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Avgifter for utlaning av valfardsteknik fran Valfardsbiblioteket

Forslag till beslut

Omvardnadsnimnden foéreslas anta omvardnadsforvaltningens forslag pa avgifter for ¢j
aterlimnad vilfardsteknikprodukt och for férsenad produkt samt att 6verlimna drendet till
kommunfullmiktige for faststillelse.

Sammanfattning

Omvardnadsfoérvaltningen har tillsammans med stadens bibliotek startat ett Vilfardsbibliotek dar
personer som ir 65 ar och idldre kan lana olika vilfirdsprodukter. Diribland surfplattor, horlurar,
smarta lampor och robotdammsugare. Produkter med ett varierande virde.

Utlaningen gors pa biblioteket 1 Solna centrum och det administrativa hanteras av bibliotekets
personal. Det dr omvardnadsférvaltningen som dger produkterna och ansvarar saledes for
utlaningen. Det innebir att omvardnadsforvaltningen behéver uppritta egna avgifter for ej
aterlimnade produkter eller sent aterlimnade produkter.

Utifran omvirldsbevakningar samt diskussion med jurist i staden foreslas summan for ej
aterlaimnad produkt till 60 procent av inkopspriset. Inkopspriset finns i bibliotekets

utlaningssystem och dirigenom hanteras dven paminnelser och avgifter.

Forseningsavgiften baserar vi pa bibliotekets redan befintliga avgifter vilken dr 20 kronor per
vecka.

Forslagen baseras pa att avgifterna inte far vara for laga s att inte lanen missbrukas men heller
inte f6r héga sa att de avskricker personer fran att lana produkter.

For mer detaljerad information se bilaga.

Handlingar
Laneregler vilfardsbiblioteket

Expedieras till:

Kommunstyrelsen

Elisabet Sundelin Emina Ekenryd
Forvaltningschef Digital fixare
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Avtal

Omvirdnadsférvaltningens forebyggande verksamhet f6r seniorer i Solna stad
kan genom projektet vilfiardsbiblioteket erbjuda lan av digitala enheter. Syftet
ar att mojliggdra for seniorer att anvinda och lira sig mer om teknik och
digitalisering genom digitala produkter. For att uppna det erbjuds genom
vilfirdsbiblioteket moéjligheten att lana hem enheter som kan bidra till
forenklingar och forbattringar i den enskildes vardagsliv.

Projektet genomfors 1 samverkan med Solna stads biblioteksverksamhet, som
hanterar den praktiska utliningen. For att kunna lana digitala enheter fran
omvardnadsférvaltningens vilfirdsbibliotek maste lantagaren bo i Solna och
vara 65 ar eller dldre. Personen maste vara registrerad som lantagare vid Solnas
bibliotek och identifiera sig med giltig legitimation vid lanetillfallet.

Dirutover maste lantagaren underteckna detta avtal som reglerar lanetid och
aterlimning. Vilfardsbiblioteket erbjuder utlaning av flertalet digitala enheter,
aktuell lista 6ver dessa finns pa biblioteket.
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1. Overenskommelse

Detta dr en fortydligande 6verenskommelse f6r utlan av foljande digital enhet

Enhet:

Utlaningen sker genom Solna stads tva bibliotek inom ramen f6r
omvardnadsférvaltningens férebyggande verksamhet. Vissa av enheterna
kriver uppkoppling mot internet for att kunna anvindas. Om du saknar
uppkoppling hemma gar det bra att anvinda enheterna pa biblioteken eller pa
seniortriffarna som finns 1 staden.

Utlaningen sker under fyra hela veckor fran avtalets undertecknande och
direfter ska utrustningen aterlimnas. Om utrustningen inte aterlimnas i tid kan
lantagaren bli skyldig att betala forseningsavgifter. Lantagaren har inte ritt att
lina/hyra ut, pantsitta eller 6verlita enheten till ndgon annan. Om lintagaren
bryter mot avtalet har omvardnadsforvaltningen ritt att sdga upp avtalet och
begira att enheten aterlimnas.

1.1 Sekretessbestammelser
Uppgifter om enskild persons lan, reservation eller annan form av bestallning
limnas ej ut enligt 9 kap. 22 § sekretesslagen (SFS 1980:100, SES 1989:713).

1.2 Avgifter och kostnader

Utlaning av de digitala enheterna sker, under lanetiden, utan kostnad for
lintagaren. Enheten ér forinstallerad eller pa annat sitt dr standardforberedd
for anvindning. Den forinstallation som skett ingar i lanet.

Ersittning for borttappad enhet dr 60 % av inkGpspriset. Om enheten har
ersatts har du ingen ritt till aterbetalning om den aterfinns och aterlimnas
senare. Aterlimnas inte enheten med tillhérande utrustning innan lanetiden 4r
slut tas en 6vertidsavgift ut pa 20 kronor per vecka.

Scdrskilt om appar

Kostnader for andra appar utéver de forinstallerade, eventuella
prenumerationer etc. svarar lintagaren sjilv for. Installationer av appar far ske
med eget Apple-id eller Google play konto, men lintagaren maste sjilv ansvara
tor sikerhetskopiering och att utloggning skett fran kontot innan aterlimning,.
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1.3 Sparning

Sdrskilt om surfplattor

Surfplattorna ingér i ett manévreringsverktyg (MDM) som kortfattat innebir
att den registreras och styrs centralt gillande grundliggande instillningar, appar
och aterstillning vilket ger en hog sikerhet. I grundutbudet ingar ett urval av
appar.

Platsen for surfplattan gar att spara. Innan eventuell sparning av surfplattans
plats informeras lantagaren om att sparning kommer ske. Vid forlust eller
otillb6rlig anvandning av surfplattan ska den spirras och gar da inte att
anvinda.

Omvirdnadsférvaltningen dger ritten att nollstilla surfplattan via (MDM)
vilket innebir att lantagare sjilv ansvarar for sikerhetskopiering.

1.4 Support och installation

Vid utlaning av de digitala enheterna kommer du tillfragas om du behéver stéd
fran den digitala fixaren for att komma igang med anvindningen. Till
enheterna finns det aven manualer for att komma igang och hantera
grundlidggande funktioner.

Robotdammsugare och smarta lampor installeras alltid av den digitala fixaren
genom inbokat hembesok.

Den digitala fixaren arbetar 1 omvardnadsforvaltningens férebyggande
verksamhet och kan bokas in f6r personligt stod 1 ditt hem, pa plats pa
seniortriffarna, biblioteken eller per telefon och mejl. Det gar dven att ta
kontakt pa egen hand genom att ringa: 08-746 10 97 och limna namn och
telefonnummer eller mejla.

Biblioteket har schemalagd tid en gang i manaden f6r support som kallas E-
hjilpen dir du kan fa personlig hjidlp med en bibliotekarie i 30 minuter. Du kan
ta hjilp att anvinda e-post, navigera pa internet, anvinda Word samt ta del av
bibliotekens digitala program och digitala tjanster. Anmil dig pa plats pa
biblioteket, ring 08-746 19 00 eller mejla stadsbiblioteket(@solna.se.
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1.5 Aterlamning av enhet och tillhdrande utrustning

Varje enhet limnas ut med tillhérande grundutrustning, som exempelvis
laddare, touchpenna etc.

Enheten och utrustning ska aterlimnas innan lanetidens sista dag passerat.
Vid aterlimning av surfplattan, eller andra enheter med inloggat konto, krivs
att utloggning fran eventuellt apple-id eller Google play konto sker.

Samt att enheten aterstills till fabriksinstillningar, ta girna hjalp av
“Aterlimning av surfplatta” i manualen.

Aterlimning av robotdammsugare och smarta lampor sker genom inbokat
hembesok av férebyggande verksamhetens digitala fixare.

1.6 Ovrigt

Utskick av information

Nir du lanar en enhet accepterar du dven att den férebyggande verksamheten

och Biblioteken i Solna skickar information till dig.

Syftet med utskicken ar att informera om aktiviteter som erbjuds till seniorer i

Solna for en aktiv och meningsfull vardag.

Vid lan och aterlimning av surfplattan far du dven besvara enkiter om hur din
upplevelse av anvandandet har varit 1 utvarderingssyfte.
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Bilaga A- Godkannande av avtal géllande lan av enhet
Langivare: Solna stad omvardnadsforvaltningen, férebygeande verksamheten

genom Solna stadsbibliotek

Lintagarens namn:

Lantagares lanekortsnummer:

Lanevillkoren for utlin av enhet besktivs i Laneregler vilfardsbibliotek samt i
Laneavtalet Allmanna villkor (Bilaga B).

Enhet

Enhet: Tillbehor:

Etikettnummer: Anmirkningar:

Underskrift

Datum: Datum:

Underskrift lantagare: Underskrift utlimnare:
Namnfortydligande lantagare: Namnfortydligande utlimnare:
Aterlamning

Datum: Mottaget av:

Enhet:



SID 1 (4)

Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-02-04
ON/2022:7

Arsrapport 2021, Aldre- och funktionshinderombudet

Forslag till beslut

Omvirdnadsnimnden tar del av rapporten.

Sammanfattning

Solnas dldre- och funktionshinderombud, i fortsittningen kallad "ombudet"

har som 6vergripande uppdrag att bevaka intressen och rittigheter som ror aldre och personer
med funktionsnedsittning inom kommunens samtliga verksamhetsomraden. Ombudet ska
samverka med de kommunala verksamheterna och vara en lots f6r Solnaborna 1 fragor som r6r
tillganglighet och framkomlighet i stadsmiljon, stadsplanering, transportfragor, bostadsanpassning
och aktiviteter i vardagen samt frimja malgruppens brukarinflytande. Ytterligare ska ombudet
arbeta for att skapa forutsittningar f6r och frimja tillginglighet i digitala miljéer. Ombudet ska
aven arbeta for att nd ut med kommunikation och skapa informationsutbyte med ber6rda
malgrupper. Ombudet deltar dven i olika radgivande organ.

Elisabet Sundelin Monika Jakobsson
Forvaltningschef Aldre- och funktionshinderombud
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Redovisning av verksamhetsaret

Aven 2021 priglades till stora delar av den pagiende Coronapandemin. Stort fokus ldg pa att i
nira samverkan med stadens medarbetare, och 1 dialog med féreningar och andra aktorer,
sikerstilla att de malgrupper som ombudet verkar for 16pande ndddes av aktuell information
kopplat till verksamhetsférindringar och paverkan som pandemin hade pa stadens utbud av
aktiviteter.

Antalet unika drenden som inkom till ombudet under aret var 31, det ar tre ganger fler jimfort
med éret innan. Okningen kan bero p4 att information om ombudet natt ut till flera under 4ret.
Arendena handlade i huvudsak om ridgivning. Exempelvis var fragor kring avgifter och hur man
startar upp/ansoker om hjilp i hemmet.

Ombudet har under dret medverkat som sekreterare 1 Radet f6r funktionshinderfragor. Har dven
deltagit i det Kommunala pensionirsradet.

Fragor som tagits upp i Radet fér funktionshinderfragor ur ett funktionshinderperspektiv ar bl.a.
den nya idrottsplatsen 1 Jarvastaden, byggnationen vid Ballongberget och den nya simhallen.
Radet har daven lamnat remissyttrande angaende Solnas nya trafikplan och utvecklingen kring
Milarbanan.

Ett informationsblad har under varen 2021 tagits fram som beskriver ombudsrollen.
Detta har lamnats till de olika verksamheterna 1 staden som information till brukare och besokare.

Ombudet var med i tidningen Senioren i maj manad 2021.

Ombudet deltog 1 L.SS-dagen den 16 november. Dagen genomférdes som en digital sindning.
Filmen gav viktig information fran olika aktorer och verksamheter som visar vad de kan erbjuda.
Ombudet intervjuades om sin roll samt hur man kommer i kontakt. Link till LSS dagen:

https:/ /www.youtube.com/watch?v=7mmyw9jfK_0

Ombudet har dven besokt ett LSS-boende dir rollen presenterades och dir de boende fick
mojlighet att stilla fragor.

Ombudet svarade pa en enkat fran Myndigheten f6r delaktighet (MFD) gillande uppféljning av
kommuner 2021. MFD verkar for full delaktighet i samhillet for personer med
funktionsnedsittning och f6r jamlika levnadsvillkor.

For 6vrigt har ombudet deltagit i:

¢ Omvirdnadsakademin
e Deltagit i planeringen av taltidningen Trumpeten.
e Regelbundna avstimningar med omvardnadsférvaltningens forvaltningschef.
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Pagaende uppdrag och utvecklingsomraden under 2022
Utéver det som ingar i verksamhetsomradet och som finns beskrivet i uppdragsbeskrivningen,

pagar under 2022 ett flertal andra uppdrag och utvecklingssatsningar.

e Ombudet har pabérjat besék hos de olika seniortriffarna samt organisationer, for att
synliggbra uppdraget som ombud.

e DPlanerade aktiviteter, som t.ex. den uppskjutna gemensamma aktiviteten tillsammans med
Likabehandlingskommittén som handlar om Parasport planeras att genomféras under varen
2022.

e Tillginglighetsvandringen i Westfield Mall of Scandinavia, som pga. av samhillsldget stilldes
in 2021, kommer att genomforas under varen 2022.

e I mitten av februari startar ett projekt i Solna stads reception. Under tva manader kommer
receptionens medarbetare registrera antalet drenden och vilka fragor som seniorer har som
besoker receptionen. I host/vinter kommer samma undersékning goras for att sedan
utvirderas. Syftet dr att identifiera vilka omraden och varfor vara seniorer uppsoker Solna
Stadshus for eventuella framtida atgirder.

Uppdragsbeskrivning aldre- och funktionshinderombud

C?vergripande uppdrag
Aldre -och funktionshinderombudet har som 6vergripande uppdrag att bevaka intressen och

rittigheter som r6r dldre och personer med funktionsnedsittning inom kommunens samtliga
verksamhetsomraden. Ombudet ska samverka med de kommunala verksamheterna och vara en
lots £6r Solnaborna i fragor som r6r tillganglighet och framkomlighet 1 stadsmiljon,
stadsplanering, transportfragor, bostadsanpassning och aktiviteter 1 vardagen samt frimja
malgruppens brukarinflytande. Ytterligare ska ombudet arbeta for att skapa forutsittningar f6r
och frimja tillginglighet 1 digitala miljéer. Ombudet ska dven arbeta for att na ut med
kommunikation och skapa informationsutbyte med ber6érda malgrupper. Ombudet deltar dven 1
olika radgivande organ

Syfte och mal

Syftet med tjiansten édr att samla in och sprida kunskap om kommunens verksamheter och service
inom verksamhetsomridet och vice versa att belysa eventuella behov och brister. Milet ar att pa
ett sammanhallet sitt ge Solnabor stéd och vigledningen i fragor som r6r édldre eller personer
med funktionsnedsittning.

Ansvar och uppgifter
e att bevaka och aktivt arbeta med utveckling av tillganglighet i fysiska miljoer och digitalt
pa stadens webbplats solna.se,

e att svara pa och hjilpa Solnabor vidare med fragor,
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e att medverka i radgivande organ och vara behjilplig vid arrangemang inom ramen fér
dessa, exempelvis temakvillar, tillgdnglighetsvandringar med mera,

e att hantera inkomna synpunkter och klagomal,

e att svara pa enkiter, exempelvis tillginglighetsbarometern,

e att svara pd inkomna drenden 1 KC-systemet,

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

e att delta 1 arbetsgrupper inom verksamhetsomradet,

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

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

Sekretess

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

Rapportering
Ombudet ska kontinuerligt analysera den sammantagna informationen som framkommer i dess

verksamhet. Utifran uppdrag, ansvar och uppgifter ska en rapport limnas arligen till
omvirdnadsnimnden i februari manad. Diremellan ska regelbundna avstimningar ske med
omvardnadsférvaltningen.

Organisatorisk placering
Ombudet ar placerad pa stadsledningsforvaltningen, kommunstyrelsen. Monika Jakobsson ar
stadens aldre- och funktionshinderombud.
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Riktlinjer for myndighetsutovning enligt LSS inom
omvardnadsnamndens ansvarsomrade i Solna stad

Forslag till beslut
Omvirdnadsnimnden féreslas anta omvardnadsforvaltningens riktlinjer f6r myndighetsutovning
enligt LSS inom omvardnadsnimndens ansvarsomrade i1 Solna stad.

Sammanfattning

Omvirdnadsférvaltningen har gjort en 6versyn av riktlinjerna fér myndighetsutévning enligt lag
(1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Tidigare riktlinjer ar fran 2008
och det har sedan dess skett ett flertal férindringar i de lagar och den rittspraxis som styr
handliaggarnas arbete.

Riktlinjerna ir avsedda att fungera som styrdokument for handliggare som utreder och fattar
delegationsbeslut samt foljer upp beslut enligt LSS. Riktlinjerna grundar sig pa LSS och annan
aktuell lagstiftning t.ex. socialtjanstlagen, férvaltningslagen, forildrabalken, lag om
valfrihetssystem samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad.

Riktlinjerna beskriver de bedomningsgrunder som tillimpas av myndighetsavdelningen f6r LSS 1
Solna stad. Att i riktlinjerna dokumentera de grunder och faktorer som ér av betydelse vid
bedémningen syftar till att skapa enhetliga bedémningar och en rittssiker handligening.

Elisabet Sundelin Won Lovén-Bergman
Forvaltningschef Avdelningschef for myndighetsutévning LSS
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Bakgrund

Omvardnadsfoérvaltningen har gjort en 6versyn av riktlinjerna f6r myndighetsutovning enligt lag
(1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Riktlinjerna dr avsedda att
fungera som styrdokument f6r handliggare som utreder och fattar delegationsbeslut samt féljer
upp beslut enligt LSS. Riktlinjerna grundar sig pa LSS och annan aktuell lagstiftning t.ex.
socialtjanstlagen, forvaltningslagen, foraldrabalken, lag om valfrihetssystem samt Socialstyrelsens
foreskrifter och allmdnna rad.

Tidigare riktlinjer ar fran 2008. Det har sedan dess skett ett flertal f6rindringar 1 de lagar och den
rittspraxis som styr handldggarnas arbete. Riktlinjerna har utformats sa att de dr férenliga med
gillande lagar, forarbeten och rittspraxis. Riktlinjerna har ocksa utformats pa ett mer utforligt sétt
sa att de battre kan anvindas som ett styrinstrument och stod for de handlaggare som utreder
och fattar delegationsbeslut samt foljer upp beslut enligt LSS. Pa sa vis sakerstills en enhetlig
handliggning och likvirdig behovsbedémning, med utrymme f6r individuella
behovsbedomningar och beslut. Vidare har strukturen férandrats i syfte att underlitta for
handliggarna att hitta relevant information i riktlinjerna. Sprakbruket har ocksa moderniserats.

Omvirdnadsnimnden dr ansvarig f6r stod och service enligt LSS till personer med vissa
funktionsnedsittningar. Insatserna enligt LSS ska tillférsikra den enskilde goda levnadsvillkor
och insatserna ska vara varaktiga och samordnade. De ska anpassas till mottagarens individuella
behov samt utformas sa att de ar littillgangliga f6r de personer som behéver dem och starker
deras férmaga att leva ett sjilvstindigt liv. Riktlinjerna syftar till att sikerstélla en enhetlig och
rittssiker handldggning samt en likvirdig behovsbedémning f6r Solna stads medborgare.
Riktlinjerna innebdr inte nagon inskrankning i den enskildes ritt att fa sin ansékan provad utifran
sina individuella forutsittningar.
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Riktlinjer LSS
Omvardnadsforvaltningen

Dokumenttyp Giltighetstid Beslutande organ Beslutsdatum
Riktlinje Tills vidare Omvirdnadsnimnden = 2022-03-15



U;&U;U SID 3(60)
2022-02-22

% SOLNA STAD o
Riktlinjer LSS

Omvardnadsforvaltningen

Innehallsforteckning

1 FOLKOININZAL ...t 5
2 Begreppsanvandning ..o 6
3 Riktlinjernas syfte och tllampning ........ccccceveeeiiiiiiiiiinnncccceeenes 7
4 Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) .......cccccoeevvininnnnee. 8
4.1 Bakgrund och SYfte ..o, 8
4.2 Grundlaggande PriNCIPEL......cccoiuriririririririiiicceee e 8
4.3 Goda levnadsvillKOT .......cccuiiiiiiiiiiiiciii e 9
4.4 Behov som inte tillgodoses pa annat SAtt.........ccevveveereiriieenniniceniinieenen: 9
4.5 Bosittningskommunens och vistelsekommunens ansvar ..........c.eeeeeeeee. 10
4.6 Forhandsbesked.......cooviiiiiiiiiiiiiiicciccc e 10
4.7 LSS 1 forhallande till annan lagstiftning .........ccccvveiervniieincciinicnn. 11
5 Allmanna ut@ang@SPUNKLET .....cciiiiuiiiiiieieieieieieirr e 13
5.1 Krav pa handlaggningen.......cccvuieuviviiiiininiciiniiceiiiceseesiseenne 13
5.2 Tillginglighet, service och information........cccceuviicreirinicreiriniceirinieenn. 13
5.3 TOLK it 14
5.4 Sekretess och tystnadSPlKt......c.cvviecueiviiciiiniieiiccee 14
5.5 Utgangspunkter f6r handldggningen .........ccooceuviviicicivinicinniciiiinicnnn. 15
5.6 Myndighetens utredningsansvar och den enskildes bevisborda............... 15
5.7 BarntattsperspektiVert . ..ot 16
5.8 Foretridare for den enskilde.......oocviciviciiciiiiiiccccc, 16
5.9 Hantering av synpunkter och klagomal ...........cccccceeeiinnnnnnnnnnnicne, 17
5.10 Sirskilt utsatta grupper, vald 1 ndra relationer......ccvveeveeviicncirinicnennnn. 17
60 HandlaggningsproCesSel. ... 18
0.1 Hur ett drende aktualiSeras.......coovvviiiiiccccieieieiieiecnrcsecee 18
0.2 ANSOKAN OM INSALS ..uvuieeeriiiieieiicieie et 18
0.3 Att inleda utredNing ......cccvvviieiiiniiciiii e 18
0.4 Att inhimta INfOrMAtiON ..o 19
0.5 Handlaggningstid.......coccceueiiiieiiiiiiciiiieiiceesie s 19
0.6 KOMMUNICETING....viviiiiiiiiiiiiiiiiiccc s 20
0.7 Att bedoma ritten till INSALSET ...cvveieieieiiiiiicceeee e 20
0.8 Att fatta BESIUL c.u.vuiuiiiiii e, 21
0.9 Att underritta den enskilde om beslut......cooccviviiiiiiniiiiniciice, 22
0.10 Att overklaga BeslUt ........covvviiiiiiiiiicccccc e 22

6.171 Att VErkStAlla DESIUL.ccviieiieieeieeieeeeeeeteeteet ettt ettt r s e sane s 23



vvvivly SID 4(60)
2022-02-22

% SOLNA STAD o
Riktlinjer LSS

Omvardnadsforvaltningen

0.12 Utférande och verkstallighet ........coviiciriviiciiiiiicciiceccece 24
0.13 Att folja upp pagdende INSALSEr .......cvvicviiriicreiriieirieee e 24
0.14 Ombedomning av tidsbegransade beslut.........ccccccueivvninininnnniiae, 25
0.15 DOKUMENTALION ...t 25
7 PersonkretsbedOmning ... 26
7.1 Lagens tre PerSONKICLSAL .....ouvuviiiieieiiiicicicieieeieee et 26
7.2 PerSONKIEtS L.t 27
7.3 PerSONKIELS 2..ovuviiiiiciiiciiicii s 27
7.4 PerSONKIELS 3u..iuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 28
8 Riitten till LSS-INSALSEL c...vuiuiiiiiiiiiiieiri s 30
8.1 LLagens INSALSEE c...uiuiuiiiiiiiiiiiiiiccccc e 30
8.2 PersOnlig aSSIStANS ....vevvviiiiiicccccicieee et 30
8.3 LedSaarSEIVICE ...uuviiuiiiiiiiieici s 37
8.4 Bitride av KONtaKtPErson ......cccvvviieieiniiciiiiiiccrccce e 39
8.5 AvlGsarservice 1 heMmMEt ... 41
8.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet.......c.cvvevcueiviiciciiincciinicenne. 43
8.7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 af ..o, 46
8.8 Bostad i familjehem eller bostad med sarskild service for barn eller
UNGAOMAL ..ttt 47
8.9 Bostad med sirskild service eller annan sarskilt anpassad bostad for
28 D: o - IO 49
8.10 Daglig verksamhet........ccoviieiiiiiiciiiiiciicrc e 51
D OVEIGE . rvtrrrvernereesseeessseeesseeesseeessesess sttt 54
9.1 Vardnadshavare och foraldraansvar ..., 54
9.2 Skyddade persONUPPGILLEr.......cvuviiuiiviiiiiiiiriici e 55
9.3 Anmilnings- och rapporteringsskyldighet ..o, 55
9.4 Samverkan med andra myndigheter ... 57
9.5 Samordnad individuell plan (SIP) ......cccccevvviiniiiniiiiiiiciricecicenne 58
10 St6d- och styrdOKUMENT ...c.cveviririirii et 59
10.1 Lagar och fOrordningar ... 59

10.2 Foreskrifter och handbOCKET c..ivvviviviiiiiiiiiecieeeeteeeeeet ettt 60



H

SID 5(60)
2022-02-22

SOLNA STAD

Riktlinjer LSS
Omvardnadsforvaltningen

1 Forkortningar

B
FL
HSL
HFD
IBIC

ICF

VO
JO
LOV
LSS
OSL

Prop.

SFB
SoLL
SOSFS

SOU

Forildrabalken (1949:381)
Forvaltningslagen (2017:900)

Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
Hogsta forvaltningsdomstolen
Individens behov i centrum

International Classification of Functioning, Disability and Health
(Klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa,
WHO)

Inspektionen for vard och omsorg

Justitiecombudsmannen

Lag (2008:962) om valfrihetssystem

Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade
Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)

Proposition

Regeringsrittens arsbok

Socialférsakringsbalken (2010:110)

Socialtjanstlagen (2001:453)

Socialstyrelsens forfattningssamling

Statens offentliga utredningar
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2 Begreppsanvandning

Nedanstiende begrepp, termer och definitioner féljer Socialstyrelsens

termbank inom fackomradet vard och omsorg.

Funktionsnedsdttning

Funktionshinder

Handléiggning

ADL

Nedsittning av fysisk, psykisk eller intellektuell

funktionsférmaga.

Begrinsning som en funktionsnedsittning innebar f6r

en person 1 relation till omgivningen.

Forfarande som boérjar med att ett drende vicks och

efter utredning utmynnar i ett beslut.

ADL star f6r aktiviteter 1 det dagliga livet” och ir ett
instrument som anvinds for att bedoma en persons
funktionsférmaga och behov av hjilp med olika

aktiviteter.

Vidare anvinds nedanstiende begrepp och definition i dokumentet.

Den enskilde

Den person som fir, eller som dr féremal f6r en
utredning om att fa, individuellt behovsprovade
insatser. Ibland innefattas legal féretridare 1
definitionen. Legal foretridare ar en person som har
laglig ritt att foretrida en enskild som 4r 18 ar eller
aldre. Det kan till exempel var en god man, forvaltare
eller fullmaktsinnehavare. Fér barn och ungdomar

under 18 ir kan aven vardnadshavare omfattas.
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3 Riktlinjernas syfte och tillampning

Riktlinjerna i detta dokument ar avsedda att fungera som
omvardnadsnimndens styrdokument f6r handliggare som utreder och fattar
delegationsbeslut inom omvardnadsférvaltningens avdelning for
myndighetsutévning enligt lag om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS). I Solna stad ar det omvardnadsnimnden som handligger insatser enligt

LSS till personer med funktionsnedsittning.

Riktlinjerna syftar till att siakerstilla en enhetlig och rittssiker handliggning
samt en likvirdig behovsbedomning f6r Solna stads medborgare. Innehallet 1
detta dokument utgor en vigledning och beskriver vad som giller i vanliga
situationer. Riktlinjerna innebir inte nagon inskrankning 1 den enskildes ritt att

fa sin ansokan provad utifran sina individuella férutsittningar.

Riktlinjerna bidrar till 6kad kunskap om gillande regelverk kring stéd och
service till personer med funktionsnedsittning. Riktlinjerna grundar sig
huvudsakligen pa lag (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade, vanligtvis kallad LSS. Riktlinjerna grundar sig ocksa pa
annan aktuell lagstiftning som bland annat socialtjanstlagen (2001:453),
torvaltningslagen (2017:900), férdldrabalken (1949:381), lag (2008:962) om

valfrihetssystem samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad.

Med utgiangspunkt fran riktlinjerna finns dessutom rutiner for handliggning
inom avdelningen f6r myndighetsutévning. De dr interna arbetsdokument
som ska ge vigledning for att effektivisera handlaggningen och sikerstalla
enhetliga beddmningsgrunder. Rutinerna ska garantera likstéllighet och
rittssakerhet for den enskilde samt tydliggéra olika omraden exempelvis

samtycke, hantering av skyddade personuppgifter och samverkan.
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4 Lag om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

4.1 Bakgrund och syfte

Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS) borjade gilla den
1 januari 1994 och ir en rattighetslagstiftning. Med detta menas att den som
tillh6r lagens personkrets har ritt att fa vissa angivna insatser, forutsatt att han
eller hon har ett behov av insatsen 1 sin livsféring och att behovet inte

tillgodoses pa annat sitt.

Lagen grundar sig i alla méanniskors lika virde. Enligt lagens forarbeten (prop.
1992/93:159) framgar det att verksamheter enligt LSS ska frimja jamlikhet i
levnadsvillkor och full delaktighet i samhillslivet f6r de som omfattas av lagen.
Det 6vergripande malet ar att den enskilde, genom olika stodinsatser, far

mojlighet att leva som andra.

4.2 Grundlaggande principer
De barande principerna i LSS ir tillginglighet, inflytande, delaktighet,

sjalvbestimmande, helhetssyn och kontinuitet.

Helhetssyn innebir en strivan efter att forsta sammanhang och den helhet som
den enskilde dr en del av. Utifran den enskildes perspektiv innebir
helhetssynen att hela méanniskan ska beaktas, bade starka och svaga sidor och

att olika behov beaktas och vigs samman.

For att en fortroendefull relation ska vixa fram krivs en varaktighet i
kontakten, det vill sidga att den enskilde méter samma handlaggare under en
lingre period. Avdelningen f6r myndighetsutévning arbetar darfor utifran en

dagindelning som avgdr vem som blir den enskildes LSS-handliggare.

Insatser enligt LSS kan endast beviljas om den enskilde begir det. Med detta
avses att insatserna ar frivilliga och inte kan beviljas mot den enskildes vilja.
Ingen kan patvingas att ta emot stodinsatser som de sjilva inte vill ha eller som
de inte tror pa. Detta star inte i konflikt med att forséka motivera den enskilde

att ta emot en viss insats.
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Aven begreppet valfrihet betonas i férarbetena. Den enskilde har ritt att vilja
vilka insatser han eller hon vill ans6ka om. Valfriheten stirker den enskildes

integritet.

4.3 Goda levnadsvillkor

Insatserna enligt LSS ska tillférsdkra den enskilde goda levnadsvillkor och
insatserna ska vara varaktiga och samordnade. De ska anpassas till mottagarens
individuella behov samt utformas sa att de ar latt tillgangliga f6r de personer

som behéver dem och stirker deras f6rmaga att leva ett sjalvstandigt liv.

I LSS anvinds begreppet goda levnadsvillkor, till skillnad fran socialtjanstlagen
som ska tillférsikra den enskilde en skilig levnadsniva. Vad som ir att anses
som goda levnadsvillkor specificeras inte nirmare i lagen. En
helhetsbedémning behéver goras utifran den enskildes individuella
forutsittningar och behov for att kunna leva som andra. Vid bedémningen av
om den enskilde édr i behov av insatsen 1 sin livsforing for att tillférsikras goda
levnadsvillkor maste en jaimforelse géras med den livsféring som kan anses
normal f6r personer 1 samma alder utan funktionsnedsittning. Att prioritera
mellan olika behov och 6nskemal dr nagot som manga behéver gora,

exempelvis mellan olika fritidsaktiviteter.

Vid bedémningen av vad som utgér goda levnadsvillkor behéver hinsyn tas till
den rittspraxis som har utvecklats f6r respektive LSS-insats. Dessa riktlinjer
avser att ge vagledning i vad som enligt omvardnadsnimndens bedémning

generellt sett dr att anse som goda levnadsvillkor.

4.4 Behov som inte tillgodoses pa annat satt

Ritten till de specifika insatser som anges i LSS giller under férutsittning att
den enskilde har behov av insatsen i sin livsforing och att behovet inte
tillgodoses pa annat sitt. For att en insats enligt 9 § LSS ska kunna nekas den
enskilde pa grund av att behovet tillgodoses pa annat sitt, maste behovet ocksa
faktiskt tillgodoses pa annat sitt. Det ricker saledes inte att, som betriffande
bistand enligt socialtjanstlagen, behovet kan tillgodoses pa annat sitt. Behovet
tillgodoses pa annat sitt till exempel nir en nira anhérig frivilligt svarar for
stodet som ett led i familjerelationen. Ett behov kan ocksa, helt eller delvis,

tillgodoses genom en forilders ansvar enligt foraldrabalken f6r den normala
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virdnaden av ett barn. Aven om behovet i viss man tillgodoses pa annat sitt
kan ritt foreligga till kompletterande insatser enligt LSS (prop. 1992/93:159 s.
172).

4.5 Bosattningskommunens och vistelsekommunens
ansvar
Huvudregeln ar att omvardnadsnamndens ansvar enligt 16 § LSS giller
gentemot dem som dr bosatta i Solna. En person anses i regel vara bosatt dir
han eller hon ar folkbokférd (prop. 1992/93:159 s. 185). Ledning kan darfor
himtas fran folkbokforings (1991:481) bestimmelser om ritt
folkbokféringsort. En person anses vara bosatt dir han eller hon regelmissigt
tillbringar sin dygnsvila. Om den enskilde ar folkbokférd i Solna anses
personen i regel ocksa vara bosatt i Solna om det inte finns omstandigheter

som talar f6r att personen har sin egentliga hemvist i en annan kommun.

Om den enskilde ar bosatt i Solna genom beslut om placering av en annan
kommun ér det den sa kallade placeringskommunen som behaller ansvaret f6r
personen. Det kan exempelvis gilla placering i bostad med sirskild service
enligt LSS, familjehem eller HVB-hem.

Nir den enskilde avser att vistas en kortare tid i en annan kommun 4n
bosittningskommunen ér vistelsekommunen skyldig att pa begiran bistd med
den utredning som bosittningskommunen behéver for att kunna prova den
enskildes ansOkan om insatser enligt LSS. Under kortare vistelser ar vistelse-
kommunen aven skyldig att pa begiran verkstalla bosattningskommunens
beslut. Nir bosittningskommunen har begiart hjilp med verkstillighet av
vistelsekommunen ska bosittningskommunen ersitta vistelsekommunen for
verkstallighetskostnaderna. Ersittning betalas enligt den nivd som
bosittningskommunen tillimpar f6r motsvarande insatser.

4.6 Forhandsbesked

Om en person som bor i en annan kommun vill flytta till Solna har han eller
hon moéjlighet att ansoka om férhandsbesked enligt 16 § LSS om ritten till
LSS-insatser. Bestimmelsen har till syfte att underlitta f6r personer med
funktionsnedsittning att flytta mellan olika kommuner. Férhandsbesked gor

det mojligt £6r den enskilde att 1 f6rvag fa besked om vilken ritt som foreligger
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till LSS-insatser i den kommun personen tinker bositta sig i (prop.
1992/93:159 s. 185).

En ans6kan om foérhandsbesked fran en person som tinker bositta sig i Solna
ska behandlas pa samma sitt som for personer som redan dr kommuninvanare.
Skilen till att den enskilde vill flytta saknar betydelse. Avsikten att flytta till
Solna maste ddremot vara klar och bestimd. Den enskilde kan till exempel inte
kriva forhandsbesked av flera kommuner samtidigt (prop. 1992/93:159 s. 185).

Nir en ansokan om férhandsbesked inkommer 4r det viktigt att handliggaren
utreder om den enskilde har s6kt forhandsbesked i flera kommuner. Om sa ar
fallet eller om det av andra skal saknas en klar och bestimd avsikt att flytta till

just Solna ska ans6kan avvisas.

Om den enskilde har en klar och bestimd avsikt att flytta till Solna ska en
bedémning av personkretstillhorighet géras och det ska utredas om den
enskilde dr i behov av den insats som férhandsbeskedet galler. Utrymmet f6r
att ta hinsyn till om behovet av insatser redan ir tillgodosett i den enskildes
nuvarande hemkommun ir ytterst begransat (RA 2004 ref. 110).

Om den enskilde bedéms ha ritt till insatser vid inflyttning till Solna ska
planering och férberedelser infér verkstillighet paborjas utan dréjsmal.
Forhandsbeskedet ar giltigt 1 sex manader raknat fran den dag da insatsen som
beskedet giller blir tillganglig f6r den enskilde. Insatserna riknas bli tillgingliga
tor den enskilde vid olika tidpunkter.

e Bostad med sirskild service blir tillginglig fran den dag den enskilde
erbjuds plats pa grupp- eller servicebostad.

e Ovriga LSS-insatser blir tillgingliga fran beslutsdatum.

Skyldigheten att rent faktiskt verkstilla insatsen som férhandsbeskedet giller
intrider forst nir den enskilde har flyttat till Solna.

4.7 LSS i forhallande till annan lagstiftning
LSS ir att betrakta som ett komplement till annan lagstiftning och innebir inte

nagon inskrinkning i de rittigheter som den enskilde kan ha enligt annan lag.
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Personer med funktionsnedsittning som omfattas av LSS har fortfarande
samma ratt som andra till stod, service, vird och omsorg enligt annan
lagstiftning. Det kan till exempel handla om bistand enligt socialtjanstlagen
(SoL) eller vard enligt hélso- och sjukvardslagen (HSL).

Nigra av de vanligaste insatserna enligt Sol. som kan vara aktuella for personer
med funktionsnedsittning dr boendestdd, hemtjinst, dagverksamhet och
turbundna resor. I dessa delar hanvisas till riktlinjerna f6r myndighetsutévning

enligt SoLL inom omvardnadsnimndens ansvarsomrade i Solna stad.

I' LSS anges tydligt vilka insatser som kan beviljas enligt lagen. I SoL finns
diremot inte nagon absolut ritt till ett visst bestimt bistind. Om den enskilde
ans6ker om stod eller service och kan antas tillhéra personkretsen enligt LSS
ska ans6kan i forsta hand prévas enligt LSS om det giller en insats som kan
beviljas enligt lagen. Detta giller om den enskilde inte har gett uttryck for att
ansokan ska provas enligt SoL istillet. Den enskilde har med andra ord ritt att
vilja enligt vilket lagrum som ansékan ska prévas. Om ansokan inte dr
preciserad till lagrum ska den i forsta hand prévas enligt LSS eftersom lagen av
olika skal ar mer formanlig f6r personer som omfattas av personkretsen. Enligt
LSS ska en provning géras om behovet tillgodoses pa annat sitt eller inte.
Provningen enligt SoL. gbrs utifran om behovet kan tillgodoses pa annat sitt.
Insatser enligt LSS ska tillf6rsakra den enskilde goda levnadsvillkor medan
bistand enligt SoL. ska ge den enskilde en skalig levnadsniva. Insatserna enligt
LSS dr ocksa avgiftstria, till skillnad fran bistand enligt SoL..
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5 Allmanna utgangspunkter

5.1 Krav pa handlaggningen

Med handliggning av drenden avses det forfarande som borjar med att ett
arende vicks och efter utredning mynnar ut i ett beslut. Handliggningen
omfattar all den verksamhet som syftar till att géra det méjligt f6r nimnden att
fatta beslut i ett individuellt arende. All handlaggning ska utga frin
torvaltningslagens (FL) bestimmelser. Forvaltningslagen anger rattigheter och
skyldigheter f6r myndigheten och enskilda.

Till stéd f6r handlaggning av drenden hinvisas till Socialstyrelsens handbok
”Handldggning och dokumentation inom socialtjinsten”. Dir behandlas bland
annat allminna férvaltningsrattsliga regler, mal och principer for LSS, ritten till
insatser samt andra typer av lagar och regler som styr och pa olika sitt paverkar
handliggning och dokumentation, sisom bland annat féreskrifter och allminna

rad utfiardade av Socialstyrelsen.

5.2 Tillganglighet, service och information
Omvirdnadsnimnden ska vara tillginglig for kontakter med enskilda.
Nimnden har en lingtgiende informations- och serviceskyldighet gentemot
enskilda och ska se till att kontakterna med enskilda blir smidiga och enkla.
Den enskilde ska limnas sidan hjilp att han eller hon kan tillvarata sina
intressen. Hjilpen ska ges i den utstrickning som ar limplig med hinsyn till
fragans art, den enskildes behov av hjilp och myndighetens verksamhet (6-7 §§
FL).

Handldggaren ska ge information, vigledning, rad och annan hjilp till enskilda i
fragor som r6r verksamhetsomradet. Informationen ska utformas pa ett sadant
sitt att den enskilde och dennes anhoriga kan forsta och ta den till sig.
Information ska vara lattillganglig och kan ges pa flera olika sitt till exempel pa
Solna stads hemsida, via kontaktcenter, via telefon eller vid ett besok hos en

handliggare samt genom skriftligt informationsmaterial.

Handlaggaren ska bland annat ge information om olika stodinsatser, hur
handlaggningsprocessen gar till och hur en beviljad insats verkstills. Om ett

beslut tas emot fran Forsiakringskassan som innebir att en enskild saknar ritt
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till assistansersittning enligt 51 kap. SFB ska handliggaren utan dréjsmal
informera den enskilde om férutsattningarna for insatser enligt 9 § LSS. Detta

giller dock inte om det dr uppenbart obeh6vligt att limna sidan information.

Handldggaren behdver ocksa kunna ge information om och hjalpa till i
kontakten med ansvarig forvaltning/myndighet rérande service och insatser
inom staden som inte dr bistindsbedémda och som kan vara till hjilp f6r den
enskilde. Det kan bland annat handla om st6d kring missbruk, anhorigstod,
Oppna triffpunkter eller seniortriffar. Annan information och upplysningar
som kan vara aktuell for den enskilde ér fardtjanst, riksfardtjanst, habilitering,
psykiatri, bostadsanpassning och brandférebyggande atgirder 1 den enskildes

hem.

5.3 Tolk

Om den enskilde inte behirskar svenska eller har en funktionsnedsittning som
allvarligt begransar f6rmagan att se, hora eller tala ska tolk anlitas.
Omvardnadsnimnden ska anlita tolk och se till att handlingar 6versitts om det
beh6vs tor att den enskilde ska kunna tillvarata sin ritt (13 § FL). Det ar
nimndens ansvar att forvissa sig om att avsedd information kan inhdmtas och

delges den enskilde, vid behov anlitas dirfér auktoriserad tolk.

5.4 Sekretess och tystnadsplikt

I kommunal verksamhet giller offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),
OSL. Anstillda pa omvardnadsforvaltningen ar skyldiga att folja bestimmelser
om offentlighet och sekretess. Sekretess giller enligt 26 kap. 1 § OSL for
uppgifter om enskildas personliga férhallanden, om det inte star klart att

uppgiften kan r6jas utan att den enskilde eller dennes anhoriga lider men.

