfts i samband med introduktion samt darefter
3. Godkand regelbundet utifran éfspllanering. Medarbetarna skriver under sekretessforbindelse
i samband med anstallning.
Nyckelhantering Verksamheten har rutin for nyckelhantering vilken ar kdnd hos medarbetarna.
. 3. Godkand
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.
Larm Brandlarm ar det enda larm som finns i verksamheten. Funktionstest genomfors
. 3. Godkand och dokumenteras.
Hot och vald Verksamheten har rutin for hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan
. 3. Godkand brukare, fran narstaende och fran personal. Sarskild rutin finns for vald i nara

relation som har férankrats i medarbetargruppen pa APT.
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Sparvigen 6 - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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Innehallsforteckning

Inledning

Sammanfattande bedémning

Bedémning

Undetlag bedémning
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Inledning

°

JeAle

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfér en uppfoljning varje ar. Sparvigen 6 drivs av Nytida AB som 1 oktober
2019 overtog driften av verksamheten efter att ha limnat vinnande anbud i denna upphandling,

Nytida har tillstand fran Inspektionen f6r vard och omsorg IVO) att bedriva bostad med sirskild service enligt 9
§ punkt 9 lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS). Verksamheten har sammanlagt fem
platser och drivs pd entreprenad it Solna stad.

Verksamheten riktar sig till personer med utvecklingsstorning samt personer med autism eller autismliknande
tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

Sparvigen 6 drivs 1 lokaler pa just Sparvigen 6 i Solna. Ligenheterna finns pé bottenplan och pd plan 11 ett
flerbostadshus som ligger en dryg kilometer fran Solna centrum. Verksamheten har avtal med Solna stad enligt
LOU.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppféljning av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omvardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
genomfért platsbesék med intervju av verksamhetschef, gruppchef samt granskning av social dokumentation.
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Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomraden identifierades under féregdende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregdende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedomning gjorts.

Utvecklingsomraden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgér underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en tydlig struktur fOr sitt forbattringsarbete. Granskning visar att arbetssitt som beskrivs i
rutiner dven tillimpas i stor utstrickning. En engagerad och verksamhetsnira ledning finns dér savil gruppchef
som verksamhetschef dr vil insatt i verksamheten.

Verksamheten behéver arbeta vidare med omrédet social dokumentation men bedéms 1 &vrigt som godkinda
inom samtliga omraden och delomriden.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt i samband med nista ars uppféljning
samt I6pande under aret vid behov.




Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning
ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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 narstaende

Mat och maltider

Mojligheter 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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BedOmningsanvisningar

°

JeAle

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

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

Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete
Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

« Aktiviteten ar slutford. Oka medarbetarnas trygghet vid avvikelserapportering

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska sikerstilla att datum f6r uppféljning framgar i
genomforandeplanerna samt utveckla den sociala journalféringen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 3nnu inte Datum for uppféljning i genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Utveckla social journalféring

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten ar slutférd Skriftligt material om verksamheten

w2
B
2
Qo2
()}
[¢]
=}
(@)
1
g
=
=)
=
—
>
=
—
o
—_
2]
c
=}
o
o!
=5
=}
=t
=}
oQ
[\
S
[\
—




Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.
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Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

'.' 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat hdgskoleutbildning och finns tillganglig i
verksamheten enligt avtal och 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 vilken medarbetarna kan vanda sig.
Saledes finns arbetsledning att tillga dygnet runt arets alla dagar vilket ar
forankrat.

Motesstruktur utifran
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 halls gruppchefsmoéte da gruppchef
och verksamhetschef traffas. Ledningsmote halls en gang per manad da
verksamhetschefer traffar regionchef for att avhandla verksamhetsovergripande
fragor. Fyra ganger per ar halls méte med gruppchef, verksamhetschef och
stddpedagog for genomgang av det pedagogiska arbetet i verksamheten,
uppfdljning och planering framat. Tva ganger per ars 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 for gemensam
diskussion.

Agenda finns fér samtliga méten, protokoll fors och finns tillgangliga for dem de
beror. Fattade beslut som kraver atgard och forbattringsforslag som kommer upp
under moéten fors in i systemet Q-maxit. Fattade beslut féljs upp pa ndstkommande
mote.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

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

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Franvarorutin finns och ar kdnd i medarbetargruppen. Medarbetare har mandat att
vid behov ringa in vikarier om bemanningsbehov med kort varsel uppstar. Vid akut
oplanerad franvaro f6ljs rutin. Medarbetarna har kdnnedom om Nytidas
chefsberedskap som kan vara ett stdd i bemanningsfragor utanfér kontorstid.
Gruppchef har mandat och i ansvar att planera bemanningen pa lang och
medellang sikt.

Rutin finns for rekrytering av nya medarbetare. Vid behov kan stdd avropas fran
HR-avdelningen vad galler att lagga ut annons med kravspecifikation.

Skriftlig rutin finns for introduktion av nya medarbetare. Gruppchef, stédpedagog
och tillsvidareanstalld medarbetare ansvarar for introduktionen som sker utifrén
checklista. Skriftlig information Idmnas till ny medarbetare innehéallande
exempelvis Nytidas varderingar. Ett webbaserat introduktionsprogram finns i
systemet Promote och ar obligatoriskt for samtliga medarbetare. Introduktionen
foljs upp och uppfoljningen dokumenteras.
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Delomrade

Kommentar

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
sammanstallning ligger sedan till grund for generell kompetensutvecklingsplan,
vilken finns upprattad.

Samtliga medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan. Denna f6ljs
upp och revideras i samband med de arliga medarbetarsamtalen. | samband med
medarbetarsamtalen bedomer gruppchef utifran verksamhetens behov vilka
kompetenshdjande insatser som respektive medarbetare ar i behov av.
Medarbetarna har aven mojlighet att da I1amna 6nskemal pa ytterligare
utbildningsinsatser som beaktas da individuell kompetensutvecklingsplan
revideras.

Efter vissa utbildningar far medarbetarna uppgifter att arbeta med. Uppfdljning av
genomférda utbildningars varde sker pa konferenser och i samband med
metodhandledning.

Formell kompetens i medarbetargruppen inkluderar underskoterskor,
fritidspedagog, gymnasialt omsorgsprogram samt avslutade hégskolekurser inom
arbetsledning och social dokumentation.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

'. 3. Godkand

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

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Lokal rutin for intern och extern samverkan finns. Identifierade samverkansaktérer
beskrivs och i vilka fragor respektive aktor ska kontaktas.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Rutiner

Rutiner finns pa évergripande niva inom Nytida. Verksamhetschef och gruppchef
utarbetar lokala rutiner utifrdn 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.
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. Mdgjlighet att
stalla fragor och att reflektera kring olika rutinerna och policys finns da.

Egenkontroll

Nytida genomfor tva ganger per &r en stor egenkontroll som innehaller runt 140
fragor som verksamheten besvarar. Denna tacker in samtliga
verksamhetsomraden, exempelvis systematiskt brandskyddsarbete, systematiskt
arbetsmiljdarbete, milj6, omsorg, samverkan, vardegrundsarbete, kvalitetsarbete
med mera. | kvalitetsberattelsen framgar det att planerade egenkontroller
genomforts och legat till grund for diskussion och fortsatt verksamhetsplanering
tillsammans med medarbetare, gruppchef och verksamhetschef.

Riskanalys

Verksamheten beddmer risker utifran risker for den enskilde, arbetsmiljérisker och
verksamhetsrisker. Risker utifran dessa perspektiv bedéms pa individniva och pa
verksamhetsniva. Samtliga brukare har upprattade riskbedémningar ur saval ett
brukarperspektiv som ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dokumentationen halls atskild,
sa att risker for brukaren finns dokumenterade i Safedoc och arbetsmiljorisker
finns i avsedd parm.

Vid identifierad risk upprattas handlingsplan som férs in i férbattringsloggen.
Genomférda riskanalyser med tillhérande handlingsplaner kommuniceras i
enlighet med rutin till medarbetarna vid APT, dar aven synpunkter fran dessa
inhamtas. Rutinen anger ett antal omraden inom vilka risker ska bedémas, sasom
brand, bemanning, elférsorjning med mera. Ett arshjul finns som sakerstaller att
obligatoriska riskanalyser genomfors under ett verksamhetsar.

Verksamheten har lokal rutin for avvikelsehantering. Flera olika perspektiv

beaktas, sasom brand, arbetsmilj6, ej utford insats, halso- och sjukvard med mera.

Alla medarbetare har i uppdrag att rapportera avvikelser, vilket gors i IT-verktyget
Q-maxit. P4 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 sténgs avvikelsen i systemet.

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. 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 valja att rapportera enligt Lex
Sarah, vilket da framgér 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.

Ett aktivt arbete har genomforts for att bygga en avvikelsekultur dar samtliga
medarbetare kénner sig trygga i att rapportera avvikelser. Verksamhet- och
gruppchef har tillsammans med stddpedagog fort IdGpande samtal om syftet med
avvikelserapportering for att tydliggora att avvikelser rapporteras pa situation och
inte pa person. Detta arbete har lett till en 6kad benagenhet att rapportera
avvikelser, vilket skapat battre forutsattningar for att komma at bakomliggande
orsaker och fatta beslut om adekvata atgarder.
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Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i S4 kallade kvalitetssamtal halls av verksamhetschef med samtliga medarbetare
verksamhetens kvalitetsarbete arligen. Dessa samtal halls utdver medarbetar- och I6nesamtal och syftar till att
. 3. Godkand medarbetaren pa ett strukturerat satt ska ges majlighet att komma idéer till

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

Via den s3 kallade forbattringsloggen i Q-maxit kan alla medarbetare Iamna
forbattringsforslag nar som helst. Verksamhetschef och gruppchef har uppmanat
till detta och medarbetarna har aven fatt individuellt stéd av gruppchef i att
dokumentera forbattringsforslag i forbattringsloggen.

Medarbetarna ges aven mgjlighet till delaktighet via de ombudsroller som finns.
Ansvarsbeskrivningar finns dar ansvar och mandat framgar. Medarbetarna gors
aven delaktiga under APT i att folja upp resultat av egenkontroller, genomférda
riskanalyser samt att tillsammans med verksamhetschef och gruppchef skapa
underlag for kommande ars verksamhetsplan.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Granskning visar att samtliga brukare har aktuella genomférandeplaner. Samtliga
mal i bestallningen har beaktats da genomférandeplan upprattats. Det finns aven
en rod trad mellan insatserna som beskrivs i genomférandeplanerna och de
dagsscheman som finns som komplement.

Vid granskning framgar det att i genomférandeplanerna finns samtliga livsomraden
utifrén IBIC med, aven inom livsomraden dar den enskilde ej ar i behov av insats.
Detta ar €j att betrakta som ett utvecklingsomrade, men verksamhet bor reflektera
over om detta ar nddvandigt eller om genomforandeplanerna skulle kunna
reduceras till att endast innehalla de livsomraden dar identifierat behov av stod
foreligger. Som genomférandeplanerna nu ar strukturerade blir de valdigt langa
och o6verskadligheten blir lidande da samtliga livsomradesrubriker finns med.

Granskning visar att datum foér uppfoljning ej finns dokumenterat i
genomférandeplan, vilket anges som ett krav i Solna stads riktlinjer for social
dokumentation. Detta ar ett utvecklingsomrade.