For att sekretessbelagd information ska kunna limnas ut krivs att det finns en
sekretessbrytande bestimmelse som reglerar utlimnandet. Det kan till exempel
handla om att den enskilde, som sekretessen dr avsedd att skydda, samtycker
till att uppgifter limnas ut (10 kap. 1 § OSL). Sekretess hindrar inte heller att en
uppgift limnas till en annan myndighet om uppgiftsskyldighet foljer av lag eller
torordning (10 kap. 28 § OSL). Ett exempel pa detta dr den anmilnings-
skyldighet som foljer av 14 kap. 1 § SoL. vid misstanke om att barn far illa.
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Tystnadsplikt star ocksda omnimnd 1 29 § LSS. Den giller gentemot alla, ocksa
andra myndigheter och den enskildes anhériga. Den bestar dven nir

anstalld/uppdragstagare avslutat sin anstillning eller sitt uppdrag.

Avdelningen f6r myndighetsutovning inhamtar alltid samtycke fran den

enskilde gillande 6verféring av information.

5.5 Utgangspunkter for handlaggningen
Ett drende ska handliggas sa enkelt, snabbt och kostnadseffektivt som m&jligt
utan att rattssikerheten eftersitts (9 § FL). Handliggningen ska vara skriftlig.

Den som ir part i ett drende har ritt att ta del av allt material som har tillforts
arendet (10 § FL). Ritten att ta del av uppgifter giller med de begransningar
som foljer av 10 kap. 3 § OSL.

Omvardnadsnamnden maste behandla alla kommuninvinare lika och far inte
andra beslut retroaktivt till den enskildes nackdel.

Den som ir javig far inte ta del i handliggningen av ett drende och inte heller

nérvara nar arendet avgors (17 § FL).

5.6 Myndighetens utredningsansvar och den enskildes
bevisborda

Omvirdnadsnimnden har ett utredningsansvar och ska se till att ett arende blir

utrett i den omfattning som dess beskaffenhet kriver (FL 23 §). Nimnden ska

leda utredningen framat och verka for att behévligt material kommer in. Om

det behovs ska myndigheten genom fragor och papekanden verka for att den

enskilde fortydligar eller kompletterar sin ansékan (23 § FL).

Den som ansker om en insats ska medverka till utredningen genom att sa
lingt som mojligt ge in det underlag som parten vill aberopa till stéd f6r sin
framstillning (23 § FL). Den s6kande ska visa att forutsittningarna for att
beviljas insatsen ar uppfyllda. Det ar den enskilde som enligt allminna
torvaltningsrittsliga principer har bevisbordan for att han eller hon har ett
sadant hjalpbehov som krivs for att beviljas ansokt insats. Bevisbordan innebar

att den sokande ska gora sannolikt att ratt till ansokt insats foreligger.
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Handldggaren ska vidta de utredningsatgarder som krivs for att skapa ett
fullgott beslutsunderlag i irendet. Arendena kan variera i svarighetsgrad och
behovet av utredning kan dirfér vara storre eller mindre. Handldggaren har ett
ansvar for att driva utredningen i drendet framat. Om den enskilde inte
medverkar i utredningen far nimnden till slut fatta ett beslut pa befintligt

underlag.

5.7 Barnrattsperspektivet
FN:s konvention om barnets rittigheter giller som svensk lag. Barnets
rittigheter ska alltid beaktas vid avvigningar och bedomningar i1 drenden som

r6r barn. Sirskilda bestimmelser om barns rittigheter dr ockséd inférda i LSS.

Enligt 6 a § LSS ska barnets bista sarskilt beaktas nir atgirder ror barn. Nir en
insats rOr ett barn ska barnet, enligt 8 § LSS, fa relevant information och ges
mojlighet att framfora sina asikter. Barnets asikter ska tillmétas betydelse 1

torhallande till barnets alder och mognad.

Barnets bista ska beaktas vid bedémningar, beslut och planering av beviljade
insatser enligt LSS. Barnets bista bedoms utifran férhallandena 1 det enskilda
fallet. For att utreda barnets bista inhdmtas information fran barnet sjilv och
vad barnet ger uttryck for. Information inhdmtas ocksa fran nirstiende och

yrkesverksamma med god kinnedom om barnet.

I alla beslut som r6r barn ska det finnas ett barnrittsperspektiv. Det giller bade
barn med funktionsnedsattning och barn till forildrar eller syskon med
funktionsnedsittning. Det ska framga hur barnets rittigheter har tillvaratagits

och hur barnets basta har beaktats i utredningar som r6r barn.

5.8 Foretradare for den enskilde

Anhoriga har ingen laglig ritt att ans6ka eller féra den enskildes talan om
denne inte dr den sokandes formella ombud genom fullmakt eller som legal
foretridare. Anhoriga och nirstiende ska dock alltid ges méjlighet att limna

synpunkter om den enskilde samtycker till det.

Den enskilde har ratt att anlita ett ombud eller bitrade vid sina kontakter med

omvardnadsnimnden. I de fall ett ombud inte dr den enskildes legala
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foretridare ska ombudet styrka sin behorighet genom en skriftlig eller muntlig
fullmakt (15 § FL).

Om den enskilde saknar formaga att pa egen hand bevaka sin ritt, forvalta sin
egendom och/eller sotja for person kan en ansdkan goras om god man eller
forvaltare enligt 11 kap. féraldrabalken. Omvirdnadsnimnden ska anmala till
overférmyndarnimnden om en enskild kan antas vara i behov av god man eller

forvaltare. Tingsritten beslutar om en person ska fa god man eller forvaltare.

En framtidsfullmakt innebir att den enskilde (fullmaktsgivaren) sjilv kan utse
en person (fullmaktshavaren) som ar behjalplig med att ta hand om de
angeligenheter som han eller hon inte lingre sjilv kan klara av pa grund av
sjukdom. En framtidsfullmakt borjar gilla néir den enskilde inte sjalv klarar att
ta hand om sina drenden. En framtidsfullmakt far omfatta ekonomiska och
personliga angeldgenheter. Fullmaktshavaren ska bevaka fullmaktsgivarens ratt

1 de angeldgenheter som framtidsfullmakten omfattar.

5.9 Hantering av synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal frin enskilda ar ett verktyg for att forbattra och
utveckla verksamheten. I férsta hand ska den enskilde vinda sig till utférarens
verksamhetschef med synpunkter och klagomal. Om den enskilde inte fir
gehor kan han eller hon kontakta handlaggare eller staben for
kvalitetsutveckling beroende pa vad synpunkten eller klagomalet giller.

Omvirdnadsnimnden har som mal att hantera synpunkter och klagomal sa

snabbt som majligt och att ritta till fel som har uppstatt.

5.10 Sarskilt utsatta grupper, vald i nara relationer
Socialtjansten har ett sarskilt ansvar enligt 5 kap. 11 § SoLL nir det giller

valdsutsatta och vald i nira relationer. I det begreppet ingir dven
hedersrelaterat vald. Om den enskilde behéver insatser pa grund av utsatthet
tor hot eller vald eller utsitts for vald ska samverkan ske mellan handliggare pa
omvardnadsférvaltningen och socialférvaltningen enligt géllande rutin. Det ar

alltid socialférvaltningens relationsvaldshandlaggare som utreder valdet.
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6 Handlaggningsprocessen

6.1 Hur ett arende aktualiseras

Ett drende kan inledas genom en ansdkan, anmalan eller annan framstillning.
Framstillningen ska innehélla uppgifter om den enskildes identitet och
kontaktuppgifter. Det ska framga vad drendet giller och vad den enskilde vill
att omvardnadsnimnden ska gora (19 § FL). Om framstillningen ér
ofullstindig ska den enskilde ges hjilp att ritta till bristen inom ramen foér
nimndens serviceskyldighet (20 § FL).

Ett drende enligt SoL inleds ndr den enskilde, eller legal foretradare, ansoker

om en insats eller nar en anmalan inkommer.

Ett drende enligt LSS inleds nir den enskilde, eller legat foretradare, anséker

om en insats.

6.2 Ansokan om insats

Insatser enligt LSS kan endast beviljas till personer som ansoker om stéd och
som ingar 1 nagon av de personkretsar som omfattas av lagen. En ansokan kan
goras skriftligt eller muntligt. LSS bygger pa frivillighet och det dr som
utgangspunkt den enskilde sjilv som ska anséka om insatser enligt LSS. Om
den som ansoker ar under 15 ar eller saknar f6rmaga att pa egen hand gora en
ansokan kan den goras av vardnadshavare eller av legal féretridare sasom god
man, forvaltare eller fullmaktsinnehavare. Den som ansoker behéver styrka att
personen ir legal foretridare genom att visa upp registerutdrag om
stillforetradarskap eller fullmakt.

Nir vardnadshavare till ett barn under 15 ar har gemensam virdnad ska

vardnadshavarna gemensamt ansoka.

6.3 Att inleda utredning

Nir en ansokan har inkommit startar utredningsprocessen enligt IBIC som star
tor Individens behov i centrum. IBIC dr ett nationellt och systematiskt
arbetssitt som ger stod for handlidggare och utférare att anvinda WHO:s
klassifikation ICF. Klassifikationen anvinds som ett gemensamt sprak mellan

handldggare och utférare for att pa ett strukturerat sitt hantera information
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som ir relevant for att beskriva den enskildes behov, resurser, mal och resultat
inom olika livsomraden 1 det dagliga livet. Malet med IBIC ar att individen far
sina behov beskrivna pa ett likvardigt sitt i hela landet och att individen far
mojlighet att stirka sina egna resurser avseende genomforande av aktiviteter
och delaktighet. IBIC anvinds 1 handliggning, genomférande och uppféljning

av insatset.

6.4 Att inhamta information

Omvardnadsnimnden ska se till att ett drende blir tillrackligt utrett.
Utredningsskyldigheten innebir bland annat att handliaggaren behover ta
stallning till vilken information som behovs for att utreda den enskildes behov

i forhallande till ansokt insats.

Information inhamtas alltid frin den enskilde och/eller foretradare. Om
uppgifter behover styrkas genom likarutlatanden, ADL-intyg eller liknande ska
handldggaren efterfraga dessa uppgifter fran den enskilde.

Utredningen ska hela tiden ledas framat av handliggaren som ska verka for att
beho6vligt material inkommer. Om kompletterande information har efterfragats
och inte inkommer inom skilig tid ska handlidggaren kontakta den enskilde och
efterfriga materialet pa nytt samt uppge ett slutdatum da materialet senast
behéver inkomma. En bedomning av vad som ir att anse som rimlig
tidsperiod gors i det enskilda fallet utifran de individuella férutsittningarna i

arendet.

Om efterfrigade kompletteringar inte inkommer eller om den enskilde inte

medverkar i utredningen fattas beslut pa befintligt underlag.

6.5 Handlaggningstid

Ett drende ska handliggas sa enkelt, snabbt och kostnadseffektivt som m&jligt
utan att rittssikerheten eftersitts. Enligt uttalanden fran JO gar det inte att
ange en bestimd tid inom vilken en utredning enligt LSS ska vara klar eftersom
utredningens omfattning ar beroende av omstidndigheterna i det enskilda fallet.

Under handlaggningstiden ska utredningsarbetet alltid bedrivas aktivt.

En utredning enligt LSS ska i regel handlidggas inom 3 manader, forutsatt att

allt n6dvindigt underlag har inkommit.
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6.6 Kommunicering

Innan ett beslut fattas i ett drende ska den som dr part i drendet underrittas om
allt material av betydelse for beslutet. Kommunicering ska alltid ske innan
beslut fattas om det inte dr uppenbart obehovligt. Den som dr part ska ges
tillfille att inom en bestimd tid yttra sig 6ver materialet (25 § FL). Vanligtvis
bestims sista dag att inkomma med synpunkter pa det kommunicerade

materialet till tva veckor efter att materialet skickas till parten.

Utgangspunkten ar att beslutsunderlaget alltid ska kommuniceras innan beslut
fattas. Det dr endast tillatet att fatta beslut utan kommunicering om det handlar
om en ansokan dir den enskilde kommer att beviljas insatser i enlighet med
ansokan och dir den enskilde redan har tagit del av allt material beslutet
baseras pa. Det kan till exempel handla om situationer dir uppgifter endast har
inhdmtats fran den enskilde och grundas pa underlag som den enskilde sjilv

har limnat till myndigheten.

Kommunicering ska ske i samtliga fall dir en ansékan avslas helt eller delvis.

6.7 Att bedoma ratten till insatser

Den som omfattas av personkretsen i LSS har enligt 7 § LSS ratt till vissa
insatser 1 form av sirskilt stod och service som anges 19 § 1-9 LSS om han eller
hon behéver sadan hjalp i sin livsforing och om behovet inte tillgodoses pa

annat satt.

Vid bedémningen ska den enskildes behov av ansokt insats provas. En
individuell bedémning av den enskildes behov gors utifran syftet med den
aktuella insats som prévningen giller. Vid beddmningen om den enskilde ar 1
behov av en viss insats i sin livsforing maste en jamforelse goras med den

livstéring som kan anses normal for personer 1 samma alder.

Behovet kan vara tillgodosett pa annat sitt om exempelvis en nira anhorig ger
den enskilde stéd som ett led i familjerelationen. Ett behov kan ocksa vara
tillgodosett genom redan beviljade insatser eller genom det forildraansvar som
foljer av forildrabalken (FB).

I bedémningen beaktas det underlag som har inkommit i drendet. Det kan

bland annat handla om:
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e Uppgifter fran den enskilde
e Uppgifter fran foretridare eller ombud
e Medicinskt underlag

e Uppgifter fran andra saisom daglig verksamhet, korttidsvistelse eller skola

En sammantagen behovsbedémning ska goras utifran det underlag som finns i
arendet. Om uppgifter dr motstridiga behover stillning tas till om ett behov ar
styrkt eller inte. Det dr den som anséker om en insats som ska visa att
forutsittningarna for att beviljas insatsen ar uppfyllda. Den sékande ska gora

sannolikt att ritt till ansokt insats foreligger.

Handldggaren ska vidta de utredningsatgarder som krivs for att skapa ett

tullgott beslutsunderlag.

Bedémningen av ritten till insatser enligt LSS sker 1 flera steg, beroende pa

vilken insats som ansOkan avser. Tre huvudsakliga steg kan urskiljas:

1. Om den enskilde omfattas av personkretsen
2. Om behov av ansokt insats foreligger

3. Ivilken omfattning insatsen ska beviljas

Om en forutsittning inte ar uppfylld 1 nagot av stegen i bedomningen, har den
enskilde inte ritt till ansokt insats. Det dr da inte aktuellt att bedoma om

efterféljande forutsittningar ar uppfyllda.

6.8 Att fatta beslut

Den enskilde ska alltid fa ett skriftligt beslut. Av delegationsordningen som
omvardnadsnimnden antagit framgar vilka beslut som far fattas av handliggare
och vilka beslut som maste fattas av exempelvis chef f6r myndighetsutévning.

Delegationsordningen revideras arligen.

Beslut enligt LSS och SoL f6r personer med funktionsnedsittning fattas av
LSS-handliggare med delegation att fatta beslut. Handldggare utan delegation

kan endast sta som forslagsstallare 1 beslutet.
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Ansokningar om nya insatser féredras med forslag till beslut pa gemensam
arendedragning innan beslut fattas. Gemensam drendedragning dger rum en
gang per vecka dir medarbetare pa avdelningen f6r myndighetsutévning LSS

deltar tillsammans med chef.

Ett beslut ska vara skriftligt och innehalla en klargbrande motivering. Uppgifter
om vilka omstindigheter som har varit avgérande for stillningstagandet ska

tydligt framga.

6.9 Att underratta den enskilde om beslut

Utredning och beslut skickas hem till den enskilde per post sa snart beslutet dr
fattat. Vid avslagsbeslut kontaktar aven L.SS-handliggaren den enskilde per
telefon for att informera om beslutet och skilen till att ansékt insats inte

beviljas samt hur man gér tillviga om man vill 6verklaga.

Om beslutet gar att 6verklaga ska det framga av beslutet hur en 6verklagan gar
till. Underrittelsen om hur man 6verklagar ska enligt 33 § FL innehilla
information om vilka krav som stills pa 6verklagandets form och innehall samt
inom vilken tid som 6verklagandet maste ha inkommit till

omviardnadsnimnden.

6.10 Att overklaga beslut

Omvirdnadsnimndens beslut far 6verklagas hos allman forvaltningsdomstol

om nimnden har meddelat beslut som avser insatser enligt 9 § LSS.

Ett beslut far 6verklagas av den som det angir, om det gatt honom eller henne
emot (41 och 42 §§ FL). Beslut 6verklagas till forvaltningsritten i forsta
instans, kammarritten som andra instans och Hogsta forvaltningsdomstolen
(HFD) som sista instans. For préovning i kammarritten eller HFD kravs

provningstillstand.

I 6verklagandet ska det anges vilket beslut som 6verklagas och pa vilket sitt
den enskilde vill att beslutet ska dndras. Beslutet 6verklagas till
Forvaltningsritten 1 Stockholm men ska skickas in till omvardnadsnimnden
som beslutsmyndighet. Overklagandet ska ha kommit in inom tre veckor frin
den dag som den enskilde fick del av beslutet. Omvardnadsnimnden ska préva

om Overklagandet har kommit in i ratt tid.
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Handldggaren ska vara behjalplig med 6verklagan om sa 6nskas. Handldggaren
g6r en bedomning om nagot nytt tillkommit som kan dndra beslutet. Om
beslutet inte dndras skickar handlidggaren in 6verklagan till Férvaltningsritten 1

Stockholm samt registrerar detta i verksamhetssystemet.

Domstolen kan dndra beslutet och ersitta det med ett nytt. Namnden maste da
verkstilla det nya beslutet. Domstolen kan ocksa upphiva beslutet och
aterforvisa drendet till nimnden f6r en ny prévning. Om domstolen meddelar
ett interimistiskt beslut innebir det att domstolsbeslutet ska gilla 1 avvaktan pa

ett slutligt beslut i malet.

6.11 Att verkstalla beslut

Ett beslut om ritt till insatser enligt LSS giller som utgangspunkt omedelbart
enligt 27 § fjarde stycket LSS.

Omvardnadsnimnden tillimpar valfrihet enligt lag (2008:962) om
valfrihetssystem (LOV) for att ge den enskilde méjlighet att vilja vilken
utférare som ska utféra vissa insatser enligt LSS och SoL. Stadens
valfrihetssystem giller fOr insatserna ledsagarservice, avlosarservice,
korttidsvistelse, korttidstillsyn, bostad med sirskild service f6r barn, ungdomar
och vuxna samt f6r daglig verksamhet enligt LSS. Den enskilde kan ocksa vilja
utférare av boendestdd och hemtjinst enligt SoL.. Den enskilde kan vilja bland

de utforare som har avtal med omvardnadsnamnden.

Den som beviljas personlig assistans enligt LSS kan sjalv vilja om insatsen ska
utfOras av ett assistansforetag eller av Solna stads utférare Humaniora vard och
Omsorg. Den enskilde kan ocksa vilja att sjalv anstalla och vara arbetsgivare

till sina personliga assistenter.

Nir en insats beviljas ska LSS-handliggaren informera den enskilde om hur
insatsen verkstills. For de fall den enskilde beviljas en insats som omfattas av
LOV ska handliggaren informera om vilka utférare som dr valbara samt vara

den enskilde behjalplig med att byta utférare om sa 6nskas.

Nir den enskilde har valt utforare av beviljad insats skickar handliggaren en

bestillning till utféraren.
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6.12 Utforande och verkstallighet

Den enskilde ska garanteras inflytande i alla beslut som ror personen. Detta
galler savil i handlaggningsprocessen som 1 utférandet av beviljade insatser.
Genomférandeplanen ir ett viktigt redskap for den enskildes mojlighet till
inflytande och delaktighet.

Nir utféraren har mottagit en bestillning f6r den insats som har beviljats
ansvarar utforaren fOr att uppritta en genomforandeplan. Planen ska upprittas
tillsammans med den enskilde och/eller dennes foretridare. Av

genomforandeplanen ska det framga:

e vad som ska goras

e nir det ska utféras

e hur det ska utforas

e vem eller vilka som ska utféra insatsen

e att den enskilde har varit delaktig vid upprittandet av genomforandeplanen
e nir genomforandeplanen ska f6ljas upp

Genomforandeplanen ska vara pabérjad inom 14 dagar och helt upprittad

inom tre manader efter bestallningen och ska delges ansvarig handlaggare.

Handldggaren ska forsikra sig om att det av genomférandeplanen framgar att
den enskilde kommer att fa stod och hjilp med de moment som framgir av

bestallningen.

6.13 Att folja upp pagaende insatser
Omvirdnadsnimnden har ett ansvar att f6lja upp att beviljade insatser utférs

(innehall, omfattning och kvalitet) och att dessa tillgodoser den enskildes
behov.

Handldggaren ansvarar for att sidkerstilla att beviljade insatser utfors enligt
beslut och aktuell bestillning och att den enskildes behov tillgodoses.

Uppftoljning sker tillsammans med den enskilde och utférare.
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Individuell uppfdljning under pagiaende beslut gors i enlighet med aktuell

uppfoljningsplan eller nir behov av uppfoljning pakallas eller uppmirksammas.

6.14 Ombedomning av tidsbegransade beslut

Beslut om insatser enligt LSS dr i regel tidsbegransade. Ett tidsbegransat beslut
ska f6ljas upp i god tid innan beslutet 16per ut. Handlaggaren ansvarar for att
boka in uppfoljningsméte tillsammans med den enskilde och utférare. Den
enskilde ges mojlighet att anséka om insatsen pa nytt och handlaggaren inleder

utredning pa sedvanligt satt.

I samband med att ett tidsbegrinsat beslut 16per ut ska en ny férutsittningslos

provning goras av den enskildes behov 1 enlighet med gillande ritt.

6.15 Dokumentation

Handlaggning av drenden som ror enskilda samt genomférande av beslut enligt
LSS ska dokumenteras. Dokumentationen ska utvisa beslut och édtgirder som
vidtas i drendet samt faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse.
Handlingarna ska férvaras pa ett betryggande sitt sa att obehoriga inte far
tillgang till dem. Dokumentationen ska utformas med respekt f6r den enskildes
integritet. Den enskilde bor hallas underrittad om de journalanteckningar och
andra anteckningar som fors om honom eller henne. Om den enskilde anser
att nagon uppgift i dokumentationen dr oriktig ska detta antecknas enligt 21 b §
LSS. Den tidigare uppgiften far diremot inte tas bort.

Dokumentationen ska folja Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om
dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av Sol,, LVU, LVM och
LSS (SOSFES 2014:5).
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7 Personkretsbedomning

7.1 Lagens tre personkretsar
LSS omfattar inte alla personer med funktionsnedsittning. For att fa ta del av
de insatser som anges i lagen maste den enskilde tillhora den sa kallade

personkretsen, dvs. den grupp av personer som omfattas av LSS.

Nir en ansokan har inkommit inleder handliggaren med att utreda om den
enskilde omfattas av ndgon av LSS tre personkretsar. Detta gors innan

behovsprévningen av den eller de insatser som ansokan avser.
LSS omfattar personer med:

1. utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand,

2. betydande och bestiende begavningsmissigt funktionshinder efter

hjirnskada i vuxen alder féranledd av yttre vild eller kroppslig sjukdom,

3. andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som uppenbart inte
beror pa normalt aldrande, om de idr stora och férorsakar betydande
svarigheter 1 den dagliga livsforingen och dirmed ett omfattande behov av

stod eller service.

En personkretsbedémning gors utifrin medicinskt underlag, vanligtvis

likarutlatande. Aven utlitanden frin exempelvis psykolog, arbetsterapeut eller
fysioterapeut kan vara aktuellt. Det ér inte tillrackligt att det 1 intyget anges att
en person omfattas av LSS personkrets. Bedomning av personkretstillhérighet

ska gbras av LSS-handlaggare.

Personkretstillhorigheten enligt punkt 1 och 2 bygger pa medicinska diagnoser.
Personkretstillhrighet enligt punkt 3 bygger pa en funktionsbedémning
utifran vilka svérigheter den enskilde har 1 den dagliga livsforingen till £6ljd av

en funktionsnedsittning.

Om den enskilde inte bedoms omfattas av personkretsen avslas ansokan.
Personer med funktionsnedsittning som inte omfattas av personkretsen har
inte ritt till insatser enligt LSS. De kan ddremot ha ritt till bistand enligt SoL.
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Personkretstillhorighet prévas vid varje ny ansokan och vid ombedémning av

tidsbegransade beslut.

7.2 Personkrets 1
Den forsta personkretsen omfattar personer med utvecklingsstorning, autism
eller autismliknande tillstand. Personkretsen ar diagnosstyrd och styrks genom

medicinskt underlag dir diagnos framgar.

Med utvecklingsstorning avses en intellektuell funktionsnedsittning orsakad av
en brist eller skada som intriffat under den enskildes utvecklingsperiod, 1
allminhet fore 16 éars dlder (prop. 1992/93:159 s. 53 f.)

Med autism eller autismliknande tillstaind avses enligt forarbetena en
djupgaende storning som debuterar under barndomen, i regel fore sju ars alder,
och som paverkar bland annat social f6rmaga, kommunikation och beteende
(prop. 1992/93:159 s. 54). Med autism och autismliknande tillstind menas
diagnos inom autismspektrumet. Det dr skillnad mellan autism och autistiska
drag. Det senare dr inte en diagnos som omfattas av personkrets 1. Autistiska
drag dr ofta en komplettering till annan diagnos och innebdr inte att den

enskilde uppnar kriterierna for diagnosen autism.

7.3 Personkrets 2

Den andra personkretsen omfattar personer som har fatt ett betydande och
bestaende begavningsmissigt funktionshinder efter hjarnskada i vuxen alder.
Hjarnskadan ska ha foranletts av yttre vald eller kroppslig sjukdom efter
utvecklingsaren. Personkretsen dr diagnosstyrd och styrks genom medicinskt

underlag dir diagnos framgar.

Utlosande faktorer ska vara sjukdomar av kroppslig art, exempelvis tumorer,
hjarnblédningar och inflammationer eller skador som har féranletts av yttre
vald, till exempel trafikolyckor. Daremot avses inte personer med olika
psykiska sjukdomstillstaind, som ocksa kan medféra begavningsmassigt
funktionshinder, exempelvis demens, och inte heller personer med sjukdomar
som ir en f6ljd av missbruk av beroendeframkallande medel. Dessa personer
kan endast omfattas av LSS om de uppfyller kriterierna i personkrets 3 (prop.
1992/93:159 s. 167 £.). I nigra undantagsfall har personer med demens och
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Alzheimers sjukdom bedémts tillhéra personkrets 2. Tillstandet har da

bedémts bero pa kroppslig sjukdom och inte pa ett psykiskt sjukdomstillstand
(se RA 2008 ref. 78).

Hjirnskadan ska ha medfort en betydande och bestiende begavningsmaissig
funktionsnedsattning. Med detta avses att hjarnskadan bor ha reducerat den
intellektuella funktionsférmagan i sa hég grad att ett bestaende hjilpbehov
toreligger for att klara den dagliga livsforingen. Den reducerade intellektuella
tormagan kan innebdra forsimrad férmaéga till abstrakt tinkande, inlirning,
minne och orientering 1 tid och rum. Den kan ocksd medfora férsimrad verbal
térmaga och dirmed férsvarad kommunikation. Direkt eller indirekt kan

initiativférmagan paverkas negativt.

Funktionsnedsittningen ska vara bestaende, vilket innebir att olika
behandlande édtgirder inte kan forvintas forindra funktionsnedsittningens

omfattning pa nagot avgorande sitt.

7.4 Personkrets 3

Den tredje personkretsen omfattar personer med andra varaktiga fysiska eller
psykiska funktionshinder som uppenbart inte beror pa normalt aldrande, om
de ar stora och férorsakar betydande svarigheter 1 den dagliga livsforingen och
dirmed ett omfattande behov av stéd eller service. For att en persons
funktionsnedsattning och stédbehov ska vara av det kvalificerade slag som
krivs fOr att omfattas av personkrets 3 maste alla angivna rekvisit vara

uppfyllda. Rekvisiten gir dock inte att helt sjalvstindigt bedéma var for sig
eftersom de paverkar varandra (prop. 1992/93:159 s. 168).

Funktionshindret ska vara varaktigt, dvs. inte vara av tillfallig eller mer
overgiaende natur. Det maste inte vara faststillt att funktionsnedsittningen ar
permanent eller livslaing. En faktor som beaktas i bedémningen ér hur linge
funktionsnedsattningen har forelegat. For en person som nyligen fatt en
funktionsnedsittning ar det oftast ovisst hur férmagorna kommer att utvecklas.
Det finns inte nagon minsta tid under vilken funktionsnedsittningen ska ha
funnits for att bedomas som varaktig. Andra faktorer av betydelse vid
bedémningen ir mojligheten till funktionsférbittring genom rehabilitering,

operation eller medicinering.
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Funktionshindret ska inte uppenbart beror pa normalt aldrande. Detta innebir
en aldersmaissig avgrinsning av vilka personer som LSS omfattar.
Funktionsnedsittningar som kan uppkomma till f6ljd av hégre alder ger inte
ritt till stod enligt LSS. Det handlar till exempel om nedsittningar i
rorelseférmagan, hjart- och kirlsjukdomar och sjukdomar inom centrala
nervsystemet. En funktionsnedsittning som inte beror pa normalt aldrande
kan diremot uppkomma i hég dlder. Som exempel kan nimnas om en éldre
person har varit med om en trafikolycka som medfort en varaktig
funktionsnedsittning. Det finns inte ndgon aldersgrins for vilka personer som

kan omfattas av LSS personkrets.

Funktionshindret ska ocksad vara stort fOr att omfattas av lagen. Det innebir att
funktionshindret ska ha en sadan karaktir eller omfattning att det starkt
paverkar flera viktiga livsomraden samtidigt, till exempel boende och fritid. Det
giller bland annat om en person till f6ljd av funktionshinder dagligen ér
beroende av hjalpmedel eller har aterkommande behov av annan persons hjilp
tor den dagliga livsféringen 1 boendet, pa fritiden eller fOr att forflytta sig.
Exempel pid personer med sidana funktionshinder kan vara minniskor med

uttalade rorelsehinder.

Vidare krivs att funktionshindret férorsakar betydande svarigheter i den
dagliga livsféringen. Dirmed anses att den enskilde inte pa egen hand kan klara
vardagsrutiner som till exempel personlig hygien, toalettbestyr, paklidning,

mathallning, kommunikation, f6rflyttning inomhus eller utomhus.

Dirutoéver krivs att de betydande svarigheterna i den dagliga livsforingen far
till £6ljd ett omfattande behov av stéd eller service. Den enskilde ska 1
allmanhet ha ett aterkommande behov av sirskilt stéd for att klara funktioner
som andra kan klara pa egen hand. Med dterkommande avses att stédbehovet

vanligen foreligger dagligen och 1 olika situationer och miljGer.
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8 Ratten till LSS-insatser

8.1 Lagens insatser
Insatserna for sirskilt stod och service dr angivna 19 § LSS:
1. radgivning och annat personligt stdd (regionens ansvar)

2. Dbitrade av personlig assistent eller ekonomiskt stod till skaliga kostnader for

sadan assistans,
ledsagarservice,

bitride av kontaktperson,
avlOsarservice i hemmet,

korttidsvistelse utanfor det egna hemmet,

N AW

korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar utanfér det egna hemmet 1

anslutning till skoldagen samt under lov,

8. boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn eller

ungdomar som behéver bo utanfor férildrahemmet,

9. bostad med sirskild service f6r vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad

f6r vuxna,

10. daglig verksamhet for personer i yrkesverksam dlder.

Omvirdnadsnimnden ansvarar f6r alla LSS-insatser férutom radgivning och

annat personligt stod som ges av regionens habilitering.

8.2 Personlig assistans

Om insatsen

Bitride av personlig assistent eller ekonomiskt stod till skiliga kostnader f6r
sadan assistans dr en insats som kan beviljas enligt 9 § 2 LSS. Personlig
assistans dr en insats som ska vara forbehallen krivande eller komplicerade
situationet, i regel av mycket privat och kinslig karaktir (prop. 1992/93:159 s.
64 och s. 176). Avgorande bor vara att den enskilde behéver personlig hjilp av
ett begrinsat antal personer for att klara sin andning, hygien, for att kld sig och

kld av sig, for att inta maltider eller for att kommunicera med andra.
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Med personlig assistans avses enligt 9 a § forsta stycket LSS ett personligt
utformat stod som ges av ett begrinsat antal personer dat den som pa grund av
stora och varaktiga funktionshinder behover hjilp med sin andning, personliga
hygien, maltider, att kld av och pa sig, att kommunicera med andra eller annan
hjilp som férutsitter ingaende kunskaper om den funktionshindrade
(grundlaggande behov). Den som bedoms vara berittigad till personlig
assistans har ocksa ritt till stod for andra personliga behov om behoven inte

tillgodoses pa annat sitt.

Insatsen kan beviljas som bitride av personlig assistent eller som ekonomiskt
stod till skaliga kostnader f6r sadan assistans. Vid bitride av personlig assistent
ar det den kommunala utféraren som ar arbetsgivare och anstiller personliga
assistenter. Om ekonomiskt stod till skaliga kostnader f6r personlig assistans
beviljas dr det den enskilde som viljer att anordna assistansen pa annat satt,
antingen genom att anlita en privat assistansanordnare, ett kooperativ eller att

sjalv vara arbetsgivare till sina assistenter.

Personlig assistans kan enligt 9 b § LSS inte beviljas till personer som anséker
om insatsen efter 65 ars dlder. Den personliga assistansen far diremot behallas
av en person som har beviljats insatsen innan han eller hon fyllde 65 ar.

Insatsen kan daremot inte utékas efter att den enskilde har fyllt 65 ar.

Grundlaggande behov

For ritt till personlig assistans enligt LSS krivs att den enskilde har behov av
handgriplig hjilp med sidana grundliggande behov som anges 19 a § LSS.
Aktiverings- och motivationsinsatser riknas normalt inte till de grundldggande

behoven.

De grundliggande behoven enligt LSS dr andning, personlig hygien, maltider,
pa- och avklidning, kommunikation och annan hjilp som férutsitter ingaende

kunskaper om den enskilde.

Utgangspunkten ar att hjilpen ska vara av mycket privat och integritetsnira
karaktir for att betraktas som ett grundliggande behov (RA 2009 ref. 57, HFD
2012 ret. 41 och HFD 2020 ref. 7). Det ir darfér nédviandigt att utreda och

bed6éma vilka behov som féreligger och pa vilket sitt hjilpen behover ges. Om
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hjilpen, helt eller delvis, ar av tillrickligt kvalificerat slag dr avgorande for

bedémningen av ritten till personlig assistans.

Hjalp med andning och miltider i form av sondmatning ska diremot kunna ge

ritt till personlig assistans oavsett hjilpens karaktir.

Andning

Hjalp med andning forutsatter att den enskilde har en dokumenterad
nedsattning av nagon av andningsfunktionerna och att det finns en risk f6r den
enskildes halsa, ytterst den enskildes liv, om hjilpinsatserna inte ges.
Hjilpatgirder som mer allmant syftar till att forbéttra andningsformagan eller
underlitta andning berattigar inte ratt till personlig assistans som ett
grundliggande behov. Hjilp med andning kan till exempel avse avancerad
andningsgymnastik, respiratorvard, hantering av trakealkanyl, vid trakeostomi,
slemsugning i andningsvigarna och 6vervakning pa grund av risk f6r kvivning
eller lungblodning (prop. 2018/19:145 s. 29).

Som en férutsittning for att en hilso- och sjukvardsatgird ska ge ritt till
personlig assistans giller att atgirden kan utféras som egenvard utanfor

tillimpningsomradet for hilso- och sjukvardslagen.

Personlig hygien

Hjilp med personlig hygien avser aktiv hjilp 1 syfte att hélla kroppen ren frin
smuts och andra ohilsosamma dmnen (HFD 2019 ref. 56). Aktiviteten maste
ha ett rengbrande syfte for att betraktas som ett grundliggande behov utifran

den normalsprikiga innebérden av begreppet hygien.

Vissa hjilpbehov ar alltid att betrakta som grundliggande utifran att de syftar
till att halla kroppen ren. Det handlar bland annat om hjalp med att tvitta har
och kropp, torka sig, borsta tinder och skéta toalettbehov.

Det finns ocksa andra hjilpbehov som paminner om hygiendtgirder men som
inte syftar till att halla kroppen ren. Som exempel kan nimnas hjilp med
sminkning, harklippning, applicera parfym och insmérjning av mjukgérande
hudkram. Dessa hjilpbehov ir inte att betrakta som grundliggande da det
saknas ett reng6rande syfte (HFD 2019 ref. 50).
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Hjilp med forflyttningar dr i regel inte ett grundliggande behov. I vissa
situationer kan diremot tiden for forflyttningar inga i bedomningen av det
grundliggande behovet personlig hygien om hjilp med forflyttning ar en del av
momentet. Aven férflyttningshjdlpen maste i dessa fall vara mycket privat och
integritetskinslig. Det kan till exempel handla om f6rflyttningar in och ut frin

duschen.

Maltider

For att hjalp med maltider ska betraktas som ett grundliggande behov krivs
det att hjilpen avser intag av maltider 1 form av handgriplig hjilp med att f6ra
mat och dryck till munnen (prop. 1992/93:159 s. 64 och 174). Ovriga moment
runt maltiden som hjilp med matlagning, duka fram och av, ligga upp mat pa

tallriken samt skédra och dela mat dr inte att betrakta som grundliggande behov

RA 2009 ref. 57).

Av praxis framgar att det avgorande ska vara om den enskilde behéver hjilp att
tillféra kroppen naring. Pa vilket sitt niringen tillférs bor darfor inte vara
utslagsgivande. Hjilp med sondmatning ar att betrakta som ett grundliggande

behov oavsett hjilpens karaktar.

Pa- och avklidning
Hjalp med pa- och avklidning avser aktiv hjilp med att ta pa och av klader

nirmast kroppen. Aven hjilp med pa- och avklidning av proteser och ortoser
kan omfattas. For att pa- och avklidningen ska betraktas som grundliggande
behov krivs det att hjilpen, helt eller delvis, 4r av tillrickligt privat och
integritetskanslig karaktr.

Hjalp med att ta pa och av klider nirmast kroppen sisom underklader, tr6ja,
byxor eller klinning dr normalt sett av mycket privat och integritetsnira
karaktir. Hjdlp med att ta pa och av ytterklider och skor dr diremot inte

normalt sett av sirskilt privat eller integritetsnira karaktir.

Andra moment som ir kopplade till klidsel, som att exempelvis vilja och

plocka fram klader, utgér inte grundliggande behov.
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Kommunikation

Att kommunicera med andra ar att betrakta som ett grundliggande behov om
den enskilde har sadana sirskilda svarigheter att kommunicera att det kravs en
assistent nirvarande for att kommunikation med tredje part 6ver huvud taget

ska vara mojlig.

Det krivs att assistenten ska behova kunskap om den enskilde, personens
funktionsnedsittning och individuella sitt att kommunicera for att kunna
forsta den enskilde och for att hjilpa honom eller henne att uppfatta budskap
frin andra (RA 2010 ref. 17). Om den enskilde kan géra sig férstadd genom
teckensprak kravs det inte kunskap om den enskildes individuella sitt att
kommunicera utan snarare kunskap om ett alternativt kommunikationssatt.

St6d med kommunikation ér i dessa fall inte att betrakta som ett grundlaggande
behov.

Annan hjilp som férutsitter ingaende kunskaper om den enskilde

Det grundliaggande behovet annan hjilp som férutsitter ingaende kunskaper
om den enskilde kan delas upp i tvd delar. Den ursprungliga delen utgérs av
kvalificerade aktiverings- och motiveringsinsatser som krivs for att den
enskilde sjalv ska kunna tillgodose ett eller flera av de Ovriga grundliggande
behoven, till exempel att inta en maltid. Den andra delen har utvecklats i praxis
och avser aktiv tillsyn av 6vervakande karaktir nir sidan tillsyn behovs for att
begrinsa allvarliga konsekvenser av ett utitagerande beteende (RA 1997 ref. 23
och HFD 2020 ref. 7).

Om det ir tillrickligt med adekvat utbildning om funktionsnedsittningen for
att kunna ge den enskilde stod krivs det inte ingaende kunskaper om personen.
For att det ska finnas ett behov av ingdende kunskaper krivs det att den
personliga assistenten endast kan forvirva kunskapen genom att lira kinna den

enskilde.

Aktiverings- och motivationsinsatser riknas normalt inte till de grundliggande
behoven. Endast kvalificerade aktiverings- och motiveringsinsatser kan
betraktas som grundliggande behov om hjilpen férutsitter ingdende
kunskaper om den enskilde. Paminnelser, vigledning och instruktioner utgor

inte grundliggande behov eftersom hjilpen inte ir av kvalificerad natur (RA
2003 ref. 33 och HFD 2020 ref. 7).
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Aktiv tillsyn kan betraktas som ett grundliggande behov om tillsynen dr av
overvakande karaktir till f6ljd av ett utatagerande aggressivt beteende och
forutsitter ingdende kunskaper om den enskilde f6r att kunna utféras. Vid
bedémningen ska hinsyn tas till risken for att allvarliga konsekvenser intriffar
sasom att personen skadar sig sjilv eller andra. Incidenter maste vidare uppsta
med en viss frekvens eller vara mycket littvackt, oférutsigbar eller valdsam for

att det ska finnas ett behov av aktiv tillsyn som ett grundliggande behov.

Endast personer med psykiska funktionsnedsittningar kan vara i behov av
annan hjilp som foérutsatter ingaende kunskaper. Det maste ocksa vara den
psykiska funktionsnedsittningen som ligger till grund f6r det hjdlpbehov som
forutsitter ingaende kunskaper om den enskilde (HFD 2015 ref. 46). Om
hjilpbehovet istillet grundar sig pa en fysisk funktionsnedsittning eller annat
medicinskt tillstind 4r behovet inte att betrakta som grundlaggande. Aktiv
tillsyn kan déirfor inte beviljas som ett grundliggande behov f6r personer som

ar 1 behov av tillsyn till £6ljd av epilepsi eller andningsbesvir.

Samlad bedomning
For att avgora om den enskilde dr i behov av personlig assistans ska en

sammanvigd bedomning goras. Det finns ingen tidsgrins pa hur omfattande
hjilpbehovet med de grundliggande behoven maste vara for att berittiga till
personlig assistans. Tidsfaktorn ar danda betydelsefull i bedomningen eftersom
ett storre stddbehov ocksa resulterar i en hogre tidsatgang. Om tidsatgangen
tor de grundliaggande behoven Gverstiger sju timmar per vecka talar
tidsatgangen for att ritt till personlig assistans foreligger. Om tidsatgangen ar
ligre dn sju timmar per vecka maste en samlad bedomning géras dir bade
kvantitativa och kvalitativa aspekter beaktas. Bedémningen gérs med hinsyn
till vilka moment den enskilde behéver stéd med och om behovet ar av mycket
privat eller integritetskinslig karaktir eller forutsitter specifik kompetens. Hur

ofta hjilpen behovs ir ocksa en faktor i den samlade bedomningen.

Andra personliga behov

Den som bed6éms vara i behov av personlig assistans for sina grundliggande
behov har dven ritt till personlig assistans for andra personliga behov om
behoven inte tillgodoses pa annat sitt. Det kan exempelvis handla om hjilp

med forflyttningar, handrackning, hushallsuppgifter och fritidsaktiviteter.
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Handldggaren behéver dirfér utreda hur den enskildes samlade stédbehov

over hela dygnet ser ut.

Personlig assistans for andra personliga behov avser dven:

1. tid under den enskildes dygnsvila nir en assistent behover vara tillginglig i
vintan pa att den enskilde beh6ver hjalp utan att det ar fraga om tillsyn
(vintetid),

2. tid under den enskildes dygnsvila nir en assistent i stillet behover finnas till
férfogande pa annan plats i vintan pa att den enskilde behéver hjilp

(beredskap), och

3. tid nar en assistent behover vara narvarande i samband med en aktivitet

utanfoér den enskildes hem pa grund av att ett hjalpbehov kan férvintas

uppsta.

Den som har behov av mer dn en personlig assistent samtidigt har ritt till tva
eller fler assistenter om mojligheterna att fa bidrag enligt lagen (2018:222) om
bostadsanpassningsbidrag eller hjdlpmedel enligt HSL har utretts.

Personlig assistans beviljas inte for hilso- och sjukvardsuppgifter da ansvaret
avilar annan huvudman. Personlig assistans kan beviljas f6r halso- och
sjukvardsuppgifter som ir bedomda som egenvard. Det innebir att en
legitimerad halso- och sjukvirdspersonal har bedomt att patienten kan utféra
atgirden sjalv eller att patienten kan ge instruktion om ndr, vad och hur
uppgiften ska utféras. Det krivs att bedomningen styrks med ett sarskilt
egenvardsintyg.

Beslutets omfattning och giltighetstid
Bitride av personlig assistent eller ekonomiskt stod till skiliga kostnader f6r

sadan assistans beviljas med antal timmar per vecka utifrin den enskildes
behov.

Utifran insatsens karaktir och med hinsyn till att behovet av personlig
assistans kan komma att forindras tidsbegrinsas oftast beslutet. Personlig
assistans kan beviljas utan tidsbegransning for personer 6éver 65 ar som har ratt
att behalla beviljad insats.
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8.3 Ledsagarservice

Om insatsen

Insatsen ledsagarservice enligt 9 § 3 LSS innebir att en person med
funktionsnedsittning far stdd av en foljeslagare for att genomfora aktiviteter
utanfér hemmet. Insatsen syftar till att underlitta for personer med
funktionsnedsittning att kunna leva som andra och delta i samhallets
gemenskap. Avsikten dr att den enskilde ska fa hjilp med att komma ut bland
andra manniskor, exempelvis ledsagning for besok hos vinner eller deltagande
1 samhallslivet eller kulturlivet.

Det primira syftet med ledsagarservice dr att mojliggbra f6r den enskilde att ta
sig till och fran enklare fritidsaktiviteter. Ledsagarservice syftar ocksa till att
bryta den isolering som ofta blir f6ljden av en omfattande

funktionsnedsittning.

I forarbetena till LSS (prop. 1992/93:159 s. 74 och 178) anfors bland annat att
ledsagarservice dr en stodform som ursprungligen utvecklades f6r synskadade
personer, men som senare kommit aven andra grupper av funktionsnedsatta till
del. Ledsagarservice dr en betydelsefull verksamhet som kan underlitta f6r
personer med omfattande funktionsnedsittning att delta i samhallslivet.
Servicen bor erbjudas personer som tillhor lagens personkrets for att till
exempel besoka vinner, delta 1 fritidsaktiviteter eller kulturlivet eller bara
promenera. Insatsen bor ha karaktiren av personlig service och anpassas efter

de individuella behoven.

I praxis har insatsen ledsagarservice enligt LSS ansetts vara en timligen
begrinsad insats avsedd att skapa mojlighet att genomféra enklare aktiviteter
och bryta social isolering. Omfattande insatser i assistansliknande former har
inte ansetts ligga inom ramen for insatsen ledsagarservice. F6r dem som har

beviljats personlig assistans ingar ledsagning 1 den personliga assistansen (se
HFD 2011 ref. 8 och HFD 2011 ref. 62).

Utredning och bedémning
Insatsen ledsagarservice kan beviljas till barn, ungdomar och vuxna som

bed6éms vara i behov av stod att ta sig till och fran enklare fritidsaktiviteter. Det
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kan till exempel handla om att ga pa bio, fika, utéva sport eller andra

fritidsaktiviteter, besoka vinner eller promenera.

Vid bedémningen av behovet av ledsagarservice ska den enskildes formaga att
genomfora aktiviteter pa egen hand beaktas samt den allminna tillgingligheten
dir de aktuella aktiviteterna ska genomforas, till exempel om det finns stéd att

tillga eller om firdtjanst kan anvindas.

Utlandsresor dr normalt inte att betrakta som en enklare aktivitet (se HFD
2011 ref. 60). En kortare resa till ett nérliggande skandinaviskt land kan anses
som en enklare aktivitet beroende pa resans lingd och om liknande resa inte
har genomférts tidigare (se RA 2003 ref. 79). Att ta sig till och frin skolan

anses inte vara en sadan enklare aktivitet som ledsagarservice tar sikte pa.

Vid bedémningen ska beaktas om behovet redan tillgodoses pa annat sitt. For
den som har beviljats personlig assistans ingar ledsagning i den personliga
assistansen (HFD 2011 ref. 62).

I insatsen bostad med sirskild service f6r barn, ungdomar och vuxna (9 § 8
och 9 § 9 LSS) ingir fritidsverksamhet och kulturella aktiviteter. Personer som
beviljats bostad med sirskild service far vanligtvis sitt behov av ledsagning till
aktiviteter utanfor bostaden tillgodosett genom stod av boendepersonal. 1
boendeinsatsen ska det finnas utrymme for ledsagning till individuella
aktiviteter och fritidssysslor. Om den enskildes behov faktiskt inte dr
tillgodosett inom ramen f6r beviljad insats kan emellertid dven personer som
bor i bostad med sarskild service ha ritt till ledsagarservice om det krivs for att
uppni goda levnadsvillkor (RA 1995 ref. 47).

Ledsagning kan till viss del medfora att den enskildes isolering bryts. Insatsen
kan dirmed paverka behovet av kontaktperson. Det ir inte uteslutet att behov
av bada insatser foreligger. En individuell bedomning maste géras utifran

forutsittningarna i det enskilda fallet.

Vid bedémningen av barns behov av ledsagarservice tas hinsyn till det normala
torildraansvaret (se kap. 9.1). Det ér hjdlpbehov som gar utéver vad som ar
normalt for ett barn 1 samma alder utan funktionsnedsittning som ska liggas

till grund f6r bedémningen. For yngre barn ingar det till exempel i
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torildraansvaret att f6lja med barnet till och fran aktiviteter sisom biobesok,
simhallar och fotbollstriningar. Liknande aktiviteter ir diremot ndgot som

aldre barn bedoms klara av pa egen hand.

Beslutets omfattning och giltighetstid
Ledsagarservice beviljas med antal timmar per vecka utifran den enskildes
behov, intressen och aktiviteter. Vid bedomningen behéver hinsyn tas till

vilken eller vilka aktiviteter den enskilde behover ledsagning.

En vanlig omfattning av insatsen ér att ledsagning beviljas f6r aktiviteter 1-2
tillfillen per vecka med en omfattning pa 1-5 timmar per vecka. Det dr alltid
det individuella behovet som avgor ledsagningens omfattning. I bedomningen
maste beaktas om ledsagning endast behovs till och fran en aktivitet eller om

stodet ocksa beh6vs under aktiviteten fOr att den ska kunna genomféras.

Utifran insatsens karaktir och med hinsyn till att behovet av ledsagarservice

kan komma att fordndras tidsbegrinsas beslutet.

8.4 Bitrade av kontaktperson

Om insatsen

Insatsen bitride av kontaktperson enligt 9 § 4 LSS ska frimst tillgodose
behovet av en medmanniska nir anhorigkontakt saknas eller behover
kompletteras. En viktig uppgift for kontaktpersonen ar att bryta den enskildes
isolering genom samvaro och hjilp till fritidsverksamhet. Insatsen ar ett icke
professionellt stod som ges av en person med stort engagemang och intresse
tor andra ménniskor. Det finns inget krav pa sirskild yrkeskompetens for en
kontaktperson (prop. 1992/93:159 s. 75 f. och 178).

Utredning och bedémning
Insatsen kontaktperson kan beviljas till barn, ungdomar och vuxna som
bed6ms vara socialt isolerade och som inte har nagot, eller ett begransat, socialt

natverk.

Den enskildes isolering ska 1 detta ssmmanhang bedémas dels utifrin den

enskildes egen upplevelse av ensamhet och utanférskap, dels utifran en
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objektiv bedémning av den enskildes levnadsforhallanden och de sociala

sammanhang som personen ingar 1.

For att bedoma om den enskilde ér i behov av kontaktperson behéver den
enskildes social nitverk utredas, till exempel kontakt med anhériga, vinner,
arbetskamrater, skolkamrater, grannar, god man eller personal. Det behover
vidare utredas vilka sociala sammanhang personen ingar 1. Det kan exempelvis

handla om familjerelationer, sysselsittning, skola och fritidsaktiviteter.

En annan faktor av betydelse 4r om den enskilde bor ensam eller tillsammans
med ndgon. Om den enskilde bor tillsammans med nagon i ett parférhallande

foreligger oftast inte ett behov av kontaktperson.

Vid bedémningen ska beaktas om behovet redan tillgodoses pa annat sitt. 1
insatsen bostad med sarskild service for barn, ungdomar och vuxna (9 § 8 och
9 § 9 LSS) ingar stod med fritidsverksamhet och kulturella aktiviteter. Detta
innebir att personer som bor i bostad med sirskild service ska fa hjalp av
boendepersonal att bryta isolering genom samvaro och fritidsaktiviteter.
Dirmed bor de som bor 1 denna boendeform 1 de flesta fall fa behovet av
social kontakt och fritidsaktiviteter tillgodosett 1 sidan omfattning att behov av
kontaktperson inte foreligger. For det fall att den enskildes behov av socialt
stod och fritidsaktiviteter inte tillgodoses genom boendet kan kontaktperson

beviljas om det kravs for att den enskilde ska tillférsidkras goda levnadsvillkor
(ifr RA 1995 ref. 47).

Insatsen ledsagarservice kan till viss del medféra att den enskildes isolering
bryts, vilket kan paverka behovet av kontaktperson. Det ir inte uteslutet att
behov av bada insatser foreligger. En individuell bedémning maste goras

utifrain omstindigheterna i det enskilda fallet.

Vid bedémningen av barns behov av kontaktperson tas hinsyn till det normala
forildraansvaret (se kap. 9.1). Det dr hjalpbehov som gar utéver vad som ar
normalt f6r ett barn i samma alder utan funktionsnedsittning som ska liggas

till grund f6r bedomningen.
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Beslutets omfattning och giltighetstid
Kontaktperson beviljas med antal timmar per manad utifran den enskildes
behov. En vanlig omfattning av insatsen ér att triffa sin kontaktperson fyra till

atta immar per manad.

Utifran insatsens karaktir och med hinsyn till att behovet av kontaktperson

kan komma att férandras tidsbegrinsas beslutet.

8.5 Avlosarservice i hemmet

Om insatsen

Med avl6sarservice enligt 9 § 5 LSS avses avlosning 1 det egna hemmet, vilket
innebir att en person tillfalligt 6vertar omvardnaden om en person med
funktionsnedsittning fran anhoériga eller andra nirstaende. Avlosningen sker
med utgangspunkt frin den enskildes hem, alternativt i nira anslutning till
hemmet. I insatsen ingar omvardnad enligt 9 e § LSS. Omvardnaden ska ges

utifran den enskildes behov.

Avlosarservice 1 hemmet ar en insats till stéd f6r anhoriga till personer som
omfattas av personkrets enligt LSS. Insatsen avser att gbra det mojligt £6r
anhoriga eller familjehemsforildrar att fa avkoppling och utritta sysslor utanfor

hemmet. Avlosarservice kan erbjudas bade som en regelbunden insats och som
en 16sning vid oférutsedda hindelser (prop. 1992/93:159 s. 76f. och 178).

Forildrar till barn med funktionsnedsittning behover ofta hjalp med avlésning
tor att kunna genomféra egna aktiviteter. Avlosning kan dven vara en
forutsittning for att foraldrar ska kunna dgna sig ar det funktionsnedsatta
barnets syskon eller resa bort. Tillgang till avlésning kan ocksé vara en
forutsittning for att foraldrar ska kunna medverka i aktiviteter som utbildning
och behandling utan att barnet féljer med (prop. 1992/93:159 s. 76f. och 178).

Anhoriga till vuxna med funktionsnedsittning som bor kvar hos sina forildrar
g0r ofta stora vardinsatser och kan behova avlésning fran uppgiften for att vila
eller for att genomfora egna aktiviteter (prop. 1992/93:159 s. 77).
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Utredning och bedémning

Avl6sarservice i hemmet beviljas vanligtvis for att avlosa foréldrar till barn och
ungdomar med funktionsnedsittning. Insatsen kan ocksa beviljas f6r vuxna
personer vars anhoériga dr i behov av avlésning 1 omvardnadsarbetet.
Avlosarservice utfors i hemmet. Om den enskilde behéver stéd att genomféra

egna aktiviteter utanfér hemmet kan insatsen ledsagarservice istillet bli aktuell.

Behovsbedomningen utgar fran anhorigas behov av avlésning for att kunna
vila och koppla av, genomfora egna aktiviteter eller dgna sig at andra syskon.
Avl6sarservice beviljas inte for att anhoriga ska kunna forvirvsarbeta.

Avlosarservice ar inte heller tankt att ersatta forskola eller fritidshem.

Betriaffande avlosarservice for barn ska sirskilt beaktas om behov av avlosning
foreligger med hinsyn till vad som far anses falla inom ramen fo6r det normala
torildraansvaret (se kap. 9.1). En jimforelse maste goras med vad som ar
normalt for ett barn i samma alder utan funktionsnedsittning. Aven sma barn
kan beviljas avlosarservice om behovet av tillsyn och omvardnad 6verstiger vad
som 4r normalt for ett barn i samma dlder utan funktionsnedsattning. Det kan
till exempel handla om barn med stora medicinska behov, utatagerande

beteende eller somnrubbningar som innebir langa vakenperioder under natten.

Vid bedémningen behover sarskilt beaktas om barnet har en eller tva
vardnadshavare. Vid gemensam vardnad har bada vardnadshavarna ett
gemensamt ansvar for att barnet far sina behov tillgodosedda. En annan faktor

av betydelse dr om det finns syskon i familjen.

Vid bedémningen ska vidare beaktas om behovet kan anses vara tillgodosett pa
annat satt. Behovet av avlosning kan till exempel vara tillgodosett genom att
vardnadshavarna med samordning och planering avléser varandra eller genom
stod fran familjens natverk i form av mor- och farférildrar, vinner och
bekanta. Om barnet bor vixelvis hos sina forildrar medfor boendeformen att
forildrarna far naturlig avlésning under den tid barnet bor hos den andra
forildern (Kammarritten 1 Sundsvall 2017-04-19, mal nr 2324-16).

Anhorigas behov av avlosning kan dven vara tillgodosett genom andra

beviljade insatser sasom korttidsvistelse, korttidstillsyn, personlig assistans,



Vivivivly SID 43(60)

2022-02-22
% SOLNA STAD

Riktlinjer LSS
Omvardnadsforvaltningen

ledsagarservice eller kontaktperson om insatsen medfor att anhoriga darigenom

blir avlosta 1 omvardnadsarbetet.

Beslutets omfattning och giltighetstid

Avl6sarservice beviljas 1 antal timmar per vecka utifran en individuell
bedémning med beaktande av barnets dlder och normalt forildraansvar. En
vanlig omfattning av insatsen ar att en avlosare tillfilligt Gvertar omvardnaden

av den enskilde tva till sex timmar varje vecka.

Utifran insatsens karaktir och med hinsyn till att behovet av avlosarservice

ofta foérandras tidsbegrinsas beslutet.

8.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

Om insatsen

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet enligt 9 § 6 LSS innebir att den
enskilde tillfalligt vistas pa korttidshem, i stédfamilj eller pa ligerverksamhet.
Insatsen bor kunna erbjudas bade som en regelbunden insats och som en
16sning vid akuta situationer. I korttidsvistelse ingar omvardnad enligt 9 e §
LSS. Omvirdnaden ska ges utifran den enskildes behov.

Korttidsvistelse kan beviljas f6r barn, ungdomar och vuxna som omfattas av
personkrets enligt ISS. Av férarbetena (prop. 1992/93:159 s. 77 och 178)
framgar att syftet med korttidsvistelse utanfér det egna hemmet dels ar att den
enskilde ska erbjudas miljdombyte, rekreation och méjlighet till personlig
utveckling, dels att anhoriga ska ges avlosning i omvardnadsarbetet och
utrymme for avkoppling. Insatsen kan dérfoér delvis ses som ett alternativ till
insatsen avlosarservice. Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet bor ocksa
kunna ses som ett led i att bryta ett beroendeférhallande mellan barn och

foraldrar.

Av praxis framgar att korttidsvistelse utanfor det egna hemmet bér kunna
komma ifraga for att tillgodose savil behov av avlsning som behov av enbart
miljombyte eller rekreation, RA 2006 ref. 66 T och 1L

Korttidsvistelse syftar inte 1 forsta hand till att skapa nya vinskapsrelationer

eller sociala kontakter.
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Utredning och bedémning

Vid provningen av ritt till insatsen korttidsvistelse ska bade den enskildes
behov av miljbombyte och rekreation och anhorigas behov av avlosning
utredas. Avgorande f6r bedomningen om ritt till insatsen korttidsvistelse
foreligger ar om den enskilde har behov av just en sidan insats och detta
behov inte tillgodoses pa annat satt. Ritt till korttidsvistelse f6r miljbombyte
och rekreation foreligger inte om behovet redan ar tillgodosett genom egen
initiativkraft (Kammarritten i Géteborg 2008-04-02 mal nr 7015-06). Vid
bedémningen behoéver hiansyn tas till vilka méjligheter till miljdombyte och
rekreation som den enskilde har. Det kan till exempel handla om deltagande i
olika fritidsaktiviteter, bes6k hos vinner och sliktingar samt andra vistelser

utanfor hemmet.

Vid bedémningen maste, utover den enskildes férutsattningar och behov, dven
beaktas huruvida den enskilde har beviljats andra insatser enligt LSS som
tillgodoser delvis samma behov. Vid bedomningen maste aven en jamférelse
goras med den livsforing som kan anses normal f6r en person i samma alder
(prop. 1992/93:159 s. 127).

Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet beviljas huvudsakligen f6r barn och
ungdomar. Vid behovsbedémningen maste i friga om sma barn sirskilt
beaktas det ansvar som vardnadshavare har f6r omvirdnaden av barnet enligt 6
kap. 1-2 §§ FB (se kap. 9.1).

Yngre barn under 12 ar har normalt sett inte sjilva ett behov av att komma till
en annan miljé och fa rekreation. Avgorande f6r yngre barns ritt till korttids-
vistelse dr dirfér om forildrarnas behov av avlésning ér av sadan karaktir och
omfattning att det foreligger ett behov av regelbundna dygnslanga vistelser
utanfér forildrahemmet. Exempel pa situationer da behov av korttidsvistelse
kan foreligga for yngre barn dr nir barnet kriver stindig 6vervakning pa grund
av utatagerande beteende eller medicinska behov och linga vakenhetsperioder
pa natten om avl6sningsbehovet inte tillgodoses genom insatsen avlosarservice
1 hemmet. Vid bedémningen behéver beaktas om barnet har en eller tva
vardnadshavare. Vid gemensam virdnad har bada vardnadshavarna ett
gemensamt ansvar for att barnet far sina behov tillgodosedda. Behovet av

avl6sning kan 1 dessa fall vara tillgodosett genom att vardnadshavarna med
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samordning och planering avléser varandra. En individuell bed6mning maste

goras utifran omstindigheterna i det enskilda fallet.

Korttidsvistelse kan ocksa beviljas f6r vuxna. Vid bedémningen av behovet for
vuxna personer som bor kvar i férialdrahemmet maste hansyn tas till vilka
andra insatser som dr beviljade. Behovet av, och dirmed ritten till, korttids-
vistelse minskar efter 18 ars alder. Korttidsvistelse kan beviljas f6r personer
som befinner sig 1 en 6vergangsperiod till vuxenlivet da 6kad sjalvstindighet
och frigorelse fran forildrarna dr naturlig. Utrymmet fOr vuxna ensamstaende
att gbra ansprik pa insatsen for rekreationsindamal 4r begrinsat (jfr RA 2006
ref. 66 I).

Av praxis framgir att behovet av personlig utveckling kan utgora skal for
korttidsvistelse 1 form av ldgervistelse vid nagot eller ndgra tillfillen f6r unga
vuxna som befinner sig 1 ett skede av livet dar frigorelse fran forildrarna dr
naturlig (HFD 2013 ref. 70).

I insatsen bostad med sirskild service f6r barn, ungdomar och vuxna (9 § 8
och 9 § 9 LSS) ingar fritidsverksamhet och kulturella aktiviteter. Utgangs-
punkten ér att personer som bor i bostad med sirskild service far sitt behov av

miljbombyte och rekreation tillgodosett genom stéd av boendepersonal.

Personer med personlig assistans eller assistansersattning har vanligtvis
assistanstimmar beviljade som méjligedr f6r den enskilde att ta del av
aktiviteter av olika slag och fa miljdombyte. Assistansen kan ocksa anvindas
for att ge anhoériga avlosning. Den enskilde tillforsikras 1 dessa fall i regel goda
levnadsvillkor genom redan beviljad insats. Att den enskilde dr beviljad
personlig assistans utesluter emellertid inte att behov av korttidsvistelse som en

ytterligare insats kan foreligga vid en individuell prévning.

Da ett syfte med insatsen korttidsvistelse ar att tillgodose anhérigas behov av

avlosning dr det av betydelse om insatsen avldsarservice 1 hemmet har beviljats.

Beslutets omfattning och giltighetstid
Korttidsvistelse beviljas med antal dygn var fjarde vecka utifran en individuell

bedémning med hinsyn till indamalet med insatsen.
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En vanlig omfattning av insatsen f6r den enskildes behov av miljéombyte,
rekreation och personlig utveckling ar att aka pa korttidsvistelse tva dygn var

fjarde vecka.

En vanlig omfattning av insatsen f6r anhoérigas behov av avlésning ér att

korttidsvistelse beviljas med tva till fyra dygn var fjiarde vecka.

Utifran insatsens karaktir och med hinsyn till att behovet av korttidsvistelse

kan komma att férandras tidsbegrinsas beslutet.

8.7 Korttidstillsyn for skolungdom over 12 ar

Om insatsen

Korttidstillsyn for skolungdomar 6ver 12 ar enligt 9 § 7 LSS ar en foérlingning
pa den fritidsverksamhet som erbjuds alla skolbarn till och med vérterminen
det ar barnet fyller 13 ar. Korttidstillsyn kan erbjudas fére och efter skoldagen,
under lovdagar, studiedagar och lingre lov (prop. 1992/93:159 s. 178).

Skolungdomar med funktionsnedsittning som inte klarar sig sjilva fore eller
efter skoldagen eller under skollov nir deras foraldrar arbetar kan beviljas
korttidstillsyn. Syftet med insatsen ér inte enbart att tillhandahalla en ren tillsyn
utan dven en meningsfull fritidssysselsattning for skolungdomarna (se prop.
1992/93:159 s. 78 f£.) I korttidstillsyn ingdr omvardnad enligt 9 e § LSS.

Omvardnaden ska ges utifrain den enskildes behov.

Utredning och bedémning
Korttidstillsyn fér skolungdom Gver 12 ar utanfor det egna hemmet i
anslutning till skoldagen samt under lov dr en insats som kan beviljas f6r

skolungdomar som omfattas av personkretsen enligt LSS.

Beslut om korttidstillsyn kan fattas frin och med hostterminen det ar
ungdomen fyller 13 dr. Som tidigast kan beslutet fattas fran och med juli
manad om ungdomen ir i behov av korttidstillsyn under sommarlovet.

Insatsen kan beviljas under hela skolgiangen.

Korttidstillsyn kan beviljas for skolungdomar som har férvirvsarbetande
foraldrar och som inte klarar sig ensamma hemma fére och/eller efter

skoldagen. Insatsen kan ocksa beviljas om vardnadshavarna saknar



SID 47(60)
2022-02-22

SOLNA STAD

H

Riktlinjer LSS
Omvardnadsforvaltningen

forvirvsarbete om det krivs for att ungdomen ska fa en meningsfull
fritidssysselsattning och kunna leva som andra ungdomar i samma élder. Vid
bedémningen behover hinsyn tas till hur skolungdomen sjilv, eller med stod

av annan, tillgodoser sitt behov av en meningsfull fritidssysselsittning.

For skolungdomar som bor i bostad med sirskild service ingar
fritidsverksamhet 1 boendet. Den enskildes behov av tillsyn och meningsfull

fritid ska 1 regel tillgodoses inom ramen f6r boendeinsatsen.

For skolungdomar som ir beviljade personlig assistans tillgodoses behovet av
tillsyn och meningsfull fritid vanligtvis genom den personliga assistansen. Vid
bedémningen behover det utredas om assistansbeslutet rent faktiskt tillgodoser
barnets behov. Mgjligheten att anséka om utokad personlig assistans fOr att

tillgodose behovet fére och efter skoldagen utgér inte skal att avslda ansékan
om korttidstillsyn (se HFD 2015 ref. 35).

Beslutets omfattning och giltighetstid
Beslut om korttidstillsyn begriansas vanligtvis inte i omfattning utan giller bade
tore och efter skoldagen samt under lov, forutsatt att nagot annat behov inte

framkommit i utredningen.

Beslutet tidsbegrinsas alltid utifrin att korttidstillsyn 4r en insats som ar
térbehallen skolungdomar 6ver 12 ar. Beslutet fattas som tidigast fran och med
hostterminen det ar ungdomen fyller 13 ar, eller fran skolavslutningen i det fall

den enskilde begir det. Beslutets giltighetstid bor f6lja planerad skolgang.

8.8 Bostad i familjehem eller bostad med sarskild
service for barn eller ungdomar

Om insatsen

Ett av socialtjanstens frimsta mal ér att skapa forutsattningar for att barn och
ungdomar med funktionsnedsittning ska kunna vixa upp i sina forildrahem.
Barn och ungdomar i behov av speciellt stod som trots olika stodatgarder inte
kan bo hos forildrarna kan ha ritt till boende i familjehem eller i bostad med
sarskild service for barn och ungdomar enligt 9 § 8 LSS. Boende i bostad med
sarskild service kan bade vara foranlett av barnets eller ungdomens

skolsituation och av ett omfattande omvardnadsbehov. Det ar i forsta hand
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omvardnadsbehovet som foéranleder valet av boendeform och det dr ofta fraga
om att tillgodose komplicerade omvardnadsbehov. Insatsen kan beviljas som
lingst till dess att ungdomens skolgang pa gymnasieniva upphor (prop.
1992/93:159 s. 81 och 179).

Syftet med insatsen ir att ge mojlighet till en kompletterande och varaktig
uppvixtmiljé utanfoér forildrahemmet. Familjehem innebir att barnet bor hos
en annan familj an den egna. I bostad med sirskild service bor barn och
ungdomar tillsammans i en hemlik miljé dir personal finns tillgdnglig dygnet
runt. Bostaden ska utformas sa att varje barn och ungdom tillforsikras en trygg
och siker boendemiljé. I insatsen ingar omvardnad, fritidsverksamhet och
kulturella aktiviteter enligt 9 e § LSS. Stodet ges utifran den enskildes behov.

Utredning och bedémning

Boende i familjehem eller bostad med sirskild service for barn eller ungdomar
som behéver bo utanfor fordldrahemmet dr en insats som kan beviljas for barn
och ungdomar som omfattas av personkretsen enligt LSS och som har ett
omfattande behov av stéd. Det handlar 1 férsta hand om barn och ungdomar
med komplicerade omvirdnadsbehov, ofta av medicinsk eller teknisk karaktir.
En bedémning behover goras av barnets eller ungdomens omvardnadsbehov,
vad personen klarar sjilv och vilka moment i vardagen som personen behéver
stod med. Avgorande f6r bedomningen dar om omviardnadsbehovet bedoms

vara komplicerat och sa omfattande att det krivs att boendeformen beviljas.

Bostad med sirskild service kan ocksa vara motiverat pa grund av barnets eller
ungdomens skolgang. Om den enskilde pa grund av sin funktionsnedsittning
behover ga 1 skola pa annan ort och dr 1 behov av boende 1 anslutning till
skolan for att kunna paborja och fullfélja utbildningen kan insatsen beviljas.
Vid bedémningen tas hinsyn till om likvirdig utbildning finns att tillga i
nirheten av det egna hemmet och om det ar mojligt £6r skolungdomen att resa

mellan det egna hemmet och skolan och pa si vis fullgéra skolgangen.

Beslutets omfattning och giltighetstid
Beslut om boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn eller

ungdomar begrinsas inte i omfattning utan ar en heltickande insats.
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Beslutet tidsbegrinsas alltid utifran att insatsen ér forbehallen barn och
ungdomar. Som lingst kan insatsen beviljas till dess att ungdomens skolgang

pa gymnasieniva upphor.

8.9 Bostad med sarskild service eller annan sarskilt
anpassad bostad for vuxna

Om insatsen

Bostad med sirskild service f6r vuxna enligt 9 § 9 LSS avser antingen service-
bostad eller gruppbostad och innebir ett boende med fast personalstod. Med
servicebostad avses en fullvirdig bostad med god tillganglighet dir omfattande
service och vard kan ges dygnet runt. Gruppbostad ir ett bostadsalternativ for
personer som har ett sa omfattande tillsyns- och omvardnadsbehov att mer
eller mindre kontinuerlig nérvaro av personal dr nédvindig. I en gruppbostad
ska finnas erforderlig fast kollektiv bemanning som i huvudsak ska ticka de
boendes hela stédbehov. Syftet med denna boendeform ir att vuxna personer
med funktionshinder som inte klarar eget boende eller boende i servicebostad
anda ska ha mojlighet att limna fordldrahemmet och skapa sig ett eget hem
(prop. 1992/93:159 s. 86 och 179). I bostad med sirskild setvice for vuxna
ingar omvardnad, fritidsverksamhet och kulturella aktiviteter enligt 9 e § LSS.
Stodet ges utifran den enskildes behov.

Annan sirskilt anpassad bostad £6r vuxna enligt 9 § 9 LSS ir en av kommunen
anvisad limplig bostad med viss grundanpassning utifran den enskildes behov
(prop. 1992/93:159 s. 87 och 179 f). Med grundanpassning avses olika
anpassningar av bostadens fasta funktioner 1 och i anslutning till bostaden
(SOU 2008:77 s. 605). I denna boendeform ingar ingen fast bemanning utan
den enskildes behov av st6d tillgodoses pa annat sitt genom till exempel
hemtjinst eller personlig assistans. I praxis har anpassningar i form av skydd
mot ljud utifran och méjlighet att hélla temperaturen nere 1 bostaden inte
ansetts vara sadana grundanpassningar som lagstiftaren avsett (jfr HFD 2011
ref. 60). Individuellt utformade anpassningsatgirder i den funktionsnedsattes

egen ligenhet utgdr inte en sidan insats som avses med annan sirskilt anpassad

bostad enligt I.SS (RA 2008 ref. 39).
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Den enskilde har inte ritt att begransa sin ansokan till att gilla bara en viss
boendeform enligt 9 § 9 1SS (RA 2010 ref. 91).

Utredning och bedémning
Bostad med sirskild service for vuxna eller annan sérskilt anpassad bostad for
vuxna dr en insats som kan beviljas till vuxna personer som omfattas av

personkretsen enligt LSS.

Av 9 e § LSS framgar att omvardnad ingar i insatsen bostad med sarskild
service. Med omvirdnad avses individuellt anpassad hjilp 1 den dagliga
livstoringen med insatser som ska tillgodose den enskildes behov. Exempel pa
sadana behov ar hjilp med att dta, dricka, forflytta sig, skota personlig hygien,
kléd sig, skota hemmet, tillreda maltider, géra drenden och inkop, kommunicera,
uppritthélla sociala kontakter och bryta isolering samt gora tillvaron begriplig,
torutsigbar och trygg (se definition av omvérdnad enligt Socialstyrelsens

foreskrifter och allminna rad om bostad med sarskild service f6r vuxna enligt 9
§ 9 LSS, SOSES 2002:9).

Bostad med sirskild service f6r vuxna beviljas f6r personer som har sa
omfattande behov av omvirdnad, stdd och service att behovet inte kan
tillgodoses genom insatser i ordinirt boende. En bedémning behéver goras av
vilka moment i vardagen som den enskilde klarar sjilv och vilka moment den
enskilde behéver stod med. Kinsla av oro och otrygghet ér en faktor som ska
beaktas i sammanhanget men den kan 1 sig inte vara utslagsgivande for
bedémningen. Avgorande f6r beddmningen dr om behovet av omvardnad,
stod och service dr sd omfattande att det kriver ett boende med personal

tillganglig dygnet runt.

Vid bedémningen av behov av annan sirskilt anpassad bostad f6r vuxna maste
information inhdmtas om vilka anpassningsatgirder den enskilde dr i behov av
och om dessa ir att betrakta som grundanpassningar i bostadens fasta
funktioner. En bedémning behoéver goras av méjligheten att 1 forsta hand
tillgodose den enskildes behov genom bostadsanpassning av den nuvarande

bostaden.
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Beslutets omfattning och giltighetstid
Beslut om bostad med sirskild service for vuxna begrinsas inte i omfattning

utan ar en heltickande insats.

Utifran insatsens karaktir och med hinsyn till att behovet av bostad med
sarskild service for vuxna kan komma att forindras tidsbegrinsas beslutet
vanligtvis. Insatsen kan beviljas utan tidsbegrinsning om det bedéms vara
limpligt i det enskilda fallet. Det giller fraimst for dldre personer med
funktionsnedsattning som under ling tid har varit beviljade insatsen och det

beddms sannolikt att behovet kommer att kvarsta.

8.10 Daglig verksamhet

Om insatsen

Daglig verksamhet enligt 9 § 10 LSS ir en insats for personer i yrkesverksam
alder som saknar férvirvsarbete och inte utbildar sig. Det 6vergripande syftet
med insatserna enligt LSS dr att astadkomma sa jamlika villkor som mojligt
mellan minniskor med omfattande funktionsnedsittning och andra minniskor.
Att ha ett arbete dr av mycket vasentlig betydelse for alla méinniskors
livskvalitet och delaktighet i samhillslivet. Den dagliga verksamheten bor ha
som syfte att bidra till den personliga utvecklingen och att frimja delaktigheten
1 samhallet. Verksamheten ska erbjuda den enskilde stimulans, utveckling,
meningsfullhet och gemenskap. Ett 6vergripande mal med insatsen daglig
verksambhet 4r att pa kortare eller lingre sikt utveckla den enskildes mojligheter
till forvirvsarbete (prop. 1992/93:159 s. 50, 88f och 181). I insatsen daglig
verksamhet ingar omvardnad enligt 9 e § LSS. Omvardnad ges utifrin den
enskildes behov.

Daglig verksambhet dr inte en anstillningsform. Det ir inte fraga om ett avlonat
arbete och syftar inte heller till att producera varor eller tjinster. Verksamheten
kan diremot med foérdel utformas sa att den bidrar till att 6ka den enskildes
forutsittningar att senare fa en anstillning. M6jligheten till arbete pa den
reguljira arbetsmarknaden ska regelbundet provas (prop. 1992/93:159 s. 90f).

Huvudansvaret f6r arbetsmarknadsatgirder avilar Arbetsférmedlingen och det
framhalls 1 forarbetena till LSS att gingse mojligheter till ett arbete pa 6ppna
arbetsmarknaden i forsta hand maéste provas (jfr. prop. 1992/93:159 s. 88).
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Nir det giller omfattningen av daglig verksamhet bér samma riktlinjer
anvindas som i arbetslivet. Anpassning efter individuella 6nskemal och behov
maste givetvis goras (prop. 1992/93:159 s. 50 och 90).

Den som deltar i daglig verksamhet har ritt till habiliteringsersittning som

utbetalas av utforaren.

Utredning och bedémning
Daglig verksamhet kan endast beviljas for personer som omfattas av
personkrets 1 eller 21 LSS. For personer som omfattas av personkrets 3 maste

behovet av sysselsittning prévas enligt socialtjanstlagen.

Daglig verksamhet dr en sysselsittning for personer 1 yrkesverksam alder som
saknar forvirvsarbete och inte utbildar sig. Med yrkesverksam alder avses
personer som har slutat grundskolan och som inte har uppnatt pensionsaldern.
Insatsen beviljas inte vid nyansokningar for personer som har uppnatt
pensionsaldern. Den som har ett beslut om daglig verksamhet och uppnar
pensionsaldern har méjlighet till f6rlingning av beslutet i enlighet med vad
som giller inom allminna pensionsregler (HFD 2014 ref. 41).

Daglig verksamhet beviljas f6r personer som pa grund av sin funktions-
nedsattning inte star till arbetsmarknadens forfogande. Vid bedémningen av
behov av daglig verksamhet ska Arbetsférmedlingens och Forsakringskassans
ansvar att hitta vigar for den enskilde att fa eller aterga i arbete beaktas. Hur
den enskildes kontakt med Arbetsférmedlingen har sett ut behover darfor
utredas om det inte 4r uppenbart att den enskilde saknar méjligheter till arbete
pa 6ppna arbetsmarknaden. Om den enskilde har sin forsérjning genom
socialférsikringssystemet 1 form av aktivitetsersittning eller sjukersittning
innebir det att Forsikringskassan har gjort bedomningen att personen har
nedsatt arbetsférmaga minst ett ar. Om den enskilde uppbir nagon av dessa
ersittningar talar det fOr att personen inte star till arbetsmarknadens

férfogande och kan vara i behov av daglig verksamhet.

Daglig verksamhet dr en sysselsittning for personer som inte utbildar sig.
Insatsen kan i undantagsfall kombineras med enstaka studier i ligre omfattning

savida studierna inte bedéms som huvudsaklig sysselsittning. Detta férutsitter



SID 53(60)
2022-02-22

SOLNA STAD

H

Riktlinjer LSS
Omvardnadsforvaltningen

att det fortfarande bedéms foreligea ett behov av daglig verksamhet i det
enskilda fallet.

Beslutets omfattning och giltighetstid
Insatsen daglig verksamhet begrinsas inte till omfattning. Det dr upp till den
enskilde att bestimma i vilken omfattning han eller hon 6nskar delta.

Deltagande ar mojligt i samma omfattning som giller inom arbetslivet.

Beslutet tidsbegrinsas alltid utifran att insatsen ér forbehallen personer i

yrkesverksam alder.
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9 Ovrigt

9.1 Vardnadshavare och foraldraansvar

Bestimmelser om vardnadshavare och forildraansvar finns i 6 kap.
Forildrabalken (FB). Virdnadshavaren har ritt och skyldighet att bestimma 1
fragor som r6r barnets personliga angeligenheter. Vardnadshavaren ska 1 takt
med barnets stigande dlder och utveckling ta allt storre hansyn till barnets

synpunkter och 6nskemal.

Barn har ritt till omvardnad, trygghet och en god fostran. Ett barn star under
virdnad av bada forildrarna eller en av dem, om inte ritten har anfortrott
vardnaden at en eller tva sarskilt férordnade vardnadshavare. Virdnaden om
ett barn bestar till dess att barnet fyller 18 ar. Den som har vardnaden om ett
barn har ett ansvar for barnets personliga férhillanden och ska se till att
barnets behov blir tillgodosedda. Barnets virdnadshavare svarar dven for att
barnet far den tillsyn som behévs med hinsyn till barnets alder, utveckling och
Ovriga omstiandigheter samt ska bevaka att barnet far tillfredsstillande
torsorjning och utbildning. Vid gemensam vardnad har biada vardnadshavarna
ett rittsligt ansvar for barnet och ett gemensamt ansvar for att barnet far sina
behov tillgodosedda.

Vardnadshavare till barn med funktionsnedsittning har, liksom andra
vardnadshavare, ansvar f6r barnets personliga forhallanden och ska se till att
barnets behov blir tillgodosedda. Ett behov kan, helt eller delvis, tillgodoses
genom en forilders ansvar enligt FB. Vid ans6kan om insats enligt LSS
beho6ver saledes hansyn tas till vad som normalt anses falla inom ramen for
forildraansvaret (prop. 1992/93:159, s. 50, 65 och 172 ff.). Enligt praxis
stracker sig forildraansvaret lingre dn att tillgodose behoven hos ett
genomsnittligt utvecklat barn 1 samma alder. Anledningen till det ér att
variationen av vad som kan anses vara normalt i olika aldrar dr stor da

jamnadriga barns férmagor skiljer sig at mellan individer.

Barnets behov ska som utgangspunkt jimforas med de behov som féreligger
for ett barn 1 samma édlder utan funktionsnedsattning. I normalt féraldraansvar
ingar den normala vardnaden och tillsynen som alla barn har behov av oavsett

funktionsnedsattning. For sma barn betyder det oftast att det faller inom
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normalt forildraansvar att svara for barnets behov av omvardnad, tillsyn och

trygghet. Det normala forildraansvaret avtar i takt med barnets stigande alder.

9.2 Skyddade personuppgifter

Omvirdnadsnimnden ansvarar for att det finns fungerande rutiner och
arbetssitt fOr att hantera skyddade personuppgifter inom ansvarsomradet. Det
finns tre grader av skyddsnivaer; sekretessmarkering, skyddad folkbokféring
och fingerade personuppgifter.

En sekretessmarkering ir den lagre graden av skyddade personuppgifter. Det ér
en administrativ atgird som gor det svarare for andra att ta del av den enskildes
personuppgifter 1 folkbokforingsregistret. Sekretessmarkeringen fungerar som
en varningssignal for myndigheter om att en provning ska goras innan

uppgifter om personen limnas ut.

Skyddad folkbokforing ger ett starkare skydd dn sekretessmarkering. Den enskilde
ar da folkbokford i en kommun som personen inte bor i. Personens gamla
adressuppgifter tas bort och den nya adressen registreras inte i
folkbokféringen. Det dr endast det skattekontor som har registrerat den
skyddade folkbokforingen som har uppgifter om var personen ér bosatt. Post

till den enskilde skickas genom Skatteverkets formedlingsuppdrag.

Fingerade personuppgifter ir den hogsta skyddsgraden och innebir att den enskilde
far helt nya identitetsuppgifter, bland annat nytt namn och personuppgifter,
som inte kan kopplas till den tidigare identiteten.

Om en person med funktionsnedsittning lever med skyddade personuppgifter
och ir i behov av insatser enligt SoL. eller LSS behéver utredning, beslut och

bestillning anpassas utifran den enskildes situation och skyddsbehov.

9.3 Anmalnings- och rapporteringsskyldighet

Anmala behov av assistansersattning enligt SFB
Omvardnadsnimnden ér skyldig att, enligt 15 § LSS, anmala till
Forsakringskassan nir nigon som har ansékt om bitrade av personlig assistent
eller ekonomiskt st6d till sidan assistans enligt 9 § 2 kan antas ha rétt till
assistansersattning enligt 51 kap. SFB.
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Omvirdnadsnamnden dr ocksa skyldig att underritta Forsakringskassan nar
ndgon som far assistansersattning enligt 51 kap. SFB beviljas boende med
sarskild service, daglig verksamhet eller ndgon annan insats som kan paverka

behovet av personlig assistans.