Social journal

2. Delvis godkand

Granskning visar att samtliga medarbetare for social journal. Goda exempel finns
dar hanvisning gors till halso- och sjukvardsdokumentation i fall da@ medarbetare
tagit del av sadan information.

| vissa fall ar det langt mellan anteckningar, upp till en manad. Flera av
anteckningarna &r relaterade till insatserna i genomférandeplan eller ar att
betrakta som handelser av betydelse. Flera exempel finns dock pa anekdotisk
journalforing kring allma@nna handelser i brukarens liv som ej ar att betrakta som
avvikelser fran genomférandeplan eller handelser av betydelse. Vid avvikelse fran
genomférandeplan framgar ibland bakomliggande orsak samt vidtagen atgard,
men flera exempel finns aven dar detta saknas. | vissa journalanteckningar anges
initialer pa andra brukare i verksamheten, vilket kan bryta mot sekretessen. Flera
exempel finns aven pa varderingsfyllt sprakbruk. Avslutningsvis hanvisas det
ibland till "brukare 3" istallet for att brukarens namn skrivs ut i journalen, vilket
gruppchef uppger ar nagot man har arbetat med att férandra.

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 fors in i forbattringsloggen och utgér underlag for efterféljande
diskussion och beslut om atgard.
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Sjalvbestammande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Rutin for stddperson finns. Det finns aven en webbutbildning for stddpersoner som
. 3. Godkand samtliga medarbetare gar. Alla brukare har en utsedd stédperson och informeras

om mdjligheten att byta stddperson. Rutinen beskriver ocksa hur stddperson
ersatts vid franvaro, da vice stdédperson kliver in i dennes stalle. | fall da ingen
kontaktperson &r i tjanst kliver gruppchef in och tar detta ansvar. Avsatt social tid
finns for den enskilde tillsammans med stddperson i syfte att starka relationen
dem emellan.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Skriftlig rutin f6r mottagande av ny brukare finns och tillampas. Skriftlig information
om verksamheten finns att I1amna till nya brukare.

Verksamheten har fattat aktivt beslut om att gemensamma méten for brukarna for
tillfallet ej ar genomférbart pa ett tryggt och sakert satt. Information om tillfalliga
forandringar sker darfor istallet individuellt mellan kontaktman och brukare. |
samband med dessa samtal ansvarar aven kontaktman for att inhamta brukarens
synpunkter och 6nskemal for att darefter beakta detta vid uppféljning av
genomférandeplan, att fora in i forbattringsloggen eller att ta med till efterfoljande
brukarkonferens for gemensam diskussion och planering av eventuella atgarder.

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Kontaktman har ansvar for att i de individuella samtalen inhamta brukarnas
synpunkter och 6nskemal. Dessa ligger sedan till grund for revidering av
genomférandeplan, fortsatt diskussion pa efterféljande brukarkonferens med
ovriga medarbetare eller kan foras in som ett forbattringsforslag i
forbattringsloggen. Den enskildes behov av anpassad kommunikation inventeras i
samband med upprattande av genomférandeplan samt i dialog med Humaniora
halso- och sjukvardsteam.

Bemotande och anhorigstod

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

Uppférandekoden som féljs upp med diskussioner pa APT och planeringsdagar.

Solna stads kvalitetsdeklaration ar férankrad i verksamheten.

Kvalitetsdeklarationen finns anslagen i verksamheten, samtliga medarbetare har
signerat att man tagit del av innehallet och brukare samt deras narstaende far ta
del av kvalitetsdeklarationen i samband med upprattande av genomférandeplan.

Stod till narstaende
'. 3. Godkand

Gruppchef skickar nagra ganger per termin ut nyhetsbrev till narstaende, utifran
samtyckte fran den enskilde. | vissa fall har gruppchef direkt dialog med
foretradare veckovis pa forekommen anledning. Darutéver har respektive
kontaktman regelbunden kontakt med narstaende, bland annat i samband med
upprattande av genomférandeplan utifran den enskildes dnskemal och lamnat
samtycke. | fall da verksamheten bedémer att anhdériga ar i behov av ytterligare
stdd hanvisas dessa vidare till Solna stads anhérigteam.
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Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Mojligheter att paverka mat och
maltider

'.' 3. Godkand

Individuell maltidsplanering sker utifran genomfoérandeplan och i samband med att
handling planeras. Brukaren valjer sjalv vilkken mat som ska inhandlas, med st6d
av stodperson. | regel tillreds och intas maltider i brukarnas egna lagenheter.
Vilken mat brukaren vill dta efterfragas varje dag infor stéd med matlagning for de
brukare som ar i behov av detta.

| vissa fall 6nskar foretradare att brukare i storre utstrackning intar sina maltider
gemensamt med andra. Verksamheten har da utifran genomford riskanalys forsokt
balansera foretradares 6nskemal med identifierade risker i samband med detta.
Viktigt ar att dialog I6pande fors for att i mojligaste man goéra 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. Darav finns inga krav pa egenkontroll av livsmedelshygien.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Brukarens 6nskemal om aktiviteter beaktas i samband med uppréattande av
. 3. Godkénd genomférandeplan. | de fall dar specifika Gnskemal om aktiviteter framfors av
: narstdende eller foretradare beaktas dessa. | de fall dar verksamheten bedomer
att de har svart att tillgodose samtliga 6nskemal som framfors av féretradare halls
en tat dialog med I6pande uppfdljning. Narstaende har under aret vid flertalet
tillfallen kontaktat omvardnadsforvaltningen och framfort synpunkter pa
verksamhetens mdjlighet att tillmoétesga sadana 6nskemal. Mot bakgrund av detta
ska verksamheten fortsatta ha en tat dialog med féretradare och ansvarig LSS-
handlaggare vad galler ramarna for det stod som aligger verksamheten att ge
inom ramen for fritidsaktiviteter.
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 innebérden av denna.
Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas for nyckelhantering.
3. Godkand
Privata medel Rutin fér hantering av privata medel finns. Overenskommelse med den enskilde
... 3. Godks eller dennes foretradare for hur privata medel ska hanteras finns fér samtliga
. Godkand b
rukare.
Larm For de larm som anvands i verksamheten finns rutin och funktionstest genomférs
... 3. Godkand regelbundet och dokumenteras.
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.

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 dven under aret i enlighet med Solna stads dvergripande
riskanvisningar for hot och vald kontaktat omvardnadsforvaltningen och i dialog
sokt I6sning pa utmaningar som uppstatt samt inkommit med efterfragad
dokumentation.
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Storgatan 50 - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Storgatan 50 drivs av Waxé Omsorg som har avtal med Solna stad
enligt lagen om valfrihet (LOV). Verksamheten dr en gruppbostad f6r personer som har beslut om bostad med
sarskild service enligt 9 § punkt 9 lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Inriktningen dr
personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstind, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

I verksamheten bor sex brukare 1 egna ligenheter med sovalkov, vardagsrum, toalett och en kéksdel.
Personalutrymmen finns bestiende av kontor f6r dokumentation och férvaring, omklddningsrum samt vilorum.
Verksamheten dr bemannad med vaken nattpersonal.

Ansvarig for verksamheten 4r en verksamhetschef som ocksé dr godkidnd som férestindare utifran tillstind frin
IVO.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppféljning av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin kvarstiende utvecklingsomraden efter 2020 érs avtalsuppfoljning. Omvardnadsforvaltningen har
utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt atbete med utvecklingsplanen genomfért intervju med VD {6r
Wax6 omsorg samt granskat den sociala dokumentationen. Anledningen till att verksamhetschef ¢j deltog vid
avtalsuppfoljningen var att denne med kort varsel var tvungen att vara hemma f6r vdrd av sjukt barn.

Det som beskrivs i ovanstiende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomréiden identifierades under féregdende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregdende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedomning gjorts.

Utvecklingsomriaden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedémning

Verksamheten har arbetat med sina utvecklingsomraden under aret och har en god struktur och ett nira
ledarskap. Savil kvalitetsutvecklare som ansvarig LSS-handliggare upplever samverkan som god. Verksamheten
behéver arbeta vidare med att géra medarbetarna f6rtrogna med social journalféring men bedéms i 6vrigt som
godkinda inom samtliga omriden och delomraden.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. 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 fortlopt i samband med
nista drs uppfoljning samt 16pande under dret vid behov.
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Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfoljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp idr foljsamhet till

avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning

ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrdn en femgradig skala. Syftet med att ha tva alternativ som bdda
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ar tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstéd

Bemotande

Stod till narstaende

Mat och maltider

Livsmedelshygien

Mojligheter 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

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

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

Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
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 )

Social dokumentation

Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 3. Uppfyller kraven delvis 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.

Samverkan
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Rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska fortsitta det pabosjade arbetet med att utveckla den sociala
journalféringen.

Status Utvecklingsomraden
Utveckla social journal

“= Aktiviteten ar &nnu inte
beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.




Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden

v Aktiviteten &r slutford. Hantering av privata medel
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifran
verksamhetens behov

'.' 3. Godkand

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

Protokoll finns tillgangliga for dem de berér. Beslut foljs upp pa nastkommande
traff som staende agendapunkt.

Verksamhetens organisation
och ledning

'.' 3. Godkand

Verksamhetschef har adekvat hdgskoleutbildning och finns tillganglig i
verksamheten i den utstrackning verksamheten kraver. 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 sakerstaller att medarbetare i tjanst
alltid far tag i person med chefsmandat.

IVO-tillstand
'.' 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 ha 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 uppfdljning av introduktionen, som halls da
medarbetaren tjanstgjort en tid. Uppfoljningen dokumenteras och
dokumentationen forvaras i personalakten.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

Av de nio tillsvidareanstallda medarbetarna i verksamheten har tre
underskéterskeutbildning, en &r larare och en har last specialpedagogik 1. Ovriga
medarbetare har gatt Waxos interna obligatoriska utbildningar. Vid nyanstallning
efterstravas underskoéterskekompetens eller annan pedagogisk utbildning, men ar
inte ett formellt krav.

Waxd6 har en gemensam generell kompetensutvecklingsplan, dar vissa moment ar
obligatoriska for alla medarbetare. Darutover finns valbara kurser som
medarbetare kan ga vid intresse, eller att verksamhetschef bedémer 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 dven
VD i Wax6 kompetensutvecklingsbehov som identifierats pa de olika traffarna, sa
att beslut kan tas om vissa utbildningar ska féras in i den generella
kompetensutvecklingsplanen om flera verksamheter ser liknande behov.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

.' 3. Godkand

Skriftlig franvarorutin finns och tillampas. Om medarbetare i tjanst behdver stod
finns chef tillganglig och det finns aven i rutin beskrivet en sa 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 Wax0 Omsorg som svarar. Vid planerad franvaro for
verksamhetschef informeras medarbetarna om vem som ersatter denne.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamhetschef ansvarar for rekrytering av nya medarbetare. VD finns som stéd
vid behov. Rekryteringssidor och befintligt natverk anvands for att sbka nya
medarbetare. Processen for rekrytering gas igenom med verksamhetschef i
samband med anstallning.
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Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

. 3. Godkand

Skriftlig rutin for extern samverkan finns. Samverkansaktorer beskrivs i rutin och
hanvisning finns till ett sa kallat samverkansavtal som upprattas med varje
brukare. Dar framgar det vilka aktorer verksamheten behéver samverka med och i
vilka fragor kring brukaren samt kontaktuppgifter. Samverkansavtalet foljs upp i
samband med uppf6ljning av genomférandeplan.

Verksamhetens interna
samverkan

. 3. Godkand

Skriftlig rutin f6r samverkan finns. | samtal med medarbetare framkommer det att
arbetssatt for intern samverkan finns och ar férankrade, i form av parm for
informationsoverféring, dverrapportering, kalender och den sa kallade VIPE:en,
som ar 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

Genom de olika métesforum som halls ges medarbetarna majlighet att ta del av
verksamhetens planering men dven komma med synpunkter och férslag. De
individuella traffarna som chef har med respektive medarbetare ar ett uppskattat
satt att vara delaktig i sin egen utveckling. | och med att dessa traffar ar
aterkommande utifran arsplaneringen sa foljs det man beslutat upp vid
nastkommande tillfalle.