Anmilan ska ocksd goras om det finns anledning att anta att assistansersittning
enligt 51 kap. SFB anvinds for annat dn kép av personlig assistans eller

kostnader f6r personliga assistenter.

Sirskilda blanketter f6r anmilan och underrittelse finns pa Forsikringskassans

hemsida.

Ifragasattande om assistansutforares lamplighet
Omvirdnadsnimnden ér skyldig att, enligt 15 § LSS, anmila till Inspektionen
tor vard och omsorg (IVO) om det finns anledning att anta att en tillstands-
havares limplighet for att bedriva verksamhet med personlig assistans kan

ifragasittas.

Anméla behov av stéllféretradare

Nir en person som omfattas av LSS kan antas behéva formyndare, forvaltare
eller god man ska detta enligt 15 § LSS anmiilas till 6verformyndaren. Anmailan
ska ocksd goras nar ett formynderskap, forvaltarskap eller godmanskap bor

kunna upphora.

God man eller férvaltare kan behévas om den enskilde pa grund av sitt
hilsotillstand eller funktionsnedsittning beh6ver hjalp med ekonomiska

och/eller rittsliga fragor.

Pa begiran av 6verformyndaren kan omvirdnadsnimnden, enligt 11 kap. 16
och 17 §§ B behova limna ett skriftligt yttrande, sa kallad social utredning.
Den sociala utredningen ska innehalla uppgifter av betydelse f6r bedémningen

av behov av god man eller forvaltare.

Rapportera ej verkstallda beslut
Alla gynnande beslut som inte har verkstillts inom tre manader fran dagen for
beslutet ska enligt 28 f § LSS rapporteras till IVO. I rapporten ska tidpunkt for

beslutet, vilken typ av insats som beslutet giller och en kortfattad
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sammanfattning av skilen for drojsmalet framga. Aven beslut som inte har
verkstallts pa nytt inom tre manader fran den dag da verkstilligheten avbrots
ska rapporteras. Nar ett rapporterat beslut har verkstallts ska datum f6r
verkstalligheten meddelas IVO.

Ej verkstillda beslut redovisas en gang per kvartal till f6rvaltningschef och till

omviardnadsnimnden.

Anmélan om misstanke om att barn far illa

Vid kinnedom om, eller misstanke om, att ett barn far illa foreligger en
anmilningsskyldighet enligt 14 kap. 1 § SoL.. Den som i sin verksamhet
misstinker att ett barn far illa dr skyldig att genast anmala detta till
Socialférvaltningens barn- och ungdomsenhet. En tjainsteman har inte ritt att

vara anonym i sin anmadlan.

Anmalan om missforhallanden (Lex Sarah)

Var och en som fullgér uppgifter enligt LSS ska medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ér av god kvalitet. Ett
missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande, ska dokumenteras,

utredas och avhjilpas eller undanréjas utan dréjsmal.

Den som uppmirksammar eller fir kinnedom om ett missférhallande eller en
pataglig risk f6r missforhallande ska genast anmila detta till omvardnads-
nimnden. Ett allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt

missforhallande ska snarast anmalas till IVO.

Rutiner f6r handlaggning av rapporter och anmilan till tillsynsmyndigheten
med utgangspunkt fran stadens riktlinjer f6r Lex Sarah finns under information

till utférare pa www.solna.se

9.4 Samverkan med andra myndigheter

Invanare som kommer i kontakt med omvardnadsnimnden har ibland
sammansatta problem, som kriver insatser frin flera myndigheter. Att
omvardnadsnimnden samverkar med andra myndigheter och andra enheter
inom socialtjansten ar i manga fall en forutsittning for att den enskilde ska
kunna fa den hjilp och det stéd som dr nédvindigt. For all informations-

overforing mellan olika myndigheter kriavs som huvudregel att den enskilde har
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limnat sitt samtycke. Det finns dock situationer dir 6verlimnandet far ske

utan samtycke, saisom vid nod eller nir det finns sirskilt lagstod f6r detta.

9.5 Samordnad individuell plan (SIP)

Av 2 kap. 7 § SoLL och 3 f § HSL framgar att det aligger kommunen och
regionen att 1 vissa fall uppritta en samordnad individuell plan (SIP). Det galler
1 situationer nir den enskilde har behov av insatser bade fran socialtjinsten och
hilso- och sjukvirden om nagon av huvudminnen bedémer att planen behovs
tor att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda. Upprittandet av en SIP

kriver den enskildes samtycke. Arbetet med planen ska pabérjas utan dréjsmal.

Nir det dr mojligt ska planen upprattas tillsammans med den enskilde.
Nirstaende ska ges mojlighet att delta 1 arbetet med planen om det ar limpligt

och den enskilde inte motsitter sig det.

Av planen ska det framga vilka insatser som behévs, vilka insatser respektive
huvudman ansvarar for, vilka atgarder som vidtas av ndgon annan an
kommunen eller regionen och vem av huvudminnen som ska ha det

overgripande ansvaret for planen.



SID 59(60)
2022-02-22

SOLNA STAD

H

Riktlinjer LSS
Omvardnadsforvaltningen

10 Stod- och styrdokument

10.1 Lagar och forordningar
Arkivlag (1990:782)

Dataskyddsférordningen (2018), GDPR

Diskrimineringslag (2008:567)

Folkbokféringslag (1991:481)

Forvaltningslag (2017:900), FL

Forvaltningsprocesslag (1971:291), FPL

Foraldrabalk (1949:381), FB

Hilso- och sjukvardslag (2017:30), HSL

Kommunallag (2017:725), KL

Lag (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vard av unga, LVU

Lag (2001:454) om behandling av personuppgifter inom socialtjansten,
SoLLPulL

Lag (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag

Lag (1997:736) om firdtjanst

Lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT

Lag (1997:735) om riksfardtjanst

Lag (1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV

Lag (2017:617) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvird
Lag (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade, LSS

Lag (2008:962) om valfrihetssystem LOV
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Lag (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM
Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL
Socialférsakringsbalk (2010:110), SFB

Socialtjanstlag (2001:453), SoL.
Tryckfrihetstérordningen (1949:105), TF

Utlinningslag (2015:7106)

Yttrandefrihetsgrundlag (1991:1469), YGL

Aktenskapsbalk, AB (1987:230)

10.2 Foreskrifter och handbocker

Socialstyrelsens handbok “Handliggning och dokumentation inom

socialtjansten”

Socialstyrelsens foreskrifter och allmianna rid om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stéd av SoL,, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2014:5)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om bostad med sirskild service
f6r vuxna enligt 9 § 9 LSS (SOSES 2002:9)
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Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-02-25
ON/2021:64

Remissvar JO, dnr. 6657-2021

Forslag till beslut
Omvardnadsfoérvaltningen foreslir omvardnadsnimnden att anta férvaltningens forslag pa
remissvar till JO med diarienummer 6657-2021.

Sammanfattning
En JO-anmilan gjordes pa omviardnadsforvaltningen den 7 maj 2021 med anledning av en
tidigare begiran om allminna handlingar.

En remiss med begiran fran JO om yttrande inkom 2021-11-16. Remissvar skickades till JO
2022-01-17. Direfter har en aterremiss skickats fran JO med ytterligare begiran om yttrande och
detta inkom 2022-02-10.

Forslag till remissvar

Den 25 mars 2021 inkom en begiran om att fa ta del av handlingar i form av skickade e-
postmeddelanden och e-postlogg under 2021 f6r avdelningschef f6r avdelningen f6r
myndighetsutévning LSS. Av de skickade e-postmeddelanden som omfattades av begiran
bedémdes 49 e-postmeddelanden utgdra allminna handlingar. Ovriga skickade e-
postmeddelanden bedémdes inte utgéra allminna handlingar eftersom dessa avsag interna
meddelanden skickade inom forvaltningen utan drendeanknytning. Handlingarna bedémdes
darfor inte som upprittade hos myndigheten enligt TF 2 kap. 4 § och 10 §. Nar begiran inkom
uppmirksammade tjinstemannen att de skickade e-postmeddelanden som inte utgjorde allméinna
handlingar borde ha gallrats i enlighet med gillande dokumenthanteringsplan. Gallringen gjordes
under perioden 19 april — 5 maj 2021.

Nir en begiran om utlimnande av skickade e-postmeddelanden inkommer gors provningen av
den tjdnsteman vars e-post begirts ut. Anledningen till detta ar att tjinstemannen ar bast limpad
att bedéma om efterfragade handlingar utgor allmanna handlingar samt om de omfattas av
sekretess eller ej. Vid domstolsprovningar har det inte bedomts foreligga nagot hinder f6r den
tjansteman vars e-post begirs ut att prova utlimnandet, forutsatt att det inte foreligger jav (se
bl.a. Kammarritten i Stockholm 2016-02-12, mal nr 9176-15). Aktuell tjainsteman har inte varit
férhindrad att gbéra myndighetens prévning av utlimnandet pa grund av jivsbestimmelserna i 16
§ forvaltningslagen (2017:900).

Elisabet Sundelin
Forvaltningschef

Beslutet expedieras till:
Riksdagens ombudsmin - JO
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Omvirdnadsférvaltningen Ordférandebeslut 2022-01-17
ON/2021:64

Remissvar JO, dnr 6657-2021

Den 25 mars 2021 inkom en begiran om att fa ta del av handlingar i form av skickade e-
postmeddelanden och e-postlogg under 2021 {6r avdelningschef Won Lovén-Bergman. Av de
skickade e-postmeddelanden som omfattades av begiran bedomdes 49 e-postmeddelanden
utgora allminna handlingar. Ovriga skickade e-postmeddelanden bedémdes inte utgéra allminna
handlingar eftersom dessa avsig interna meddelanden skickade inom férvaltningen utan
arendeanknytning. Handlingarna bedémdes dirfor inte som upprittade hos myndigheten enligt
TF 2 kap. 4 § och 10 §. Nir begiran inkom uppmairksammade tjanstemannen att de skickade e-
postmeddelanden som inte utgjorde allminna handlingar borde ha gallrats i enlighet med gillande
dokumenthanteringsplan. Gallringen gjordes under perioden 19 april — 5 maj 2021.

Nir en begiran om utlimnande av skickade e-postmeddelanden inkommer gbrs provningen av
den tjdnsteman vars e-post begirts ut. Anledningen till detta ar att tjinstemannen ar bast limpad
att bedoma om efterfrigade handlingar utgor allminna handlingar samt om de omfattas av
sekretess eller ej. Vid domstolsprovningar har det inte bedomts foreligga nagot hinder f6r den
tjinsteman vars e-post begirs ut att prova utlimnandet, forutsatt att det inte foreligger jav (se
bl.a. Kammarritten i Stockholm 2016-02-12, mal nr 9176-15). Aktuell tjinsteman har inte varit
férhindrad att gbéra myndighetens prévning av utlimnandet pa grund av jivsbestimmelserna i 16
§ forvaltningslagen (2017:900).

Samuel Klippfalk
Omvirdnadsnamndens ordférande
Solna stad

Beslutet expedieras till:
Riksdagens ombudsmin - JO
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Begéran om yttrande

Omvardnadsnamnden i Solna kommun anmodas att yttra sig over vad som
framfors i Gustav Lidegrans anmaélan till JO. Yttrandet ska sérskilt beréra huruvida
handlingar har gallrats under pagaende provning i domstol av handlingarnas
utldmnande samt ldmpligheten av att myndighetens prévning av utlimnandet
gjordes av den tjansteman vars e-post hade begérts ut. Se bifogade handlingar.

Information om hur man svarar pa remissen aterfinns i det bilagda dokumentet At
besvara en remiss”.

Senaste datum for svar ér den 17 januari 2022.

Remissvaret och eventuella bilagor 6nskas i tvd exemplar. Dessutom bor
myndighetens yttrande och eventuella underyttranden, om det anses lampligt,
skickayiaﬁj)ost i bearbetningsbar form (t.ex. Wordformat) till JOkansli3@jo.se.
.
7k /

in A 7
vy /
7 /

“" Eva Falrleyif

foredragande

Information om personuppgiftsbehandlingen hos JO finns pa JO:s webbplats under
http://www.jo.se/sv/Om-JO/Behandling-av-personuppgifter/

Riksdagens ombudsmaén E-post: justitiecombudsmannen@jo.se

Box 16327
103 26 Stockholm

Telefon: 08-786 51 00
Texttelefon: 020-600 600
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Fran: Gustav Lidegran

Skickat: den 26 augusti 2021 22:16

Till: Justitieombudsmannen

Amne: JO-anmalan fran Gustav Lidegran via webbplatsen
Bifogade filer: Stockholm KR 4098-21 Slutligt beslut 2021-07-20.pdf;

skannat_elisun002_2021-08-03-14-20-08.pdf

Namn: Lidegran, Gustav ' i
SOLNA |
Adress: Omvardnadsforvaltningen |
c/o: " T '!"
Gatuadress: Paradgatan 37 2[]21 =11 6
Postnr: 17067 S e
Postort: Solna Dnr Lopnr :i
Telefon: 0707780817 L_k_,: I B
Mobiltelefon:

Epost: gustav@lidegran.se

Anmadlan mot
Omvardnadsnamnden Solna Stad
Avdelningschef Won Lovén-Bergman

Ev. dokumentref
ON DEL §/2021 §6

Beskrivning

Jag begarde att fa ta del av allménna handlingar hos Solna stad, nedan staden, i allt
vasentligt, i enlighet med vad som framgar av bifogat beslut fran Kammarratteni
Stockholm mal 4098-21 meddelat den 20 juli 2021.

Staden beslutade, avdelningschef Won Lovén-Bergman, i enlighet med vad som redovisas
i bilaga A till kammarréattens beslut. Till beslutet fogades en forteckning med olika farger
som inte narmare forklarades och som kammarratten inte har inkluderat i beslutet.
Beslutet betecknas som ett delvis utlimnande men jag vet egentligen inte ens vad staden
har beslutat.

Kammarratten har upphavt beslutet i dess helhet och aterférvisat drendet i till staden
eftersom det inte var mojligt att forsta vad staden egentligen hade beslutet (noteringen
att handlingar bade skulle vara gallrade och sekretessbelagda) och att det sammantaget
inte kan utlasas vad som skulle vara de faktiska skalen till att handlingar inte lamnas ut.

Staden, ater avdelningschef Won Lovén-Bergman, avslog den 2 augusti 2021 begdran i
dess helhet eftersom handlingarna inte langre férvaras av Staden (min kursivering).

Anmalarens syn pa hindelsen

Till framjande av ett fritt meningsutbyte, en fri och allsidig upplysning och ett fritt
konstnérligt skapande ska var och en ha réatt att ta del av allmdnna handlingar
(Tryckfrihetsforordningen 2 kap 1 §). De syften som bar upp ratten att ta del av allmédnna
handlingar kan sdgas utgora en grundbult i det demokratiska styrelseskicket. Som
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kammarréatten har konstateratankommer det i fragor om allmanna handlingars
offentlighet pa prévande myndighet att noggrant prova vilka uppgifter i begérda
handlingar som kan ldmnas ut. Won Lovén-Bergman har alltsa fullgjort en
myndighetsutdvande uppgift som kraver sarskild noggrannhet och omsorg.

Av forvaltningslagen 32 § foljer att en myndighet &r skyldig att motivera beslut. Som
kammarratten har funnit kan de faktiska skdlen for att handlingar inte lamnas ut inte
utldsas av beslutet. Det &r svart att ldsa kammarrattens beslut pa nagot annat satt an att
den finner stadens beslut ratt och slatt obegripligt. Ndgon motivering i forvaltningslagens
mening har 6ver huvud taget inte lamnas och det gar inte ens att férsta vad staden har
beslutat.

Av beslutet den 11 maj 2021 framgar att det férekommer sekretessbelagda uppgifter i
materialet. | beslutet den 2 augusti 2021 noteras att begarda handlingar inte ldngre
forvaras av staden eftersom de har gallrats. Aven med den otydligheter som féljer av
stadens sprakligt markliga beslut ar det svart att forsta detta pa nagot annat satt én att
Won Lovén-Bergman passade pa att gallra handlingar under pagaende provning for
handlingarnas utlamnande. Nar kammarréatten instruerade staden att géra om hela
prévningen fanns handlingarna darfor inte bevarade. Som kammarratten har konstaterat
kan de faktiska skalen till att inte lamna ut handlingar inte utldsas. Av drendets utveckling
déarefter torde en inte alltfér vagad slutsats vara att det faktiska skalet till att handlingarna
inte ldmnades ut var att Won Lovén-Bergman inte hade lust att Idmna ut handlingarna.
Efter att dessa nu har gallrats forefaller det svart att sakert fa reda pa varfor hon
hanterade handlingarna pa det har sattet.

Inte heller beslutet den 2 augusti 2021 ar sarskilt upplysande om hur varje enskild
handling som omfattas av begaran har bedémts. Det framstar som helt meningslos att
overklaga beslutet eftersom nagra ytterligare handlingar inte langre forvaras av staden
men dven detta beslut borde ha utformats tydligare. Eftersom det foregaende beslutet ar
helt upphéavt hade beslutet behovt utformas som staende pa egna ben och inte pa ett
otydligt satt hanvisa tillbaka till det foregaende beslutet.

Det framstar ocksa som svart att forklara varfor ett beslut om delvis beviljande efter
overklagande och beslut om aterforvisning ger ett fullstandigt avslag. | teorin ser staden ut
att ha gjort en vasentligt mer restriktiv bedomning pa grund av ett 6verklagande. En
troligare forklaring &r att stadens beslut den 11 maj 2021 &r sa oklart staden inte sjalva
forstar vad den har beslutat. Detta ligger ocksa i linje med att Won Lovén-Bergman varken
har lyckats fa dagens datum eller sin egen titel ratt pa forsta forsoket (notera rattelsen
antecknad for hand pa beslutet).

Sammantaget utgor bristerna saval i hanteringen av beslutet den 11 maj 2021 som den
gallring som synes ha férekommit att syftet med Tryckfrihetsférordningensandra kapitel
omintetgors. | det aktuella faller ror det sig om en relativt stor myndighet med tillgang till
egna jurister. Bristerna kan svarligen forklaras som ett enkelt forbiseende. Det &r svart att
avgora om orsaken ar lagtrots, nonchalans infor arbetsuppgiften eller om syftet faktiskt
var att undanréja oférdelaktiga handlingar. Det kan ifragasattas om det ar lampligt att
myndighetens stallningstagande till att ldamna ut e-post verkligen ska géras av den
tjansteman som har skickat e-postmeddelanden i fraga. Alldeles sarskilt galler detta nar
den tjanstemannen vid ett tillfdlle misslyckats med att uppratta ett sddant beslut. | vilket
fall som helst ar stadens hantering samlat allt annat an tillfredstdllande avseende en
uppgift som kraver sarskild noggrannhet och de sekretessbelagda handlingarna kommer
nu aldrig att kunna lamnas ut. Won Lovén-Bergman har i flera avseenden asidosatt vad
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som galler for uppgiften trots att uppgiften utgér myndighetsutdvning som kraver sarskild
noggrannhet.

Ovrig information

Solna Stad gjorde nyligen en anmalan till IMY avseende Won Lovén-Bergmans felaktiga
hantering av personuppgifter den 30 juni 2021. Felaktigheterna patalade i detta drende ar
alltsa inga engangshandelser eller tillfalligheter. Eftersom Won Lovén-Bergman ar
avdelningschef forefaller hon inte ha nagon operativ chef som tar tag i bristerna utan
fortsatter att gora markliga saker.
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£71 SOLNA STAD L
Omvirdnadsforvaltningen Delegationsbeslut 2021-08-02
ON/2021:64

Utlamnande av allmanna handlingar

Beslut

Begiran avslas.

Bakgrund

Omvirdnadsforvaltningen tog den 25 mars 2021 emot en begiran om utlimnande av allminna
handlingar av Gustav Lidegran.

Begiran omfattade samtliga skickade e-postmeddelanden f6r Won Lovén-Bergman under 2021
och aktuell e-postlogg f6r Won Lovén-Bergman.

Den aktuella e-postloggen har limnats ut och Gustav Lidegran har givits mojlighet att ta del av
49 skickade e-postmeddelanden.

Gustav Lidegran begirde provning av myndigheten avseende hela begiran och éverklagade
direfter myndighetens beslut till Kammarritten i Stockholm.

Kammarritten har aterforvisat arendet till myndigheten f6t ny prévning.

Bedémning
Den begirda e-postloggen och 49 skickade e-postmeddelanden har bedémts vara offentliga

handlingar som limnas ut.

Enligt 2 kap. 4 § tryckfrihetsforordningen ir en forutsittning for att en handling ska vara allmin
att den forvaras hos en myndighet.

De 6vriga handlingar som omfattas av begiran ir gallrade. Handlingarna férvaras dirmed
inte lingre hos myndigheten och ir siledes inte allminna handlingar. Handlingarna kan datfor

inte lamnas ut.

Won Lovénergman

Avdelningschef

Beslutet expedieras till:
Gustav Lidegran
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ON DEL §/201§6
VIvIvIyly SID 2 (2)

% SOLNA STAD ON DEL§/2021§6

Overklagande

Om du vill 6verklaga detta beslut ska du skriva till Kammarritten 1 Stockholm. Din skrivelse ska
du skicka till:

Omvardnadsforvaltningen
Solna stad
171 86 Solna

Om omvardnadsforvaltningen inte sjalva andrar beslutet pd det sittet du begir sinds ditt
overklagande vidare till Kammarritten for provning.

I din skrivelse ska du ange diarienumret pa det beslut du 6verklagar. Beskriv ocksa varfér du
anset att beslutet ska dndras och pa vilket sitt du vill att beslutet ska 4ndras. Din skrivelse maste
ha kommit omvardnadsforvaltningen tillhanda inom tre veckor frin den dag di du fick ta del av
beslutet. Om din skrivelse kommer in senare kan inte ditt 6verklagande tas upp till provning.
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Sida 1 (3)
‘ y KAMMARRATTEN Mal nr 4098-21
wief”  ISTOCKHOLM BESLUT
“&  Avdelning 04 2021-07-20
Meddelat i Stockholm

KLAGANDE

Gustav Lidegran

OVERKLAGAT AVGORANDE

Omvardnadsndmnden i Solna stads beslut den 7 maj 2021 i drende med
dnr ON DEL §/2021 §6, se bilaga A

SAKEN
Ritt att ta del av allmédn handling

KAMMARRATTENS AVGORANDE

Kammarritten upphéver det 6verklagade beslutet och visar mélet ater till

Omvardnadsndmnden i Solna stad for ny provning.

Dok.Id 537859

Postadress Besoksadress Telefon Telefax Expeditionstid
Box 2302 Birger Jarls Torg 5 08-561 690 00 mandag — fredag
103 17 Stockholm E-post: kammarrattenistockholm@dom.se 08:00-16:00

www.domstol.se/kammarratten-i-stockholm/
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BESLUT Sida 2

Mal nr 4098-21

YRKANDEN M.M.

Gustav Lidegran yrkar att omvardnadsndmndens beslut ska upphdvas och
att fler uppgifter ska lamnas ut alternativt att drendet &terforvisas for
erforderlig handlédggning och anger bl.a. f6ljande. Beslutet ar sa
ofullstandigt motiverat att det inte framgér vad som lagts till grund for
beslutet och det gér dérfor inte att forsta. Bristerna ér s genomgripande att
beslutet maste goras om i dess helhet. Det kan forutséttas att en inte
obetydlig del av e-postmeddelandena hanfor sig till avslutade drenden samt
olika former av protokoll som har fardigstéllt, men att ndgon egentlig

provning inte alls har gjorts.

SKALEN FOR KAMMARRATTENS AVGORANDE

Av 2 kap. 15 § tryckfrihetsforordningen framgér att allménna handlingar
som begdrs ut ska goras tillgéngliga i de delar som inte omfattas av
sekretess. En begidran om att fa ta del av allmédnna handlingar ska dérfor
leda till att den beslutande myndigheten noggrant provar vilka uppgifter i

handlingarna som kan ldmnas ut.

I det 6verklagade beslutet hdnvisas till att vissa handlingar &r
sekretessbelagda. Det anges dock varken vilka handlingar det skulle rora

sig om eller med stdd av vilken bestammelse den beddmningen gors. Att
sekretess rader for vissa uppgifter verensstimmer dessutom inte med
uppgiften i beslutet att de e-postmeddelanden som inte har ldmnats ut inte
finns bevarade. Det gér sammantaget inte att utldsa de faktiska skélen for att
handlingar inte lamnats ut. Redan p& den grunden ska beslutet upphdvas och

malet visas ater for ny provning.
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Avdelning 04
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BESLUT Sida 3

Mal nr 4098-21

HUR MAN OVERKLAGAR, se bilaga B (formulér 2).

Peder Liljeqvist Maria Ringvall Eva Gullfeldt
lagman kammarrattsrad kammarréttsrad
ordférande referent
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Omvirdnadsférvaltningen Delegationsbeslut 2021-05-03
ON AT
Rotel 044
INKOM:  2021-06-03
MALNR:  4098-21
AKTBIL: 3
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Beslut om delvis utlamnande av allmanna handlingar

Beslut
I enlighet med omvardnadsnimndens delegationsordning beslutat Won Lovén-Bergman att delvis
bevilja utlimnande av begirda handlingar di resterande handlingar ar sekretessbelagda, anses inte

vara allminna handlingar eller har gallrats.

Sammanfattning
Omvirdnadsforvaltningen tog den 25 mars 2021 emot en begiran om utlimnande av allminna
handlingar. Tjinstemannabesked gavs den 26 april 2021 och vissa handlingar har erbjudits att ta

del.

Begiran omfattar féljande under petrioden 2021-01-01 till 2021-03-25:
- samtliga skickade e-postmeddelanden f6r Won Lovén-Bergman
- aktuell e-postlogg for skickade e-postmeddelanden f6r Won Lovén-Bergman

Omvirdnadsforvaltningen provar utlimnande av Won Lovén-Bergmans skickade e-
postmeddelanden.

Omvardnadsforvaltningen limnade den 22 april 2021 ett meddelande om att 49 mejl dr att anse
som allminna handlingar enligt TF 2 kap. 4 §, se bifogad bilaga.

Resterande handlingar finns inte bevarade hos myndigheten och ir inte att betrakta som allminna
handlingar enligt TF 2 kap § 4

Won Lovén-Bergman
Sektionschef

. ™
Beslutet expedieras till: o %M’Le ge ﬁWf
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SOLNA STAD ON DEL §/2021 § 6
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Overklagande

Om du vill 6verklaga detta beslut ska du skriva till Kammarritten i Stockholm. Din skrivelse ska
du skicka till:

Omvardnadsforvaltningen
Solna stad
171 86 Solna

Om omvirdnadsforvaltningen inte sjilva dndrar beslutet pi det sittet du begir sinds ditt
6verklagande vidare till Kammarritten f6r provning.

I din skrivelse ska du ange diarienumret pd det beslut du 6verklagar. Beskriv ocksi varfér du
anser att beslutet ska dndras och pa vilket sitt du vill att beslutet ska dandras. Din skrivelse méste
ha kommit omvardnadsférvaltningen tillhanda inom tre veckor fran den dag da du fick ta del av
beslutet. Om din skrivelse kommer in senate kan inte ditt 6verklagande tas upp till prévning.
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Bilaga

HUR MAN OVERKLAGAR

Den som vill dverklaga kammarrittens avgorande ska skriva till Hogsta
forvaltningsdomstolen. Skrivelsen stills alltsa till Hogsta forvaltningsdomstolen men
ska skickas eller limnas till kammarridtten.

Overklagandet ska ha kommit in till kammarritten inom tre veckor fran den dag da
klaganden fick del av beslutet. Om beslutet har meddelats vid en muntlig forhandling,
eller det vid en sidan forhandling har angetts niir beslutet kommer att meddelas, ska
dock dverklagandet ha kommit in inom tre veckor frin den dag domstolens beslut
meddelades.

Om sista dagen for 6verklagande infaller pa en lordag, sondag eller helgdag, midsommar-,
jul-, eller nyarsafton, racker det att skrivelsen kommer in néista vardag.

For att ett overklagande ska kunna tas upp i Hogsta forvaltningsdomstolen krédvs att
provningstillstand meddelas. Hogsta forvaltningsdomstolen lamnar prévningstillstdnd om
det &r av vikt for ledning av réttstillimpningen att dverklagandet provas eller om det finns
synnerliga skl till sddan provning, sdsom att det finns grund for resning eller att mélets
utgdng i kammarrétten uppenbarligen beror pa grovt forbiseende eller grovt misstag.

Om prévningstillstdnd inte meddelas star kammarréattens beslut fast. Det ér déarfor viktigt att
det klart och tydligt framgar av 6verklagandet till Hogsta forvaltningsdomstolen varfor man
anser att provningstillstind bor meddelas.

Skrivelsen med dverklagande ska innehélla foljande uppgifter;

1. den klagandes namn, person-/organisationsnummer, postadress, e-postadress och telefonnummer till
bostaden och mobiltelefon. Dessutom ska adress och telefonnummer till arbetsplatsen och eventuell annan
plats ddr klaganden kan nas for delgivning lamnas om dessa uppgifter inte tidigare uppgetts i mélet. Om
klaganden anlitar ombud, ska ombudets namn, postadress, e-postadress, telefonnummer till arbetsplatsen
och mobiltelefonnummer anges.Om nédgon person- eller adressuppgift andras &r det viktigt att anmélan
snarast gors till Hogsta forvaltningsdomstolen

det beslut som gverklagas med uppgift om kammarrattens namn, malnummer samt dagen for beslutet
de skdl som klaganden vill &beropa for sin begéran om att fa provningstillstind

den éndring av kammarrittens beslut som klaganden vill fa till stdnd och skélen for detta

<

de bevis som klaganden vill dberopa och vad han/hon vill styrka med varje sarskilt bevis.

DV 682 Formular 2
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Att besvara en remiss

Det ankommer pd myndigheten att utreda vad som har hént i den remitterade
fragan/fradgorna och i remissvaret redogora for detta. I detta ingar att berérda
befattningshavare bor ges tillfdlle att 1amna synpunkter och det ska framga av
remissvaret om sé skett. Myndigheten ska dven redogora for relevant lagstiftning
och utifran denna ange sin bedomning av handlédggningen. Déremot behover
myndigheten inte uttala sig i sak (dvs. om myndighetens beslut ar korrekt eller
inte), om inte JO uttryckligen har angett det.

Uppgifter som &r integritetskénsliga eller for vilka sekretess géller bor inte
redovisas i storre utstrackning dn vad som dr nddvéandigt for att besvara remissen.
Om det finns dokumentation hos myndigheten som bedéms vara relevant for JO att
ta del av men som inte bedéms ldmplig att ta in i yttrandet, kan dér upplysas om att
ytterligare information finns och kan rekvireras vid behov. Foér information om de
sekretessbestimmelser som géller for JO, se http:/www.jo.se/Om-JO/Regler-for-
JO/Offentlighets--och-sekretesslagen-OSL/.

Finns kdnnedom om att det anmaélda férhallandet dven har anmélts till annan
tillsynsmyndighet, personalansvarsndmnd och/eller polis/aklagare bor detta anges.

For kommunala och regionala ndmnder géiller dven att ndmnden till remissvaret ska
bifoga ett protokollsutdrag frén det sammantrade vid vilket ndmnden fattade beslut
om yttrande till JO. For det fall namnden har delegerat ritten att besluta om

yttrande till JO ska delegationsordningen fogas till remissvaret.

Om myndigheten gor beddmningen att den svarstid som anges inte kan hallas ar
det viktigt att myndigheten snarast hor av sig till JO.

Information om personuppgiftsbehandlingen hos JO finns pa JO:s webbplats under
http://www.jo.se/sv/Om-JO/Behandling-av-personuppgifter/.

Riksdagens ombudsmaén E-post: justitiecombudsmannen@jo.se

Box 16327
103 26 Stockholm

Telefon: 08-786 40 00
Texttelefon: 020-600 600

Besok: Vastra Tradgardsgatan 4 A Fax: 08-21 65 58 www.jo.se

Sid
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Begaran om yttrande

Den 15 november 2021 anmodade JO omvardnadsndmnden i Solna kommun att
yttra sig Over vad som framfordes i Gustav Lidegrans anmaélan till JO.

Den 17 januari 2022 lamnades ett beslut om remissyttrande in till JO av vilket det
framgick att omvardnadsndmndens ordforande fattat beslutet om att l1dimna in
yttrandet till JO.

Beslutet att avge yttrande till JO synes inte vara av sddan bradskande natur att det
av den anledningen fanns skl for omvardnadsndmndens ordforande att fatta
beslutet (6 kap. 39 § kommunallagen [2017:725]). Darfor anmodas nu
omvardnadsndmnden aterigen att ge in ett yttrande. Till yttrandet ska fogas ett
protokollsutdrag frdn det sammantrdde vid vilket ndmnden fattade sitt beslut om
yttrande till JO.

Senaste datum for detta 4r den 11 mars 2022.

Remissvaret och eventuella bilagor 6nskas i tvd exemplar. Dessutom bor
myndighetens yttrande och eventuella underyttranden, om det anses lampligt,
skickas via e-post i bearbetningsbar form (t.ex. Wordformat) till JOkansli3@jo.se.

Information om personuppgiftsbehandlingen hos JO finns pa JO:s webbplats under
http://www.jo.se/sv/Om-JO/Behandling-av-personuppgifter/

Riksdagens ombudsman E-post: justitieombudsmannen@jo.se

Box 16327
103 26 Stockholm

Telefon: 08-786 51 00
Texttelefon: 020-600 600

Sid
1(1)
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Omvardnadsnamndens patientsakerhetsberattelse 2021

Forslag till beslut

Omvardnadsnimnden godkinner patientsikerhetsberittelsen f6r 2021.

Sammanfattning

Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att beskriva patientsikerhetsarbetet och ge

Vardgivaren och huvudmannen bittre kontroll 6ver verksamhetens patientsikerhetsarbete. Detta
genom att verksamheterna far redovisa resultat och atgirder som genomforts under aret for att
minska riskerna i varden. Patientsakerhetsberittelsen kan ocksa underlitta f6r Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) att utfora sin tillsyn av verksamheten samt att ge andra intressenter
tillgang till information, exempelvis allmanheten, patienter, andra vardgivare och
patientorganisationer.

I patientsikerhetsberittelsen redovisas och analyseras Solnas och verksamheternas resultat f6r
2021. Aven under det ginga dret har pandemin och arbetet med detta varit i fokus. Planerade
atgirder och forbattringsomraden som fanns f6r 2021 har inte kunnat genomforas i den
utstrackning som planerats. Trots detta kan forbittringar ses gillande kvalitetsindikator 1 Svenska
palliativregistret. Malet att 6ka andelen dokumenterade smartskattningar sista levnadsveckan har
uppnatts men fortsatta forbattringar behovs. Under 2021 har systematiken och registreringarna
gillande riskbedomningar i Senior alert fortskridit i de flesta verksamheter trots pandemin.
Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS har under 2021 arbetat med att fa till stand en
regelbunden likarsamverkan med berérda vardcentraler men pandemi och lag
sjukskoterskebemanning har varit forsvarande faktorer. Utbildningsinsatser och uppféljningar
vad giller basala hygienrutiner i form av egenkontroller och sjilvskattningar inom omradet har
skett regelbundet i verksamheterna.

Mal tor 2022: Fortsitta utveckla den palliativa virden, folja riskbedémningar 1 Senior Alert och
BPSD-registreringar. Stirka samverkan med vardcentralerna for hilso- och sjukvardsteamet LSS.
Verksamheternas utbildning gillande patientsikra forflyttningar £6ljs upp. Fortsatt utveckling av
Metodikum. Utbildningsbehov gillande nutrition ses 6ver. Samverkansdokument med
likarorganisationen justeras.

Handlingar

Omvirdnadsnimndens patientsakerhetsberittelse 2021

Elisabet Sundelin Maria Niles Sundby
Forvaltningschef Medicinskt ansvarig for rehabilitering
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Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL, ska virdgivare dokumentera sitt patientsikerhetsarbete i en
patientsidkerhetsberittelse. Berittelsen ska skrivas senast den 1 mars varje dr och héllas tillginglig f6r den som
Onskar ta del av den.

Det finns flera syften med patientsidkerhetsberittelsen:

e Vardgivaren far bittre kontroll 6ver verksamhetens patientsikerhetsarbete
e Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO) kan littare utféra sin tillsyn av verksamheten

e Det blir enklare att ge andra intressenter tillgang till information, exempelvis allméinheten, patienter,
andra virdgivare och patientorganisationer

Patientsiakerhetsberittelsen ska beskriva patientsikerhetsarbete under féregiaende kalenderar, vilka dtgirder som
vidtagits for att 6ka patientsikerheten och vilka resultat som uppnitts.

Pandemin

Aven under 2021 har patientsikerhetsarbetet i verksamheterna och pa forvaltningen till stor del fortsatt att
handlat om pandemin, arbetet med vaccinering och atgirder kopplade till att minska risk f6r smittspridning.

Det har under det gingna aret varit ett anstringt lige £f6r verksamheterna och fokus har varit pd att hantera
pandemin. Planerade atgirder och férbittringsomraden som fanns f6r 2021 bide pa verksamhetsniva och
férvaltningsniva har till viss del fatt sta tillbaka under aret.

Arbetet i verksamheterna har anpassats utifrin pandemin. Arbetssitt och riktlinjer har férdndrats dven under
2021 utifran smittldge och ett fortsatt férbittrat kunskapslige.

Tillgangen till skyddsutrustning har varit stabil under aret och verksamheterna och staden har lager att tillga.
Behov att anvinda stadens beredskapslager har inte funnits under det gingna aret.

MAS har haft kontinuerliga avstimningsméten kopplat till covid med verksamhetscheferna inom vard- och
omsorg for att stimma av smittldge, informera om uppdaterade riktlinjer, hantering av vaccinationer samt svara
pé fragor. Forvaltningen har fortsatt arbeta med kortfattade informationsbroschyrer som uppdaterats under aret
utifran Smittskydd Stockholms rekommendationer bland annat gillande skyddsutrustning.

Férvaltningens MAS har dven stéttat verksamheter och chefer 1 individirenden och andra uppkomna situationer
som verksamheterna behdvt hantera under pandemin och vid pigiende smittspridning.

Infér sommaren 2020 startades en covidenheten pa Skoga som pa kort varsel kunde ta emot patienter med
pagaende covidinfektion som skrivits ut frin sjukhus och som inte kunde skrivas ut till hemmet. Verksamheten
har fortsatt visat pa stor flexibilitet i detta arbete och métt upp behoven som uppstitt. Skoga har under 2021 haft
covidplatser och behovet har fluktuerat under dret.

Under pandemins ging har verksamheterna blivit trygga kring omhindertagandet av misstinkt eller konstaterade
fall och det finns rutiner i verksamheterna. Riktlinjer och rekommendationer fran Smittskydd Stockholm har
dven under 2021 dndrats bland annat gillande skyddsutrustning. Tita justeringar av rekommendationer och
rutiner dr en utmaning for verksamheterna att hantera.

Forvaltningen har haft en fortsatt tit samverkan med primérvarden i Solna bland annat f6r samarbete gillande
vaccinationer av dldre med hemtjinst och omsorgstagare pd grupp och servicebostider.

Under hésten har férvaltningen anstillt en medicinskt ansvarig £6r rehabilitering, MAR for att stirka upp
kompetensen inom omradet och utvecklingen gillande det kommunala rehabiliteringsansvaret.

Overgripande mal och strategier

Overgripande mal och strategier

Omviardnadsnimndens mal f6r 2021 var att Solnabor som bor pa vird- och omsorgsboende ska kinna sig
trygea, néjda och fi ett gott bemdtande. Solnabor med funktionsnedsittning ska kunna leva och bo sjilvstindigt
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under trygga férhdllande och ha en aktiv och meningsfull tillvaro.

I avtal som tecknas med Solna stad beskrivs vardgivarens ansvar for patientsikerhet, vikten av samverkan med
andra vardgivare och 6vriga krav som staden stiller f6r att Gvergripande mal ska uppnais.

Forvaltningen foljer regelbundet upp avtal och 6verenskommelser som tecknas, anvinder matt fran
kvalitetsregister och foljer verksamheternas resultat och arbete med att férebygga vardskador.

Ansvar for patientséakerhetsarbetet

Omvardnadsnamndens ansvar

Omviardnadsnimnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pi ett sitt som leder till att kravet pa god
vird enligt hilso- och sjukvardslagen uppritthélls. Nimnden ska faststilla Svergripande mal f6r det systematiska
kvalitetsarbetet samt f6lja upp och utvirdera mélen.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ska enligt hilso- och sjukvirdsférordningen 4 kap sikerstilla att patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses. Inom ramen f&r ledningssystemet ska
verksamhetschefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas f6r att kunna styra, f6lja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS)/ Medicinskt ansvarig 6t rehabiliterings (MAR) ansvar

MAS/MAR ska tillsammans med verksamhetschefen uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och
sikerhet inom ramen f6r ledningssystem f6r kvalitet och patientsikerhet som finns f6r den kommunala hilso-
och sjukvarden. MAS/MAR utévar sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa
arbetet med verksamhetens kvalitet och sidkerhet. I MAS/MAR ansvar ingar bland annat att se till att
forfattningar, bestimmelser och andra regler dr kiinda, efterlevs och att det finns direktiv och instruktioner f6r
verksamheten.

Hilso- och sjukvardspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar fér att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet och utfora sitt
arbete sa att det stimmer med vetenskap och beprévad erfarenhet och ge patienterna en sakkunnig och
omsorgsfull hilso- och sjukvard.

Samverkan

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet dr hur samverkar sker med andra vardgivare. Formerna f6r samverkan
regleras i 6verenskommelser.

e Sammanhallen éverenskommelse om vard och omsorg av ildre

e Overenskommelse om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvérd
Overenskommelse med Region Stockholm for uppsékande tandvard

Overenskommelse om samverkan nir enskilda/patienter behéver praktisk hjilp med egenvard
Overenskommelse om rehabilitering, habilitering och hjilpmedel

Overenskommelse med ansvariga likarorganisationer
e Overenskommelse om samverkan mellan Solna stads MAS/MAR och entreprendrernas MAS/MAR

Under 2021 har som tidigare ar samverkansmote med Danderyds sjukhus och Danderyds geriatrik genomtérts
for att sakra in- och utskrivning, diskutera gemensamma beréringspunkter och avvikelser. Under 2021 har
samverkan fortsatt till stor del kommit att handla om covid-19 och gemensamma fragor kopplat till pandemin.

For att underlitta informationsoverféring nir en patient skickas fran ett sirskilt boende till sjukhus ska
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dokument som ska medféras till sjukhus fran vird- och omsorgsboende, sisom virdmeddelande samt
likemedelslista skickas i en t6d mapp mirkt med namn och kontaktuppgifter till det aktuella vard- och

omsorgsboendet. Detta for att sidkerstilla att dokument nar sjukhuset och underlitta f6r personal pé sjukhus att

kontakta ansvarig sjukskéterska pd boendet vid behov. Norrortskommunerna i samverkan med Danderyds

sjukhus har tidigare beslutat om ett enhetligt utseende av mapp och virdmeddelande. Under 2021 har Danderyds

sjukhus fortsatt att kommunicera ut information till sina medarbetare om syftet med den réda mappen.