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 uppféljning och vilket ansvar medarbetare
respektive chef har.

Avvikelser finns som staende punkt pa verksamhetstraffarna dar avvikelser gas
igenom och beslut om atgarder férankras.

Skriftlig rutin for hantering av klagomal och synpunkter finns. Det finns en blankett
som kan fyllas i anonymt. Brukarna paminns om mgjligheten att lamna synpunkter
och klagomal pa de sa kallade verksamhetstraffarna.

Rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah lyfts regelbundet pa personaltraffar
utifrdn verksamhetens arsplanering. Under 2020 har ett antal handelser
rapporterats och utretts enligt lex Sarah varav en anmailts till IVO. Verksamheten
vantar vid uppfdljningstilifallet pa IVO:s svar. Verksamheten har foljt Solna stads
anvisningar for hur detta ska rapporteras till forvaltningen.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Rutiner

Vissa overgripande rutiner finns inom Waxd Omsorg. Utifran dessa upprattar
verksamhetschef lokala rutiner som finns tillgangliga i parm i verksamheten. Pa
regelbundna méten da verksamhetschefer inom Waxo traffas delar man
erfarenheter gallande rutinfragor. Bristande foljsambhet till rutiner ska rapporteras
som en avvikelse. Kontaktman ansvarar for att revidera rutiner och
arbetsbeskrivningar géllande stddet till respektive brukare. Kontaktman ansvarar
aven for att forankra dessa i medarbetargruppen. Avsatt motestid finns for detta pa
de sé 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 stdd. Arbetsmiljériskerna
beddms i samband med ny brukare samt darefter halvarsvis utifran
arsplaneringen. Samtliga medarbetare skriver under ett dokument att man tagit del
av samtliga riskbeddmningar med tillhérande handlingsplaner, vilket sedan
forvaras i personalakten.

Egenkontroll
Egenkontroll genomfors i huvudsak genom att brukarnas, personalens och

verksamhetens genomforandeplaner lyfts och f6ljs upp vid personaltraffar utifran
faststalld arsplanering. Vid dessa tillfallen sakerstaller man att det som planerats
ocksa genomférts. Ar det nagot som annu inte genomférts sa 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 genomférs
enkatundersokning samt skyddsrond arligen.
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Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Samtliga brukare har aktuella genomférandeplaner och mal i bestallningarna har
. 3. Godkand beaktats vid upprattande. Den enskildes delaktighet framgar val vid saval

upprattande av genomférandeplan som i insatsbeskrivningarna.
Insatsbeskrivningarna i granskade genomforandeplaner ar tydliga och
kompletterande dokument finns som till exempel veckoplanering och specifika
rutiner for vissa stodmoment. Hanvisning till dessa finns i genomférandeplan och
det framgar att rutinerna reviderats i samband med att genomférandeplanen foljts
upp. Med andra ord framtrader en tydlig rod trad i den sociala dokumentationen.

Social journal

2. Delvis godkand

En I6pande journalfdring sker av samtliga medarbetare. Generellt ger den sociala
journalen en god bild av hur arbetet utifran insatserna i genomférandeplan fortlopt.
| huvudsak ar det avvikelser fran genomfoérandeplan samt handelser av betydelse
som dokumenteras. Vid avvikelse fran genomférandeplan anges oftast
bakomliggande orsak samt vidtagen atgard. 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 foredomligt satt. Sammantaget ger den sociala
journalen en bra grund infor uppféljning av genomférandeplanerna.

Vid granskning patraffas viss anekdotisk journalféring dar allménna handelser
beskrivs som gj ar att betrakta som avvikelse fran genomforandeplan eller
handelse av betydelse. Nagra exempel finns aven dar ett behov hos den enskilde
dokumenterats men vidtagen atgard saknas.

Verksamheten beskriver ett pabdrjat arbete som kallas Gula traden, som ar ett
gemensamt projekt inom Waxd omsorg. Omvardnadsforvaltningen har fatt ta del
av det utbildningsmaterial som finns framtaget inom ramen for detta projekt och
bedOdmer att det pa ett bra satt kan komma att utgora ett stod for verksamheterna
att utveckla den sociala dokumentationen ytterligare. Verksamheten har som
utvecklingsomrade att fortsatta det pabodrjade arbetet med att ytterligare gora
medarbetarna fortrogna med social dokumentation i allmanhet och social
journalforing i synnerhet.

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 aven egenkontroll av social dokumentation. Det
som granskas i samband med egenkontroll &r 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
genomférda egenkontroller legat till grund for forbattringsarbeten i verksamheten.
Ett pagaende utbildningsprojekt finns i samverkan med andra verksamheter inom
Wax06 omsorg kallat "gula traden”, dar syftet ar att 6ka forstaelsen for hur de olika
delarna inom social dokumentation och det uppdrag man som utférare har hanger
ihop.

11

n
—+
o
=
aQ
o
—
5
N
S
1
g
=
=)
=
—
>
=
—
o
—_
2]
c
=}
o
o!
=
=}
5.
oQ
[\
S
[\
—




Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
.' 3. Godkand

Brukarna ges mdjlighet till delaktighet i samband med uppféljning av
genomférandeplan samt genom mdjligheten att inkomma med synpunkter och
klagomal. Verksamheten beskriver att pa grund av brukarnas nedsatta férmaga att
uttrycka sig sa halls inget motesforum for brukardelaktighet. Istallet ar det
respektive kontaktman som ansvarar for att utforska den enskildes 6nskemal for
att beakta det vid revidering av genomférandeplan och brukarknutna rutiner.
Brukaronskemal 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 ar organiserad i team,
dar respektive brukare endast har ett fatal medarbetare som utfoér stéd. Samtliga
medarbetare i teamet ar val fortrogna med genomférandeplaner och rutiner. Ett
begransat antal medarbetare som utfor stod till respektive brukare ar ett satt att
sakerstalla ingaende kunskap kring den enskilde och dennes behov av stéd. 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.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Rutin f6r mottagande av ny brukare finns. Skriftlig information om verksamheten
lamnas till brukaren och till dennes anhoriga eller foretradare. Efter
innehallstraffarna, som ar de personalméten dar fragor som ror stodet till brukarna
diskuteras, skickas allman information ut till anhériga och féretradare.

Lépande delges brukare, anhoriga och foretradare information via kontaktman
eller verksamhetschef. Samtycke inhamtas.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Verksamheten beskriver att det i huvudsak ar i de olika moétesforumen som
. 3. Godkand bemdétande och vardegrund diskuteras. Verksamheten beskriver att man pa traffar,

utbildningar och under planeringsdagar foljer upp vardegrundsarbetet.

Behov av individuellt anpassat bem6tande dokumenteras i den sociala
dokumentationen. Vid dokumentationsgranskning framgar det att sa sker.

Solna stads kvalitetsdeklaration lyfts i samband med uppf6ljning av
genomférandeplanen, vilket ar en ny rutin sedan foregaende uppféljning. Pa sa
satt férankras denna regelbundet hos saval brukare, anhdriga i de fall de deltar
samt hos medarbetare.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

Verksamheten beskriver att i de fall da anhdriga ar i behov av stdéd hanvisar man
till Solna stads anhorigteam. 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 bedrivs ej pa ett sddant satt att man ar registrerad som
3. Godkand livsmedelsanlaggning. Darfor finns inga krav vad galler egenkontroll av

livsmedelshygien.

Mojligheter 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 stdd vid behov.
Brukaren har mdjlighet att valja om man vill ata i sin Iagenhet eller i de
gemensamma utrymmena.
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Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Kontaktmannen ansvarar for att inhdmta aktivitetsonskemal och omséatta dessa i
. 3. Godkand praktik. | personalschemat finns sarskild tid avsatt for aktiviteter.

) Omvarldsbevakning sker genom att FUBs 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 onskar. Det ar aven ett tillfalle da mojlighet ges att traffa
personer utanfér den egna verksamheten.

Sakerhet
Delomrade Kommentar
Larm Verksamheten genomfér regelbunden funktionskontroll av brandlarm, som ar det
... 3. Godké enda larm som anvands. Genomfdrd 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 bedémer vidare atgarder.

) Verksamhetschef har tagit kontakt med kvalitetsutvecklare i tidigare arende just
utifrén att medarbetare varit féljsamma 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 tilldmpas i verksamheten.
'.' 3. Godkand
Tystnadsplikt och sekretess | samband med introduktion skriver medarbetare under att man tagit del av
... 3. Godkand information kring tystnadsplikt och sekretess samt att man forbinder sig att folja

: detta. Tystnadsplikt och sekretess lyfts darefter regelbundet for all personal arligen

utifran verksamhetens arsplanering.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med Omvirdnadsférvaltningen. Térnbacken drivs av Humaniora vard och omsorg som ir stadens
organisation for verksamheter som drivs i egen regi. Verksamheten startade i januari 2019 och ir en
servicebostad for 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 boendelidgenheter och en gemensamhetslokal dir dven personalutrymmen finns.
Verksamheten har bemanning dygnet runt med sovande jour. For verksamheten ansvarar en verksamhetschef.

Metod 61 uppfdlining

Arets uppfolining har varit en uppfolining av verksamhetens arbete med sin utvecklingsplan. Utvecklingsplanen
utgick fran ifrin identifierade utvecklingsomraden 1 samband med 2020 ars avtalsuppfoljning.
Omviardnadsforvaltningen har utifrin verksamhetens egen utvirdering av sitt arbete med utvecklingsplanen
granskat reviderade rutiner. Intervju har genomférts med verksamhetschef och den sociala dokumentationen har
granskats.

Det som beskrivs i ovanstdende stycke innebir att nya bedémningar endast gjorts f6r de delomraden dir
utvecklingsomriden identifierades under féregdende ars uppfoljning. Fér delomriden som féregdende ar
bedémdes som godkinda har ingen ny bedémning gjorts.

Utvecklingsomriaden som kvarstar efter denna avtalsuppfoljning utgdr underlag f6r kommande ars
utvecklingsplan. Verksamheten ska inkomma med sin utvecklingsplan senast den 10:e december 2021.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en engagerad medarbetargrupp samt en nira ledningen. Det framgar i avtalsuppfdljningen att
verksamhetens utvecklingsplan legat till grund f6r kvalitetsarbetet under dret och utveckling har skett inom
minga omraden. Ansvarig LSS-handliggare lyfter sirskilt fram en god samverkan och att verksamheten pa ett
toredomligt sitt forser denne med underlag f6r uppféljning av insatserna. Systematiken i kvalitetsarbetet har
utvecklats avsevirt sedan foregidende uppfoljningar och verksamhetschefs aktiva arbete med dessa omraden
framgar i savil dokumentation som 1 intervju.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt 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 stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning
ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

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

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning 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 godkinda bedémningsnivaer dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir 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 goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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 narstaende

Mat och maltider

Mojligheter 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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BedOmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godként ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

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

Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
Ledning och organisation '.' 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 3. Uppfyller kraven delvis 0, Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bematande och anhorigstod '. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Mat och maltider 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Aktiviteter och fritid o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas.
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Samverkan

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
 Aktiviteten ar slutférd Forankra rutin fér extern samverkan

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas.

Status Utvecklingsomraden
Skatta risker och beddma resultat av egenkontroller

(> Aktiviteten pagar enligt plan.
 Aktiviteten ar slutférd Sékerstalla verksamhetschefs kdnnedom om avvikelser som rapporteras

Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska avsluta det pidborjade arbetet med att uppritta och tillimpa
rutin for loggkontroll.

Status Utvecklingsomraden
Loggkontroll

“= Aktiviteten &r annu inte
beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas.




Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.

Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.
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Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@

Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har ordinarie ansvar for tva gruppbostader inom Humaniora vard
och ledning och omsorg LSS. En gruppledare tjanstgér 100% i verksamheten och I6pande

. 3. Godkand dialog fors dem emellan. Utdver uppdraget som gruppledare har denne tva andra

funktioner; digital kompetensledare fér samtliga LSS-boenden samt
superanvandare i verksamhetens system for social dokumentation som heter
Lifecare. Gruppledare uttrycker att rollen ar tydligt beskriven i den
uppdragsbeskrivning som finns.

Utanfor kontorstid finns trygghetsjouren tillganglig for medarbetare i tjanst. Infér
planerad ledighet ersatter annan verksamhetschef frdn Humaniora LSS.
Information om vem och kontaktuppgifter till denne mailas ut till samtliga
medarbetare infor ledighet. Verksamhetens ledning ar kdnd i medarbetargruppen
och rutin vid chefs franvaro ar férankrad.
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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 sotka stdd hos trygghetsjouren.

Métesstruktur utifran Verksamheten har APT varannan vecka. | samband med APT har man &ven en
verksamhetens behov motesdel dar brukarfragor lyfts och verksamhetsplanering sker utifran vad som for
. 3. Godkand tillfallet behdver avhandlas. Verksamhetschef deltar alltid pa dessa méten. Moten

protokollférs och finns tillgangliga i verksamheten for dem de berér. Protokollen
mailas aven till alla medarbetare efter métet. Uppfdljning av fattade beslut finns
som staende punkt pa métesagendan.

Verksamhetschef deltar pa ledningsgruppstraffar med 6vriga verksamhetschefer
inom Humaniora vard och omsorg. Pa forekommen anledning traffas aven
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
mdjligt i de olika verksamheterna.

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

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar

Verksamheten beskriver att de har anstallda timvikarier s& att det tacker
verksamhetens behov. Verksamheten samverkar med 6vriga LSS-verksamheter
. inom Humaniora vard och omsorg i bemanningsfragor. En central funktion finns
som stoéttar 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, sa vander man sig till
gruppledare i forsta hand, verksamhetschef i andra hand samt till trygghetsjouren
utanfor kontorstid. Rutin for detta finns och ar férankrad hos intervjuade
medarbetare.

Inom Humaniora vard och omsorg finns mgjlighet att anvanda stédfunktioner pa
HR-avdelningen vid rekrytering. Detta ar nagot som ar férankrat.

Rutin samt checklista finns for introduktion av nya medarbetare. En handledare
utses i ordinarie personalgrupp som ansvarar for 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. Uppféljning av introduktionen sker och
dokumenteras, vilket beskrivs i rutin.




Delomrade

Kommentar

Kompetensutveckling
. 3. Godkand

En 6vergripande kompetensinventering ar genomford fér samtliga medarbetare
inom Humanioras grupp- och servicebostader och 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 genomférd kompetenshdjande insats foljs
upp i samband med nastkommande medarbetarsamtal.

Kompetensinventeringen som ar gjort kommer ligga till grund for planerad
kompetensutveckling I6pande under kommande ar. Verksamhetschef beskriver att
slutar ndgon medarbetare 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 infor kommande verksamhetsar.

Vid nyrekrytering har verksamheten krav pa formell kompetens som
underskoterska eller motsvarande. Hogre utbildning ar 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 sarskild parm finns framtagen
for att medarbetare pa ett enkelt satt ska se hur olika aterkommande moment ska
utféras. Overrapportering sker i samband med passbyte och verksamheten har en
stor planeringstavla dar veckans planerade handelser framgar. Personal som
tjanstgor pa séndagar ansvarar for att fylla i tavlan infor kommande vecka.

Aven schemalagd métestid varannan vecka &r forum for intern samverkan.
Motesplanering finns, agenda oljs och fattade beslut f6ljs 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 ar férankrat i medarbetargruppen.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Kvalitet finns som staende punkt pa APT-agendan. Medarbetare har da 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 om atgarder.

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

Rutiner

Lokala rutiner finns samlade i en parm i verksamheten. Intervjuade medarbetare
beskriver att rutiner for det dagliga arbetet utgor ett bra stod. Regelbunden
genomgang och revidering av rutiner ar inférd som en aktivitet i verksamhetens
arsplanering. Arsplaneringen finns tillgénglig 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
férankrade i medarbetargruppen. Utifran arsplaneringen involveras medarbetarna
regelbundet i att se 6ver de rutiner som finns och tillsammans med
verksamhetschef ta stallning till om rutiner behdver revideras eller ar fortsatt
aktuella till sitt innehall.

Riskanalys

En lokal rutin for riskanalys finns. Denna beskriver olika aspekter utifran vilka
risker ska bedémas - arbetsmiljo, kvalitet och risker for den enskilde.
Riskbedémningar pa individniva foljs enligt rutin upp var sjatte manad.
Riskbedémningarna lyfts pa APT samt ar 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 foranlett férlangda APT-méten. | samband med ny brukare
ansvarar kontaktperson for att gora en forsta riskbeddmning och utgér da fran
information i bestaliningen samt valkomstsamtalet som halls med alla nya brukare.
Information om att nya riskbedémningar ar gjorda kommuniceras dven ut via mail.
Intervjuade medarbetare beskriver att tidigare identifierade risker som inte langre
beddms som en risk har tagits bort. Detta visar pa att rutin for uppféljning av risker
ar implementerad och tillampas. Samtliga brukare har vid uppféljningstillfallet en
aktuell riskbedémning.

| verksamhetens kvalitetsberattelse framgar det att riskbedémningar aven gors pa
verksamhetsniva. Det framgar aven vad som legat till grund for respektive
skattning samt planerade atgarder.

Egenkontroll

| verksamhetens kvalitetsberattelse framgar det att flera egenkontroller genomférs
regelbundet under aret. Resultat av dessa dokumenteras och verksamhetschef
har gjort en analys och planerat atgarder utifran resultatet. Det framgar aven i
tillhérande kommentarer vad som legat till grund for bedémningen av respektive
egenkontrolls resultat, vilket gor kvalitetsberattelsen latt att folja.

Utdver de egenkontroller som presenteras i kvalitetsberattelsen genomfér
verksamheten utifran sin arsplanering en stor egenkontroll utifran checklista som
utgar fran ett stort antal verksamhetsomraden. Egenkontrollen genomfors av
verksamhetschef tillsammans med gruppledare och resultatet aterkopplas och
diskuteras med samtliga medarbetare pa efterfoljande APT.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete med
avvikelser

'.' 3. Godkand

Rutin for avvikelsehantering finns. Sarskild parm ar upprattad, dar rapportblad
samt rutin finns. Avvikelserapport l1aggs i avsett fack till chef och rutinen anger att
medarbetare mailar chef och meddelar nar avvikelse rapporterats. Gruppledare
har ansvar for att inrapporterade avvikelser lyfts pa efterféljande APT. | samtal
med intervjuande medarbetare framgar det att rutinens innehall ar kant.
Gruppledare beskriver aven att uppféljning sker av inrapporterade avvikelser pa
APT och att rutiner som berors av planerade atgarder revideras vid behov.

Uppfdljningen visar att det aktiva arbetet med att férankra rutin for
avvikelserapportering givit resultat. Flera forbattringsatgarder beskrivs som
foranletts av en avvikelserapport som sedan analyserats gemensamt pa APT med
beslut om atgard. Under perioden januari till september 2021 har ungefar 30
avvikelser som ej varit halso- och sjukvardsrelaterade rapporterats, vilket kan
jamforas med endast tva under hela féregaende ar.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

.' 3. Godkand

| huvudsak beskrivs APT samt planeringsdagar som forum for
medarbetardelaktighet. Intervjuade medarbetare beskriver att de i stor
utstrackning har maojlighet att vara delaktiga i att ta fram rutiner for det dagliga
arbetet samt utveckla dessa utifran behov. Gruppledare har stort mandat att
sjalvstandigt tillsammans 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 genomférandeplanerna finns insatser med delmal for samtliga insatser och mal

som beskrivs i bestéllningen. Den enskildes delaktighet vid upprattande och
uppfdljning av genomférandeplan framgar.

Det framgar vid granskning att uppfoljning av genomférandeplan sker enligt
riktlinjerna. Graden av maluppfyllelse ar bedémd och insatsbeskrivningarna
reviderade utifran vad uppfdljningen visat. Samtycke for informationséverforing ar
dokumenterat och det framgar i vilka fragor respektive aktor far kontaktas.

Social journal
.' 3. 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 framgér dven vidtagen atgérd. Onskemal fran den
enskilde finns antecknat och vidtagen atgard framgar dven i dessa fall.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis 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.

Verksamheten har nyligen givits systemmassiga forutsattningar for att genomféra
loggkontroll av social journal. Rutiner haller pa att tas fram for detta, vilket ar ett
utvecklingsomrade att slutféra och tillampa.

Sjalvbestammande 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 ersatts vid
franvaro.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Rutin fér mottagande av ny brukare finns och tillampas i verksamheten. Pa
boendemdte informerar personal om férandringar 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
'.' 3. Godkand

Behov av anpassad kommunikation inventeras i samband med upprattande av
genomférandeplan och dokumenteras dari. Brukarna har pa bométe magjlighet att
komma med synpunkter och forbattringsforslag. Agenda finns med detta som en
staende punkt, protokoll fors och finns tillgangliga i verksamheten. En
medarbetare ar bomotesansvarig och ar schemalagd sa att denne deltar pa
samtliga bométen och ansvarar for att inkomna synpunkter och forbattringsforslag
lyfts pa efterféljande APT.
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Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Vardegrundsfragor lyfts pad APT. Medarbetare har aven deltagit i utbildningar via
. 3. Godkand Carpe kopplade till vardegrundsfrédgor och extern handledare har under en period

handlett personalen kring just bemé&tande och vardegrundsfragor.

For brukarna ar det pa bométen som vardegrundsfragor kan diskuteras och sker i
sa fall pa forekommen anledning. Personal stottar i sddana diskussioner.

Solna stads kvalitetsdeklaration finns utskriven i den valkomstmapp som nya
brukare far. Kvalitetsdeklarationen har aven lyfts i medarbetargruppen.

Stod till narstaende
'.' 3. Godkand

Rutin finns for anhorigstod. Verksamheten beskriver att regelbunden kontakt halls
med anhdriga dar det i regel ar kontaktperson som haller denna kontakt.
Verksamheten har tagit stéd av Solna stads anhorigteam och har aven i vissa fall
hanvisat anhoriga dit vid behov av stod.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Mojligheter 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 férvag, eller
i anslutning till att inhandling sker. Det ar brukaren sjalv som helt avgdér vilkken mat
som ska lagas och hur detta gar till ska formuleras i genomférandeplan.

Livsmedelshygien
3. Godkand

Verksamheten bedriver inte matlagning pa ett sadant satt att egenkontroll géllande
livsmedelshygien ar aktuellt.

Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Onskemal om aktiviteter inventeras i samband med uppréttande av
... 3. Godkand genomférandeplan. Stdende gemensamma aktiviteter erbjuds tva ganger i veckan
: i gemensamhetslokalen och ett aktivitetsschema finns anslaget sa att det framgar
vilka aktiviteter som erbjuds och nar. Aktivitetsschemat skickas aven hem till
brukarna. De aktiviteter som erbjuds utgar bland annat fran inkomna
brukarénskemal under bométen.
En aktivitetskommité finns och bestar av medarbetare fran flera LSS-verksamheter
inom Humaniora vard och omsorg. Kommitténs uppdrag &r att utifran inkomna
brukaronskemal planera aktiviteter som kan framja sociala relationer. Flera
exempel beskrivs, sdsom disco och grillkvall.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Tystnadsplikt och sekretess Skriftlig rutin for tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts regelbundet i
... 3. Godka medarbetargruppen. Samtliga medarbetare skriver under att de tagit del av rutinen
. Godkand e : -
och forstatt dess innebdrd.
Nyckelhantering Rutin finns och tillampas i verksamheten.
'.' 3. Godkand
Privata medel Rutin finns fér hantering av privata medel. Overenskommelse upprattas med
... 3. Godki eventuell foretradare och forvaras i personakt.
. Godkand
Larm Funktionskontroll genomférs av larm i verksamheten, vilket dven 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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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor en uppfoljning varje dr, i syfte att sikerstilla kvaliteten i de verksamheter
som har avtal med omvirdnadsforvaltningen. Vistra vigen 5-7 drivs av Patia AB som vann upphandlingen av
driften av verksamheten med driftstart juli 2020. Verksamheten ir 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 4r mot personer med autism eller autismliknande tillstand, personkrets 1 enligt 1 § LSS.

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

Metod 61 uppfdlining

Kvalitetsutvecklare har anvint sig av enkit, dokumentationsgranskning och intervju av verksamhetschef,
platschef och medarbetare som metod f6r uppféljningen. Under intervjun fick chefer méjlighet att fortydliga de
svar som angivits i enkiten, som besvarats i forvig.

Kvalitetsutvecklare genomforde intervjuerna vid platsbesok i verksamheten 8:e oktober 2021.

I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomraden, som beskrivs under respektive
delomrade i denna rapport. En utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar i kommentarerna
till respektive delomride under rubrik Underlag bedémning i denna rapport.

Sammanfattande beddomning

Verksamheten har sedan driftstart haft en del férindringar i bemanningen. Ny verksamhetschef tilltridde januari
2021 och platschef tilltridde under hésten 2021. Aven vad giller verksamhetens medatbetare har en del
torindring skett sedan driftstart. Férvaltningen upplever nu en stabilitet i verksamhetens ledning och i
medarbetargruppen vilket bedéms vara en stabil grund att fortsitta utveckla verksamheten utifran.

Mainga férbittringsarbeten har genomférts under aret och flera dr planerade framover. 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.

Intervjuad medarbetare beskriver verksamheten som en arbetsplats dir man som medarbetare fir och uppmanas
vara delaktig i att utveckla verksamheten, att ens synpunkter som medarbetare tas tillvara av verksamhetens
ledning och att en vilja att stindigt utvecklas finns 1 hela verksamheten.

Verksamheten behdver arbeta vidare med négra utvecklingsomraden som identifierades i samband med arets
avtalsuppfoljning. Dessa ér bland annat inom omradet social dokumentation, avvikelsehantering samt arbetssitt
for brukardelaktighet.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 10:e december 2021. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man
har tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar och slutdatum f6r respektive
aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur detta arbete fortlopt 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 stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omraden som i samband med uppf6ljning
ska bedomas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera

delomréden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan for
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstéllda &riterier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pa kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet

Personal och utbildning.

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

behov

Pa omradesniva gors istillet en bedomning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som béida
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 godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omriden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifran verksamhetens behov

IVO-tillstdnd

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sakerstalla 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 narstaende

Mat och maltider

Mojligheter 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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BedOmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

[ For att delomradet ska vara godkint ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.
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Bedomning
Omrade Resultat 2021
Ledning och organisation ... 4. Uppfyller kraven

Personal och utbildning _ Uppfyller kraven delvis

3
Samverkan . 4

Uppfyller kraven

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

3. Uppfyller kraven delvis

Sjalvbestammande och integritet 3. Uppfyller kraven delvis
Bemotande och anhérigstod . 4
Mat och maltider . 4

Aktiviteter och fritid ' 4

. Uppfyller kraven

. Uppfyller kraven

. Uppfyller kraven
Sakerhet . 4. Uppfyller kraven




Ledning och organisation

Rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska avsluta det paborjade arbetet med att f6rtydliga och
térankra rutin vid franvaro hos medarbetarna samt sikerstilla att samtliga medarbetare har individuella
kompetensutvecklingsplaner.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r 3nnu inte Fortydliga och férankra franvarorutin
beddmd.
== Aktiviteten &r Annu inte Séakerstall individuella kompetensutvecklingsplaner for samtliga medarbetare
beddmd.
Samverkan

Rutiner finns och tillimpas delvis.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska arbeta f6r en 6kad tillimpning av rutin f6r rapportering av
avvikelser, sirskilt inom andra omriden 4n halso- och sjukvard.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Oka félisamhet till rutin for rapportering av avvikelser

beddmd.

<
Qo2
2]
5
o+l
Z|
Qo2
()}
[¢]
=]
7
~
1
g
=}
=)
=
—
>
=
—
o
—_
£
=
o
o!
=
B.
=
oQ
[\
S
[\
—




Social dokumentation

Rutiner finns och tillimpas delvis.

Vetrksamheten ska sikerstilla att en r6d trdd finns mellan olika delar i den sociala dokumentationen.
Verksamheten ska dven sikerstilla att datum i genomf6randeplanerna ir korrekta samt verka for en 6kad
kompetens gillande social journal. Avslutningsvis ska verksamheten utveckla hur samtycke till
informationséverforing inhdmtas och dokumenteras.
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Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar dnnu inte R&d trad mellan utredning, genomférandeplan, riskanalys och bemdétandeplan
bedémd.

== Aktiviteten ar dnnu inte Oka kompetensen hos medarbetarna géllande social journalféring

beddémd.

== Aktiviteten ar Znnu inte Aktuella datum i genomférandeplan

bedémd.

== Aktiviteten ar dnnu inte Utveckla dokumenterat samtycke

beddémd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas delvis.

Verksamheten ska ta fram skriftligt material om verksamheten att limna till nya brukare. Vidare ska
verksamheten i rutin beskriva hur information 16pande ska ges till brukare och foretridare. Verksamheten ska
dven slutfora paborjat arbete med att inféra brukarméten i verksamheten och dven implementera beskrivna
arbetssitt for att beakta behovet av individanpassad kommunikation.

Status Utvecklingsomraden

“* Aktiviteten ar annu inte Brukarméten

beddmd.

== Aktiviteten &r 3nnu inte Skriftligt material om verksamheten

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Implementera arbetet med individanpassad kommunikation
beddmd.

== Aktiviteten &r 3nnu inte Rutin for I6pande information till brukare och foretradare
beddmd.

Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas.




Mat och maltider

Rutiner finns och tillimpas.

Aktiviteter och fritid
@

Rutiner finns och tillimpas.

Sakerhet
@
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Rutiner finns och tillimpas.




Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Verksamhetens organisation Verksamhetschef har adekvat hogskoleutbildning. Verksamhetschef narvarar i
och ledning verksamheten i den utstréckning som utlovats. Platschef arbetar 100% i

. 3. Godkand verksamheten sedan augusti 2021.

Intervjuad medarbetare har kdnnedom om ledningsstrukturen och ar aven
medveten Patias chefsberedskap som utanfor kontorstid har chefsansvar och
mandat. Namngiven ersattare finns vid planerad franvaro av chef.

Rutiner finns for att sékra kvaliteten i handelse av chefsbyte och en tydlig
fordelning av mandat och uppdrag for de olika chefsleden finns beskrivet i
funktionsbeskrivningar.

Motesstruktur utifran Verksamheten har schemalagd métestid varannan vecka. Vartannat méte ar APT
verksamhetens behov vartannat méte ar sa kallat verksamhetsmote, dar fragor kring brukarna
. 3. Godkand avhandlas. Detta ar ett tydligt satt att dela upp fragorna, sa att bade personalfragor

och brukarfragor ges utrymme.
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Samtliga méten protokollfors och fattade beslut foljs upp pa nastkommande méte
som en staende agendapunkt. Protokoll finns tillgangliga for dem de berdr saval
digitalt som utskrivna i parm. Medarbetare som ej deltagit pa méte ar alagda att ta
del av protokoll och signera att man sa gjort, vilket platschef foljer upp.
IVO-tillstand Verksamheten har tillstdnd fran IVO att bedriva verksamheten. Verksamhetschef
. 3. Godkand ar den som forestar verksamheten, vilket framgar i tillstandsbeviset.

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar

Franvarorutin finns. Platschef ansvarar for att sdkra bemanningen pa kort sikt. Vid
akut oplanerad franvaro finns rutin dar medarbetare som tar emot franvarorapport
fran kollega ha mandat att sjalvstandigt boka in ersattare och intervjuad
medarbetare har kdnnedom om rutin for kontakt med chefsberedskap utanfor
kontorstid. | férsta hand bokas ordinarie personal in for en sa hog
personalkontinuitet som mojligt, men introducerade timvikarier finns aven
tillgangliga som har arbetat lange i verksamheten.

| intervju med verksamhetschef uttrycker denne att foljsambhet till franvarorutin ar
nagot som bor forbattras. Behov av att ytterligare fortydliga rutinen har aven
identifierats.

Verksamheten har rutin for rekrytering av nya medarbetare, vilken tillampas.

Rutin for introduktion av nya medarbetare finns. Skriftligt material Iamnas till ny
medarbetare i samband med anstalining. Dels ett omfattande material som
innehaller information om foretaget, sekretessbestammelser, vardegrund,
kvalitetsarbetetsarbetet 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 platschef, dar
introduktionsmaterialet innehaller ett uppféljningsdokument dar detta
dokumenteras. Ett par manader efter introduktion har verksamhetschef ett
avstamningssamtal med ny medarbetare och darefter betraktas introduktionen
som avslutad.




Delomrade

Kommentar

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 genomfors 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.
Detta har sedan utgjort underlag till den generella kompetensutvecklingsplanen.
Sedan platschef ar rekryterad ar detta ett uppdrag som denne har att forvalta.
Medarbetarna gors delaktiga i att identifiera generella behov av
kompetensutveckling bland annat genom diskussion pa APT samt gemensam
utredning av rapporterade avvikelser.

| intervju med verksamhetschef beskrivs flera exempel pa hur vardet av
genomford utbildning féljs upp. Bland annat genom egenkontroll av social
dokumentation samt genom egenkontroll av féljsamhet till riktlinjer fér basal hygien
i samband med Covid-19.

Infér att nya brukare flyttar in, sker en kartlaggning av dennes behov av stéd och
en beddmning gérs om medarbetarnas kompetens matchar detta. Aven denna
analys utgor underlag for den generella kompetensutvecklingsplanen.

Individuella kompetensutvecklingsplaner upprattas och féljs upp i huvudsak i
samband med medarbetarsamtal. 50% av medarbetarna har individuella
kompetensutvecklingsplaner. De medarbetare som saknar detta har annu ej
hunnit ha medarbetarsamtal, men da detta genomfors kommer individuella
kompetensutvecklingsplaner att upprattas aven for dem.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Verksamheten har rutin for intern samverkan dar 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 gallande vilka fragor.

Verksamhetschef uttrycker ett behov av att systematisera och férbattra samverkan
med Humaniora HSL-team. Verksamheten beskriver att man férsokt ta initiativ till
detta, men att utmaningar funnits att fa till det i praktiken. Detta &r nagot for
verksamheten att tillsammans med HSL-teamet arbeta vidare med, men betraktas
ej som ett utvecklingsomrade utifran stallda krav.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Rutiner

Rutiner finns pa dvergripande niva inom Patias kvalitetsledningssystem.
Verksamhetschef och gruppchef utarbetar verksamhetens lokala
kvalitetsledningssystem utifran dessa. Medarbetare uppmanas att I6pande
rapportera behov av nya rutiner, eller revidering av befintliga, vilket utgor underlag
for efterfoljande diskussion och beslut pa kommande APT. Verksamheten
beskriver aven 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 utifran 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 standigt forankrade och som en egenkontroll
for att sakerstalla att rutinerna ar aktuella.

Egenkontroll
Inom Patia genomfors arligen en egenkontroll som omfattar omradena ledning,

socialtjanst, halso- och sjukvard, kompetens och samverkan. Egenkontrollen utgar
fran en sa kallad kvalitetsmanual som revideras arligen utifran forandringar i
Patias 6vergripande kvalitetsledningssystem. Det ar kvalitetsansvarig inom Patia
som genomfor egenkontrollen i verksamheten och aterkopplar resultatet till
verksamhetschef for vidare analys och atgard. Utéver denna egenkontroll sker en
central granskning arligen av social dokumentation, vilken aven den genomfors av
Patias kvalitetsansvarige. En bedémningsmall anvands och granskningen omfattar
saval statistik i form av exempelvis antal aktuella genomférandeplaner, men det
gors aven en kvalitativ bedémning av dokumentationens innehall.

Utdver dessa overgripande egenkontroller genomférs 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 féljsambhet 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 foranleda en riskanalys beskrivs i rutinen som stod for chef och
medarbetare. Verksamheten gor skillnad pa riskanalys, dar fokus ar 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 staende punkt. Dar uppmanas medarbetare
vara delaktiga i att Idpande identifiera tidigare okanda risker och det ar aven ett
forum for att utvardera vidtagna atgarders effekt for att minska identifierade risker.
Exempel pa omraden dar riskanalys ska goras pa brukarniva ar hot och vald, fall,
inflytt av ny brukare, infér nya aktiviteter samt skyddsatgarder. Exempel pa
omraden dar 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.
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Delomrade

Kommentar

Lokal rutin for avvikelsehantering finns. Rutinen beskriver saval syftet med
avvikelsehantering som hur rapportering sker. Rutinen beskriver dven hur
forfarandet vid rapportering enligt lex Sarah ser ut. Rapportering och 6vrig
dokumentation sker digitalt. Verksamhetschef beskriver att rutin for rapportering av
avvikelser har férankrats i samband med introduktion av nya medarbetare samt
I6pande pa APT. Rapporterade avvikelser kategoriseras, vilket skapar
forutsattningar for évergripande analys. Forankring av rutin for 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. Uppf6ljning att
planerade atgarder genomforts av utsedd person féljs upp pa efterféljande APT.
Vikarier har i ansvar att ta del av minnesanteckningar och signerar da sa skett.

Verksamhetschef beskriver att aktivt arbete pagar med att 6ka foljsamhet till rutin
for rapportering av avvikelser, sa att dessa dokumenteras och kan utgora underlag
for diskussion pa APT och beslut om forbattringsatgarder. Saval verksamhetschef
som intervjuad medarbetare tillstar att en underrapportering sker, vilket ar ett
fortsatt utvecklingsomrade. Fram till och med tredje kvartalet 2021 har 28
avvikelser som ej ar relaterade till halso- och sjukvardsfragor rapporterats.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Utover dialog i det dagliga arbetet, dar platschef finns tillganglig med en
tjanstgoringsgrad pa 100% och kan fanga upp medarbetarnas tankar for dialog, sé
ar de formella sammanhang for delaktighet framst APT, verksamhetsmoéten och
planeringsdagar. Medarbetarna ar delaktiga i att identifiera bakomliggande orsaker
och fatta beslut om atgarder i samband med inkomna avvikelser, de ar delaktiga
vid riskanalyser och arbetar tillsammans med chef med resultatet av genomférda
egenkontroller.

Intervjuad medarbetare beskriver att man som medarbetare bade uppmanas och
tillats vara delaktig och att sadant man lyfter med chef leder till gemensam
diskussion och beslut om atgard. Medarbetarnas erfarenheter beskrivs ocksa som
helt avgorande for att identifiera behov av nya eller reviderade rutiner och flera
exempel ges pa rutiner som kommit till stand just utifran att medarbetare lyft
sadant behov.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Lokal rutin for social dokumentation bedéms utga fran saval SOSFS 2014:5 som
Solna stads riktlinjer for social dokumentation. Den enskildes delaktighet vid
upprattande av genomférandeplan framgar vid granskning. Rutinen fortydligar
aven den roda trad som ska finnas mellan bestallning, genomférandeplan och
social journal pa ett féredomligt satt.

Vid granskning av genomforandeplaner framgar det att datum fér uppféljning i
genomférandeplanen i vissa fall ar felaktigt. Enligt datum i genomférandeplanen
ser det ut som att den ar mer an sex manader gammal, men platschef beskriver
att det ar en aktuell genomférandeplan som nyligen reviderats. Att sakerstalla
aktuella datum i genomférandeplanerna ar ett utvecklingsomrade.

Samtliga mal i bestallningen finns adresserade i granskade genomférandeplaner.
Hur insats ska utforas beskrivs till viss del i genomforandeplanen. Dock finns en
del relevant information aven i de kompletterande bemétandeplanerna. En del
information om hur insats ska utforas finns dessutom i bade genomforandeplan
och bemétandeplan och ytterligare information finns i vissa fall i de riskanalyser pa
individniva som dokumenterats. Intervjuad platschef tillstar att arbete med att
fortydliga den réda traden mellan olika dokument och kunskapskallor for hur insats
ska utféras pagar och ar ett fortsatt utvecklingsomrade. Malsattningen ar att
genomférandeplanen ska bli det styrande dokument for hur insats ska utféras, dar
insikter som goérs inom ramen for alla dessa processer utgor ett underlag.

Verksamheten ska aven sakerstalla att relevant information om den enskilde som
framgar i utredningen, beaktas i samband med upprattande av genomférande-
och/eller bemétandeplan. Ett exempel som identifieras ar att det i utredningen
framgar att det ar viktigt att med viss brukare ej s6ka dgonkontakt da detta kan
utgora en risk. Det framgar ej att detta har beaktats i vare sig riskanalys,
bemotandeplan eller genomférandeplan.

Social journal

2. Delvis godkéand

Vid granskning framgar det att samtliga medarbetare for social journal och att
anteckningar gors I6pande. | rutinen framgar tydligt vilka situationer som ska
foranleda en journalanteckning. Ett planerat arbete ar att anvanda sokord i social
journal som ska 6verensstimma med rubriker i genomférandeplan, for att
underlatta uppféljning.

Anteckningar som fors ar delvis avvikelser fran genomférandeplan och handelser
av betydelse. Dock ar en del av journalféringen anekdotisk och beskriver allmanna
handelser som ej ar att betrakta som av vikt. | flera fall dar avvikelse fran
genomférandeplan antecknats saknas vidtagen atgard. Flera exempel finns aven
vad galler varderingsfyllt sprakbruk.

Verksamheten har rutin f6r inhdmtande av samtycke for informationsdverféring
och dokumenterat samtycke finns for samtliga brukare. Dock ar dokumenterat
samtycke for allmant, da det ej framgar med vem sekretessbrytande
informationsoverforing far ske samt i vilkka fragor. Detta ar aven ett
utvecklingsomrade som verksamheten sjalv identifierat.

Egenkontroll social
dokumentation

.' 3. Godkand

Egenkontroll av social dokumentation genomférs dels i samband med Patias arliga
egenkontroll som genomfors av kvalitetsansvarig inom Patia. Utover detta
genomfor verksamhetschef regelbundet egenkontroll genom stickprov. Enligt rutin
ska verksamhetschef inom tvad manader uppratta en atgardsplan utifran
identifierade utvecklingsomraden. | intervju med verksamhetschef och platschef
framgar det att social dokumentation ar identifierat som ett utvecklingsomrade. En
utbildningssatsning ar pagaende med flera tillfallen som fortsatter under hosten
2021.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Skriftlig beskrivning av kontaktmannens uppdrag finns. Alla brukare har en utsedd
kontaktman. Det framgar i rutin hur kontaktmannen ersatts vid franvaro, dar det
finns en namngiven ersattare for samtliga brukares kontaktman. Rutinen beskriver
aven att brukaren ska informeras i god tid vid de tillfallen ordinarie kontaktman ej
ar i tjanst och ersattaren trader in i dennes stalle. Verksamheten schemalagger sa
kallad egentid dar brukare och kontaktman ska kunna umgas och etablera en
fortroendefull relation. Nya brukare informeras om ratten att valja kontaktman.
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Delomrade

Kommentar

Verksamheten har lokal rutin fér mottagande av ny brukare. Férandringar och
vasentlig information ges till brukare dels individuellt via kontaktman, men aven 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 bildstod
under hosten 2021.

Verksamheten saknar i dagslaget skriftligt material om verksamheten att lamna till
nya brukare, vilket ar ett utvecklingsomrade. Verksamhetschef beskriver flera
arbetssatt som tillampats for att Idpande informera foretradare och brukare om
forandringar i verksamheten. Dock saknas skriftlig rutin for hur information I6pande
ska ges till brukare och/eller foretradare vilket verksamheten, vilket verksamheten
beskriver som ett utvecklingsomrade som ska upprattas och férankras under
hdsten 2021.

Delaktighet och kommunikation

2. Delvis godkand

Verksamheten har under uppstarten fort individuella samtal och inhamtat
onskemal om férandringar i verksamheten. En stédpedagog har tjanstgjort deltid i
verksamheten och har bland annat haft i uppdrag att identifiera behov av
verksamhetsanpassningar utifran brukarnas énskemal och behov. Ett
utvecklingsomrade som verksamheten sjalv identifierat ar att det finns ett behov av
regelbundna brukarméten. En handlingsplan for detta ar framtagen och
implementering ska ske under hdsten 2021.

| verksamhetens rutin fér nya brukare anges hur behov av anpassad
kommunikation ska inventeras och beaktas da insats utfors. Detta arbete ar
pabdrjat och en kartlaggning gjord. Verksamheten beskriver att arbete kvarstar
med att implementera detta sa att denna kartlaggning ligger till grund for hur insats
utfors pa ett individanpassat satt.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Ett vardegrundsombud finns utsett i verksamheten och uppdragsbeskrivning for
. 3. Godkand denna roll finns centralt inom Patia. Vardegrund ar en stdende punkt pa APT, dar

vardegrundsombudet tillsammans med verksamhetschef planerar for olika
vardegrundsoévningar och diskussioner. Ombudet har aven i uppdrag att planera
och utvardera arbetet I6pande 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 ar
planerat att de olika punkterna i kvalitetsdeklarationen kommer utgdra underlag for
diskussion pa de framtida boendemotena, for att konkretisera dessa och halla
diskussionen levande.

Stod till narstaende
'. 3. Godkand

Verksamhet och/eller platschef har kontakt med samtliga anhdriga minst tva
ganger per manad. Detta férutsatt lamnat samtycke fran den enskilde. Aven
kontaktman har direktdialog med anhériga I6pande, minst tva ganger per manad.
Vid APT och verksamhetsmoten finns en stdende punkt dar man tillsammans
inventerar behov av stdd till narstaende utifran den dialog som forts.

Mat och maltider

Delomrade

Kommentar

Mojligheter att paverka mat och
maltider

Brukarna far individuellt stéd med samtliga maltider och planerar tillsammans med
kontaktman for detta.