MAS samverkan med patienter/nirstiende och medborgare nir det giller hilso- och sjukvird inom

kommunal verksamhet

Klagomal och synpunkter

Informera vart man vinder sig for att framféra synpunkter och klagomal
Skapa goda kontakter vid synpunkter och klagomal
Medverka och informera vid utredning av avvikelser och vardskador

Medverkan vid information till brukarorganisationer och pensionirsorganisationer

Varje ménad redovisar Patientndmnden i Stockholms lin inkomna klagomal som rér den hilso- och sjukvird
som Omvirdnadsnimnden ansvarar for. Denna redovisning skickas till Solna stads MAS som tar kontakt med
berérd verksamhet om uppgift om verksamhet finns att tillga.

Under 2021 har inga klagomal inkommit till férvaltningen via Patientnimnden. Patientnimnden har varit

involverad i ett drende pd Ametisten och har i detta drende varit i direkt kontakt med verksamheten som skickat

svar i drendet. Arendet dr pigiende.

Klagomil och synpunkter kommer ocksa direkt till MAS/MAR oftast via telefon eller mejl. I dessa fall upprittas

ett klagomadlsdrende som den berdrda verksamheten skriftligen svarar pd. De flesta klagomél hanteras direkt i

verksamheterna.

Under 2021 har Inspektionen f6r vird och omsorg, IVO, genomfért en utdkad tillsyn av véird och
omsorgsboenden 1 Sverige. Tillsynerna har fokuserat pa hilso- och sjukvardsinsatser och medicinsk vard och
behandling som utfdrs pa sirskilt boende. Denna tillsyn omfattar journalféring och dr pagiende.

Egenkontroll

Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Foljsamhet basala hygienrutiner och
kladregler

Trycksar

Hygienrond

Avvikelser

Fall

Trycksar

Lakemedel

MTP

Besiktning MTP

Nattfasta

Kvallitetsindikatorer palliativ vard,
smaértskattning

Riskbeddémning, atgarder,
uppféljningar

BPSD registreringar
Forebyggande insatser Legionella
Dokumentationsgranskning

Obehorig atkomst journal
Aktuella delegeringar
Patientens klagomal och synpunkter

En till tvA ganger per ar

En gang per ar

Minst tva ganger per ar
Varje manad

Varje manad

Varje manad

Varje manad

Varje manad

En gang per ar

En till tvA ganger per ar
Tre -fyra génger per ar

Tre-fyra ganger per ar

Tre-fyra ganger per ar
En gang per ar

En gang per &r samt varje manad

kopplat till riskbedémning
En gang per ar
En gang per ar
En gang per ar

PPM-databasen

PPM-databas
Manadsenkat
Manadsenkat
Manadsenkat
Manadsenkat
Méanadsenkat
Méanadsenkat
Uppfdljningsenkéat
Uppfdljningsenkéat
Svenska palliativregistret

Senior alert

BPSD registret
Uppféljningsenkat
Uppféljningsenkat samt
manadsenkat
Uppféljningsenkat
Uppféljningsenkat
Patientnamnden, IVO,
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Egenkontroll Omfattning Kélla

awvikelsehanteringssystemet

Vard- och omsorgsboende resultat och analys

Halso- och sjukvard Vard- och Omsorgsboende

Vard- och omsorgsboende for ildre

I avtalen med entreprendrerna ingar att verksamheterna ska ha en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som
ansvarar enligt hilso- och sjukvérdslagens 11 kap. samt hilso- och sjukvirdsférordningen 4 kap. 6 §.
Entreprenérens MAS ska informera Solna stads MAS om allvarliga avvikelser, forindringar i organisationen samt
hindelser och riskanalyser. Solna stads MAS beslutar om vad som ska f6ljas upp och inom vilka omriden
uppfoljning ska ske.

Utmaningar har funnits i vissa verksamheter under aret kopplat till rekrytering av sjukskéterskor. Antalet
anstillda sjukskéterskor med specialistkompetens dr vid tid f6r uppféljningen 11 vilket 4r samma siffra som 2019
men en minskning fran féregiende 4r dé antalet var 15 vid uppféljningen 2020. Férvaltningen har i samverkan
med KI och verksamheterna erbjudit sjukskdterskor pa alla vird- och omsorgsboenden att séka till en
uppdragsutbildning f6r specialistutbildning inom vard av dldre som genomfdrs pa arbetstid. En sjukskdterska pa
Skoga har tackat ja till erbjudandet och har under hésten pdbériat sin specialistutbildning inom Vard- av dldre.
Atta av nio vard- och omsorgsboende har specialistutbildade sjukskéterskor i sina verksamheter.

Antalet platser pa vird- och omsorgsboende. Korttidsplatser finns pd Skoga och Polhemsgarden. Hallens
korttidsplatser dr stingda.

Vard- och omsorgsboende Antal boende (totalt antal platser) Drivs av foretag
Ametisten 80 (96) Vardaga
Berga 64 Ansvar och omsorg
Bjorkgarden 48 (51) Forenade Care
Frésunda 44 Attendo Care
Hallen 53 (69) Forenade Care
Oskarsro 34 Vardaga
Polhemsgarden 64 (80) Vardaga
Skoga 90 (100) Humaniora vard och omsorg
Tryggheten 31 Ansvar och omsorg

Avvikelser HSL

Syftet med avvikelserapportering ér att undvika att hindelser upprepas och att rutiner frbittras f6r att hdja
kvaliteten inom hilso- och sjukvarden. Med en avvikelse menas en icke férvintad hindelse som medfort eller
skulle kunna medfora risk eller skada.

Avvikelserapport ska skrivas pa alla hindelser som inneburit vardskada eller risk for vardskada.
Internutredning

Internutredning genomférs:

e Efter kontakt med anhérig/nirstiende som inkommit med klagomal
o  Vid vardskada och vid risk for vardskada

Lex Maria anmalan

Vid risk for allvarliga vardskada eller om en allvarlig vardskada skett anmaler MAS hindelsen till Inspektionen
t6r vird och omsorg (IVO), lex Maria. Entreprenorens MAS ska alltid skicka kopia av anmilan till Solna stads
MAS.

Vid anmilan om allvarlig vardskada sker foljande:
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Patient och nirstdende informeras om hindelsen
Anmilan, utredning, atgirdsplan och eventuella yttranden skickas till IVO
Omvardnadsnimndens ordférande och férvaltningschef informeras om anmélan

Anmailan diariefors

Svar fran IVO iterkopplas till verksamhetschef som informerar berérd personal, patient och nirstiende
e Svar frin IVO aterkopplas till Omvirdnadsnimnden

Rapporteringsskyldighet (lex Maria)

Genom att utreda avvikelser arbetar verksamheten fOr att 6ka kvaliteten och férbittra patientsikerheten for att
torsoka forhindra att avvikelsen upprepas i verksamheten.

2021 en utredning om allvarlig vardskada inletts pd Skoga i december som kommer anmilas som lex Maria
januari 2022.

Matt Utfall

Antal anmalningar om vardskada till IVO 0 —
Lakemedel

Likemedelshantering

Alla vird- och omsorgsboenden har aktuella rutiner f6r likemedelshantering,

Uppféljningen visar att 5 av 9 verksamheter har haft kvalitetsgranskning frin Apoteket gillande
likemedelshanteringen under 2021. Trygghetens och Skogas inbokade granskningar fick stillas in pga. sjukdom
och dr planerad till bérjan av 2022, Frosunda och Oskarsro hade granskning 2020 och nya granskningar planeras
till varen 2022.

Rutiner gillande hantering av likemedel i det kommunala akutlikemedelsférradet finns i varje verksamhet.

Rutiner f6r kontroll av narkotiska preparat finns i alla verksamheter. Svinn har férekommit i olika grad i fem
verksamheter under 2021. I en verksamhet var hindelse av allvatligare karaktir och hindelse ir polisanmald.

For att sakra upp hantering och tillgdng till likemedel pabotjade férvaltningen £6r tvé dr sedan ett arbete med att
byta till annat lassystem i verksamheterna. Systemet monteras pa likemedelsskap inne i ligenheterna samt i andra
utrymmen dir likemedel férvaras. Systemet gor det litt f6r ansvariga att se 6ver behorigheter och spirra tillgang.
Arbetet med att byta ldssystem sker succesivt i verksamheterna men stannade av i samband med pandemin 2020.
Under 2021 har arbetet till viss del kunnat fortskrida.

Likemedelsgenomgangar

Likemedelsgenomging genomfors i samband med inflyttning till vard- och omsorgsboende. Direfter genomfors
likemedelsgenomgang en ging per ar samt vid behov till exempel efter sjukhusvistelse. Likaren ansvarar f6r
genomgingen men planeringen och férberedelser sker tillsammans med ansvarig sjukskoterska.

I lakarorganisationernas avtal med Regionen ingar att utfora likemedelsgenomgangar. I 6verenskommelsen
mellan likarorganisationerna och vird- och omsorgsboenden finns gemensamma rutiner for detta.

Vaccination mot influensa

Varje dr erbjuds alla som bor pa vdrd- och omsorgsboende vaccination mot influensa vilket ocksa skett under
2021. Vaccination sker ndr ansvarig likare dr pd plats pa boendet. Registrering sker i Regionens program
Vaccinera.

Fokus under senare delen av 2020 och under 2021 har varit att vaccinera mot covid-19 pa vard- och
omsorgsboenden i Solna. De allra flesta dldre har tackat ja till alla tre doserna.

Likemedelsavvikelser

Alla vard- och omsorgsboenden har aktuella rutiner f6r likemedelshantering och likemedelsavvikelser.
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Under 2021 har 1167 likemedelsavvikelser rapporteras in varar majoriteten 4r missade signeringar av givna
likemedel. Detta kan jimféras med 875 avvikelser 2020 och 1443 ar 2019. Inrapportering kan paverkas av hog
belastning 1 verksamheten och pandemin bedéms ha varit en orsak till varierande resultat.

Bjorkgarden, Hallen och Polhemsgarden har inf6rt digital signering vilket inférdes 2020. Flera verksamheter dr
pé vig att inféra det digitala systemet dédribland Oskarsro och Skoga. Tekniken innebér omsorgspersonalen blir
paminda via en app i mobilen om de likemedel som ska administreras och sjukskdterskan larmas inom en
bestimd tidsram om ett likemedel inte signerats av delegerad personal. Digital signering har 1 studier visat leda
till minskade likemedelsavvikelser.

Under 2021 har alla verksamheterna fortsatt att anvinda webbutbildningen "Jobba sikert med likemedel " som
en del av delegeringsforfarandet dir dven ett kunskapstest inkluderas. Att kunskapstest ingir 1 delegering gar i
linje med foreskriften gillande likemedelshantering dir det framgir att dokumentation av kunskap ska finnas.

Delegering
Delegering av enklare hilso- och sjukvirdsuppgifter

Alla vird- och omsorgsboenden har rutiner fér delegering av enklare hilso- och sjukvardsuppgifter. De flesta
delegeringar giller likemedelsadministrering. Vid tid £6r uppféljning ér alla delegeringar aktuella.

Med delegering avses att en arbetsuppgift som tillhér legitimerad hilso- och sjukvéirdspersonal som ir formellt
och reellt kompetent f6r uppgiften, genom beslut kan 6verlata en enklare hilso- och sjukvardsuppgift till en
annan personal som besitter reell kompetens. Delegering ska dras in om arbetsuppgiften inte utférs enligt rutin
och om den inte utférs pa ett patientsikert sitt. Delegering kan ater bli aktuellt efter f6rnyad utbildning, kontroll
av genomfdrandet av uppgiften sd att den utférs patientsikert. Alla verksamheter har rutiner f6r uppfdljning av
delegering.

Behov och limplighet att delegera i det enskilda fallet kriver alltid en professionell bedémning. Fér detta svarar
sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut. Det dr verksamhetschefens ansvar att det finns en lokal rutin
som ir kind av personalen och att delegeringar dr aktuella.

Delegering av enklare halso-och sjukvardsuppgifter

Matt Utfall

Antal indragna delegeringar 0 —

Dokumentation

Journalgranskning

Granskning av dokumentationen 2021 inriktade sig dven detta dr pa de senast nyinflyttade patienterna.
Dokumentationen har forbittrats inom flera omraden jimfért med uppféljningen 2020.

Det sammanslagna resultatet fran journalgranskningen i drsenkiten gillande riskbedémningar visar en f6rbittring
dir drygt hilften av patienterna ir riskbedémda inom sju dagar fran inflytt géllande fall, trycksar och underniring
ijimforelse med 25 % 2020. Dir risk uppmarksammats har 97 % en dtgirdsplan kopplad till riskbedémning.

Under 2021 har det i MAS ménadsenkait till vard- och omsorgsboenden ingatt journalgranskning av nyinflyttade
patienter kopplat till riskbedémning och atgirder. Detta f6r att £fOr ytterligare belysa vikten av riskbedémning och
att atgarder sitts in i tidigt skede for att till exempel undvika virdskador sisom trycksar. Sett Gver hela aret visar
statistiken frin mdnadsenkiterna att av de som flyttat in har 76 % riskbedémning gillande fall, underniring,
trycksar och munhilsa dokumenterat i journalen inom 7 dagar. 94 % av de som har dokumenterad risk finns en
plan for dtgird och uppféljning dokumenterad

Resultatet har forbittrats gillande dokumentation om patientens férmaga att skéta likemedelshantering och
eventuellt 6vertagande av ansvar av likemedelshantering dir det finns dokumenterat i 74 % av journalerna (66 %
2020). I 92 % av journalerna tinns dokumentation angdende aktuella hjilpmedel (88 % 2020). En ADL
bedémning fanns dokumenterad i 82 % (72 % 2020) av journalerna.

Dokumentation gillande samtycke till informationséverforing till andra vardgivare har ocksd dkat fran
téregiende dr och finns nu dokumenterat i 80 % av journalerna (72 % 2020).

NPO och Take Care - ssmmanhallen journalféring
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Nationell patientéversikt, NPO, gér det méjligt f6r behorig vardpersonal att med patientens samtycke ta del av
utvald journalinformation som registrerats hos andra virdgivare. Take Care ir journalsystemet som anvinds i de
flesta av de regionfinansierade verksamheter i Stockholms lin. 2021 har atta av nio verksamheter tillgang till
NPO vilket kan jimforas med 2019 da bara Skoga hade tillging. Attendo Frosunda som dnnu inte har tillging
arbetar for att 16sa detta under 2022. Under 2020 fick Polhemsgarden, Oskarsro, Tryggheten och Berga
lisbehorighet till Take Care vilket kan jimforas med 2019 da endast Skoga och Ametisten hade lisbehdrighet.
Vid uppfoljningen 2021 saknar Bjorkgarden, Hallen och Attendo Frésunda tillgang till TC men bade
Bjorkgarden och Hallen nir NPO. Méjligheten att ta del av andra virdgivares journalanteckningar sker efter
samtycke fran patient, att majoriteten av verksamheten nu har den méjlighet stirker patientsikerheten.

Informationssakerhet

Informationssikerhet inom vird och omsorg innefattar att tillcodose patientens sikerhet och integritet kopplat
till personuppgifter och att struktur och atgirder finns for att uppna detta i verksamheten.

Arlig rapportering av informationssikerhetsinsatser ska ske enligt Socialstyrelsens foreskrift om
informationshantering (2008:12). Verksamheterna ska under punkt Informationssikerhet i
patientsidkerhetsberittelsen beskriva hur sikerhetsarbetet bedrivits. Skriftligt informationsdokument fér personal
finns framtaget for att fortydliga informationen kring loggkontroller.

Loggkontroll av dokumentationen

Enligt MAS riktlinjer ska systematisk stickprovskontroll genomféras 1 verksamheterna. Lokala rutiner f6r
loggkontroller finns 1 alla verksamheter. Alla verksamheter har genomfért loggkontroller under 2021 och i en
verksamhet har obehdrig atkomst rapporterats vid ett tillfille och hanterats i verksamheten.

Hygien och smittskydd

Alla verksamheter har fortsatt att arbetat aktivt med utbildning till medarbetare vilket skett pa olika sitt till
exempel via webbutbildningar och genom praktiska évningar. Verksamheterna har ocksa haft tita uppfoljningar
av foljsamhet bide via observationer och sjilvskattningar.

Alla verksamheter har rutiner f6r introduktion av ny personal gillande basala hygienrutiner och har
aterkommande utbildningar for tillsvidareanstillda och timanstillda 1 verksamheten.

Verksamheterna dven tillgdng till hygienboxar som pa ett pedagogiskt sitt pavisar hur vil medarbetare lyckats
med handhygienen.

For att underlitta och tydliggdra hantering av skyddsutrustning i samband med vérd av patienter med misstidnkt
eller konstaterad covid har férvaltningen tog férvaltningen fram en broschyr under 2020 som med bilder och
text informerar om basala hygienrutiner och skyddsutrustning. Under 2021 uppdaterats utifran Smittskydd
Stockholms dndrade riktlinjer.

Gillande hantering av skyddsutrustning har alla verksamheter regelbunden uppf6ljning med personal gillande
hantering.

Férvaltningen har under éret haft ett ndra samarbete med Smittskydd Stockholm och verksamheterna har fatt
stod till exempel med fragor kopplat till smittspridning. En riktlinje finns framtagen f6r kommunal vard- och
omsorg kopplat till hanteringen av covid-19.

Alla vard- och omsorgsboenden har avtal med Virdhygien Stockholms lin.

Spoldesinfektor samt diskdesinfektor rengér material som anvinds i varden och omsorgen sisom urinflaskor,
spannar och instrument. Att maskinerna anvinds och att detta sker pa ritt sdtt dr viktigt for att godset ska bli
tillrickligt rent vilket minskar risken f6r smittspridning.

Diskdesinfektor finns nu pa sju av nio verksamheter. Bjérkgarden och Polhemsgarden saknar fortfarande
diskdesinfektor vilket dr lyft pa férvaltningen. Spoldesinfektorer finns i alla verksamheter men antalet behéver
6ka och bytas ut i vissa verksamheter. Vid tidigare hygienronder med Vardhygien och efterfdljande protokoll har
detta tagits upp som ett forbattringsomrdde vilket fortfarande kvarstir. Berga behéver ytterligare
spoldesinfektorer och Skoga ir i behov av spoldesinfektor pa korttidsavdelningen.
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Alla spoldesinfektorer i verksamheterna har besiktigats under 2021 och samtliga diskdesinfektor vilket ska ske
arligen.

Egenkontroll gillande foljsamhet till rutin £6r daglig rengbring och férebyggande dtgirder Legionella har tidigare
varit ett férbattringsomride och sedan 2020 har alla verksamheter lokala rutiner. Under 2020 hindrade
pandemin det férebyggande arbetet med att drligen byta duschslangar i alla ligenheter. Under 2021 har detta
skett 1 6/9 verksamheter och uppfoljning kommer ske under viren 2022 gillande de verksamheter som haft byte
under aret.

Nationell punktprevalensstudie (PPM) av basala hygienrutiner och klidregler

Solna medverkar arligen 1 en nationell mitning via Sveriges kommuner och Regioner, SKR gillande personalens
toljsambhet till basala hygienrutiner och kliddregler vid patientnira arbete. Mitningen baseras pa “’Socialstyrelsens
foreskrifter om basal hygien inom hilso- och sjukvard m.m.” (SOSFS 2015:10). Mitningen 2021 genomférdes i
februari och i oktober genomférdes ytterligare en lokal matning.

Moment 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Desinfektion 67 % 74 % 90 % 75 % 83 % 79 %
fore

patientnara

arbete

Desinfektion 91 % 94 % 95 % 87 % 96 % 92 %
efter

patientnara

arbete

Korrekt 99 % 98 % 98 % 95 % 96 % 97 %
arbetsdrakt

Andel fria fran 97 % 97 % 97 % 97 % 97 % 99 %
ringar

PPM resultatet fran 2021 visar pd férsimrade resultat gillande den viktiga handdesinfektionen fére och efter
patientnira arbete. Handdesinfektion fore patientnira arbete dr ett fortsatt forbattringsomrade vilket dr lyft med
cheferna under dret. Viss felrapportering har ocksa skett vilket kan paverka resultatet. Skillnader finns ocksa
mellan verksamheterna och verksamheter med f6rsdmrat resultat har MAS varit 1 kontakt med och dtgirder
vidtagits. Fortsatt uppféljning kommer ske under 2022. Egenkontroller har skett i alla verksamheter under éret.

Antibiotikabehandling och resistenta bakterier

En genomgang pd vard- och omsorgsboende i Solna visar att vid tid f6r uppféljning 2021 hade 8 patienter
péigdende antibiotikabehandling, motsvarande siffran f6r 2020 var 11 patienter.

Resistenta bakterier fortsitter att 6ka bade nationellt och internationellt. Sambandet mellan antibiotikabehandling
och resistensutveckling dr vil belagt. Lokalt i Solna har utvecklingen fortsatt minskat gillande ESBL och VRE
men MRSA har 6kat med ndgot enstaka fall. Antibiotikabehandling sker restriktivt men f6r skora dldre kan
antibiotikabehandling behdva ordineras ndgot mer frikostigt dn f6r Gvriga populationen.
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Antalet patienter med resistenta bakterier
(kanda fall)
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MRSA: Stafylokocker som dr motstandskraftiga mot flera olika sorters antibiotika.
ESBL: Ett enzym som tarmbakterier kan bilda och som kan bryta ner flera olika antibiotika.

VRE: Tarmbakterie som dr motstindskraftig mot flera antibiotikasorter

Beslutstdd-Visam

Beslutstodet Visam ska anvindas av sjukskdterskor inom kommunal vard och omsorg i Solna vid bedémning av
férsimrat allmintillstind. Beslutsstddet ska anvindas som ett undetlag infér beddmning av behov av
akutsjukvird och inf6r kontakt med likare. Beslutstddet ger ett strukturerat stod vid bedémning samt stod 1 att
sikra informationséverféringen. Om beslutstddet anvinds i verksamheterna f6ljs upp av MAS varje médnad via
miénadsenkiten.

Alla verksamheter har fortsatt att anvind stédet regelbundet under 2021.

Da flera nya sjukskéterskor kommit till Solna under aret genomférdes en utbildning i1 beslutsstddet Visam och
klinisk beddmning varen 2021.

Vardprevention

Alla verksamheter har lokala skriftliga rutiner f6r att f6rebygga, atgirda och f6lja upp underniring, trycksar, fall
och munhilsa.

Fall

Fallolyckorna bland dldre kan bland annat relateras till nedsatt muskelstyrka, balans, syn- och reaktionsférmaga
samt gangsvarigheter och likemedelsbehandling. Det f6rebyggande arbetet med trining, sikerhet i miljon,
oversyn av likemedel och hjilpmedel kan f6rhindra fallskador.
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Registrering av fall och frakturer rapporteras varje manad till MAS via enkit.

Alla vard- och omsorgsboenden har rutiner for att férebygga fall och fallskador. Sjukskéterskor, fysioterapeuter,
arbetsterapeuter och omvardnadspersonal dr alla involverade i arbetet med att f6rebygga och f6rhindra

fallolyckor. En majoritet av fallen, 77 % (84 % 2020), sker i patientens ligenhet, antingen i sovrum eller badrum.

67 % (66 % 2020) av fallen pa vird- och omsorgsboenden sker mellan klockan 7-21.

Antalet fall de senaste aren:

2016 1322 fall
2017 1032 fall
2018 1218 fall
2019 1253 fall
2020 953 fall
2021 977 fall

Antalet rapporterade frakturer:

2016 48 st
2017 36 st
2018 36 st
2019 33 st
2020 20 st
2021 33 st

Frakturer 2016-2021
35
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Under 2020 var antalet frakturer ligre. Inrapporteringen frimst under 2020 hade vissa brister da vissa
verksamheter inte rapporterade in som tidigare frimst under det férsta pandemiaret. Vissa ildre personer pé
vard- och omsorgsboende rérde sig dven mindre i bérjan av pandemin di manga tillbringade mer tid inne i
ligenheterna med anledning av risk f6r smittspridning vilket ocksd kan ha paverkat antalet frakturer. Under 2021
har regelbundna fallméten dir likare medverkat genomforts i olika omfattning i verksamheterna. Fortsatt
upptoljning med likarorganisationer och verksamheterna kommer att ske under 2022.

Nutrition

Sjukskoterskan ska gora en riskbedomning enligt MNA (Mini Nutritional Assessment) vid inflyttning, var 6:e
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manad samt vid behov. Atgirder skall sittas in vid eventuella nutritionsproblem pé grund av sjukdom, it- och
sviljsvirigheter, problem med munhilsa mm. Problem med nutritionen ska dokumenteras i en virdplan.

Vid tid f6r uppféljning fick sex patienter pa vard- och omsorgsboenden i Solna sin niring via sond. 95 patienter
var i behov av st6d vid matintag vilket kan jimforas med féregiende 4r da 72 patienter behévde stéd. Alla
verksamheter har tillgdng till dietist.

Nattfasta

Tiden fran dagens sista maltid till ndstkommande dags f6rsta maltid kallas nattfasta. Nattfastan bor inte Gverstiga
11 timmar. Under 4ret har dtta verksamheter genomfort nattfastemitning jamfoért med fyra 2020. I de mitningar
som har genomfdrts har sammanlagt 402 patienter ingatt. Méitningarna visar att av de 402 patienter som ingick
hade 14 % ofrivillig nattfasta. Detta dr en férsdmring frin féregdende ars mitning. Mitningen f6r 2021 innehaller
ett stérre patientunderlag jamfort med 2020 och fler verksamheter har deltagit. Vid uppf6ljning 2019 deltog 421
patienter och 9,5 % hade vid denna mitning ofrivillig nattfasta. Uppféljning av nattfastan kommer ske dven
under 2022 och behov av utbildningsinsatser kommer ses éver.

Trycksar

Aldre personer med forsimrad cirkulation och minskad rétlighet 16per stor risk att utveckla trycksar.
Férebyggande insatser dr dirfor av storsta vikt £6r att undvika de besvir som ett trycksar £6r med sig for en
patient.

I Solna riskbedéms de boende regelbundet via kvalitetsregistret Senior Alert for att uppticka individer som I6per
risk f6r att drabbas. Riskbedémning sker vid inflytt, var 6:c manad samt vid behov. Direfter sitts férebyggande
atgdrder in, sdsom tryckavlastande madrass, tillgodose niringsbehov, inspektion av hud regelbundet m.m.
Teamets samlade kunskaper dr viktigt f6r att lyckas férebygga uppkomsten av trycksar.

Statistiken som skickas manadsvis till Solna stads MAS visar precis som féregiende ar att strax 6ver en fjirdedel
av siren 2021 uppkom pa annan plats sasom sjukhus eller hemma.

Trycksir delas in i fyra olika kategorier:

Kategori 1: Rodnad hud som inte bleknar vid tryck
Kategori 2: Delhudsskada, ytligt sar

Kategori 3: Fullhudsskada

Kategori 4: Djup fullhudsskada

Punktprevalensmitning gillande trycksar som genomférs drligen visar att av de trycksar som fanns vid tid £6r
mitningen sa dr strax 6ver 80 % 1 kategori 1 eller 2 och saledes av ytligare karaktir. Aven resultat frin
manadsenkit gillande trycksir visar att majoriteten av trycksdren som rapporterats under aret dr kategori 1 och 2.

Statistik frin Svenska palliativregistret visar att av de dodsfall som registrerades 2021 s avled 85 % av
patienterna utan trycksar vilket kan jaimféras med 2020 dd 86 % avled utan trycksir. Sammanslaget f6r
kommunerna i Stockholms lin visar pé ett resultat pa 85 %. Socialstyrelsens mal dr 90%.

Andel trycksar fortsitter att foljas upp manadsvis av MAS under 2022. Uppféljning sker fortsatt via Svenska
palliativregistret och f6ljs upp med verksamheterna under édret.

Munhalsa

Riskbeddmning av munhilsa ska ske vid inflytt, var 6:e manad samt vid behov. Riskbedémningar frin Senior
alert visar att av de bedomningar som genomforts 2021 hade 48 % ohalsa eller risk for ohilsa 1 munnen.
Regionen har avtal med leverant6r gillande uppstkande verksamhet. Féretaget erbjuder drligen patienter en
munhilsobedémning pa plats pa boendet. Via tandhygienist som beséker patienter pa vard- och
omsorgsboenden fir personalen instruktioner hur den individuella munhilsan ska skotas. Under 2021 har den
uppsokande verksamheten ater kommit igdng efter att den till stor del pausats i Stockholms lin 2020 med
anledning av pandemin. Méjlighet finns ocksé f6r verksamheterna att boka utbildning via Distriktstandvarden
som har avtal gillande uppsékande verksamhet med Regionen.

I dédsfallsenkiten som fylls 1 efter dodsfall f6r att kvalitetsgranska varden den allra sista tiden finns fragan
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gillande om en bedémning av personens munhilsa finns dokumenterad sista levnadsveckan. Statistiken visar att
bedémning av munhilsa finns dokumenterat i 70 % av fallen. Socialstyrelsens mal dr 90 %. Riksgenomsnittet for
kommuner gillande dokumenterad bedémning av munhilsan sista levnadsveckan dr 58 % 2021. Munhilsan ir
av stor vikt och vid livets slut en del av att kinna vilbefinnande de sista dagarna i livet. Resultaten kommer f6ljas
upp under 2022.

Senior alert

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister f6r férebyggande vard och omsorg. Under 2021 har
riskbedémningar, atgirdsplaner och uppféljningar genomférts f6r underniring, trycksar, fall och munhilsa.

2021 registrerades 519 patienter och 858 riskbedé6mningar genomférdes. Detta kan jimféras med 2020 da 465
patienter och 749 riskbedémningar genomférdes.

Andel registreringar skiljer sig dock mellan verksamheterna. Hallen som under 2020 hade ett lagt antal
registreringar paborjade ett forbittringsarbete under 2021 och har under dret genomfort 57 riskbedémningar i
jamforelse med 25 bedémningar 2020. Polhemsgirden som med tidigare utférare inte registrerade i Senior alert
har fortsatt sitt arbete och har under 2021 genomfért 134 riskbedémningar vilket kan jimféras med 61 2019.
Ametisten och Tryggheten dr tvd verksamheter som dven under pandemin hade en tydlig struktur kring arbetet
med Senior alert vilket fortsatt under 2021. Berga har trots rekryteringsproblem av sjukskéterskor under éaret
fortsatt att arbeta aktivt med Senior alert. Bjérkgarden hade fa registreringar 2020 och har ett fortfarande ett
forbittringsarbete att géra gillande registreringar precis som Skoga vilket kommer f6ljas upp under 2022.
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93 % av patienterna beddémdes ha en eller flera risker sasom fall, underniring, trycksar eller risk £6r forsdmrad
munbhilsa vilket kan jimf6ras med 91 % 2020.

Matt Utfall
Andel procent med atgardsplan vid risk 96 —
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Andel dtgirdsplaner vid risk har fortsatt 6ka i verksamheterna vilket dr glidjande. Verksamheterna fér varje
miénad utifrin MAS enkit gbra egenkontroller genom att granska dokumentationen f6r alla nyinflyttade géllande
riskbedémningar och dtgirdsplaner.

Rehabilitering

Vid behov av rehabilitering ska en rehabiliteringsplan upprittas. Patienter som har behov av behandling av
fysioterapeut eller arbetsterapeut ska erbjudas detta. Behandling kan ske individuellt eller i grupp. Hjilpmedel ska
provas ut och férskrivas individuellt av fysioterapeut eller arbetsterapeut. Anvindningen av hjilpmedel ska f&ljas
upp. ADL-status ska utféras och dokumenteras i omvardnadsjournalen.

Vid vérdplaneringar bor férutom sjukskoterska dven fysioterapeut och arbetsterapeut delta.
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Fysioterapeutens insatser

Fysioterapeuten ansvarar for sjukgymnastik, trining, radgivning och utprovning av t.ex. ganghjalpmedel.
Triningen ska om méjligt leda till att behalla, forbittra eller aterfa de fysiska funktioner som behévs i vardagen.
Viss trining kan delegeras vidare till omvardnadspersonal.

Arbetsterapeutens insatser
Arbetsterapeuten bedémer, stédjer och trinar f6rmagor som behdvs for att klara av vardagligt liv.

Det kan handla om att kunna kld sig, f6rflytta sig och att skota vardagslivets rutiner 1 hemmet. Arbetsterapeuten
forskriver hjilpmedel som kan underlitta rehabiliteringsprocessen.

Alla verksamheter har fysioterapeuter och arbetsterapeut dock i olika grad. De stérre verksamheterna har
paramedicinsk personal pa plats varje dag f6r att handleda personal och gor individuella bedémningar.

Ametisten har under 2021 arbetat med rekrytering av ny arbetsterapeut och har under period inte haft
professionen pa plats i verksamheten. Rekryteringen 4r klar och kompetens kommer finnas pa plats from januari
2022. Kompetens har under 2021 funnits tillgdnglig vid behov via Polhemsgarden. Oskarsro har delar av dret
anvint bemanningsforetag for att ticka upp fOr arbetsterapeut och fysioterapeut. Rekrytering av arbetsterapeut ér
klar och pagar av fysioterapeut.

Samtliga verksamheter har en struktur f6r att sikerstilla att rehabiliteringsbehov identifieras och bedéms av
fysioterapeut och/eller arbetsterapeut. Arbetsterapeut och/eller fysioterapeut deltar i verksamhetens teammoten.
Samarbetet med ansvarig likare varierar fran att ha regelbundna kontakter vid fallronder till att kontakt tas vid
behov eller att det sker vildigt sparsamt med 6nskan frin arbetsterapeut och fysioterapeut om ett utokat
samarbete.

Medicintekniska produkter - MTP

Medicintekniska produkter anvinds pa alla vird- och omsorgsboende. Det f6rskrivs enligt en
férskrivningsprocess och provas ut av fysioterapeut, arbetsterapeut eller sjukskoterska. P4 samtliga boende
utbildas och instrueras omvardnadspersonal regelbundet i medicintekniska produkters funktion, risker vid
anvindning samt hantering av MTP pd samtliga boende. Verksamhetschef ansvarar f6r att det finns rutiner £6r
hur kontroll och registrering av MTP ska genomféras och detta dr upprittat pd samtliga boende.

Avvikelser gillande medicintekniska produkter (MTP)

Ar 2021 har 15 avvikelser kopplat till MTP rapporterats. Till tillverkaren, Likemedelsverket eller IVO har 6
avvikelser rapporterats men ingen hindelse har lett till personskada.

Fotsjukvérd

Den vanligaste diagnosen for att vara berittigad till fotsjukvard 4r diabetespatienter med befintliga eller
begynnande fotproblem. Andra diagnoser ir till exempel cirkulationsrubbningar som férorsakat eller riskerar att
térorsaka sarbildningar, reumatiska och neurologiska sjukdomar med fotproblem. Vid inflyttning till vard- och
omsorgsboende ska sjukskoterskan undersoka fétterna vilket dven ska ske arligen for patienter med diabetes
vilket sker i samverkan med ansvarig likare. Ar patienten i behov av fotsjukvard skriver sjukskoterska eller
likare en remiss till medicinsk fotsjukvardare.

52 patienter har under 2021 fatt medicinsk fotsjukvard vilket kan jimforas med 42 patienter 2020 och 34
patienter 2019.

2021 har Region Stockholm sagt upp sina avtal med fotsjukvardare i Stockholms lin da fotsjukvard from 2022
ingir i huslikarmottagningarnas uppdrag. Med anledning av detta har MAS riktlinjen gillande fotsjukvard
uppdaterats.

Alla verksamheter f6rutom Oskarsro och Berga uppger att fotstatus f6r diabetiker sker arligen vilket kommer
foljas upp av MAS.
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Inkontinens

Sjukskéterskan ansvarar f6r att utreda problem med inkontinens genom en basal inkontinensutredning och
direfter forskriva inkontinenshjilpmedel.

Samtliga verksamheter har rutiner for att kartligga inkontinens.

Flera verksamheter har tidigare identifierat behov av utbildning f6r sjukskéterskor gillande inkontinensvard.
Som en del av satsningen God och nira vird méjliggjordes utbildning under 2021 via uppdragsutbildning pa
Sophiahemmets hégskola.

Demens
Gruppboende {61 personer med demenssjukdom finns p4 alla vird- och omsorgsboenden utom pa Tryggheten.

Ametisten, Berga, Bjorkgirden, Hallen, Skoga, Oskarso och Polhemsgarden ir Silviacertifierade verksamheter.
Ametisten, Polhemsgarden har Silviasjuksk&terskor i sina verksamheter och specialistutbildade sjukskéterskor
inom demens finns ocksa pa Hallen och Tryggheten.
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Registrering i BPSD

Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid demenssjukdom, BPSD drabbar 90 % av personer med
demenssjukdom. Symtomen kan vara oro, aggressivitet, hallucinationer, sémnstérningar m.m. Genom att
anvinda BPSD registret kan personalen arbeta strukturerat genom att observera, analysera, planera atgirder och
félja upp insatser.

Under 2021 genomférdes 126 skattningar i Solna vilket var farre dn under 2020 dd 179 skattningar genomférdes.

Antalet registreringar har under 2021 6kat pa Polhemsgarden, Oskarsro, Ametisten och Tryggheten. Flera
verksamheter har haft utbildningar bokade med stadens demenskoordinator men har dessvitre inte kunnat
genomféras da verksamheterna har behévt avboka. Oversyn av utbildningsbehov och stéttning till
verksamheterna behéver ses 6ver 1 samridd med demenskoordinator, férvaltning och verksamheterna under 2022.
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Palliativ vard

Verksamheterna i Solna arbetar med Nationell vardplan f6r palliativ vard, NVP ett personcentrerat stod for att
identifiera, beddma och dtgirda en enskild patients palliativa virdbehov och kvalitetssikra varden. Arbetet sker 1
samverkan med ansvarig likare. Utbildning i NVP har skett i samverkan med Palliativt utvecklingscentrum i
Lund oktober 2021. MAS har dven genomfért utbildningsinsatser lokalt i vissa verksamheter samt i samverkan
med verksamheterna tagit fram ett aktivitetsschema f&r det fortsatta arbetet med NVP.

I verksamheterna finns palliativa ombud som har sirskilt uppdrag att tillsammans med kollegor och ledning
arbeta for att utveckla den palliativa virden.

Svenska palliativ registret dr ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att forbittra varden i livets slutskede.
Huvudsyftet dr att pa patientniva registrera kvalitetsindikatorer och mita hur enheter lever upp till definierade
kriterier £6r god vird i livets slutskede och dirigenom stddja ett kontinuerligt f6rbittringsarbete.

Andel registreringar i Palliativa registret dir dokumenterad validerad smartskattning utforts dr ett nyckeltal f6r
forvaltningen. Andel dokumenterade smartskattningar sista levhadsveckan sammanslaget f6r verksamheterna i
Solna 2021 var 72 % vilket kan jimf6ras med 2020 da resultatet var 68 %. Resultatet har forbittrats men nar inte
upp till nivéer innan pandemin da resultat fran 2019 var 87 % dokumenterade smirtskattningar sista
levnadsveckan. Siffran kan jimforas med det sammanslagna resultatet f6r kommunerna i Sverige som 2021 som
visar att 1 56 % av dédsfallen fanns smirtskattning dokumenterad.

Resultatet f6r kvalitetsindikatorn nérvaro vid dédségonblicket har férbittrats under 2021 fran 67 % 2020 till
81 % 2021. Aven resultatet gillande dokumenterat brytpunktsamtal har férbittrats under 2021 till 81 % i
jamforelse med 72 % 2020.

Solna 2021
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Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4)
= smartgenombrott

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Ord. inj 3ngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@® Malvarde ) Resultat

Solna 2020

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

g

@ Milvarde ® Resultat

Aldre som avlidit pé sjukhus i Stockholms lin 2021
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Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dodsagonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) . ) )
smartgenombrott

Dok. munhalsobedémning Ord. inj 8ngestdampande

sista levnadsveckan vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan
® Malvarde Resultat
Palliativa registret
Matt Utfall
Andel dokumenterade utférda sméartskattningar sista levnadsveckan med validerat instrument 72 —

NVP

Vird- och omsorgsboenden anvinder Nationell vardplan vid palliativ vard, NVP.

Den nationella vardplanen dr framtagen av Palliativt utbildningscentrum i Lund och ér en strukturerad vardplan
for personcentrerade vardatgirder. Syftet dr att kvalitetssikra varden av personer med begrinsad tid kvar i livet.
NVP bestir av tre delar och sex dokument fran tidig palliativ fas till efter dédsfallet.

Arbete med virdplanen fortskrider i verksamheterna. Utbildningsbehov lyftes vid uppféljning 2020 f6r de
sjukskoéterskor som tillkommit i verksamheterna under. Utbildning har genomférts i oktober 2021 1 samverkan
med Palliativt utvecklingscentrum i Lund. MAS har dven haft utbildningar lokalt i flera verksamheter och har i
samarbete med verksamheterna ocksa tagit fram aktivitetsschema £6r det fortsatta arbetet.

Néatverkstraff Palliativa ombud

Solna har i samarbete med Palliativt kunskapscentrum, PKC i flera omgingar utbildat palliativa ombud.

Alla vard - och omsorgsboenden i Solna har palliativa ombud med sirskilt uppdrag att tillsammans med kollegor
och ledning arbeta f6r att utveckla den palliativa varden.

Sju av nio verksamheter har trots ett anstringt ldge haft triffar under aret f6r de palliativa ombuden. Palliativt
kunskapscentrum, PKC anordnade digitala triffar f6r palliativ ombud i juni ddr ombud fran Solna deltog.
December 2021 anordnade MAS en lokal nitverkstriff f6r palliativa ombud dér bland annat munhilsa var ett
fokusomride.

Palliativa ombudens uppdrag ir att:

e Informera och sprida kunskap till medarbetare och ledning om det palliativa férhéllningssittet
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e [ verksamheten arbeta tillsammans med ledningen f6r att utveckla omvardnaden av den palliativa
patienten och stodet till nirstiende utifran det palliativa férhallningssittet

e Utveckla och uppdatera lokala rutiner vid palliativ vard och dodsfall

e Sammanstilla information till nirstiende

e Vara drivande fOr reflektion efter d6dstall

e Gi pa regelbundna triffar f6r palliativa ombud

Lakarmedverkan

Region Stockholm hat ansvar och skriver avtal f6r likarinsatserna i vard- och omsorgsboenden.
Overenskommelse finns mellan Solna stad och likarorganisationerna Familjelikarna i Saltsjobaden och Capio
Legevisitten. Overenskommelsen reglerar samarbetsformer. Under 2021 uppdaterades
samverkanséverenskommelsen och beskrivningar om bland annat gillande det proaktiva arbetet och teamarbetet
sdgs 6ver. Uppdateringarna sker i samrad med MAS och likarorganisationerna.

Baida likarorganisationerna har egen jour fér akuta drenden under kvillar, nitter och helger. Aven under 2021
har det under perioder funnits férstirkning jourtid kopplat till smittldget.

MAS, representanter fran verksamheterna och likarorganisationerna har haft digitala samverkansmé&ten under
aret for att diskutera gemensamma fragor. Aven under 2021 har dessa méten till viss del varit koncentrerade till
pandemildget och vaccinering mot covid-19. Genomging av resultat fran kvalitetsregister har ocksa skett under
dessa moten samt samverkansfriagor kopplat till justerade samverkanséverenskommelser.

Sammanstillning av likarbesok och antal likartimmar per vecka efter uppféljning 2021.

Skoga och Ametisten har svarat att likartiden i dagsldget inte ér tillricklig f6r en god och siker vird. Skogas
verksamhetschef kommer i februari kalla till ett méte med ansvarig likare och ledningen f6r Capio Legevisitten
tor att se 6ver likartillgingligheten pa Skoga. Vardagas MAS kommer f6lja upp behovet av 6kad likartid som
lyfts av Ametisten.

De flesta verksamheter uppger att likarstddet och likarstédet dr bittre 4n 2020 och tiden innan pandemin. 1
Region Stockholm pégar ett arbete att se Gver avtalen med ldkarorganisationerna. For att det proaktiva arbetet
ska kunna utvecklas behéver likartiden 1 pa vard- och omsorgsboenden utdkas vilket dr lyft till Regionen.

Vard- och Antal boende Lakarorganisation Antal bestk/vecka Antal bestk/vecka

omsorgsbhoende ca antal timmar per och ca antal timmar

vecka 2020 per vecka 2021

Ametisten 76 Capio Legevisitten ldag/ivca4dh ldag/vca5h

Berga 64 Familjelakarna i ldag/ivca7h ldag/ivca5h
Saltsjobaden

Bjorkgarden 48 Familjelakarna i ldag/ivca8h ldag/ivca7h
Saltsjobaden

Frésunda 44 Familjelakarna i ldag/vca3h ldag/ivcadh
Saltsjobaden

Hallen 53 Capio Legevisitten ldag/ivca2h ldag/vca6h

Oskarsro 34 Capio Legevisitten ldag/ivca3h ldag/vca3h

Polhemsgarden 68 Familjelakarna i 2dag/vca8h 2dag/ivca7h
Saltsjobaden

Skoga 90 Capio Legeuvisitten 2dag/vca8h ldag/vcab6h

Tryggheten 31 Familjelakarna i ldag/ivca5h ldag/ivcadh
Saltsjobaden

Halso- och sjukvard i dagverksamhet resultat och analys

Hilso- och sjukvard Dagverksamhet

Dagverksamheter finns pa Berga, Skoga, Hallen och Polhemsgarden. Under 2020 var dessa verksamheter till stor
del stingda med anledning av pandemin och ingen uppfdljning genomfdrdes. Under 2021 har verksamheterna
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haft ppet men varit anpassade for att minska risk f6r smittspridning. Bland annat har grupperna varit mindre.
Riskanalyser har genomférts infér Gppnandet av verksamheterna.

Uppfoljningen 2021 visar att pa alla dagverksamheter finns en utsedd ansvarig sjukskoterska. 4/6 verksamheter
har rutiner gillande likemedelshantering. Skoga och Polhemsgirden uppger att det inte finns ndgon aktuell rutin
gillande likemedelshantering och att det inte finns deltagare ddr likemedel behdver hanteras. Rutin kommer tas
fram om behov uppstir. En rutin som innehéller hur likemedel kommer till dagverksamheten {6r de bestkare
som behéver hjilp med likemedelshantering, hur likemedel ska foérvaras, dokumentation samt
avvikelsehantering behéver finnas 1 verksamheterna. Uppfoljning av MAS under 2022.

Fyra av sex verksamheter har haft egenkontroller gillande f6ljsamhet till basala hygienrutiner. Berga som uppger
att man inte haft egenkontroller men beskriver i text att det finns en lokalrutin som f6ljs upp med medarbetare.

Halso- och sjukvardsteam LSS resultat och analys

Halso- och sjukvard Halso- och sjukvardsteam LSS

Kommunen har ansvar f6r hilso- och sjukvérdsinsatser, rehabilitering och habilitering som sker i bostad med
sirskild service samt pa daglig verksamhet. Verksamheten bedrivs i stadens egen regi av Humaniora hilso- och
sjukvardsteam LSS, HSL teamet LSS.

Teamet bestér av tva sjukskéterskor, en arbetsterapeut samt en fysioterapeut pd konsultuppdrag. Jourtid ansvarar
Adept sjukskéterskejour.

Humaniora hilso- och sjukvéirdsteam LSS ansvarar f6r insatserna pd daglig verksamhet samt pd grupp- och
servicebostider. Majoriteten av insatserna sker pa grupp- och servicebostider.

Samverkansrutiner som finns framtagna:

e  Samverkansrutin mellan Humaniora hilso- och sjukvéirdsteam LSS och grupp- och servicebostad samt
daglig verksamhet

e Samverkansrutin mellan Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS och primirvirden i Solna
e Samverkansrutin mellan Humaniora hilso- och sjukvérdsteam LSS och jourorganisationen Adept.

Under 2020 var sjukskéterskebemanningen under perioder lag och en underskéterska kopplades in i
verksamheten for att stirka upp arbetet bland annat gillande likemedelshantering som skedde efter delegering
av sjukskoterska. Under 2021 har sjukskéterskebemanningen stabiliserats och en tjanst tillkommit. De tre
sjukskoterskor som nu arbetar i verksamheten har strukturerat upp arbetet och delat upp grupp/serviceboende
och dagverksamheterna mellan sig. Mycket av arbetet under 2021 har fortsatt priglas av pandemin och arbetet
med smittsparning och vaccinering.

Under april 2021 byttes jourorganisation och Adept sjukskdterskejour tog Gver ansvaret. Infér Gverging
genomfdrdes riskanalyser och tita méten med den nya utféraren. Efter Gvergingen har tidigare problem med
6verrapportering och dokumentation minskat.

Under uppfoljining med grupp/servicebostiderna uppger de flesta verksamheter att samverkan med
jourorganisationen fungerar vil. Tre verksamheter uppger att jourorganisationen ibland kan vara svart att na
vilket kommer f6ljas upp under 2022.

Verksamheten har fortsatt arbeta fOr att utveckla samverkan med vardcentralerna. Pd de vardcentraler som har
en namngiven likare som har ansvar for patienter som bor pd grupp/servicebostider fungerar samverkan mycket
vil.

Pa Solna centrum vardcentral och Hagalund- Frosunda virdcentral finns en gemensam hemsjukvardslikare.
Teamet har en mycket god samverkan med likaren och man gér gemensamma hembesok och tar tillvara
varandras kompetens. Hemsjukvérdslakaren har pd ett mote med MAS och 6vriga vardcentraler i samverkan
med Humaniora hilso- och sjukvardsteam informerat och lyft upp vikten av god samverkan och hur vil det
fungerar for bade patienter och profession. Detta som ett gott exempel pa hur samverkan kan ske och
térhoppningen ér att flera vardcentraler kommer arbeta pa likande sitt framéver.
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Vid tid f6r uppféljning 2020 hade en heltidsanstilld sjukskéterska omvirdnadsansvar £6r 95 patienter. Vid
uppfoljningen 2021 har bemanningen utkats och en sjukskéterska har nu omvirdnadsansvar f6r 45 patienter
vilket dr en tydlig f6rbittring.

Vid tid f6r uppfoljning hade 93 patienter insatser frin teamet och 20 patienter behov av insatser nir de 4r pa sin
dagliga verksamhet.

HSL teamet har tagit 6ver ansvaret for likemedelshanteringen f6r 75 patienter vilket dr ndgot firre dn 2020.

Insatser frin teamet hatr Okat sedan starten 2015. Detta till £6ljd av antal 6kat antal grupp/setvicebostider men
dven pa grund av att teamet har en annan nirvaro i verksamheterna dn regionen hade under tiden de ansvarade
tor insatserna vilket leder till att fler behov av édtgirder av hilso- och sjukvirdsinsatser ocksa identifieras.

Under upptéljning 2021 har alla verksamhetschefer pd grupp- och servicebostider fatt fylla i en enkit kopplat till
hilso- och sjukvardsatgirder och till HSL teamets insatser. I svaren framkommer att alla verksamheter upplever
att det dr ldtt att nd sjukskSterska 1 HSL- teamet. I uppféljningen f6r 2021 framkommer att vissa verksamheter
upplever att det kan vara svirt att nd arbetsterapeut och fysioterapeut frain HSL teamet. Bemanningen gillande
arbetsterapeut har varit ndgot begrinsad under hosten pd grund av sjukskrivning vilket kan vara en forklaring.
Vikarie har tagits in till viss del for att ticka behovet under denna period. Vissa verksamheter uppger att det finns
vissa svirigheter att nd fysioterapeut. Fysioterapeut finns pa 20% och arbetar siledes inte alla vardagar vilket kan
paverka upplevelsen gillande nabarhet f6r personal pa grupp- och servicebostiderna. Alla verksamheter utom en
uppger att samarbetet med fysioterapeut fungerar vil, precis som vid tidigare uppféljningar. Vid tid for
uppféljningen 2021 uppger nagra verksamheter att tillgénglicheten och samarbetet med teamet kan utvecklas
medan andra verksamheter 4r mycket néjda med samverkan.

Humaniora hilso- och sjukvardsteam ansvarar f6r hilso- och sjukvirdsinsatser pa foljande grupp- och
servicebostider:

LSS-boende

Centrumslingan 45, 12 boende, drivs av Wax6 omsorg
Hagalundsgatan 42, 5 boende, drivs av Humaniora vard och omsorg
Hagalundsgatan 17, 7 boende, drivs av Humaniora vard och omsorg
Andersvagen 3B, 4 boende, drivs av Frésunda

Algatan 5-7, 5 boende, drivs av Nytida

Sparvagen 6, 5 boende, drivs av Nytida

Sparvagen 12, 5 boende, drivs av Mango omsorg

Storgatan 50, 5 boende, drivs av Wax6 omsorg

Nybodagatan 16, 7 boende, drivs av Humaniora vard och omsorg
Jungfrudansen 19 B, 5 boende och drivs av Mango Omsorg
Anderstorpsvagen, 7 boende och drivs av Humaniora vard och omsorg
Parkvagen 4 C, 6 boende och drivs av Humaniora vard och omsorg
Tornbacken Fladerstigen, 10 boende och drivs av Humaniora vard och omsorg
Gransgatan 28, 6 boende och drivs av Gemensamma Krafter

Vastra vagen, 5 boende drivs av Patia

Resultat och analys

Avvikelser HSL- LSS

Teamet har utvecklat sitt arbetssatt for att dterkoppla avvikelser men moijligheten att arbeta pa detta sitt har dven
under 2021 till viss del begrinsats pa grund av pandemin. Arbetetsittet innebdr att teamet besoker
grupp/setvicebostiderna vatje termin for att tillsammans med personalgruppen ga igenom de avvikelser som
inkommit. Vid delegeringsstillfillet tar sjukskéterskan ocksd upp vikten av att skriva avvikelser.

Avvikelser 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Fall 31 49 26 25 29 7
Lakemedelshantering 56 116 138 139 155 110
MTP 0 2 1 0 0 0
Samverkan 3 2 7 2 2 3
Summa 90 169 172 166 186 120
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Avvikelser gillande missade doser dr fortfarande den vanligaste avvikelsen gillande likemedelshantering inom
LSS. Nir teamet analyserat detta ndrmare dr en del av dessa avvikelser kopplade till missad dos pa grund av att
omsorgstagaren inte vill ta det ordinerade likemedlet. For att lattare kunna urskilja dessa avvikelser har MAS
justerat avvikelseblanketten fr likemedelsavvikelser och lagt till en ruta som personal kan kryssa gillande att
Omsorgstagare/patient vill ¢j ta dos.

Rapporteringsskyldighet Lex Maria

Avvikelsehanteringarna utreds i teamet och omfattningen pé utredning beror pa hindelsen karaktir. En avvikelse
gillande forvixling av likemedel féranledde en internutredning och atgirdsplan togs fram.

Matt Utfall

Antal anmélningar Lex Maria —

Lakemedel Halso- och sjukvardsteam LSS
Antalet patienter dar sjukskéterska fran teamet ansvarar f6r likemedelshanteringen fortsitter att 6ka.

APO-dos levereras som tidigare till teamets lokal, kontrolleras och limnas ut till patient. Kontroll av narkotika
sker 1ging/min av sjukskoterska.

Sjukskoterskorna i teamet forbereder likemedelsgenomgingar genom att anvinda PHASE 20 vilket ger en god
grund f6r likaren infér genomgangen.

Lakemedelshantering 2016 2017 2018 2019 2020
Overtagit 40 45 64 78 88
lakemedelsansvar

APO-doser 38 38 43 44 45
Dosetter 7 10 19 22 25
Lakemedelsgenomgangar 0 20 20 22 24

Antalet likemedelsgenomgingar har 6kat nagot under 2020. Att genomgangarna skett trots ett speciellt ar dr pa
grund av ett mycket gott samarbete mellan HSL teamet och en hemsjukvirdsldkare som ér ansvarig f6r patienter
som dr listade pa Solna centrums och Hagalund Frésunda vardcentral. Teamets bristande mojlighet till
kontinuerligt samarbete med véirdcentralernas likare dr en bidragande orsak till att likemedelsgenomgingar inte
sker i tillrdcklig utstrickning fér patienter som ir i behov av genomging och listad pa annan vardcentral.
Pandemin och lag sjukskoterskebemanning har gjort att teamet inte kunnat arbeta med att f6rbittra detta
samarbeta under 2021.

Kontakt kommer pé nytt tas med aktuella vardcentraler under andra halvaret 2021 {or att fa forsoka fa till en
bittre form f6r samverkan i form av regelbundna patientgenomgangar pa virdcentralerna.

Kontroll av narkotiska preparat sker enligt rutin.

Alla grupp/setvicebostider har lokal rutin for likemedelshantering.

Dokumentation

Journalgranskning

Journalgranskningen 2021 var precis som 2020 inriktad pa nyinflyttade patienten for att sikerstilla
inskrivningsprocessen.

Dokumentationsgranskningen visar att ID kontroll inte alltid 4r dokumenterat i journalen vilket varit ett
torbittringsomrade dven vid tidigare granskningar. I 86 % av de granskade journaler finns virdplaner och
uppfSljning av dtgirder kopplade till planen dokumenterat. Arbetet med att dokumentera vardplaner och f&lja
upp forbittrades redan under 2020 och har fortskridit under 2021. I alla granskade journaler finns samtycke
gillande informationséverforing till andra virdgivare dokumenterat. Kollegialgranskning har genomfdrts under
dret fOr att uppticka och étgirda brister 1 dokumentationen.

I alla granskade journaler fanns kontaktuppgifter till anhorig/godman/forvaltare.

Dokumentation och samsyn gillande s6kord 1 journalsystemet dr ett utvecklingsomride for verksamheten under
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2022.

Informationssakerhet

Utbyte av information mellan vardinrittningar sker fortfarande till viss del via fax. Faxen fOrvaras i ett ldst rum
dit obehériga ej har tilltride.

Rutin f6r driftstopp finns 1 verksamheten

Loggkontroll av dokumentationen

Loggkontroll sker regelbundet da personalen i verksamheten har lisbehorighet i Take Care. Skriftlig rutin
gillande loggkontroller finns. Ingen obehdrig dtkomst har skett under 2021.

Delegering LSS

Varje vecka finns en fast tid for personal att komma till teamets lokaler for att fi delegeringsutbildning av
sjukskoterska. Teamet har tidigare ar varit ute pd APT och i samband med detta utbildat och f6tldngt
delegeringar men denna méjlighet har dven under 2021 till viss del begrinsats med anledning av pandemin.

Antal delegeringar har 6kat dr fran dr tll f6ljd av att fler grupp/servicebostider startat vilket leder till 6kat antal
tillsvidareanstillda och vikarier. Under 2021 har 208 delegeringar skrivits vilket kan jimféras med 224 stycken
under 2020 och delegeringar skett vilket kan jimféras med 203 delegeringar 2019.

Under 2021 har sjukskéterskebemanningen i verksamheten Skat viket méjliggdr bittre uppféljning av givna
delegeringar.

Delegering av enklare halso-och sjukvardsuppgifter

En indragning av delegering har skett under 2021 kopplat till att personal givit likemedelsdos utan ordination.
Matt Utfall

Antal indragna delegeringar 1 —

Hygien och smittskydd

Foljsamhet till basala hygienrutiner, anvindandet av skyddsutrustning, dtgarder f6r att minska smittspridning,
smittsparning och vaccinationer mot covid -19 har varit i fokus bade i HSL teamet och pd grupp och
servicebostader under 2021.

Alla grupp/setrvicebostider hat genomfort regelbundna uppfoljningar i verksamheterna gillande basala
hygienrutiner och smittférebygeande atgirder. Grupp/servicebostiderna har under 2021 fortsatt att arbeta aktivt
med utbildningar till personalen via webbutbildningar, genomgingar pa méte och praktiska Gvningar. Alla grupp
och servicebostider har ocksa rutiner for att sikerstilla tillgang till skyddsutrustning.

Under 2021 deltog LSS verksamheterna f6r f6rsta gangen i punktprevalensitning PPM gilande basala
hygienrutiner via SKR. Precis som f&r sirskilda boenden f6r dldre finns utmaningar frimst gillande handsprit
innan patientniraarbete. LSS verksamheterna har via HSL teamet fatt mojlighet att anvinda hygienbox for att pd
ett pedagogiskt sitt visa pa vikten av att handdesinfektion sker och sker pa ritt sitt. Detta arbete kommer
fortskrida under 2022.

I alla grupp/servicebostider anvinder personalen klader som bara anvinds pé arbetet och som tvittas i
verksamheten. Pandemin har paskyndat verksamheternas arbete med att fullt ut f6lja foreskriften gillande basala
hygienrutiner.

HSL teamet anvander arbetsklader och har cirkulationstvatt.

Vardprevention Halso- och sjukvardsteam LSS

I Humaniora hilso- och sjukvardteam arbetar olika kompetens tillsammans for att f6rebygga fall, trycksar,
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felndring och andra risker som identifierats. Teamet har tit kontakt med personalen pa verksamheterna och
riskbedémningar sker vid behov. Teamet har regelbundna teammdten for att ga igenom insatser och f6lja upp
insatta dtgirder.

Fall

Antal fall har minskat under 2021. Detta kan till viss del férklaras av att patienter som tidigare ofta foll under aret
har fatt en minskad rorelseférmaga vilket minskat risken f6r fall. Teamet analyserar inkomna avvikelser om fall
och avvikelserna f6ljs upp av arbetsterapeut och fysioterapeut.

Nutrition

Humaniora hilso- och sjukvirdsteam LSS arbetar nira personalen i verksamheten vid problem med under -eller
felniring. Vid behov kopplas dietist in via primarvardrehab. Arbetet med att anvinda Senior alert i arbetet med
riskbedémning for att identifiera felndring behdéver utvecklas.

Trycksar

Under 2021 har ett trycksar uppkommit vilket har registrerats som kategori 1.

Munhalsa

Under uppfoljning 2020 uppgav verksamheterna att 48 omsorgstagare ir i behov av st6d vid munvard/tandvird.
31 omsorgstagare har tackat ja till munhilsobedémning. 22 personal har fatt utbildning via avtalet som Regionen
har med tandvéirdsféretag som ansvarar f6r munhilsobedémning vilket dr en markant 6kning frin de sex som
deltog i utbildning 2019. Majoriteten av malgruppen har upparbetade kontakter med tandhilsovirden.

Senior alert

Att arbeta mer strukturerat med Senior alert har varit ett f6rbéttringsomrade £6r teamet under aret.

Under 2021 har teamet fortsatt sitt arbete och antalet riskbedémningar som 4r genomférda enligt strukturen frin
Senior alert har 6kat fran tvd 2020 till atta 2021 men pa grund av tekniska svérigheter har inte riskbedémningarna
och atgirderna kunnat registreras i systemet.

Att anvinda Senior alert i arbetet med att riskbedéma, dtgirda och f6lja upp risker ger en struktur i arbetet och
ger en tydlig 6versikt och kommer vara ett fortsatt utvecklingsarbete.

Matt Utfall

Andel med risk och planerad atgard —

Tidiga tecken

HSL teamet har under 2021 fortsatt arbeta med kartliggningsinstrumentet Tidiga tecken i samverkan med
personal frin grupp/serviceboenden. Tidiga tecken anvinds for att uppmirksamma tillkommande kognitiva
funktionsnedsittningar till exempel demens hos patienter med Down syndrom. I kartliggningen bedéms bland
annat kognitiva funktioner, praktiska och sociala firdigheter. Genom att jimfdra resultaten 6ver tid kan man
tydligare uppticka forindringar som kan vara tecken pa demenssjukdom. Tidiga tecken har utvecklats for att
skapa goda rutiner for att i ett tidigare skede uppticka tecken pa férsimrade funktioner och sjukdomar hos
vuxna och dldrande personer med utvecklingsstérning. 2021 genomfordes sex kartliggningar via Tidiga tecken
vilket kan jimf&ras med tre 2020.

Inkontinens

Forskrivning av inkontinensprodukter sker individuellt och i samverkan med patienten, sjukskéterskorna fran
HSL-teamet och personalen pa grupp/setvicebostiderna.
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Rehabilitering Halso- och sjukvardsteam LSS

1 HSL-teamet finns en arbetsterapeut (80%) och en fysioterapeut (20 %) som utfér funktionsbedémningar, sitter
in atgirder och foljer upp i samrad med patient och i samverkan med personalen pa grupp- /servicebostider.

HSL-teamet utbildar och stottar personal i att stddja den enskilde i aktuella insatta atgirder. Teamet handleder
grupp- och servicebostidernas personal gillande f6rflyttningsteknik i individdrenden.

Vid uppféljning hade 18 omsorgstagare pagaende triningsinsats initierad av fysioterapeut. Arbetsterapeut och
fysioterapeut samverkar med habiliteringen i individirenden 2 ginger/ar samt vid behov .

Medicintekniska produkter MTP Halso- och sjukvardsteam LSS
Ingen avvikelse gillande medicintekniska produkter har skett under 2021.

Individuellt férskrivna hjilpmedel férkommer i 8 av 15 verksamheter. Férskrivna hjilpmedel £6lj upp
regelbundet av HSL-teamet.

Rutiner fér kontroll och registrering av MTP finns i alla verksamheter dér detta ér aktuellt utom en.

Riskanalys

Analys av risker ingér i Socialstyrelsen foreskrift om ledningssystem SOSES 2011:9 och ir ett arbete som syftar
till att vidta férebyggande atgirder.

Under 2021 har riskanalyser kopplat till pandemin genomférts till exempel infér Sppnandet av dagverksamheter
och restauranger.

Utbildning

Utbildning som anordnats under 2021

e  Foreldsningar fOr sjukskoterskor gillande dldre och diabetes
e Visam utbildning och klinisk bedémning f6r sjukskéterskor.
e NVP utbildning i samverkan med Palliativt utvecklingscentrum i Lund.

Nitverkstriff f6r palliativa ombud och paramedicinskpersonal pa sibo har genomférts under aret. Kontinuerliga
nitverkstraffat med chefer pé sidbo har skett regelbundet under aret.

14 instruktSrer har utbildats f6r att i samverkan med projektledare f6r Metodikum anordna utbildningar f6r
medarbetare. Detta trdningscentrum 4r en specialutrustad enhet som erbjuder simulering och trining i kliniska
och kommunikativa firdigheter och en mdéjlighet f6r personal att trina pd metoder och firdigheter. Detta dr ett
steg 1 att 6ka kompetensen och méta upp reformen God och nira vard.

Flera sjuksk&terskor har deltagit pa uppdragsutbildningar via Ersta Skéndal Bricke hégskola och Sophiahemmets
hégskola. Tva sjukskéterskor har under dret pabdrjat sin specialistutbildning inom vérd av dldre.

Personal i verksamheterna har under dret istillet f6r fysiska utbildningar genomfért webbutbildningar till
exempel via Palliativt kunskapscenter, Socialstyrelsen, Vardhygien, och deltagit pa webbféreldsningar och
seminarium.

Plan f6r utbildning och nitverkstriffar under 2022

e Utbildning i klinisk bedé6mning och beslutsstdd - Visam for sjukskoterskor
e Utbildning gillande decubitusmadrasser (trycksarsbehandlande) via Sodexho
e Sarvirdsutbildning f6r sjukskoterskor

e Nitverkstriffar for palliativa ombud och paramedicinsk personal.

e Utbildningar via Palliativt kunskapscentrum, PKC
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Mal och strategier for kommande ar

Omviardnadsnimndens tvi av fyra Svergripande mal f6r 2022 kan kopplas till nimndens hilso- och
sjukvirdsansvar som huvudman och virdgivare. Dessa mal dr att:

Solnabor som bor pa vird- och omsorgsboende ska kidnna sig trygga, néjda och fi ett gott bemdtande.

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

Aven under det ganga dret har pandemin och arbetet med detta varit i fokus. Saledes kvarstar de flesta mal frin
2021 dven under 2022 dé begrinsad mojlighet har funnits f6r att fokusera pa dessa omriden under pandemin.
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Riskbedémningar i Senior alert med dtgirder och uppféljningar och att dessa dokumenteras i samband med
inflytt, var 6:e manad samt vid behov ér ett fortsatt mal f6r bade vard- och omsorgsboende och Humaniora
hilso- och sjukvardsteam LSS.

I manadsenkit till sibo kommer dokumentationen i samband med inflytt gillande riskbedémningar och
atgdrdsplan kopplade till dessa att fortsatt vara i fokus.

Med anledning av det férsimrade resultatet kopplat till nattfasta kommer uppféljning ske dven under 2022 och
behov av utbildningsinsatser ses 6ver 1 samverkan med verksamheterna och utifran stadens kompetensstrategi.

Arbetet med att utveckla anvindningen av BPSD registret i verksamheterna kommer f6ljas upp under aret.

Under 2022 kommer samverkanséverenskommelserna med likarorganisationerna justeras och behovet av 6kad
tillgingligheten som lyfts i uppfoljningen f6ljas upp.

Under 2022 4r malet att fortsitta utvecklingen av den palliativa virden och anvindandet av Nationell vardplan
tor palliativ vird, NVP pd vard- och omsorgsboenden. Malet att 6ka antalet smirtskattningar sista levnadsveckan
som registreras i svenska palliativ registret och att férbattra de 6vriga kvalitetsindikatorerna.

F6r Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS dr malet f6r 2022 blanda annat att fortsitta utveckla samverkan
med vardcentralerna.

Ett mal ar ocksi att Metodikum fortsatter att utvecklas och att utbildade instruktorer stottas i det fortsatta
arbetet.

Under 2022 kommer fokus dven ligga pd verksamheternas utbildning gillande lyftar och sikra f6rflyttningar med
lyft vilket kommer f6ljas upp ménadsvis av MAR.

Under 2022 kommer MAR utifran sin roll arbeta med utékad samverkan mellan primarvardsrehab och
korttidsavdelningarna pa Skoga och Polhemsgirden.
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SID 1 (2)

Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-02-16
ON/2022:21

Avtalsuppfoljning av hemtjanstutforare med hogst 10 kunder ar
2021

Forslag till beslut

Omvirdnadsnimnden godkinner avtalsuppfoljningen f6r 2021.

Sammanfattning
Avtalsuppfoljningen har under 2021 omfattat sju verksamheter med totalt cirka 45 solnabor.

Kvalitetsutvecklaren har anvint sig av enkit, dokumentationsgranskning samt intervju av
verksamhetschef, andra ledningsfunktioner samt medarbetare vid platsbes6k som metod fo6r
uppféljning. Kunder har intervjuats via telefonsamtal. Under intervjun har verksamhetschefen
givits moijlighet att fortydliga de svar som angivits i enkiten. Avtalsuppfoljningen har genomforts
under perioden september till februari 2021.

Uppfoljningarna visar att det finns ett nira ledarskap i1 verksamheterna och implementerade
metoder kring introduktionen av nya medarbetare. Arbetssitten med kontaktmannaskap ar kinda
bland savil medarbetare som kunder. Generella utvecklingsomriden som identifierats under
uppféljningarna ar delar av det systematiska kvalitetsarbetet, bland annat hur det dokumenteras,
samt hur verksamheterna arbetar med social dokumentation. Verksamhetscheferna har fatt
aterkoppling i form av en skriftlig rapport dar identifierade utvecklingsomraden framgar och har
alagts att inkomma med utvecklingsplaner som ska beskriva hur de tinkt arbeta utifran
identifierade utvecklingsomraden.

Handlingar
Avtalsuppfoljningar av hemtjanstutférare med hogst 10 kunder ar 2021

Elisabet Sundelin Emma Edling
Forvaltningschef Kvalitetsutvecklare
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Bakgrund
Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra uppfoljningar av LOV-avtal {6r utférare

inom hemtjanst. Syftet med avtalsuppfoljningen ar att sakerstalla att avtalad kvalitetsniva uppnas
och att verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter.

Uppfoljningar gors i alla verksamheter oavsett om de ér drivs i privat regi eller i stadens egen regi.
Resultatet fran uppfoljningarna visar hur kvaliteten utvecklas i verksamheterna och vilka
utvecklings- och foérbittringsomraden som finns inom respektive verksamhet. Uppfoljningarna
syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till andra
verksambheter i syfte att komma allt fler solnabor till godo.
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Inledning

Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra uppfoljningar av LOV-avtal for utférare inom hemtjinst.
Syftet med avtalsuppfoljningen ér att sikerstilla att avtalad kvalitetsniva uppnds och att verksamheterna bedrivs
enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter. Uppfoljningarna syftar dven till att identifiera goda exempel pa
arbetssitt, som kan ge inspiration till andra verksamheter i syfte att komma allt fler solnabor till gagn.

Avtalsuppféljningen har under 2021 omfattat 13 hemtjidnstverksamheter. Avtalsuppféljningarna fér
verksamhetsomrade hemtjinst dr uppdelad i tva grupper: Foretag med fler 4n 10 kunder och féretag med hogst
10 kunder. Denna rapport handlar om de féretag som har hégst 10 kunder och ir f6ljande verksamheter: AB
Vesta Care, Alfahemtjinst, Bist Omsorg, Mangkulturell hemtjinst, Olir, Omsorgsjouren samt Sagac. Urvalet av
verksamheter att f6lja upp for dret har varit samtliga verksamheter som utfér hemtjinst i Solna. Samtliga
verksamheter drivs utifran avtal enligt lagen om valfrihetssystem (LOV).

Tillvigagangssitt och metod

Ar 2021 genomfordes en uppfoljning som omfattade granskning och genomgang av nio kriterier; ledning och
organisation, personal och utbildning, samverkan, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, social
dokumentation, sjilvbestimmande och integritet, bemétande och anhdrigstdd, sikerhet samt ekonomisk
kontroll. Verksamheten har fitt svara pa en enkit som innehdll fragor kring dessa omraden.
Omvirdnadsférvaltningen har utifran verksamheternas svar pa enkit och dokumentationsgranskning gjort
platsbesok och intervjuat verksamhetschef, andra funktioner i ledning, medarbetare och kunder. Granskning av
social dokumentation har genomférts i samtliga verksamheter.

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

Sammanfattande bedomning

Det framgir tydligt av drets avtalsuppfoljningar att samtliga verksamheter har kunden i fokus. Genom intervjuer
med sdvil ledning som medarbetare dr engagemanget i uppdraget en gemensam nimnare. | alla verksamheter
tinns ett nira ledarskap och av samtliga intervjuer med chefer, medarbetare och andra nyckelpersoner i
verksamheterna framkommer att de - vid behov - har en daglig tit dialog om hur arbetet fortloper. Trots
hemtjinstens forutsittningar, som i regel dr ensamarbete, uppger medarbetarna att samarbetet kollegor och
ledning emellan fungerar vil och att stédet fran dessa ir ett telefonsamtal bort.

Starka omriden generellt sett dr sjdlvbestimmande och integritet, bemétande och anhorigstdd, sikerhet och
ekonomisk kontroll vilket ger férutsittningar f6r insatser av god kvalitet 6ver tid.

Omréiden dir det finns utvecklingspotential 4r ledning och organisation, personal och utbildning, samt
samverkan. Behovet av utveckling inom dessa omrdden bestar frimst av att f6rbittra dokumentationen och
uppfoljningen av redan pagiende aktiviteter och arbete. Introduktionen av nya medarbetare £6rs pa ett
systematiskt sitt i verksamheterna utifran rutiner och checklistor. Uppféljning av introduktionen sker och
dokumenteras i de flesta fall. Intern och extern samverkan 4r en férutsittning for insatser av god kvalitet. Av
avtalsuppfoljningarna framgdr att samverkan sker, men att rutinerna behéver bli tydligare for att sikra arbetet.
Samverkan mellan natt och larm och utférarna av hemtjinst dr ett identifierat utvecklingsomride som
omvardnadsférvaltningen i samverkan med berdrda aktérer kommer revidera rutinen f6r under 2022.

Forbittringsomriaden som identifierats 4r inom omridena ledningssystem f&r systematiskt kvalitetsarbete och
social dokumentation. Till grund f6r kraven som stills inom dessa omréiden ligger foreskrifter med omfattande
krav och visst tolkningsutrymme f6r hur man i praktiken ska tillimpa reglerna. Omvardnadsférvaltningen
kommer att arbeta mot en samsyn kring tillimpningen av dessa och stétta de verksamheter som har utmaningar
inom dessa omraden.

Verksamheternas kvalitetsarbete pagir dagligen. Mdnga aktiviteter utfors, sdsom egenkontroller och riskanalyser,
och manga hindelser hanteras - exempelvis synpunkter, klagomal och avvikelser. Utmaningen f6r flera
verksamheter ligger i att dokumentera arbetet for att pa sa sitt hitta den réda traden 1 kvalitetsarbetet. De
forbiattringsomriden som identifieras kan férhoppningsvis hjilpa verksamheterna i arbetet framat.

Ett gemensamt omréide dir behov av utveckling finns 4r social dokumentation. Omradet 4r komplext och manga
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av de medarbetare som arbetar i hemtjdnsten har inte svenska som modersmal, vilket kan férsvara
dokumentationen. Det pagir en pilotsatsning inom yrkessvenska och omsorgskunskap. Om utvirdering av
satsningen visar positiv utveckling kan omvardnadsférvaltningen erbjuda fler medarbetare att ta del av den. Detta
i kombination med att samtliga utférare arbetar med att hdja kompetensen inom omradet bedéms att pa sikt
kunna bidra till utveckling inom social dokumentation.

Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppftdljningsmodulen ér ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp ér foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

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

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling

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

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

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

Omrade Delomrade

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

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare
Kompetensutveckling

Samverkan Verksamhetens interna samverkan
Verksamhetens externa samverkan

Ledningssystem for systematiskt Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemétande och anhérigstéd Bemoétande
Stod till narstdende
Sakerhet Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll
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Beddmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomriden, 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 100 (%) . 4. Uppfyller 71 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 29 (%)
kraven delvis
Personal och utbildning . 4. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 29 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 71 (%)
kraven delvis
Samverkan ... 4. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 29 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 71 (%)
kraven delvis
Ledningssystem for systematiskt . 4. Uppfyller 86 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kvalitetsarbete kraven kraven delvis
3. Uppfyller 14 (%)
kraven delvis
Social dokumentation . 4. Uppfyller 71 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven delvis
3. Uppfyller 29 (%)
kraven delvis
Sjalvbestdmmande och integritet . 4. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 86 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 14 (%)

kraven delvis




Omrade
Bemétande och anhérigstéd 4. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
Sakerhet 4. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 57 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 43 (%)
kraven delvis
Ekonomisk kontroll 4. Uppfyller 100 (%) . 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
Schematisk sammanstallning éver samtliga verksamheter som féljts upp 2021.
Alfa m::? r-ell Bast gc:? : s
hem- om- Olir . 9 Sagac Vesta SUMMA
tjzinst hem- sorg jouren Care
tjanst
Ledning & 3. .4. .4, .4. .4, .4. 3. 26
organisation
Personal & 3. 3. 3 3. .4' .4' 3. 23
utbildning
.4. .4. 3.
Samverkan 3. 3. 3. 3. 23
Ledningssystem 3 3
for systematiskt 3. 3. 3. 3. 3 21
kvalitetsarbete
Social 3. 3. 3. 3. 3 3 3. 21
dokumentation
Sjalv- ®
4. 3.
bestammande & | - ® 4. .4- .4' .4' .4‘ 27
integritet
Bemdétande & '.'4. .4. .4_ '.'4. . .4 .4
e 4. . : 28
anhorigstod
Sakerhet .4' .4- 3. .4' .4. 3 3. 25
Ekonomisk '.'4. .4. .4. '.'4. '.'4. .'4. '-'4, 28
kontroll
SUMMA 31 32 31 32 34 33 29
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Ledning och organisation

By
S

—q e
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4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter leds av chefer som har den utbildning och/eller den etfarenhet som avtalet kriver.
Ledning finns tillgdnglig f6r medarbetarna mellan klockan 7.00 och klockan 22.00 da verksamheterna bedrivs och
rutiner finns fOr ersittare vid verksamhetschefs franvaro. Alla verksamheter har en organisation som ger
férutsittningar for ett nira ledarskap.

I alla verksambheter finns en anpassad motesstruktur. I stort sitt alla verksamheter protokollfér métena och féljer
upp de beslut som fattas.

Verksamheter som drivs i privat regi har aktuellt tillstind fran IVO. En utférare behdver anmila namnindring
till IVO och begira ett nytt tillstindsbevis.

Personal och utbildning

9%

—_—
! S

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheterna har rutiner och arbetssitt fr att sikerstilla bemanningen.

Alla verksamheter har en rutin f6r introduktion av nya medarbetare och en checklista som stéd vid
introduktionen. Introduktionen f6ljs 1 regel upp, vilket ocksd dokumenteras. Négra av verksamheterna behover
forbittra detta arbete genom att systematisera sina arbetssitt.

I verksamheterna har man arbetssitt for att identifiera behov av kompetensutveckling. Alla verksamheter har
dokumenterat behovet i en generell kompetensutvecklingsplan, och de flesta utférare har upprittat individuella
kompetensutvecklingsplaner f6r sina medarbetare. Ndgra av verksamheterna behéver fortydliga den generella
kompetensutvecklingsplanen med exempelvis deltagare och konkret tidsplan.
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Samverkan

B
S

——
71 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga utférare har upprittade rutiner f6r intern och extern samverkan. Det finns férbittringspotential
gillande tydlighet i rutinerna om vem som ansvarar for vilken typ av samverkan, hur detta ska gi till och hur
ofta. Ett utvecklingsomrédde dr ocksa att fd med samtliga delar av intern samverkan, samt alla externa
samverkansparter.

k]
(oY
=
[¢]
-+
&
g
8
(€]
o
=
(el
01°}
&
S
o)
—
=]
o
<t
1
~
o
=
o
=
>
<
-t
=,
72}
[
=
=
g
=.
B.
=
o
[\
S
o

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter har rutiner framtagna f6r medarbetarna som stéd for att folja ledningssystemet.
Implementeringen av detta arbete har sin start 1 introduktionen och uppféljningen av introduktionen. Rutiner
aktualiseras direfter I6pande pa APT, medarbetarsamtal och pé dagliga avstimningar d4 situationen si kriver.

Utférarna analyserar risker 1 verksamheten och utfér egenkontroller av olika omriden fOr att sidkerstilla
foljsamheten till lagar och riktlinjer. Dokumentationen av detta arbete behéver utvecklas. Insatta atgirder maste
féljas upp for att det ska ges méjlighet att utvirdera om dessa givit effekt.

Alla utforare har arbetssitt och rutiner samt ett nira ledarskap som méjligegér medarbetarnas delaktighet i
kvalitetsarbetet. Intervjuade medarbetare upplever att de dr delaktiga i kvalitetsarbetet och att de kan paverka
utvecklingsarbetet.




Social dokumentation

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation ir ett utvecklingsomrade av varierande grad f6r samtliga utférare av hemtjinst. I
verksamheterna upprittas genomférandeplaner tillsammans med kund, vilket stirker kundernas delaktighet och
inflytande Gver planeringen av insatserna. Utf6rarna uppger att det dr en utmaning att anvinda
genomférandeplanen som ett arbetsverktyg till £6ljd av dess struktur i Lifecare utforare.

I stort sett samtliga verksamheter fér social journal. Overlag finns utvecklingspotential gillande frekvens och
innehall i den sociala journalen.

Egenkontroll av social dokumentation genomférs i verksamheterna med varierat intervall. Egenkontrollerna
behover utformas pa sddant sitt att bristande féljsamhet mot gillande riktlinje identifieras. Verksamheterna
behéver dven dokumentera de dtgirder som sitts in, samt f6lja upp dessa huruvida de givit 6nskad effekt.

Samtliga verksamheter behover gora loggkontroll av hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvinds.

Sjalvbestammande och integritet

14 %

26 %

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

I stort sett alla utforare uppfyller kraven inom sjilvbestimmande och integritet. En verksamhet behéver
fortydliga rutinen gillande kontaktmannaskap. I 6vrigt bedéms rutiner och arbetssitt vara vl férankrade
avseende kontaktmannens ansvar, informationséverforing till kund bade i uppstart av hemtjidnst samt 16pande
under den tid insatserna pagir.

Intervjuade medarbetare bedéms ha god kinnedom om aktuella rutiner och arbetssitt f6r omradet.
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Bemotande och anhorigstod

100 %

£ Uppfyller kraven

Verksamheternas arbete med bemétandefragor har sin botjan i introduktionen av nya medarbetare. Direfter sker
dialogen kring dessa fragor pd formella méten som APT, men kan ocksd ske vid informella dagliga samtal.
Utforarna lutar sig mot den nationella virdegrunden, foretagens egna bemotandepolicys och/eller Solna stads
kvalitetsdeklaration i dessa fragor.

Alla utférare har arbetssitt f6r hur de fingar upp anhériga och arbetar med anhérigstéd. Samtliga verksamheter
har rutin £6r anhorigstod.
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Sakerhet

43 %

57 %

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga utférare har rutiner och arbetssitt f6r de delomrdden som ryms inom sikerhet; tystnadsplikt och
sekretess, nyckelhantering, privata medel och hot och vald.

De utférare som ar delvis godkinda kan ha behov av att fortydliga eller implementera sina lokala rutiner.
Intervjuad personal bedéms 6verlag ha god kinnedom om de rutiner som finns inom omradet.

10




Ekonomisk kontroll

100 %

£ Uppfyller kraven

Samtliga verksamheter uppfyller kraven f6r godkint gillande ekonomisk kontroll, med delomradena
kreditvirdighet och skattekontroll.
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Innehallsférteckning

>
ey
QD
=
@D
=
=
Q:
-
wn
—
1
P
D
=]
ge]
(@]
=
[
>
<
—
=
w
c
=]
=]
—
o:
—
>
o}
(@]
N
o
N
[y




Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Alfahemtjinst har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet LOV sedan 1 mars 2017. Vid
uppfoljningstillfillet hade verksamheten tre kunder i Solna. Alfahemtjinst ir ocks verksamma pa Ostermalms
stadsdelsforvaltning i Stockholms stad. Kontoret finns beldget pa Gyllenstiernsgatan i Stockholm, och
medarbetarna i Solna har en lokal pd Hagalundsgatan.

Metod f6r uppféljning

Kivalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning samt intervju med verksamhetschef och en
medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att f6rtydliga de svar som angivits i enkiten
som besvarats infor bestket. Kvalitetsutvecklaren bes6kte verksamheten den 8 februari 2021. Vid tiden f6r
avtalsuppfoljningen fanns ingen méjlighet att intervjua nagon av kunderna som valt Alfahemtjinst som utférare
av hemtjinst.
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I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomraden, som beskrivs under respektive
delomrade 1 denna rapport. En utférlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar av
kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Sammanfattande bedémning

Verksamhetens kontor finns beldget pa Gyllenstiernsgatan i Stockholm, och f6r medarbetarna i Solna finns en
lokal att tillgd pa Hagalundsgatan. Alfahemtjinst leds av verksamhetschef som dr utbildad underskéterska och
lirare, med mangarig erfarenhet av att leda medarbetare inom hemtjinst och service. Ledarskapet dr nira
verksamheten.