.' 3. Godkand
Livsmedelshygien Detta ar ej relevant i verksamheten, d& denna inte ar registrerad som
3. Godkand livsmedelsanlaggning.
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Aktiviteter och fritid

Delomrade Kommentar
Aktiviteter inne och ute Aktiviteter planeras individuellt av kontaktman tillsammans med brukaren och
. 3. Godkand utgor underlag fér genomférandeplan. Verksamhetschef beskriver att de
’ planerade brukarmoétena kommer vara ett forum for att planera gemensamma
aktiviteter for de brukare som 6nskar delta i sadana.
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 innebérden av denna.
Nyckelhantering Lokal rutin finns och tillampas for nyckelhantering.
. 3. Godkand
Privata medel Rutin fér hantering av privata medel finns. Overenskommelse med den enskilde
. 3. Godks eller dennes foretradare for hur privata medel ska hanteras finns fér samtliga
. Godkand b
rukare.
Larm Lokal rutin finns fér de larm som finns i verksamheten. Rutin for regelbunden
. 3. Godks funktionskontroll av larm finns och tilldampas.
. Godkand
Hot och vald Verksamheten har rutin for hot och vald. Denna innefattar hot och vald mellan
. 3. Godkand brukare, fran narstaende och fran personal. Rutinen beskriver aven hur

medarbetare ska agera vid misstanke om hot eller vald i nara relation.
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£ SOLNA STAD 2
Omvardnadsfoérvaltningen Tjansteskrivelse 2022-01-11
ON/2021:13

Rapportering av icke verkstallda gynnande beslut enligt
Socialtjanstlagen (SoL) och lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS), 4:e kvartalet 2021

Forslag till beslut
Omvardnadsnimnden tar del av statistiken och 6verlimnar rapporterna till kommunfullmaktige
och Solna stads revisorer f6r kinnedom.

Sammanfattning

Kommunen har enligt socialtjinstlagen (SoL) skyldighet att till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO), kommunens revisorer och fullmiktige rapportera alla gynnande beslut enligt 4 kap. 1 §
SoL som inte verkstillts inom tre manader frin dagen for respektive beslut. Samma
rapporteringsskyldighet giller beslut enligt 9 § lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Rapporteringsskyldigheten galler dven avbrott i verkstilligheten om
beslutet inte verkstillts pa nytt efter tre manader fran dagen f6r avbrottet.

Rapporteringen till fullmiktige och revisorerna ska ske en gang per kvartal. Statistikrapporter for
4:e kvartalet 2021 bifogas tjinsteskrivelsen.

Handlingar
Sammanstillning SoL. kvartal 4, 2021
Sammanstillning LSS kvartal 4, 2021

Elisabet Sundelin Catharina Almer Chipperfield
Forvaltningschef Administrativ samordnare

Beslutet expedieras till:
Kommunstyrelsen
Solna stads revisorer



Beslut LSS som ej ar verkstallda inom 3 manader, kvartal 4 2021

Beslut

M

K

Beslutsdatum

Verkstdatum

Orsak till dréjsmal

9§10 daglig verksamhet

1

2020-11-19

2021-11-30

Personen ar inte langre motiverad till daglig verksamhet. Han sager upp sin plats och inleder kontakt
med Forsakringskassan och Arbetsformedlingen for att komma ut i forvarvsarbete. Efter
samverkansmote i december 2020 bedéms personen inte vara redo for arbetstraning och hanvisas till
daglig verksamhet med praktikinriktning. Forslag pa dagliga verksamheter med arbetslivsinriktning
lamnas den 11 december. Mote halls 18 december dar personen uttrycker intresse for tva
verksamheter. Ledig plats erbjuds pa en av verksamheterna den 22 december. Personen &r i kontakt
med verksamheten i borjan av januari och studiebesok inplaneras. Inlaggning pa psykosmottagningen
i februari gor att planeringen faller. Kontakt etableras med koordinator fér daglig verksamhet den 1
mars for planering av uppstart. Studiebesok inbokas pa daglig verksamhet den 10 mars 2021. Vid
uppfdljningssamtal den 17 mars beréattar personen att han vill avvakta med att borja pga. sjukdom.
Under telefonsamtal 22 april uppger personen att han inte vill borja pa daglig verksamhet utan att
det &r andra i hans narhet som tycker att han ska borja. Personen orkar inte paborja en sysselsattning
pga. sitt psykiska maende. Under telefonsamtal den 27 april framkommer att personen vill avvakta
med en sysselsattning tills han mar battre. Under telefonsamtal med foralder 14 juli framkommer att
personens maende har forsamrats och att han varit inneliggande pa psykiatrin. Under samtal den 23
augusti framkommer att personen ar fortsatt inlagd pa heldygnsvard. Den 2 november meddelar
personen att han vill avvakta med daglig verksamhet och lata beslutet I6pa ut den 30 november.
Under méte den 12 november kvarstar personen vid beslutet.

985 avlosarservice i hemmet

2021-02-19

2021-12-07

Vardnadshavare (vh) sa upp sin tidigare utforare av avlésning da man upplevde att utféraren inte
kunde tillgodose familjens 6nskemal. Handlaggare soker kontakt den 3 maj da vh inte valt nagon ny
utforare, far inget svar och lamnar réstmeddelande. Upprepade kontaktférsok gors till bada vh utan
resultat. Den 11 maj aterkommer vh med info att man inte har valt ny utférare och ska aterkomma
nasta vecka. Nar ingen aterkoppling sker erbjuds familjen en ny utférare som ickevalsalternativ den 2
juni och bestallning skickas samma dag. Insatsen har inte paborjats da vh i langa perioder inte ar
antraffbara. Avlosare har introducerats i familjen men har inte passat familjens 6nskemal. Den 7
december meddelar vh att insatsen inte langre behovs.




989 bostad med sarskild service for vuxna

2021-04-28

Har erbjudits lediga lagenheter i servicebostad i Solna vid upprepade tillfallen (28 april, 13 juli, 27
augusti, 4 oktober) men tackat nej pga. han inte vill bo i det omrade servicebostaden ligger.
Diskussion om olika servicebostader i Solna halls den 4 maj med férvaltare. Personen har flera
omraden i Solna dér han inte vill bo pga. tidigare umgange. Han har ansékt om férhandsbesked i
annan kommun men fatt avslag och planerar att anséka om forhandsbesked i andra kommuner.
Forvaltaren framfor att personen inte vill bo i nagon av servicebostaderna i Solna pga. sitt tidigare
umgange. Det finns ev. en servicebostad i Solna dar personen skulle kunna téanka sig att bo.
Servicebostaden har inga lediga platser och personen stélls darfor i k6. Under samtal med forvaltaren
den 30 augusti framkommer att personen kan tanka sig tacka ja till tidigare erbjudande om
servicebostad for att sedan invénta ledig plats pa det boende han helst 6nskar bo pa. Studiebesck
inplaneras men avbokas nar personen angrar sig. Bor pa stodboende for personer med
missbruksproblematik i avvaktan pa flytt till 5nskat boende som eventuellt far ledig plats den 31
januari 2022.

9§10 daglig verksamhet

2021-05-03

2021-11-12

Personen vill borja pa en daglig verksamhet som inte ar valbar i Solna stad. Han informeras om
dagliga verksamheter med motsvarande inriktning som ar valbara i Solna. Personen framfor den 3 juli
att han inte ar intresserad av ndgon annan verksamhet. Han informeras om att det inte finns skal att
verkstalla beslutet pa 6nskad verksamhet eftersom hans behov av sysselsattning bedéms kunna
tillgodoses inom ramen for de valbara utférare som finns i Solna stad. E-post skickas till personen den
18 augusti med fragan om han 6nskar borja pa nagon valbar verksamhet, vilket han inte vill.
Forvaltningsratten meddelar dom den 12 november dar 6verklagan om sarskild verkstallighet avslas.
Personen meddelar den 18 november att han atertar sin ansokan.

9§6 korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

2021-05-07

2021-11-19

Samtal den 8 juni med vardnadshavare (vh) géllande val av korttidsutférare och vilka korttidshem
som &r valbara. Uppfoljningssamtal den 8 juli med vh som ber att fa aterkomma i fragan. Under
samtal den 28 juli framkommer att vh har gatt igenom valbara utférare men inte hunnit ta kontakt
med intressanta korttidshem annu. Ber att fa aterkomma kring valet. Under samtal med vh den 26
augusti framkommer att familjen pga. personliga skal inte kan prioritera start av korttidsvistelse.
Under méte den 15 september foreslas ett korttidsboende. Studiebesok gors den 28 september och
22 oktober. Vh meddelar den 8 november att vederbdrande vill borja i verksamheten. Insatsen
pabdrjas den 19 november.

9§10 daglig verksamhet

2021-06-04

2021-11-08

Information om valbara dagliga verksamheter lamnas den 9 juni. Uppféljningssamtal den 20 juli dar
det framkommer att personen tillsammans med sin fordlder kommer ga igenom de utférare som
finns att vélja bland och ta kontakt med de som &r intressanta. | samtal den 19 augusti informeras
personens fordlder om majligheten att tilldelas plats pa en daglig verksamhet om valet av utforare ar
svart. Foraldern beréattar att det &r viktigt att personen sjélv far valja verksamhet. Hon &r inte ar redo
att paborja insatsen dnnu da hon fortfarande haller pa att landa i ny boendeform. Studiebesok
planeras i september och foraldern ska aterkomma efter det. Vecka 39 gors studiebesok. Personen
och féraldern gar inte att na under borjan av oktober. Den 22 oktober svarar foraldern att personen
onskar borja pa aktuell daglig verksamhet. Insatsen pabérjas den 8 november.




9§6 korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

2021-06-16

2021-10-29

Information om valbara korttidshem skickas hem tillsammans med beslutet. Telefonsamtal med
vardnadshavare (vh) den 6 juli som uppger att tre korttidshem &r intressanta. Samtliga utférare har
fullt pa helger men en utfoérare kan erbjuda plats pa vardagar. Vh ar endast intresserade av en
helgplats och personen stills i ko till 6nskat korttidshem. Under samtal 20 september informeras vh
om ett annat korttidshem med ledig plats pa helgen och studiebesdk inplaneras. Vh valjer aktuell
utforare under uppféljningssamtal den 29 september. Insatsen verkstalls den 29 oktober.

9§6 korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

2021-06-24

2021-11-26

Samtal med vardnadshavare (vh) den 28 juni som informeras om ett korttidshem som kan erbjuda
ledig plats vardagar. Vh uppger att de endast ar intresserade av helgplats. Under samtal den 23 juli
informerar vh att korttidsvistelsen 6nskas pabérjas under hosten. Det finns inget korttidshem som
for narvarande kan erbjuda en helgplats. Personen stalls i ko till helgplats i de verksamheter som
beddms kunna tillgodose hennes behov. Diskussion fors om insatsen ev. bor verkstallas i ett
familjehem. Vh informeras den 17 september om att ledig helgplats kan erbjudas pa korttidshem i
Vallentuna. Vh tar kontakt for studiebesok och en bestéllning skickas till verksamheten den 6
oktober. Planeringsmé&te mellan utféraren och skolan halls den 27 oktober. Insatsen verkstélls den 26
november i en mindre grupp som passar personens behov.

9§6 korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

2021-07-16

Vardnadshavare (vh) sdager upp personens plats pa korttidshemmet den 16 juli da placeringen inte
kanns ratt. Studiebesok gors pa ett annat korttidshem i borjan av september. Personens maende och
inlaggning pa BUP gor att hon har svart att borja pa en ny verksamhet. Den 4 oktober meddelar vh
att maendet &r battre och att besok pa nytt korttidshem kommer goras. Flertal forsok till kontakt
med vh gors under oktober och november utan resultat. Den 30 november svarar vh att personen
inte ar redo att borja pa korttidshem. Vid SIP-mote den 20 december framkommer att personens
maende gor att verkstallighet av korttidsvistelse behéver avvakta.

9§10 daglig verksamhet

2021-09-01

2022-01-11

Information om valbara dagliga verksamhet lamnas tillsammans med beslutet. Forsok till kontakt
med personen gors under september utan framgang. Personen meddelar den 4 oktober att han inte
svarat pga. sjukdom och ska aterkomma kring valet. En lista pa dagliga verksamheter skickas till
personens kurator den 9 november. Nya kontaktférsok med personen gors utan resultat. Den 15
november meddelar kuratorn att studiebesok planeras pa en verksamhet den 17 november. Férsok
till kontakt med personen och kurator gors efter studiebesoket men ingen svarar. Den 29 november
aterkommer kuratorn med info om att personen énskar borja pa verksamheten. Han befinner sig
dock utomlands. Insatsen pabérjas den 11 januari 2022 nér personen ar ater i Solna.

SUMMA




Beslut SoL som ej ar verkstdllda kvartal 4, 2021

Beslut M Beslutsdatum Verkstallandedatum Orsak till drojsmal
Vard- och omsorgsboende 2021-05-31 Onskar endast specifik plats.
Erbjuden annat 210607, tackar nej.
Erbjuden annan plats 211123, tackar nej.
Vard- och omsorgsboende X 2021-07-16 Anvisad 210809, tackar nej. Anvisad 210827,

tackar nej. Anvisad 211130. tackar nej
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£ SOLNA STAD ®
Omvardnadsfoérvaltningen Tjansteskrivelse 2022-01-24
ON/2021:12

Sammanstillning av rapportering om missforhallanden eller
patagliga risker for missforhallanden samt anmailningar till
Inspektionen for vard och omsorg om allvarliga missforhallanden
eller pataglig risk for allvarliga missforhallanden, 1 juli till 31
december 2021

Forslag till beslut
Omvardnadsnimnden tar del av sammanstillning av lex Sarah-rapporter.

Sammanfattning

Enligt 14 kap 3 § socialtjanstlagen (SoL) ska den som fullgbr uppgifter inom socialtjinsten genast
rapportera om han eller hon uppmirksammar eller far kinnedom om ett missforhallande eller en
pataglig risk for ett missférhallande som r6r den som fir, eller kan komma i fraga for, insatser
inom verksamheten.

Enligt 24 b § lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) ska den som fullg6r
uppgifter i verksamhet enligt lagstiftning om st6d och service till vissa funktionshindrade genast
rapportera om han eller hon uppmirksammar eller far kinnedom om ett missforhallande eller en
pataglig risk f6r ett missférhallande som r6r den som fiar, eller som kan komma ifriga for,
insatser enligt sidan lagstiftning,

Om hindelsen bedéms som ett allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt
missférhallande ska en anmalan till Inspektionen f6r vard och omsorg, IVO, goras.

Sammanstillningen av rapporter om missférhallanden eller pataglig risk f6r missforhallanden
samt anmilan om allvarliga missférhéllanden eller pétaglig risk f6r allvarliga missférhallanden
avser perioden 2021-07-01 tll 2021-12-31.

Under perioden 2021-07-01 till 2021-12-31 har det inkommit tva rapporter om missférhallanden
inom hemtjinsten. Det har inkommit en rapport om missférhallanden eller pataglig risk for
missférhallande inom LSS-verksamhet vilken efter utredning bedémdes som inget
missférhallande. Det har inkommit tre rapporter om missférhallande inom vard och
omsorgsboende varav ingen anmaldes vidare till IVO. En av rapporterna bedémdes som inget
missférhallande.

Elisabet Sundelin Mona Zakeri
Forvaltningschef Kwvalitetsutvecklare
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Bakgrund
Enligt 14 kap 2 § ska var och en som fullgér uppgifter inom socialtjinsten medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomférs dr av god kvalitet.

Den som fullgér uppgifter inom socialtjinsten ska genast rapportera om han eller hon
uppmirksammar eller far kinnedom om ett missforhallande eller en pataglig risk for
missférhallande som r6r den som far, eller kan komma i fraga for, insatser inom verksamheten.

Med missférhallande som ska rapporteras enligt 14 kap. 3 § SoLL och 24 b § LSS avses savil
utférda handlingar som handlingar som nagon av férsummelse eller av annat skil har undanlatit
att utfora och som innebir eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for
enskildes liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa.

En utredning ska omedelbart inledas samt de dtgirder vidtas som situationen kriver.

Om utredningen visar att det forelegat allvarliga missférhallanden eller pataglig risk for allvarliga
missférhallanden ska en anmilan till Inspektionen f6r vard och omsorg, IVO, goras enligt 14
kap.7 § SoLL och 24 f § LSS. Med allvarliga missférhallanden avses savil utférda handlingar som
handlingar som nagon av férsummelse eller av annat skil har undanlatit att utféra och som
inneburit ett allvarligt hot mot eller har medfért allvarliga konsekvenser f6r den enskildas liv,
sikerhet eller fysiska eller psykiska halsa.

Beslutande nimnd ska hallas informerad om de inkomna lex Sarah-rapporterna som har bedémts
som missférhéllanden eller patagliga risker for missforhallanden samt anmilningar till
Inspektionen for vard och omsorg om allvarliga missforhallanden eller pataglig risk for allvarliga
missforhallanden.

Rapporterna sammanstills och redovisas fo6r omvardnadsnimnden tva ganger per ar.

Staben f6r kvalitetsutveckling haller sig informerad om vilka dtgirder som har vidtagits samt
foljer upp situationen for den eller de enskilda som har utsatts for ett allvarligt missforhallande
eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande.

Utredningar enligt lex Sarah

Under perioden 2021-07-01 till 2021-12-31har det inkommit tva rapporter om missforhallanden
inom hemtjinsten. Det har inkommit en rapport om missférhallanden eller pataglig risk for
missférhallande inom LSS-verksamhet vilken efter utredning bedémdes som inget
missférhallande. Det har inkommit tre rapporter om missforhallande inom vard och
omsorgsboende varav ingen anmaldes vidare till IVO. En av rapporterna bedémdes som inget
missférhallande.

Rapporter som inte har bedomts som missférhallande eller risk f6r missforhallande beskrivs inte
nirmare i text utan redovisas enbart i tabell 1.



SID 3 (5)

Tabell.1
Inkomna lex Sarah rapporter frin verksamheter samt beslut/stéiillningstagande under
perioden 2021-07-01 till 2021-12-31

Inget Pataglig risk Missfo Pataglig risk for | Allvarligt
issfor-
Verksamhet missfor- | for hillande allvarligt missforhall-
hillande | missforhillande missforhdllande | ande
Hemtjiinst )
Vérd- och omsorgs-
boende 1 2
LSS
1
Avdelningen for
myndighetsutovning
Dagverksamhet

Allmént inriktade
insatser

Sammanstédllning av rapporteringar om missforhallanden eller
pataglig risk for missforhallanden

Hemtjanst
Det har inkommit tva rapporter om att missférhallande eller pataglig risk for missférhallande
forelegat enligt 14 kap 3 § SoL.

Det har inkommit en rapport fran Adela hemtjinst dir kund berittar att hon har blivit av med
kontanter och smycken. Hindelsen ska ha intriffat i ssmband med hembes6k da en ordinarie
personal introducerade en nyanstilld.

Hindelsen bedéms som missférhallande.

Atgirder. Stélden har polisanmilts. Verksamheten fortydligar rutin for hembesok i samband med
introduktion och informerar kunderna att inte ha kontanter och virdesaker framme.

Det har inkommit en rapport fran Humanioras hemtjianst dir anhérig berittar att kundens bank
har spirrat ett konto dé f6rsok till transaktioner av storre belopp har skett nattetid. Kunden
uppger ocksa att det saknas pengar i planboken.

Hindelsen bedéms som missforhallande.

Atgirder. Stélden har polisanmilts. Digitalt nyckelskip med moijlighet till sparbarhet har bestillts.
Kunder far information om att inte ha kontanter och virdesaker framme.
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Vard- och omsorgsboende
Det har inkommit tva rapporter fran vard- och omsorgsboende om att missférhallande eller
pataglig risk f6r missférhallande forelegat enligt 14 kap 3 § SoL.

Det har inkommit en rapport fran Frosundas vard- och omsorgsboende efter klagomal fran
anhoriga. Kund patriffas av nirstiende en sommardag pa avdelningens balkong med flertalet
tjocka tréjor som ledde till att kunden var svettig och nirstiende upplevde att kunden var
uttorkad. Nirstiende framfor dven att man flertalet ganger patriffat spar fran urin och avféring 1
kundens ligenhet samt att kundens fatolj haft spar av intorkad avféring,

Hindelsen bedémdes som risk for missforhallande.

Atgirder: Genomgang av rutin vid virmeboélja, upprittande av hilsoplan for inkontinens och
inkontinensskydd for den aktuella boende samt uppdatering av genomforandeplan gillande
behov av extra stidning i den enskildes ligenhet.

Det har inkommit en rapport fran Berga dir en demenssjuk boende hade tagit grepp om halsen
pa en annan boende. Utredning visade att i den aktuella hindelsen hade férebyggande dtgirder
vidtagits och att det fanns en personal nirvarande som agerade enligt rutin som bedéms ha varit
avgorande for att undvika allvarliga personskador.

Hindelsen bedémdes som risk for missforhallande.

Atgirder: De omedelbara dtgirderna var att tillkalla extra forstirkning for att forbygga ytterligare
oroligheter pa avdelningen samt begira polishandrickning. Lakaren bedomde 6kat behov av
psykiatrisk vard i enlighet med lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT).

Verksamheten har utifran det intriffade erbjudit stddsamtal till medarbetarna och initierat en
vardplanering f6r omplacering av den boende till ett limpligare boende. Utbildning f6r att hoja
medarbetarnas kunskap i lagaffektivt bemdtande och BPSD har erbjudits tidigare men kommer
att erbjudas pa nytt.

Gruppbostader, servicebostader och daglig verksamhet, personlig assistans enlig lagen om sarskilt stod
och service

Det har inte inkommit nagra rapporter om att missférhallande eller pataglig risk for
missférhallande forelegat enligt 14 kap 3 § SolL.

Avdelning for myndighetsutovning
Det har inte inkommit nagra rapporter om att missférhallande eller pataglig risk for
missférhallande forelegat enligt 14 kap 3 § SolL.

Dagverksamhet
Det har inte inkommit nagra rapporter om att missférhallande eller pataglig risk for

missférhallande forelegat enligt 14 kap 3 § SoL.
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Allmant inriktade insatser sasom forebyggande och uppsékande verksamhet
Det har inte inkommit nagra rapporter om att missférhallande eller pataglig risk for
missférhallande forelegat enligt 14 kap 3 § SolL.

Sammanstidllning av anmélningar om allvarliga missforhallanden eller
patagliga risker for allvarliga missforhallanden

Hemtjanst
Det har inte inkommit nigon rapport/utredning om att allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for allvarliga missférhéllanden férelegat enligt 14 kap 7 § SoL.

Vard- och omsorgsboende
Det har inte inkommit nidgon rapport/utredning om att allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for allvarliga missférhéllanden férelegat enligt 14 kap 7 § SoL.

Gruppbostader, servicebostader, personlig assistans och daglig verksamhet enlig lagen om sarskilt stod
och service

Det har inte inkommit nigon rapport/utredning om att allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for allvarliga missférhallanden férelegat enligt 24 £ § LSS.

Avdelning for myndighetsutovning
Det har inte inkommit nigon rapport/utredning om att allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for allvarliga missférhallanden férelegat enligt 24 £ § LSS.

Dagverksamhet
Det har inte inkommit nigon rapport/utredning om att allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for allvarliga missférhallanden férelegat enligt 24 £ § LSS.

Allmant inriktade insatser sasom férebyggande- och uppsokande verksamhet
Det har inte inkommit ndgon rapport/utredning om att allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for allvarliga missférhallanden férelegat enligt 24 £ § LSS.
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