Kundfokus och engagemang i verksamheten ar starkt fran sévil ledning som medarbetare. Ledningen ér
tillgdnglig f6r kunder, anhoriga och medarbetare under den tid da verksamhet bedrivs. Personalkontinuiteten ér

hég.

Av drets avtalsuppfoljning har utvecklingsomriden identifierats gillande social dokumentation och delar av det
systematiska kvalitetsarbetet. De utvecklingsomriden som identifierats beskrivs mer utforligt i kommentarerna
till respektive delomrade under rubrik Underlag bedomning i denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingi en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar £6r planerade
aktiviteter och slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt i
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppftdljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som {6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

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

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov

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

Ytterligare en anledning till att ha tva godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriden dér verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning 6t hur
bed6mning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade Delomrade

Ledning och organisation Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov
Verksamhetens organisation och ledning
IVO-tillstand

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare
Kompetensutveckling

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal
Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillgnglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stad till narstdende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet
Skattekontroll

Bedodmningsanvisningar

Bed6émning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

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

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bed6émning av omrdden

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

| 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbattring dir férbattring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgdrda identifierade brister.

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

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

>
=h
D
o
@D
=
=
Q:
>
wn
—
1
Py
D
=]
ge]
(@]
=
[
>
<
—
=,
w
c
=]
=]
=
(@H
—
>
>
(o]
N
o
N
(=S




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

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

Beddmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

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

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation o, Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemétande och anhérigstod o, Uppfyller kraven o, Uppfyller kraven
Sakerhet 0., Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven

Ledning och organisation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Verksamheten behéver protokollféra APT-méten och f6rvara dessa tillgingliga f6r medarbetare.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte APT-protokoll

beddmd.

Personal och utbildning

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Fortydliga generell kompetensutvecklingsplan

beddmd.
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Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet f6r godkint inom respektive delomrade.

Rutinen f6r extern samverkan och intern samverkan behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Utveckla rutin extern samverkan
beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla rutin intern samverkan
beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomride,
men uppnar ej kravet fér godkint inom tva av tre delomraden.

Verksamheten beh&ver rapportera och dokumentera avvikelser samt fortydliga dokumentationen av riskanalys.
Datum f6r senaste revidering av rutiner ska framga av dokumenten.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Datum reviderade rutiner

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Rapportera och dokumentera avvikelser

beddmd.

= Aktiviteten &r 4nnu inte Dokumentation riskanalys

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet fér godkéint inom respektive delomrade.

Genomférandeplanerna behéver utvecklas och den sociala journalen ska foras i enlighet med Solna stads
riktlinjer. Verksamheten behover gora loggkontroll av hur behérigheten till den sociala dokumentationen
anvinds och gora egenkontroll av social dokumentation i enlighet med riktlinjerna.

Status Utvecklingsomraden

= Aktiviteten &r 4nnu inte Egenkontroll social dokumentation
beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Social journal

beddmd.
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Status Utvecklingsomraden
Loggkontroll

“= Aktiviteten ar annu inte
beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdorigstod

[ _ 4. Uppfyller kraven
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Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten uppfyller kraven.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar
Matesstruktur utifran Verksamheten har en anpassad motesstruktur. Verksamhetschef och/eller
verksamhetens behov samordnare traffar medarbetarna fér daglig avstamning morgon och eftermiddag.

En gang per vecka traffas arbetsgruppen och har ett eftermiddagsmote dar man
foljer upp hur arbetet fungerar. Varje manad halls arbetsplatstraff (APT) for
samtliga medarbetare. Beslut som fattas f6ljs upp utifran en atgardslista.

2. Delvis godkand

Verksamheten behéver protokollféra APT-md&ten och férvara dessa tillgangliga for

medarbetare.
Verksamhetens organisation Verksamheten leds av verksamhetschef som &r utbildad underskéterska och
och ledning larare. Samordnare &r utbildad underskoterska och &r den som ersétter
. 3. Godkand verksamhetschef vid franvaro. Det finns implementerade arbetssatt som
) sakerstéller kvaliteten i verksamheten trots verksamhetschefs franvaro.
Arbetsledning finns att tillgd under den tid da verksamheten bedrivs.
IVO-tillstand Aktuellt IVO-tillstand finns och verksamhetschef anges som forestandare i detta.
. 3. Godkand

Personal och utbildning

| Delomrade | Kommentar




Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
. 3. Godkand

Verksamheten har en tydlig struktur fér introduktion av nya medarbetare.
Introduktionen halls av verksamhetschef och féljs upp genom samtal med
medarbetare inom en manad och darefter arligen, vilket dokumenteras.
Medarbetaren skriver under tystnadsplikt och information om
rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah. | samband med introduktionen far
medarbetaren med sig skriftlig information om verksamheten och rutiner.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkand

Verksamheten bedéms ha en struktur for att utveckla kompetensen i
verksamheten utifran identifierade behov. Av de medarbetare som arbetar i Solna
har 75% av medarbetarna underskoterskeutbildning. Det finns en generell
kompetensutvecklingsplan uppréattad i verksamheten, och ordinarie medarbetare
har en individuell kompetensutvecklingsplan.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behéver fértydligas med uppfdljning
av planerade utbildningar, samt vilka medarbetare som deltagit i respektive
utbildningssatsning.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Verksamheten har en rutin for extern samverkan.
samverkan

2. Delvis godkénd

Rutinen behover uppdateras sé att det framgar vem som ansvarar for vilken typ av
samverkan, vilka som ska delta och nar samverkan ska ske alternativt med vilket
intervall.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en rutin for intern samverkan.

Rutinen behover uppdateras sa att det framgar vem som ansvarar for vilken typ av
samverkan, vilka som ska delta och nar samverkan ska ske alternativt med vilket
intervall.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Medarbetarna ar delaktiga i kvalitetsarbetet, vilket sker dels informellt i dagliga
verksamhetens kvalitetsarbete samtal (forbattringsarbete och forslag), dels mer strukturerat i motesforum da de
... 3. Godkand gemensamt arbetar med specifika fragor. Medarbetare som intervjuats beskriver

hur hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal gar till och att aterforing till
medarbetare sker pa APT.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkéand

Verksamheten har rutiner fér hur man arbetar med avvikelser, synpunkter och
klagomal. | samband med introduktion av nya medarbetare ges information om
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Darefter lyfts fragan minst en gang per
ar i samband med uppféljningen av introduktionen. Av intervju med medarbetare
framgar att rapporteringsskyldigheten ar kand.

D4 antalet inrapporterade avvikelser ar fa finns inte forutsattningar for att bedéma
huruvida kvalitetsutveckling sker utifran rapporterade avvikelser.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

Verksamheten har en struktur for hur man arbetar med kvalitetsutveckling.
Verksamheten har utarbetat rutiner utifrin behov, dessa revideras en gang per
kvartal eller d& behov uppstar. | samband med introduktionen far medarbetaren ta
del av ledningssystemet och rutiner, dessa forankras darefter I6pande pa APT och
da de aktualiseras. Egenkontroller och riskanalyser genomférs med
regelbundenhet. Aterkoppling sker till medarbetare p& APT och p& morgon-,
kvélls-, eller veckomoten.

Det behoéver framga av rutinerna nar den senaste revideringen gjorts. Av
riskanalysen ska det framga vem som deltagit i upprattandet, datum da analysen
gjorts, samt uppfoljining och ansvarig for atgard.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkénd

Samtliga kunder uppges ha en genomférandeplan. Av granskningen framkommer
att mal finns beskrivna for respektive insatser. Det framgar av
genomfdrandeplanen att den enskilde varit delaktig i upprattandet, samt datum for
uppféljning.
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Delomrade

Kommentar

Av genomférandeplanen ska det aven framga pa vilket satt den enskilde varit
delaktig i upprattandet av genomférandeplanen. Beskrivning om hur insatsen ska
utféras behover utvecklas, liksom nar och av vem.

Social journal
2. Delvis godkénd

Av de journaler som granskats gar att utlasa avvikelser fran genomférandeplanen.
I journalerna finns anteckningar om hiéndelser av betydelse. Sprakbruket &r
genomgaende respektfullt.

Det framgar inte av social journal nar en ny bestéllning mottagits, och det saknas
journalanteckning nar genomférandeplan har upprattats. Journalanteckningar ska
féras med regelbundenhet, 1anga intervall mellan journalanteckningar har
observerats.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

| verksamheten finns en rutin for social dokumentation.

Verksamheten genomfdr egenkontroll av social dokumentation, men avvikelser
som identifierats i samband med granskningen har inte uppmarksammats i denna.
Verksamheten behéver genomféra loggkontroll av hur behérigheten till den sociala
dokumentationen anvands.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har en rutin for kontaktmannaskap dér kontaktmannens ansvar
. 3. Godkand framgar. Arbetet med kontaktmannaskap ar val forankrat i verksamheten, vilket

aven framgar av intervju med medarbetare. Samtliga kunder har en utsedd
kontaktman.

Kunden informeras om ratten att byta kontaktperson. Verksamhetschef féljer upp
arbetet hos kund och far da information om hur kontaktmannaskapet fungerar.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en rutin for mottagande av ny kund. Vid valkomstbesoket far
nya kunder en parm av verksamhetschef med véasentlig information om
verksamheten. Dar finns dven blankett for klagomal och synpunkter, Solna stads
kvalitetsdeklaration, samt kontaktuppgifter till verksamheten. Kunderna far
information om férandringar i verksamheten via telefonsamtal fran ledning och
kontaktperson. Vid storre foréandringar informeras kunderna skriftligt.

Verksamhetschef besoker kunderna en gang per manad for att félja upp hur
kunden upplever att insatserna fungerar.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdotande | verksamheten gar man igenom Solna stads kvalitetsdeklaration i samband med
. 3. Godkand introduktionen av nya medarbetare. | bemotande- och vardegrundsfragor utgar

verksamheten fran kvalitetsdeklarationen och foretagets bemotandepolicy.

Solna stads kvalitetsdeklaration lamnas till kunden i hemparmen och gas igenom
vid det forsta hembesoket.

Stod till narstaende

Verksamheten har rutin for hur de arbetar med att identifiera behov av och ge stéd

¢ 3. Godkand till anhériga.

Sakerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald I verksamheten finns rutin for hot och vald. Det finns &ven rutin for att upptacka

. 3. Godkand vald i nara relationer.
Av intervju med medarbetare framkommer att rutinen om hot och vald &r kand i
verksamheten.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering och kvittenser i de fall kunders nycklar

3. Godkénd hanteras.
Privata medel Verksamheten har rutin fér privata medel och tillampade arbetssatt.
. 3. Godkénd
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Delomrade

Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

I samband med introduktionen far medarbetaren information om vad
tystnadsplikten innebér och sekretessforbindelsen skrivs under. Medarbetaren far
aven med sig skriftlig information om tystnadspliktens innebérd. Av intervju med
medarbetare framkommer kdnnedom om tystnadspliktens innebdrd.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Alfahemtjanst
® 3 Godkand Rating: 76
Skattekontroll Alfahemtjanst
. 3. Godkand

Organisationsnummer:

Enskild firma

Namn:
Godkand fér F-skatt:
Registrerad fér moms:

Registrerad som arbetsgivare:

Nikosjkov, Victoria
JA
JA
JA
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Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

AB Vesta Care (tidigare Sollentuna omsorg) har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet (LOV) sedan 1 juli
2017. Vid upptoljningstillfallet den 16 september 2021 hade verksamheten nio kunder i Solna. AB Vesta Care ér
ocksa verksamma i Sollentuna, Sundbyberg och Jirfilla. Kontoret finns pa Turebergs allé i Sollentuna, ddr
medarbetarna startar och avslutar sin arbetsdag.

Metod f6r uppféljning

Kwvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef, enhetschef
samt medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att f6rtydliga de svar som angivits 1
enkiten som besvarats infor besoket.

Kvalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 16 september 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat en
kund via telefonsamtal som valt AB Vesta Care som utforare av hemtjinst. Av intervjun framkommer att kunden
ir mycket n6jd med insatserna fran hemtjiansten och kinner sig vil bemétt. Kunden uppger sig kunna paverka
hur hjilpen ska utféras och har en kontaktperson som oftast ir den person som utfor insatserna.

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

Sammanfattande bedémning

Kontoret f6r verksamheten ligger i rymliga och frischa lokaler, indamélsenliga f6r den verksamhet som bedrivs.
Verksamhetschefen har sjukskdterskeexamen och har méngarig erfarenhet av att arbeta som ledare och har
engagerade medarbetare. Av intervju med medarbetare och ledning lyfts dterkommande teamkinslan pé
arbetsplatsen, dir alla medarbetare utgér en viktig del for helheten. Personalkontinuiteten ar hog. Arets
avtalsuppfoljning visar att verksamheten har en systematik i sitt kvalitetsarbete och delaktiga medarbetare.
Arbetet med stindiga forbittringar dr integrerat i verksamhetens samtliga delar.

Ett utvecklingsomride som pagir dr social dokumentation. De identifierade utvecklingsomrdden som
identifierats beskrivs mer utférligt i kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimning i
denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det inga en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar for planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen dr ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som 1 samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omrdde dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomriden sker alltid utifrin uppstillda &rizerier, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pd kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur for att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov
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Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten dr godkdnd (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkdnda beddmningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
tolja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu 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-tillstand

Personal och utbildning Verksamhetens arbete for att sékerstalla bemanning

Introduktion av nya medarbetare
Kompetensutveckling

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal
Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stad till narstdende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet
Skattekontroll

Bedobmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

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

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bed6émning av omrdden

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

| 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbattring dir férbattring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgdrda identifierade brister.

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

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
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delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.
® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

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

Beddmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

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

kvalitetsarbete

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet  {y , Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ekonomisk kontroll o, Uppfyller kraven 0, Uppfyller kraven

Ledning och organisation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet fér godkint inom ett delomrade.

Verksamheten ska uppritta rutin fOr att sdkerstilla att kvaliteten inte paverkas negativt vid chefsbyte.
verksamheten behdver ocksd anmila namnindring till IVO och begira ett nytt tillstindsbevis.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Anméla namnbyte VO

beddmd.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssatt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomride.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behover utvecklas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 4nnu inte Generell kompetensutvecklingsplan

beddmd.
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Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet fér godkint inom ett delomrade.

Rutinen f6r extern samverkan behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Rutin for extern samverkan

beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom tva delomraden.

Rutinen for avvikelsehantering behéver fortydligas. Datum dé rutinerna har reviderats ska framgé av
dokumenten.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r 4nnu inte Datum reviderade rutiner
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Rutin avvikelsehantering
beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet fér godkéint inom respektive delomrade.

Verksamheten behéver sikerstilla den sociala dokumentationen i enlighet med riktlinje, samt uppritta rutin fér
loggkontroll av hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvinds.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar &nnu inte Genomférandeplan
beddmd.

== Aktiviteten &r 4nnu inte Rutin Social dokumentation
beddmd.

== Aktiviteten &r &annu inte Social journal

beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Rutin loggkontroll

beddmd.
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Sjalvbestdmmande och integritet

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet fér godkint inom ett delomrade.

Rutinen f6r kontaktmannaskap behover fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortydligande rutin kontaktmannaskap

beddmd.

Bemoétande och anhdorigstod

& 4. Uppfyller kraven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Rutinen f6r hot och vald maste fortydligas med information om hur medarbetare ska agera i en hot- och
véldssituation.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Rutin fér hot och vald

beddmd.

Ekonomisk kontroll

[ ] 4. Uppfyller kraven

Verksamheten uppfyller kraven.

Underlag beddémning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifrdn | verksamheten finns en métesstruktur anpassad efter verksamhetens behov.
verksamhetens behov Arbetsplatstraffar halls en gdng per manad, 10 ggr/ar, utifran olika teman. Dessa
. 3. Godkand protokollférs och protokollen finns tillgangliga for medarbetare i en parm pa

kontoret, samt skickas ut till medarbetare via e-post. Medarbetare berattar att
deltagandet ar hogt pad APT och att dessa méten ar givande da det sker dialog och
erfarenhetsutbyte. Verksamhetschef leder métet, medarbetare beréttar att
verksamhetschef lyssnar och végleder. Ledningsgruppen bestér av
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Delomrade

Kommentar

verksamhetschef, enhetschef och tva samordnare. Korta dagliga moéten sker
mellan personal och ledning, och ledningen emellan. Dessa protokollférs e;.

Verksamhetens organisation
och ledning

'. 3. Godkand

Verksamhetschef har sjukskoterskeexamen och administrativt ansvar omfattande
arbetsmiljo, personal, ekonomi och kvalitet. Verksamhetschef ansvarar fér och
haller i medarbetarsamtal. Enhetschef har underskéterskeutbildning och ansvarar
fér den operativa ledningen i verksamheten. Enhetschef ersatter verksamhetschef
vid kortare fr&nvaro. | ledningsgruppen ingér tvad samordnare som stéttar cheferna
och har varsitt omradesansvar. Av intervju med medarbetare framgar att
ledningsstrukturen &r kénd i verksamheten.

Verksamhetschef och enhetschef finns tillgangliga fér medarbetarna via telefon
den tid verksamheten bedriver uppdrag.

IVO-tillstand
2. Delvis godkand

Aktuellt IVO tillstand finns.

TillstAndet &r giltigt, men verksamheten behéver géra en anmalan till IVO gallande
namnbyte samt begéra ett nytt tillstdnd med det nya namnet pa foretaget.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sékerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

I verksamheten hélls en hog kontinuitet. Medarbetarna arbetar i team bestaende
av tre personer kring ett visst antal kunder i respektive omrade, och vid
kontaktmannens franvaro ersatts denne av en kollega i teamet.

Introduktion av nya medarbetare
® 3 Godkand

| verksamheten finns en tydlig struktur for introduktion av nya medarbetare. |
verksamheten har man valt ut en namngiven person som bedéms ha den
kompetens och det handlag som kravs for att introduktionen ska rusta den nya
medarbetaren i uppdraget. Checklista for introduktion finns och anvands.
Nyanstallda medarbetare far ett valkomstbrev fran verksamhetschef med
kontaktuppagifter till verksamheten och de viktigaste rutinerna sammanfattade.
Under introduktionen sker I16pande dialog mellan handledare och verksamhetschef
for vidare planering av introduktionen.

Checklistan ar utformad utifran en tidslinje; innan introduktion, forsta dagen, forsta
veckan och forsta manaden. Verksamhetschef féljer upp introduktionen med den
nyanstallda medarbetaren vid ett par tillfallen, samt féljer upp med brukare hur det
fungerar utifrdn dennes perspektiv.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkéand

| verksamheten finns en tydlig struktur for att identifiera behov av
kompetensutveckling. Arbetet har sin grund i det systematiska kvalitetsarbetet och
utifran arbetet med klagomal, synpunkter och avvikelser identifieras
kunskapsluckor. Verksamhetschef framhaller kvalitetsberattelsen som ett verktyg
for att identifiera vilken typ av utvecklingsinsats som kan behdvas. Utdver detta
beaktas medarbetarnas tips och forslag pa kompetenshéjande insatser som
framkommer via medarbetarsamtal, p& APT eller spontant i samtal.

Medarbetarna har individuella kompetensutvecklingsplaner och det finns en
generell kompetensutvecklingsplan. Av kvalitetsberattelsen framkommer vilka
utbildningsinsatser som skett under aret och vad som prioriteras for kommande ar.
Fokus for aret har varit underskoterskeutbildningen via Aldreomsorgslyftet samt en
pagaende satsning i basala hygienrutiner, social dokumentation och
forflyttningsutbildning.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behéver utvecklas sa att det gar att
félja vilken medarbetare som deltagit i respektive utbildningsinsats och vilket
datum, samt vad som ar planerat framat i verksamheten.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Det finns en rutin i verksamheten fér extern samverkan. Dar finns

samverkan ansvarsfordelning i verksamheten beskriven for vem som deltar i vilken typ av

2. Delvis godkand

samverkan, samt hur kontaktvagar halls uppdaterade fér samverkan i direkt
anslutning till kunden. | rutinen hanvisas medarbetaren till respektive kunds akt for
information om hur extern samverkan ska ske.
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Delomrade

Kommentar

Nagot som saknas i rutinen for extern samverkan ar hur samverkan sker med
narstdende och god man samt hur verksamheten samverkar med
omvardnadsforvaltningen i Solna.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Verksamheten har en upprattad rutin for intern samverkan. Dar framgar struktur
fér intern samverkan och ansvarsférdelningen funktioner emellan.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Genomgaende i verksamhetens rutiner uppmuntras medarbetarna till delaktighet,
verksamhetens kvalitetsarbete och i majoriteten av de granskade rutinerna framgar medarbetarens ansvar

. 3. Godkand specifikt i att aktivt delta i utvecklingen av verksamheten och pa vilket satt detta

forvantas ske.

APT &r det métesforum dar medarbetarna far aterkoppling pa inkomna klagomal,
synpunkter och avvikelser. Handelser diskuteras under végledning av
verksamhetschef, vilket framgar av intervju med medarbetare. Medarbetare gors
delaktiga i arbetet med riskanalyser, egenkontroller och utredning av avvikelser
och klagomal.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en kand struktur for arbetet med avvikelse-, synpunkts- och
klagomalshantering. Medarbetarna ar vid behov delaktiga i arbetet med att utreda
handelser, och aterkoppling av dessa sker pa APT. Enhetshetschef eller
verksamhetschef aterkopplar och foljer upp effekten av insatta atgarder till kund i
samband med klagomal och synpunkter. Utfallet frdn hanteringen av avvikelser,
synpunkter och klagomal utgér en grund for behovsinventering gallande
kompetensutveckling och revidering av befintliga arbetssatt och rutiner.

Av intervju med medarbetare framkommer kdnnedom om
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Medarbetare far information om
rapporteringsskyldigheten i samband med introduktionen och skriver under pa att
de har tagit del av informationen. Information om rapporteringsskyldigheten enligt
lex Sarah finns integrerat i arsplaneringen som askadliggors i ett arshjul.
Tillampliga blanketter finns tillgangliga for medarbetare pa kontoret.

Rutinen for avvikelsehantering behdver fortydligas géllande verksamhetschefens
ansvar i processen.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkéand

Genomgaende i verksamhetens rutiner &r kvalitetshjulet identifierat och val
beskrivet. Systematiken &r tydlig och de olika delarna h&nger val samman.
Verksamheten gor regelbundna egenkontroller och riskanalyser av identifierade
omraden, satter in atgarder och foljer upp effekten av dessa. Medarbetarna
involveras i detta arbete i samband med APT, och i vissa fall i analysarbetet.

Verksamheten har utarbetat rutiner utifran behov, och dessa revideras av
verksamhetschef regelbundet utifran arshjulet. Rutinerna finns tillgangliga i en
parm for medarbetarna, och de viktigaste rutinerna far medarbetaren utskrivna i
samband med introduktionen.

Det behover framga av rutinerna nar de senast reviderades.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkand

Av granskade akter har samtliga kunder aktuell genomférandeplan som innehaller
insatser for samtliga behov som beskrivs i bestaliningen.

Malen for respektive insats ar val formulerade, liksom beskrivningen av hur
insatsen ska genomforas. Datum for planerad uppféljning framgar av
genomférandeplanen.

Av samtliga granskade genomférandeplaner framkommer att den enskilde varit
delaktig i upprattandet, daremot framgar det inte pa vilket satt detta har skett. Det
behoéver aven fortydligas nar insatsen ska utféras.
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Delomrade

Kommentar

Social journal

2. Delvis godkand

Av de granskade journalerna framkommer att intervallet mellan anteckningarna ar
langa, och det &r fa journalanteckningar gjorda. Spraket ar genomgaende
respektfullt. Vidtagna atgarder framgar.

Verksamheten behover fora dokumentation nar verkstallighet paborjats/avslutats
och nar genomférandeplan upprattats/foljits upp. Ett fatal vardeord forekommer.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

| verksamheten finns en rutin framtagen for social dokumentation. Av
egenkontroller som gjorts i verksamheten géllande social dokumentation
framkommer att dokumentationen har forbattrats sedan foregaende ar.
Verksamhetschef berattar att utbildningsinsatser kommer att riktas mot
medarbetare som har social dokumentation som identifierat utvecklingsomréde.

Det som behdver fortydligas i rutinen ar var dokumentationen ska ske for kund i
respektive kommun d& det skiljer sig at. Skriftlig rutin saknas for loggkontroll av
hur behdrigheten till den sociala dokumentationen anvands.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Kontaktmannaskap
2. Delvis godkénd

Rutin fér kontaktmannaskap finns upprattad i verksamheten. Av rutinen framgar
kontaktmannens ansvar, och av intervju med medarbetare framkommer att rutinen
ar implementerad i verksamheten.

Vid det férsta moétet med ny kund informeras kunden om mdjligheten att byta
kontaktman. Enhetschef kontaktar kunden efter givet intervall och féljer upp hur
det fungerar med kontaktmannaskapet. P4 samma satt foljer enhetschef upp med
medarbetaren hur kontaktmannaskapet fungerar. Enhetschef eller
verksamhetschef foljer upp arbetet hos kund genom "spontana" besék hos kund
utifran faststalld checklista.

Rutinen behover fortydligas med hur kontaktmannen ersatts vid franvaro.

Tillganglighet och information
3. Godkand

| verksamheten finns en rutin for mottagande av ny kund. Varje ny kund far en
parm med bland annat information om och kontaktinformation till verksamheten
och kommunen. | samband med forsta hembesoket tillfragas kunden hur
kontakten med verksamheten ska ga till och via vilken typ av
kommunikationsvagar. Detta framkommer av rutin "Kontakt med kund".
Information om exempelvis verksamhetsférandringar pa 6vergripande niva skickas
ut av verksamhetschef per post till samtliga kunder.

I verksamheten har man inte generella moéten med flera brukare, utan de méten
som halls med kunderna ar individuella. Protokoll av dessa moten fors inte,
daremot 6verfors relevant information till genomférandeplanen.

Bemoétande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Verksamheten har en vardegrundspolicy som &r kand av medarbetare. P4 APT
. 3. Godkand aktualiseras vardegrunds- och bemétandefragor utifran arbetet med avvikelser,

klagomal och synpunkter.

Solnas stads kvalitetsdeklaration &r integrerad i dokument sdsom
vardegrundspolicy och styrande rutiner.

Stod till narstdende

| verksamhetens finns en rutin for hur man identifierar behov av stdd till anhériga.

. 3. Godkand Det presenteras for anhoriga vilken hjélp/stod som finns att f& frén olika instanser.
- >odkan Kontaktmannen ar oftast den person som identifierar behovet.

Séakerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald

2. Delvis godkand

| verksamheten finns en rutin for hot och vald som belyser vald i nara relationer.

Rutinen maste fortydligas gallande medarbetare som riskerar att utsattas for hot
och vald i arbetet.

Nyckelhantering

| verksamheten finns rutiner och arbetssétt samt utrustning for saker
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Delomrade Kommentar

[ ] 3. Godkand nyckelhantering.

Privata medel | verksamheten finns en rutin for hantering av privata medel. Denna beskriver

. 3. Godkénd arbetet p& en generell niva, och for att komplettera denna finns éverenskommelse

dokumenterad i genomférandeplanen hur privata medel hanteras.

Tystnadsplikt och sekretess I samband med introduktionen far den nyanstallda medarbetaren information om
3. Godkand tystnadsplikten och dess innebdrd, samt skriver under dokumentet. Medarbetaren
- odkan far aven rutinen utskriven. Av intervju med medarbetare framgar att
tystnadsplikten ar val kand i verksamheten.

Ekonomisk kontroll
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Delomrade Kommentar

Kreditvardighet AB Vesta Care

® 3 Godkand Rating 77

Skattekontroll AB Vesta Care

. 3. Godkand —
Organisationsnummer: 556843-1521
Namn: Sollentuna Omsorg AB
Godkéand for F-skatt: JA
Registrerad fér moms: NEJ
Registrerad som arbetsgivare: JA

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 377 411,00
sep-21 337 316,00
aug-21 337 236,00
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Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Bist Omsorg har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet LOV sedan 1 oktober 2012. Vid
uppfoljningstillfillet hade verksamheten sju kunder i Solna. Bist Omsorg dr d4ven verksamma i Sundbyberg och
flera stadsdelar i Stockholms stad. Kontoret finns beldget pa Spangavigen i Spanga.

Metod {61 uppféljning

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef, enhetschef
och tva medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att fértydliga de svar som angivits i
enkiten som besvarats infér uppféljningen.

Till £6ljd av pandemin blev planeringen f6r drets avtalsuppfoljning férindrad. Kvalitetsutvecklare gjorde en
uppféljning via Teams den 14 december tillsammans med verksamhetschef och kvalitetsansvarig i verksamheten.
Denna kompletterades direfter med en uppféljning i verksamheten den 13 januari 2022. Kvalitetsutvecklaren har
dven intervjuat en kund via telefonsamtal som valt Bdst Omsorg som utférare av hemtjinst. Av intervjun
framkommer att kunden dr n6jd med hjilpen och bemé&tandet frin hemtjidnsten. Resultat frin genomférd
intervju har aterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Verksamhetens kontor finns beldget i Spanga, lokalerna bedéms dndamalsenliga f6r den verksamhet som
bedrivs. Bist Omsorg leds av verksamhetschef med méngarig erfarenhet av att leda medarbetare inom hemtjinst
och service, och ledarskapet 4r nira medarbetarna i verksamheten.

Kundfokus och engagemang i verksamheten ér tydligt fran sivil ledning som medarbetare, vilket dven bekriftas
av kund under intervjun. Ledningen ir tillgdnglig f6r kunder, anhériga och medarbetare under den tid da
verksamhet bedrivs. Personalkontinuiteten 4r hog.

Av drets avtalsuppfoljning har utvecklingsomriden identifierats gillande social dokumentation och delar av det
systematiska kvalitetsarbetet. De utvecklingsomraden som identifierats beskrivs mer utforligt i kommentarerna
till respektive delomrdde under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Atgéird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifran identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingi en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt i
samband med nista drs uppfoljning samt lI6pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen dr ett stod vid uppféljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ir foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride 1 tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden bedoms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrin uppstillda &rizerer, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.
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Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling

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

behov

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

Ytterligare en anledning till att ha tva godkdnda beddmningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
tolja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bed6mning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

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

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhorigstod Bemdtande

Stod till narstdende

Sakerhet

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedobmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

Delomridet kan vara delvis godkédnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade

arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda

kriterier.

Bedémning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning for respektive omride goras.

Bedomning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.

| 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbattring dir forbattring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.
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B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring dar forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

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

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

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

Bedtmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Personal och utbildning . .
4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Samverkan . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Ledningssystem for systematiskt .4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet  {y , Uppfyller kraven o, Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Sékerhet 0, Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ekonomisk kontroll @, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

® 4. Uppfylier kraven

Verksamheten har rutiner och inarbetade arbetssatt.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet for godkint inom delomrddena.

Dokumentationen av introduktion av nya medarbetare behéver fortydligas, liksom den generella
kompetensutvecklingsplanen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortydliga generell kompetensutvecklingsplan

beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Uppfdlining av introduktion

beddmd.
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Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet fér godkint inom ett delomrade.

Verksamheten beh6ver uppdatera rutinen f6r extern samverkan.

Status Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten ar annu inte Rutin extern samverkan

beddmd.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom tva av tre delomrdden.

Verksamheten beh&ver rapportera och dokumentera avvikelser samt fortydliga dokumentationen av egenkontroll
och riskanalys. Rutinen f6r synpunkts- och klagomalshantering behéver utvecklas. Datum f6r senaste revidering
av rutiner ska framga av dokumenten.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Datum reviderade rutiner
beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Rapportera awvikelser
beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Dokumentation egenkontroll
beddmd.

== Aktiviteten &r 4nnu inte Rutin synpunkts- och klagomalshantering
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Dokumentation riskanalys
beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssatt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom respektive delomride.

Genomférandeplanerna behéver utvecklas och den sociala journalen ska féras med regelbundenhet.
Egenkontrollen ska utga frin riktlinjen. Loggkontroll av behdrighet maste gbras.
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Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Egenkontroll social dokumentation
beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Social journal

beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

® 4. Upptyller kraven

Verksamheten har rutiner och arbetssitt.

Bemotande och anhorigstod

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten har rutiner och arbetssitt.

Séakerhet

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet f6r godkéint inom ett av fyra delomraden.

Verksamheten behover forankra rutinen for hot och vald bland medarbetarna.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 4nnu inte Implementera rutin hot och vald

beddmd.

Ekonomisk kontroll

[ ] 4. Upptyller kraven

Verksamheten uppfyller kraven.

Underlag beddémning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar
Motesstruktur utifran | verksamheten finns en anpassad verksamhetsstruktur. Morgonméten halls
verksamhetens behov dagligen dar verksamhetschef eller arbetsledare deltar. Vid samtliga passkiften
. 3. Godkand traffas medarbetarna. Dessa dagliga avstamningar protokollférs e;.

APT hélls for alla medarbetare fyra ganger per ar (anpassat intervall under
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Delomrade

Kommentar

pandemin och nar laget tillater), och daremellan hélls workshop med
medarbetarna i bAde mindre och stérre grupper. Protokoll fran APT fors och finns
tillgangliga for dem det berdr. Verksamhetschef och administratdr/kvalitetsansvarig
har regelbundna avstdmningar.

Verksamhetens organisation
och ledning

'.' 3. Godkand

Verksamheten leds av verksamhetschef som har mangérig erfarenhet av att leda
medarbetare inom verksamhetsomradet. Verksamhetschef ar utbildad
underskoéterska som kompletterat utbildningen med uppdragsutbildningar och
kurser relevanta for uppdraget. Verksamhetschef finns tillganglig for saval
medarbetare som kunder under tid d& verksamhet bedrivs.

Verksamhetschef har ansvaret for kunder, personal och arbetsmiljd, och ar den
som héller utvecklingssamtal och lénesamtal med medarbetarna.

Det finns en namngiven ersattare vid verksamhetschefens franvaro, som har
funktionen arbetsledare. Ledningsgruppen bestar av verksamhetschef och
administrator/kvalitetsansvarig.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Verksamheten har aktuellt IVO-tillstand.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
2. Delvis godkénd

Verksamhetschef ansvarar for introduktion av nya medarbetare och &r den som
gar igenom de teoretiska delarna av introduktionen, exempelvis tystnadsplikt,
information om rapporteringsskyldighet och sa vidare. Dessa dokument skrivs
aven under av medarbetaren som far med sig skriftlig information om rutiner och
arbetssatt som beddms vara viktiga i verksamheten. | verksamheten finns
utsedda medarbetare som ansvarar for att introducera ny kollega i arbetet hos
kund. Verksamhetschef féljer upp introduktionen inom en vecka.

Ett identifierat utvecklingsomrade ar att dokumentera nar och av vem
uppféljningen av introduktionen har gjorts.

Kompetensutveckling
2. Delvis godkéand

Verksamheten bedéms ha en struktur for att utveckla kompetensen i
verksamheten utifran identifierade behov. Av de medarbetare som arbetar i Solna
har 33% av medarbetarna underskoterskeutbildning. Det finns en generell
kompetensutvecklingsplan uppréttad i verksamheten, och ordinarie medarbetare
har en individuell kompetensutvecklingsplan.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behover fortydligas med uppfdljning
av planerade utbildningar, samt vilka medarbetare som deltagit i respektive
utbildningssatsning.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Verksamheten har rutin for extern samverkan, dar man identifierat viktiga
samverkan samverkansparter. Rutinen beskriver &ven hur samverkan ska ga till.

2. Delvis godkand

Rutinen behover omfatta samtliga samverkansparter. Det behover dven framga
vem som ansvarar for vilken typ av samverkan.

Verksamhetens interna
samverkan

.' 3. Godkand

Verksamheten har rutin for intern samverkan dar strukturen foér hur och mellan
vilka samverkan ska ske internt.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Medarbetarna ar delaktiga i kvalitetsarbetet, vilket sker dels informellt i dagliga
verksamhetens kvalitetsarbete samtal i form av forbattringsarbete och forslag, dels mer strukturerat pa APT.

. 3. Godkand Aterkoppling av utfall fran exempelvis kundenkéter, egenkontroller, avvikelser och

klagomal sker pd APT och/eller enskilda samtal beroende pa fragan.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

Verksamheten har rutiner foér hur man arbetar med avvikelser, synpunkter och
klagomal. | samband med introduktion av nya medarbetare ges information om
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Delomrade

Kommentar

2. Delvis godkand

rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Darefter lyfts fragan minst en gang per
ar i samband med APT. Av intervju med medarbetare framgar att
rapporteringsskyldigheten ar kand.

D& antalet inrapporterade avvikelser ar fa finns inte férutsattningar for att bedéma
huruvida kvalitetsutveckling sker utifran rapporterade avvikelser. Rutinen for
synpunkts- och klagomalshantering behover fortydligas. Det framgéar hur det ska
dokumenteras i journal, dock inte hur hanteringen sker i verksamheten.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

Verksamheten har lokala rutiner uppréattade som finns tillgangliga for
medarbetarna. Dessa férankras i verksamheten under introduktionen och déarefter
I6pande nar de aktualiseras, samt p& APT. Egenkontroller genomfors utifrén
verksamhetens behov, foreskrifter och riktlinjer. Riskanalyser genomférs och i
arbetet med dessa finns samtliga yrkeskategorier representerade.

Rutinerna revideras regelbundet, dock ska senaste revisionsdatum framga av
rutinen. Dokumentationen av arbetet med egenkontroller behéver fortydligas sa att
planerade atgarder, ansvarig for atgard och datum for detta framgar. Av
riskanalyserna behdver det framga planerade atgarder som syftar till att minska
risken for att negativ handelse intraffar.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkénd

Samtliga kunder uppges ha en genomférandeplan. Av granskningen framkommer
att mal finns beskrivna for respektive insatser. Det framgéar av
genomférandeplanen att den enskilde varit delaktig i upprattandet, samt datum for
uppfdljning.

Av genomférandeplanen ska det aven framga pa vilket satt den enskilde varit
delaktig i upprattandet av genomférandeplanen. Hur insatsen ska utféras behover
utvecklas, liksom nar och av vem.

Social journal
2. Delvis godkénd

Vid granskningen framkommer att spraket &r genomgaende respektfullt.

Journalanteckningar fors inte med regelbundenhet. Det saknas anteckningar om
att genomférandeplan upprattats och att ny bestallning inkommit.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

| verksamheten finns en rutin for social dokumentation.

Verksamheten genomfér egenkontroll av social dokumentation, men avvikelser
som identifierats i samband med granskningen har inte uppméarksammats i denna.
Verksamheten behéver genomféra loggkontroll av hur behérigheten till den sociala
dokumentationen anvands.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har en rutin for kontaktmannaskap déar kontaktmannens ansvar
... 3. Godkand framgar. Arbetet med kontaktmannaskap ar val forankrat i verksamheten, vilket

aven framgar av intervju med medarbetare.

Alla kunder har en utsedd kontaktman. Arbetet organiseras sa att en kand vikarie
ersatter kontaktmannen vid dennes franvaro. | samband med valkomstbesoket far
kunden information om majligheten att byta kontaktman, och verksamheten
lamnar 6ver Solna stads kvalitetsdeklaration i kundens hemparm. Da
verksamheten haller hog kontinuitet hos kund finns férutsattningar for en
fortroendefull relation kund och kontaktperson emellan.

Tillganglighet och information
3. Godkand

| verksamheten finns en rutin f6r mottagande av ny kund. Verksamhetschef gor
det forsta hembesoket och dverlamnar saval muntlig som skriftlig information i
parm till kund. Vid férandringar informeras kund via telefonsamtal, alternativt via
information fran kontaktman.

Bemotande och anhdrigstod

Delomrade

Kommentar

Bemotande

Bemotande- och vardegrundsfragor lyfts redan i samband med rekrytering och
introduktion till verksamheten. Medarbetarna tar del av Solna stads
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Delomrade

Kommentar

. 3. Godkand

kvalitetsdeklaration i samband med introduktionen. Darefter fors dialog pad APT
och i det dagliga arbetet nar behov uppstar.

Kvalitetsdeklarationen dverlamnas till kund i samband med forsta hembesoket,
och verksamhetschef informerar om innehallet.

Stod till narstaende

| verksamheten finns en rutin for stéd till anhériga. Kontaktmannen eller

. 3. Godkand verksamhetschef fangar upp eventuella behov av stod hos narstdende och
- odkan formedlar kontakt till stddgrupper om sa 6nskas.

Sakerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald

2. Delvis godkand

Verksamheten har en rutin for hot och vald i nara relationer, samt utifran ett
arbetsmiljoperspektiv.

Rutinen om hot och vald rérande medarbetares arbetsmiljé behéver goras kand
bland medarbetarna.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering och tillampade arbetssatt.
3. Godkand
Privata medel Verksamheten har en lokal rutin fér hantering av privata medel.
. 3. Godkand
Tystnadsplikt och sekretess Under introduktionen far medarbetaren information om vad tystnadsplikten
. 3. Godkénd innebar. | samband med detta skrivs &ven sekretessforbindelsen under.

Medarbetaren far aven med sig skriftlig information om tystnadspliktens innebord.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Bast Omsorg

® 3 Godkand 93

Skattekontroll Bast Omsorg

.' 3. Godkand Organisationshummer: 556902-5462

Namn:

Bast Omsorg i Stockholm AB

Godkand foér F-skatt: JA
Registrerad fér moms: JA
Registrerad som arbetsgivare: JA
Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 255 127,00
sep-21 251 510,00
aug-21 271 160,00

10

(09)
Q:
(%]
—
o
=
w
(@]
=
(o]
1
Py
QD
=]
©
(@]
=
b
>
<
—+
SN
(%2
(=
=]
o
=—h
(@}
—
>
>
((®]
N
o
N
(=Y




Mangkulturell hemtjanst - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Mingkulturell hemtjanst har avtal enligt lagen om valfrihet LOV sedan 1 mars 2011. Vid uppf6ljningstillfallet
hade verksamheten sex kunder i Solna. Mangkulturell hemtjinst dr ocksd verksamma i Sundbyberg och
Stockholms stad. Kontoret finns beliget pA Domnarvsgatan i Spanga.

Metod {61 uppféljning

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef, enhetschef
och tvd medarbetare i1 verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att fortydliga de svar som angivits i
enkiten som besvarats infor besoket.

Kivalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 19 oktober 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat en
kund via telefonsamtal som valt Mangkulturell hemtjidnst som utférare av hemtjinst. Av intervjun framkommer
att kunden ir n6jd med hjilpen och bemétandet. Resultat fran genomférd intervju har aterkopplats till
verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Verksamhetens kontor finns beldget 1 Spanga, lokalerna bedéms dndamalsenliga f6r den verksamhet som
bedrivs. Miangkulturell hemtjinst leds av verksamhetschef med mangirig erfarenhet av att leda medarbetare inom
hemtjidnst och service, och ledarskapet dr nira verksamheten.

Kundfokus och engagemang i verksamheten ér starkt fran savil ledning som medarbetare, vilket dven avspeglas
av intervju med kund. Ledningen ir tillginglig f6r kunder, anhériga och medarbetare under den tid da
verksamhet bedrivs. Personalkontinuiteten 4r hog.

Av drets avtalsuppfoljning har utvecklingsomriden identifierats gillande social dokumentation. Ett arbete som
kvarstar sedan tidigare drs uppfdljning dr dokumentation och uppféljning av det systematiska kvalitetsarbetet. De
utvecklingsomriden som identifierats beskrivs mer utforligt i kommentarerna till respektive delomride under
rubtik Underlag bedommning i denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsforvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingé en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppfdljningsmodulen dr ett stod vid uppféljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omrdde dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ej godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomriden sker alltid utifrin uppstillda &rizerier, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov
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Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten 4r godkdnd (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppf6ljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur

bedémning ska goras, se bedomningsanvisningar nedan.

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

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

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stod till narstadende
Séakerhet Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering
Privata medel
Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedbmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen 4r lag eller 2. Tillimpade
arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

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

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

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dér forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.
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® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

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

Bedbmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
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
Bemétande och anhérigstod o, Uppfyller kraven o, Uppfyller kraven
Sakerhet 0., Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll o, Uppfyller kraven 0., Uppfyller kraven

Ledning och organisation

@ 4. Upptyller kraven

Verksamheten dr godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Checklistan for introduktion behéver uppdateras.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r annu inte Checklista introduktion
beddmd.

Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksambheten ér godkind inom ett av tvda delomraden.

Rutinen f6r extern samverkan behéver revideras och ska omfatta samtliga samverkansaktorer.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte Revidera rutin extern samverkan

beddmd.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten dr godkdnd pi ett av tre delomriden.

Det ska framgd av rutinerna nir de senast reviderats. De riskanalyser som gérs maste dokumenteras, likasa
behover avvikelser, klagomal och synpunkter dokumenteras i storre utstrickning.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Dokumentera avvikelser
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Revidera rutiner

beddmd.

= Akiiviteten ar dnnu inte Dokumentera riskanalyser
beddmd.

Social dokumentation
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3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten ar delvis godkidnd inom samtliga delomraden, rutiner finns och tillimpas.

Genomférandeplanerna behéver uppdateras och den sociala journalen ska féras sammanhallen. Loggkontroll av
behorighet maste goras. Egenkontrollen ska utga frin riktlinjen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Egenkontroll social dokumentation
beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Social journal

beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Loggkontroll

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ 4. Uppfyller kraven

Verksambheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

Bemoétande och anhdrigstod

@ 4. Uppftyller kraven

Verksamheten édr godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.




Séakerhet

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksambheten 4r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven

Omrédet dr godkint.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens organisation
och ledning

® 3 Godkand

Verksamhetschef har mangérig erfarenhet av att leda hemtjanst samt utbildning
inom bland annat pedagogik. Tilsammans med enhetsansvarig som &r utbildad
underskoterska utgor de ledningsgruppen. Verksamhetschef finns tillganglig for
medarbetarna per telefon under den tid verksamhet bedrivs. Det finns
implementerade arbetssatt som sakerstéller kvaliteten i verksamheten trots
chefsbyte. Vid verksamhetschefens franvaro finns namngiven ersattare.

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

Verksamheten har en anpassad verksamhetsstruktur. APT halls minst en gang per
méanad. Dessa moten protokollférs och protokollen finns tillgangliga for

. 3. Godkand medarbetarna. Ledningsgruppen har protokollférda méten 1-2 ganger per manad.
) Varje vecka halls planeringsmoten och pa daglig basis har medarbetarna och
ledningen kortare avstamning vid morgonmoten och eftermiddagsmoten.
IVO-tillstand Aktuellt IVO-tillstdnd finns med aktuell forestandare.
. 3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
2. Delvis godkand

Verksamhetschef och enhetsansvarig haller i introduktionens teoretiska delar. |
verksamheten har man utsett en introduktionsansvarig som handleder den nya
medarbetaren i omvardnadsarbetet hos kund. Omfattning av introduktionen
varierar med hansyn taget till erfarenhet och utbildning. Det finns en checklista for
introduktionen. Uppfdéljning av introduktionen goérs, men dokumenteras inte i
dagslaget.

Checklistan behéver dock uppdateras med namngiven handledare samt datum for
uppfdljning.

Kompetensutveckling

Behov av kompetensutveckling identifieras utifran brukarnas behov och i samband

. 3. Godkand med medarbetarnas anstéllning och utvecklingssamtal. Behoven dokumenteras i
) individuella kompetensutvecklingsplaner. | verksamheten upprattar man arligen en

generell kompetensutvecklingsplan, som uppdateras vid behov och erbjudande
om utbildningssatsningar.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens interna Verksamheten har rutin for intern samverkan dar strukturen fér hur och mellan

samverkan vilka samverkan ska ske internt.
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Delomrade Kommentar

'.' 3. Godkand

Verksamhetens externa Verksamheten har en rutin for extern samverkan.
samverkan

2. Delvis godkand

Denna behéver uppdateras s att det framgar vem som ansvarar for vilken typ av
samverkan, samt med vilka parter samverkan ska ske.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

Verksamheten har rutiner utarbetade utifran verksamhetens behov. Dessa
revideras arligen. Rutin finns for hur man arbetar med riskanalys, egenkontroll och
en internkontroll av verksamhetens samtliga delar genomfors arligen.

Det bor framga av rutinerna nar de har reviderats. Ledningen beskriver arbetet
med riskanalyser, ett utvecklingsomrade &r dock att dokumentera arbetet.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en rutin fér hur man arbetar med avvikelser, synpunkter och
klagomal. | samband med introduktion av nya medarbetare ges information om
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Darefter lyfts fragan kontinuerligt i
samband med APT och utvecklingssamtalen. Intervjuade medarbetare har
kdnnedom om rapporteringsskyldigheten.

Det framkommer dock att antalet inrapporterade avvikelser ar fa, vilket gor det
svart att bedoma huruvida kvalitetsutveckling sker utifran rapporterade avvikelser.

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Medarbetarna gors delaktiga i kvalitetsarbetet genom dialog i samband med APT
och veckomoten, da ocksa klagomal och avvikelser aterkopplas. Beslut och
ansvar fordelas i personalgruppen for att alla ska kédnna sig delaktiga i
verksamhetens kvalitetsarbete. | samband med introduktionen gar ledningen
igenom rutiner som styr arbetet. Foljsamheten mot dessa gors i form av
stickprovskontroller, samt dialog med medarbetare och kunder.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Verksamheten har i samrad med kunderna upprattat genomférandeplaner.

Hur insatserna ska utforas behover dock utvecklas. Det behdver aven framga av
genomférandeplanen pa vilket satt kunden varit delaktig i upprattandet av
genomférandeplanen.

Social journal
2. Delvis godkand

Den dokumentation som granskats vid avtalsuppféljningen ar respektfullt skriven,
dar handelser av vikt samt avvikelser fran genomforandeplanen framgar.

Den enskildes sociala journal ska vara sammanhallen och féras digitalt i Solna
stads verksamhetssystem for social dokumentation. Intervallen for
journalanteckningar bor vara tatare och mer regelbunden f6r att kunna félja upp
insatserna.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkénd

| verksamheten finns en rutin for social dokumentation.

Verksamheten genomfér egenkontroll av social dokumentation, men avvikelser
som identifierats i samband med granskningen har inte uppmarksammats i denna.
Verksamheten behdver genomféra loggkontroll av hur behérigheten till den sociala
dokumentationen anvands.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har en rutin for kontaktmannaskap dar kontaktmannens ansvar
. 3. Godkand framgar. Arbetet med kontaktmannaskap ar val forankrat i verksamheten, vilket

aven framgar av intervju med medarbetare.
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Delomrade

Kommentar

Kontaktmannen ar den person som presenterar ny vikarie for kund, vilket innebér
att de vikarier som ska utféra insatserna alltid ar k&nda for kunden.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en rutin for mottagande av ny kund. Nya kunder far en parm
med vésentlig information om verksamheten. Dar finns dven blankett for klagomal
och synpunkter, samt kontaktuppgifter till verksamheten. Kunderna far information
om forandringar i verksamheten via telefonsamtal fran ledning och kontaktperson.
Ledningen har uppféljningssamtal med kunderna regelbundet for att sékerstélla
noéjdhet och fanga upp 6nskemal och utvecklingsomraden.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdétande | verksamheten gar man igenom Solna stads kvalitetsdeklaration i samband med
. 3. Godkand introduktionen av nya medarbetare. | bemotande- och vardegrundsfragor utgar

man frén den nationella vardegrunden och Solna stads kvalitetsdeklaration. Denna
lamnas till kunden i hemparmen och gas igenom vid det férsta hembesoket.

Stod till narstdende

Verksamheten har rutin for hur de arbetar med att identifiera behov av och ge stéd

. 3. Godkand till anhoriga.
Sakerhet
Delomrade Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

I samband med introduktionen far medarbetaren information om vad
tystnadsplikten innebar och sekretessforbindelsen skrivs under. Medarbetaren far
aven med sig skriftlig information om tystnadspliktens innebérd. Av intervju med
medarbetare framkommer att de har kAnnedom om tystnadspliktens innebdrd.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering och tillampade arbetssatt.
3. Godkand
Privata medel Verksamheten har en lokal rutin fér hantering av privata medel.
® 3. codkand
Hot och vald | verksamheten finns rutin for hot och vald. En medarbetare i gruppen har gatt en
. 3. Godkand utbildning om vald i nara relationer omfattande 7,5 hogskolepoang och har en

ombudsroll i verksamheten for hot och vald i néra relationer.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Mangkulturell hemtjanst
® 3. codkand Rating 83

Skattekontroll Mangkulturell hemtjanst
. 3. Godkand

Organisationsnummer: 556707-5352

Namn: Mangkulturell Hemtjanst i

StockholmAB
Godkéand for F-skatt: JA
Registrerad for moms: NEJ
Registrerad som arbetsgivare: JA

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 116 658,00
sep-21 117 652,00
aug-21 130 150,00
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Olir AB har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet LOV sedan 1 mars 2014. Vid uppf6ljningstillfillet
hade verksamheten atta kunder i Solna. Olir AB ér dven verksamma 1 Vaxholm. Kontoret finns belidget pa
Akerbyvigen i Tiby.

Metod f61 uppféljining

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef och en
medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att fortydliga de svar som angivits 1 enkiten
som besvarats infér uppféljningen. Kvalitetsutvecklaren besokte verksamheten den 31 januari 2022. Vid tiden
for avtalsuppfdljningen fanns ingen mdoijlighet att intervjua nigon av kunderna som valt Olir som utférare av
hemtjinst.
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I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomriden, som besktivs under respektive
delomrade 1 denna rapport. En utférlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar av
kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimning 1 denna rapport.

Sammanfattande bedémning

Verksamhetens kontor finns beliget pi Akerbyvigen i Tiby. Olir AB leds av verksamhetschef som 4r utbildad
underskoterska med pabyggnadsutbildningar. Verksamhetschef har mangarig erfarenhet av att leda medarbetare
inom hemtjinst och service. Enhetschef ir utbildad socionom och underskdterska.

Ledning och medarbetare har en daglig och tit samverkan, vilket dven bekriftas av intervju med medarbetare.
Medarbetare uppger vidare att det dven finns ett kollegialt st6d i arbetsgruppen. Kontinuiteten dr hég, och
kunderna triffar ett fital personer som utfér hjilpen. Vid tillfillet f6r avtalsuppféljningen fanns inte mojlighet att
intervjua nagon av verksamhetens kunder.

Utvecklingsomriden som framkommer 4r social dokumentation och delar av det systematiska kvalitetsarbetet.
De utvecklingsomriden som identifierats beskrivs mer utforligt 1 kommentarerna till respektive delomride under
rubtik Underlag bedommning i denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrdn identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingi en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stéd vid uppf6ljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr féljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppféljning
ska bedémas anges under kolumn Omzride 1 tabellen nedan. Respektive omrade 4r uppdelat i ett eller flera
delomraden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomriden sker alltid utifrin uppstillda &rizerier, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pd kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov

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

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

Omrade Delomrade

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

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare
Kompetensutveckling

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan

Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete

kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med awvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal
Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stod till narstadende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet
Skattekontroll

Bedbmningsanvisningar
Bed6émning av delomrdden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen 4r lag eller 2. Tillimpade
arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

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

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

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dir forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

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

. 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.
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® 5: Verksamheten har rutiner som tillimpas inom samtliga delomriden och arbetar systematiskt med att
utveckla ett eller flera delomraden.

Bedtmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Personal och utbildning . .
4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Samverkan . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Ledningssystem for systematiskt . 4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation o, Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven '-' 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0., Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll o, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet fér godkint inom ett delomrade.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Fortydliga generell kompetensutvecklingsplan
beddmd.

Samverkan

3. Upptyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssatt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomride.

Rutinen f6r extern samverkan behdver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Utveckla rutin extern samverkan

beddmd.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet fér godkint inom tva av tre delomraden.

Verksamheten behéver rapportera och dokumentera de avvikelser som intréffar i verksamheten i stérre
utstrickning. Senaste revisionsdatum behdver framga av rutinerna. Dokumentationen av arbetet med
egenkontroller och riskanalyser behéver fortydligas.
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Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Rapportera och dokumentera avvikelser
beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Reviderade rutiner

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Dokumentation egenkontroll

beddmd.

= Aktiviteten &r 4nnu inte Dokumentation riskanalys

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet for godkint inom respektive delomrade.

Genomférandeplanerna behéver utvecklas och den sociala journalen ska féras i enlighet med Solna stads
riktlinjer. Egenkontroll av social dokumentation ska dokumenteras. Verksamheten behéver gora loggkontroll av
hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvinds.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Dokumentation egenkontroll social dokumentation
beddémd.

“= Aktiviteten ar annu inte Genomforandeplan

beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Social journal

beddmd.

“= Aktiviteten ar annu inte Loggkontroll

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

® 4. Uppfyller kraven

Verksambheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.




Bemotande och anhdorigstod

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksambheten 4r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Verksambheten 4r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten uppfyller kraven.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

. 3. Godkand

| verksamheten finns anpassad motesstuktur. Arbetsplatstraffar (APT) halls en
gang per manad och dessa moten protokollfors. Verksamhetschef gar igenom
informationen muntligt med de medarbetare som inte har mdjlighet att nérvara.
Verksamhetschef bjuder in medarbetarna till arbetsméten med regelbundenhet, da
specifika fragor diskuteras. Verksamhetschef har en daglig dialog och avstamning
med varje medarbetare. En gang per ar haller verksamhetschef kvalitetsméte med
varje enskild medarbetare, och grunden for detta mote ar checklista for
introduktion.

Verksamhetschef och enhetschef har protokollférda méten tva ganger per manad.
Ledningsgruppen, bestdende av verksamhetschef, enhetschef och samordnare,
traffas varje manad. Aven dessa moten protokollfors.

Verksamhetens organisation
och ledning

Verksamhetschef ar utbildad underskoterska med pabyggnadsutbildningar och har
lang erfarenhet av att leda medarbetare inom hemtjanst. Enhetschef ar utbildad

. 3. Godkénd socionom och underskoterska. Verksamhnetschef finns tillganglig for saval
’ medarbetare som kunder under den tid da verksamheten bedrivs. Det finns
implementerade arbetsséatt som sékerstéaller kvaliteten i verksamheten vid
verksamhetschefens frAnvaro samt namngiven ersattare.
IVO-tillstand Aktuellt IVO-tillstand finns och verksamhetschef anges som forestandare i detta.
® 3. codkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
. 3. Godkand

Verksamheten har en tydlig struktur for introduktion av nya medarbetare.
Introduktionen halls av verksamhetschef och féljs upp genom samtal med bade
kund och medarbetare, vilket dokumenteras. Medarbetaren skriver under
tystnadsplikt och information om rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah. |
samband med introduktionen far medarbetaren med sig en rutinparm, och en gang
per ar gar verksamhetschef igenom introduktionschecklistan med samtliga
medarbetare for att skerstélla att informationen &r kand.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkand

Medarbetarnas kompetens dverensstammer med verksamhetens behov.
Verksamheten har en hég andel utbildade underskéterskor och i dagslaget
studerar tvd medarbetare till underskéterska och en till vardbitrade via
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Delomrade

Kommentar

aldreomsorgslyftet. Verksamheten har en tydlig struktur for att identifiera behov av
kompetensutveckling som utgar fran kundernas behov, medarbetarnas kompetens
och utfallet fran kvalitetsarbetet. Verksamheten har en generell
kompetensutvecklingsplan och individuella kompetensutvecklingsplaner
medarbetare. Den individuella kompetensutvecklingsplanen foljs upp en gang per
ar vid medarbetarsamtalet.

Den generella kompetensutvecklingsplanen omfattar inte timanstéllda, vilket
behover framgé av kompetensutvecklingsplanen.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har rutin for extern samverkan, dar man identifierat viktiga
samverkansparter.

Rutinen behover omfatta samtliga samverkansparter. Det behover dven framga
hur ofta eller ndr samverkan ska ske.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Verksamheten har rutin for intern samverkan dar strukturen for hur och mellan
vilka samverkan ska ske internt.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Medarbetarna ar delaktiga i kvalitetsarbetet, vilket sker dels informellt i dagliga
verksamhetens kvalitetsarbete samtal i form av forbattringsarbete och forslag, dels mer strukturerat pa APT.

. 3. Godkénd Aterkoppling av utfall fran exempelvis kundenkater, egenkontroller, avvikelser och

klagomal sker p& APT och/eller enskilda samtal beroende pa fragan.
Representanter frin personalgruppen deltar i upprattandet av riskanalyser och
egenkontroller.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkéand

Verksamheten har rutiner fér hur man arbetar med avvikelser, synpunkter och
klagomal. | samband med introduktion av nya medarbetare ges information om
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Darefter lyfts fragan minst en gang per
ar i samband med kvalitetsméte som verksamhetschef haller med varje
medarbetare. Av intervju med medarbetare framgar att rapporteringsskyldigheten
ar kand. Genomgang av rapporterade och utredda avvikelser aterfors till
medarbetarna p& APT.

D4 antalet inrapporterade avvikelser ar fa finns inte férutsattningar for att bedoma
huruvida kvalitetsutveckling sker utifran rapporterade avvikelser.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

Verksamheten har lokala rutiner uppréattade som finns tillgangliga for
medarbetarna. Dessa foérankras i verksamheten under introduktionen och dérefter
I6pande nar de aktualiseras samt pd APT. Verksamheten har en struktur fér hur
man arbetar med kvalitetsutveckling. Egenkontroller genomférs utifran
verksamhetens behov, foreskrifter och riktlinjer. Riskanalyser genomférs och i
arbetet med dessa bjuds representanter in fran personalgruppen.

Rutinerna revideras regelbundet, dock ska senaste revisionsdatum framga av
rutinen. Dokumentationen av arbetet med egenkontroller behover fortydligas sé att
planerade atgarder, ansvarig for atgard och datum for detta framgar. Av
riskanalyserna behover det framga hur man skattat de risker som identifierats. Det
ska dven framga av dokumentationen vilka som deltagit i riskanalysen.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkéand

Av granskade genomfiérandeplaner framgér att kunden varit delaktig i
upprattandet, men inte pa vilket satt. Hur insatsen ska utféras behover fortydligas,
samt nar och av vem insatsen ska utforas. Genomférandeplanen ska uppréttas
inom en manad fran det att bestallningen mottagits och darefter féljas upp minst
tva ganger per ar i enlighet med Solna stads riktlinjer for social dokumentation.

Social journal
| 1. Ej godkand

Under avtalsuppféljningen framgar att ledning har en tat dialog med medarbetare
gallande kundernas insatser fran hemtjansten. Verksamheten har haft social
dokumentation som pagdende utvecklingsomrade de senaste aren och till féljd av
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Delomrade

Kommentar

pandemin haft begransade mdjligheter att arbeta med utvecklingen av denna.
Under perioden har systemstddet for social dokumentation bytts ut, vilket beddéms
forsvara arbetet ytterligare.

Journalanteckningar ska dokumenteras i enlighet med Solna stads riktlinjer for
social dokumentation.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Verksamhetschef uppger att egenkontroll utfors i verksamheten i enlighet med
Solna stads riktlinjer. Under avtalsuppféljningen finns ingen dokumenterad
egenkontroll att uppvisa. Verksamheten behdver aven gora loggkontroll av hur
behdrigheten till den sociala dokumentationen anvands.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har lokal rutin for kontaktmannaskap dér kontaktmannens ansvar
. 3. Godkand tydlig framgér. Av intervju med medarbetare framgar att rutinen &r val férankrad i

verksamheten. Varje kund har en utsedd kontaktman och ersattare for denne.
Information om detta finns i kundens hemparm. Verksamheten har en hdg
personalkontinuitet och fyra ganger per ar foljer verksamhetschefen upp hur
kunden upplever att kontaktmannaskapet fungerar.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en tydlig rutin for mottagande av ny kund. Verksamhetschef gor
det férsta hembesoket och dverlamnar saval muntlig som skriftlig information i
parm till kund. Vid férandringar informeras kund via telefonsamtal, sms,
nyhetsbrev alternativt via information fran kontaktman.

Bemoétande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande I verksamheten gar man igenom Solna stads kvalitetsdeklaration i samband med
... 3. Godkand introduktionen av nya medarbetare. | bemotande- och vardegrundsfragor utgar

man fran Solna stads kvalitetsdeklaration. Denna lamnas till kunden i hemparmen
och gas igenom vid det forsta hembesoket.

Stod till narstdende

Verksamheten har rutin for hur de arbetar med att identifiera behov av och ge stéd

. 3. Godkand till anhdriga. Rutinen &ar k&nd bland medarbetarna.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Hot och vald I verksamheten finns rutin for hot och vald. Det finns aven rutin for att upptécka
. 3. Godkand vald i nara relationer.
Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering och tillampade arbetssatt.
3. Godkénd
Privata medel Verksamheten har rutin fér privata medel och tillampade arbetssatt.
. 3. Godkéand

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

I samband med introduktionen far medarbetaren information om vad
tystnadsplikten innebér och sekretessforbindelsen skrivs under. Medarbetaren far
aven med sig skriftlig information om detta. Av intervju med medarbetare
framkommer kannedom om tystnadspliktens innebdrd. Minst en gang per ar i
samband med kvalitetsmétet med medarbetaren gar verksamhetschef igenom
tystnadsplikten.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Olir AB

® 3 Godkand Rating 74
Skattekontroll Olir AB

'.' 3. Godkand

Organisationsnummer: 556887-1080

Namn: OLIR AB
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Delomrade

Kommentar

Godkand for F-skatt:
Registrerad fér moms:
Registrerad som arbetsgivare:

Beslutade arbetsgivaravgifter:1
okt-21
sep-21
aug-21

JA
JA
JA

136 888,00
138 845,00
141 782,00
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Omsorgsjouren Sverige AB har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet LOV sedan 1 november 2010.
Verksamheten riktar sig till dldre personer 6ver 65 ar som ér i behov av hemtjinst. Vid uppfoljningstillfillet, den
14 oktober, hade verksamheten fem kunder i Solna. Omsorgsjouren dr ocksd verksamma i Haninge. Férutom
hemtjinst bedrivs dven personlig assistans. Kontoret finns beldget i Higersten. I lokalen finns tillging till
personalrum/kok, we/dusch, tvittstuga och motionstum.

Metod f6r uppféljining

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef och
medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att fortydliga de svar som angivits 1 enkiten
som besvarats infor besoket.

Kivalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 14 oktober 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat en
kund via telefonsamtal som valt Omsorgsjouren som utférare av hemtjidnst. Av intervjun framkommer att
kunden kinner sig trygg med hemtjinsten och ir n6jd med bemdétandet fran de som utfér hjilpen. Resultat fran
genomférd intervju har aterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Omsorgsjouren leds av verksamhetschef med mangirig erfarenhet av att leda medarbetare inom vard och
omsorg. Ledarskapet dr nidra och verksamhetschef har en tit dialog med medarbetarna. Kundfokuset ér starkt
fran savil ledning som intervjuad medarbetare och kontinuiteten kring kund dr hog; det dr endast ett fatal
medarbetare som utfor hjilpen hos kund.

Utvecklingsomrade som framkommer dr delar av den sociala dokumentationen.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden senast den 28 februari
2022. I handlingsplanen ska det inga en beskrivning av hur verksamheten tinker arbeta vidare genom att beskriva
vem som ansvarar for planerade aktiviteter och slutdatum f6r respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer
tolja upp hur arbetet fortlépt i samband med nista uppfdljning samt l6pande under aret vid behov.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stéd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppféljning
ska beddmas anges under kolumn Omrdde i tabellen nedan. Respektive omréide dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden bedoms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomriden sker alltid utifrin uppstillda &rizerier, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten ir godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pé systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.
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Ytterligare en anledning till att ha tva godkdnda beddmningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att g
f6lja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriden dir verksamheterna 2
torvisso upptyller kraven, men har méjlighet att utvecklas dnnu mer (4). Aven hir finns anvisning f6r hur =
bed6mning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan. ‘é'
Omrade Delomrade §
Ledning och organisation Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov D
Verksamhetens organisation och ledning 9;9
IVO-tillstand 8
Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare =
Kompetensutveckling >
Samverkan Verksamhetens externa samverkan é
Verksamhetens interna samverkan g
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete =
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med awvikelser 3
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete '§
Social dokumentation Genomfdrandeplan =
Social journal =
Egenkontroll social dokumentation =

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stod till narstdende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet
Skattekontroll

Bedobmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

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

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

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

| 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbattring dir férbattring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgdrda identifierade brister.

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

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

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

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

(@)

=

wn

.. . e
Bedbmning g
)

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021 %
- — =
Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven '

R pu)

Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven 8
S

Samverkan . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven %
Ledningssystem for systematiskt . =

kvalitetsarbete . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis E
" - )
Social dokumentation . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis 2

Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven —%

Bematande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven E—
o >

Sakerhet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven f)

Ekonomisk kontroll o

. 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven X

Ledning och organisation

® 4 Uppfilier keaven

Verksamheten ir godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

® 4. Uppfylier kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksambheten ér godkind pé tva av tre delomraden.

Det behdver framga av rutinerna nér de senast reviderats.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Revidera rutiner

beddmd.




Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har ett pigiende forbittringsarbete inom samtliga delomraden.

Fokus bor riktas till mer frekvent journalféring och beskrivning av hur insatsen ska utforas i
genomférandeplanen.

o
3
wn
(@]
=
(=]
@,
o
c
=
@D
>
1
Py
QD
=]
©
(@]
=
b
<
—
SN
(%2
c
=)
o
)
(@}
—
>
>
(@]
N
o
N
[

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Egenkontroll social dokumentation
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Journalanteckningar

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ 4. Uppftyller kraven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Bemoétande och anhdorigstod

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten dr godkdnd inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

@ 4. Upptyller kraven

Verksamheten r godkdnd inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

» 4. Uppfyller kraven

Omrédet dr godkint.

Underlag beddémning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran Verksamheten har en anpassad métesstruktur, vanligtvis halls APT en gang per

verksamhetens behov manad. Dessa méten protokollférs och finns tillgangliga for personal. Fattade
beslut foljs upp pa angivet datum. En dag i veckan har verksamhetschef individuell
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Delomrade

Kommentar

'.' 3. Godkand

avstamning med medarbetarna.

Verksamhetens organisation
och ledning

Verksamhetschef ar utbildat vardbitrade med lang erfarenhet fran branschen och
manga ars erfarenhet av att leda omvardnadspersonal. Verksamhetschef arbetar

... 3. Godkand nara medarbetarna och finns tillganglig for dem nar sa krévs. Det finns en
: samordnare i verksamheten, som vid behov ersatter verksamhetschef vid dennes
franvaro.
IVO-tillstdnd Aktuellt IVO-tillstand finns och verksamhetschef anges som forestandare i detta.
'.' 3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare

'.' 3. Godkand

Verksamheten har en tydlig struktur for introduktion av nya medarbetare och
verksamhetschef ansvarar fér denna. | samband med introduktionen far
medarbetaren med sig skriftlig information sédsom rutiner och policys.
Introduktionen foljs upp, vilket dokumenteras i checklista med kompletterande
fragor till medarbetaren.

Kompetensutveckling

Verksamheten har en generell kompetensutvecklingsplan som uppréattas en gang

. 3. Godkénd per ar. Varje medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan. Denna tas
- bodka fram tillsammans med medarbetaren och utgar fran identifierat behov och nya
forutsattningar i arbetet.
Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Verksamheten har en rutin for extern samverkan, dar man identifierat viktiga
samverkansparter. Av rutinen framgar vem som &r ansvarig, samt mal och syfte
med samverkan. Samverkan med kund och anhériga/god man har lyfts och
specificerats ytterligare i en rutin, beskrivet ur den enskildes perspektiv.

Verksamhetens interna
samverkan

® 3 Godkand

Verksamheten har en rutin for intern samverkan.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Medarbetardelaktighet i

verksamhetens kvalitetsarbete

. 3. Godkand

Medarbetarna ar delaktiga i kvalitetsarbetet, vilket sker dels informellt i dagliga
samtal (forbattringsarbete och forslag), dels mer strukturerat da de gemensamt
arbetar med riskanalyser och egenkontroller. Aterkoppling av utfall fran
exempelvis kundenkater, egenkontroller och klagomal sker pa APT och/eller
enskilda samtal beroende pa fragan.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

® 3 Godkand

Verksamheten har en rutin som beskriver arbetet med avvikelser, klagomal och
synpunkter. Det rapporteras fa avvikelser, vilket kan kopplas till verksamhetens
omfattning.

| samband med introduktionen och uppféljningen av denna gar verksamhetschef
igenom rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Dérefter tas
rapporteringsskyldigheten upp som en punkt pad APT en gang per ar, samt mejlas
ut till medarbetarna. Av intervju med medarbetare framkommer att
rapporteringsskyldigheten ar kand.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

Verksamheten har utarbetat rutiner utifrdn behov, dessa revideras en gang per ar
eller da behov uppstar.

Det finns en struktur for hur man arbetar med egenkontroller och riskanalyser, och
hur man arbetar med utfallet av dessa. Handlingsplaner uppréttas och eventuella
brister &tgardas utifrdn denna. Aterkoppling sker till medarbetare p4 APT samt via
mejl eller telefonsamtal.

| samband med introduktionen far medarbetaren ta del av ledningssystemet och
rutiner, dessa forankras darefter Iopande p& APT och da de aktualiseras.

Det behover framga av rutinerna nar den senaste revideringen gjorts.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

De granskade journalerna ar aktuella och innehaller mal och delmal for respektive
insats. Det framkommer att den enskilde varit delaktig i upprattandet och pa vilket
satt. Uppféljningsdatum finns p& granskade genomférandeplaner, samt nar
insatsen ska utforas.

Ett identifierat forbattringsomrade &r beskrivningen av hur insatsen ska
genomforas och pa vilket satt den enskilde ar delaktig i momentet.

Social journal
2. Delvis godkénd

| journalerna finns anteckningar om handelser av betydelse. Det framgar av social
journal nar ny bestallning tagits emot och nar genomférandeplan har uppréattats,
samt kontakt med andra aktorer. Sprékbruket &r genomgaende respektfullt.

Sammanfattningar gors, dock saknas enskilda journalanteckningar som utgor
underlag fér dessa.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en rutin fér social dokumentation. Verksamheten har genom
regelbunden egenkontroll av omrédet identifierat utvecklingsomraden.

| verksamheten gors dock inga loggkontroller av hur behdrigheten anvands till den
sociala dokumentationen.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har en rutin for kontaktmannaskap, och av intervju med
. 3. Godkand medarbetare framkommer att den ar férankrad i verksamheten. | de fall

kontaktmannen ar frAnvarande kontaktar verksamhetschef kunden och informerar
vem som kommer i stéllet. | Solna halls en hég personalkontinuitet, vilket skapar
forutsattningar for att skapa en fortroendefull relation.

Kunden informeras om ratten att byta kontaktperson. Verksamhetschef foljer upp
arbetet hos kund tva ganger per ar, och far da information om hur
kontaktmannaskapet fungerar.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en tydlig rutin fér ny kund. Av den framgér vilken information
som lamnas och vilka uppgifter som inhamtas. Kunden far en parm att behalla
med viktig information och kontaktuppgifter. Allman verksamhetsinformation gar ut
till kund via kontaktman eller verksamhetschef beroende pa typ av fraga.

Bemoétande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Verksamheten har genomgang av vardegrunden tva ganger per ar pa APT. Utover
. 3. Godkand detta forum arbetar man med vardegrund och bemdétande i samband med

introduktionen och i samband med kartlaggning av kompetensutveckling. Kund
och anhdriga far information om kvalitetsdeklarationen i samband med det forsta
hembesoket, och arbetet utifran denna foljs upp av verksamhetschef tva ganger
per ar i samband med uppftljningssamtal.

Stod till narstdende

Verksamhetens arbete med stod till anhoriga framgar tydligt av rutinen for

. 3. Godkand samverkan med kund och anhériga.

Sakerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald Verksamheten har rutiner for hot och vald; bade ur ett arbetsmiljoperspektiv och

. 3. Godkand for att upptacka vald i nara relationer. Medarbetarna har kannedom om signaler de
' bor vara uppméarksamma pa samt hur de i sddana fall ska agera.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering.

. 3. Godkand

Privata medel Verksamheten har rutin for hur privata medel ska hanteras och av denna

. 3. Godkand framkommer hur uppfdéljning av arbetet sker.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

| samband med introduktionen far medarbetare information om tystnadsplikten och
dess innebord, samt skriver under forbindelse for detta. Information ges pad APT
minst en gang per ar, alternativt skickas ut via mejl.
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Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Omsorgsjouren

® 3 Godkand Rating: 76

Skattekontroll Omsorgsjouren

. 3. Godkand Organisationsnummer: 556858-9336

Namn:

Godkand foér F-skatt:
Registrerad fér moms:
Registrerad som arbetsgivare:

Beslutade arbetsgivaravgifter:1
okt-21
sep-21
aug-21

Omsorgsjouren Sverige AB
JA
JA
JA

49 849,00
58 980,00
67 327,00
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Sagac har vid uppféljningstillfillet den 7 oktober 2021 atta kunder i Solna stad. Sagac har avtal enligt lagen om
valfrihet LOV sedan 1 juni 2013. Foretaget dr dven verksamma i Sundbyberg och Nacka. De bedriver dven
personlig assistans, ledsagning och avlésning i Stockholm stad. Kontoret finns pa Wiboms vig i Solna.

Metod {61 uppféljning

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med enhetschef och medarbetare
i verksamheten. Under intervjun fick chefen maojlighet att fértydliga de svar som angivits i enkédten som besvarats
infor besoket.

Kwvalitetsutvecklaren besokte verksamheten den 7 oktober 2021. Kvalitetsutvecklaren hat dven intervjuat en kund
via telefonsamtal som valt Sagac som utforare av hemtjinst. Av intervjun framkommer att kunden dr n6jd med
hjilpen och bemétandet. Resultat frin genomférda intervjuer har dterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Verksamhetens kontor finns beldget pd Wiboms vig i Solna. Sagac leds av verksamhetschef som édr utbildad
sjukskoterska och socionom, och enhetschef med mangirig erfarenhet av att leda medarbetare inom hemtjinst
och service.

Ledning och medarbetare dr engagerade i verksamheten och har en daglig och tit samverkan. Av intervju med
medarbetare och ledning lyfts en Sppenhet pd arbetsplatsen. Kontinuiteten dr hdg, och kunderna triffar ett fatal
personer som utfor hjilpen.

Utvecklingsomride som framkommer ér social dokumentation. De utvecklingsomrdden som identifierats
beskrivs mer utférligt i kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingé en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt i
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

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

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

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
2. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att identifiera behov av kompetensutveckling

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

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten édr 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 godkdnda bedémningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
tolja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
férvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur

bedémning ska goras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

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
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Social journal
Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stod till narstadende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet
Skattekontroll

Bedbmningsanvisningar
Bed6émning av delomrdden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier £f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen 4r lag eller 2. Tillimpade
arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bedémning av omrdden

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

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

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dir forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

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

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




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

Bedtmning

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
Ledningssystem for systematiskt .
kvalitet%argete 4 . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation . 4
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Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven '-' 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod 9 4. Uppfyller kraven o 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0., Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ekonomisk kontroll o, Uppfyller kraven 0, Uppfyller kraven

Ledning och organisation

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Upptyller kraven delvis

Verksamheten dr godkdnd inom ett av tre omraden, rutin finns och tillimpas.

Rutinerna i pirmen behdver 6verensstimma med de rutiner som ligger digitalt i ledningssystemet. Rutin om lex
Sarah maste fortydligas, samt klagomals- och synpunktsblanketten till kund.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortydliga rutin lex Sarah

beddmd.




Status Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten &r annu inte Uppdatera rutinparm

beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Fortydliga blankett for klagomal och synpunkter
beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksambheten 4r delvis godkdnd inom samtliga delomriden.

Genomforandeplanerna behéver uppdateras och den sociala journalen ska innehélla anteckningar kopplade till
uppdraget. Loggkontroll av behoérighet maste goras.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte Loggkontroll

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Uppdatera genomférandeplaner
beddmd.

== Aktiviteten ar &nnu inte Utveckla arbetet med social journal
bedémd.

Sjalvbestdmmande och integritet

& 4. Uppfyller kraven

Verksamheten dr godkdnd inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Bemoétande och anhdrigstod

@ 4. Upptyller kraven

Verksamheten r godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

3. Uppfyller kraven delvis

Verksambheten ér godkéind inom tre av fyra delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

Verksamheten beh6ver fortydliga rutinen kring hot och vald.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 4nnu inte Uppdatera rutin hot och vald

beddmd.
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Ekonomisk kontroll

[ _ 4. Uppfyller kraven

Omrédet dr godkint.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

'. 3. Godkand

| verksamheten finns en anpassad métesstruktur. Varje manad (med uppehall for
juli och augusti) har verksamheten APT. APT-protokoll skrivs och finns tillgangliga
fér medarbetarna i en parm. Varje morgon har enhetschef och medarbetare korta
dagliga méten, vilket beskrivs samstammigt av saval ledning som medarbetare.
En gang per vecka halls ledningsgruppsmoten.

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Ledningen i Solna utgdrs av verksamhetschef som &r utbildad sjukskoéterska och
socionom, och enhetschef som har mangarig erfarenhet av ledning och service.
Bada cheferna har sitt kontor i Solna dar &ven medarbetarna utgar ifr&n nar de
startar och avslutar sina arbetspass. Cheferna gar att na per telefon under den tid
som utféraren bedriver verksamhet, vilket &ven medarbetare beskriver under
intervjun.

Det finns en rutin som syftar till att sékerstélla kvaliteten i verksamheten trots
chefsbyte.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Aktuellt IVO-tillstand finns och verksamhetschef anges som forestandare i detta.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Ansvarig for introduktion av nya medarbetare ar enhetschef. Den nya
medarbetaren far en handledare att g& dubbelt med i omvardnadsarbetet.
Verksamheten anvéander sig av en checklista som stdd. Den nyanstéllde
medarbetaren far med sig en skriftlig information om verksamheten, dess
vardegrund och de viktigaste rutinerna sammanfattade. Uppf6éljning av introduktion
genomfors av enhetschef, vilket dokumenteras i checklistan.

Kompetensutveckling

For att identifiera behov av kompetensutveckling i verksamheten utgar man fran

. 3. Godkand kundernas behov och det som medarbetarna efterfrdgar. Den generella
) kompetensutvecklingsplanen beskrivs som ett levande dokument som uppdateras

da behov uppstar. Av enkatsvar framkommer att samtliga medarbetare har en
kompetensutvecklingsplan.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa Verksamheten har en rutin for extern samverkan. Av rutinen framgar vem som

samverkan ansvarar for vilken typ av samverkan och hur det ska ske.

® 3. codkand

Verksamhetens interna Verksamheten har en rutin fér hur och mellan vilka intern samverkan ska ske.

samverkan

. 3. Godkand

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar
Medarbetardelaktighet i | verksamheten har man dagliga korta morgonméten dér olika fragor fangas upp.
verksamhetens kvalitetsarbete Om avvikelser framkommer stottar enhetschef med att rapportera dessa skriftligt. |
... 3. Godkand arbetet med riskanalyser ar ndgon/nagra medarbetare delaktiga med syfte att

) fanga olika perspektiv. Inkomna avvikelser och klagomal aterrapporteras till

w
QD
(=]
QD
(]
1
Py
QD
=]
o
(@]
=
b
>
<
—
2,
(%2)
c
=)
o
)
(@}
—
>
>
((@]
N
o
N
[y




Delomrade

Kommentar

medarbetarna p& APT.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en struktur for arbetet med avvikelse-, synpunkts- och
klagomalshantering. Verksamhetschef ar den funktion som ansvarar for att utreda
dessa, identifiera grundorsak och sétta in atgarder med syfte att handelsen inte
ska aterupprepas. Aterforing till medarbetarna sker p& APT. | varje kunds
hemparm finns avsedd blankett fér klagomal och synpunkter.

| samband med anstéllning informeras medarbetare om rapporteringsskyldigheten
enligt lex Sarah. Enhetschef berattar att det &r en punkt man lyfter pA APT minst
en gang per ar. Av intervju med medarbetare framkommer att
rapporteringsskyldigheten ar kand.

| kvalitetsberattelsen redogdr verksamheten fér antal avvikelser, synpunkter och
klagomal som inkommit under 2020.

Blanketten for klagomal och synpunkter bor fortydligas sé att det framgar att dessa
kan lamnas anonymt till verksamheten. Av rutinen for lex Sarah ska framga att
information om rapporteringsskyldigheten lyfts en géng per ar pa APT.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkénd

Verksamheten har implementerade arbetssétt for hur man arbetar med
egenkontroller och riskanalyser utifran behov, foreskrifter och riktlinjer. Av
kvalitetsberattelsen framkommer hur man arbetat med utfallet och vilka atgarder
som satts in.

Det finns lokala rutiner utifran verksamhetens behov tillgangliga for medarbetare i
en parm och digitalt. En gang per ar revideras samtliga rutiner, samt da behov
uppstar.

Rutinerna i parmen behodver uppdateras i enlighet med de rutiner som finns i det
digitala verksamhetssystemet.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkéand

Det pagér ett arbete i verksamheten med att uppdatera genomférandeplanerna.
Delmal finns beskriva i genomférandeplanen, och hur insatsen ska genomféras ar
val beskrivet.

Pa vilket satt den enskilde varit delaktig i upprattandet ska framgé av samtliga
genomfdrandeplaner. | verksamheten ar det i regel kontaktmannen som utfor
insatserna, vilket ska framga av genomférandeplanen.

Social journal
2. Delvis godkand

Av de journaler som granskats gar att utlasa avvikelser fran genomférandeplanen.
I journalerna finns anteckningar om handelser av betydelse. Sprakbruket &r
genomgéende respektfullt.

Det saknas dock information om vilka atgarder som vidtagits. Det framgar inte nar
en ny bestéllning mottagits, och det saknas journalanteckning néar
genomfdrandeplan har uppréttats. Enstaka vardeord har observerats i social
journal i samband med granskningen.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en rutin fér social dokumentation. Verksamheten har genom
regelbunden egenkontroll av omrédet identifierat utvecklingsomraden.

| verksamheten gors dock inga loggkontroller av hur behdrigheten anvénds till den
sociala dokumentationen.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har en lokal rutin for kontaktmannaskap och haller hog kontinuitet
... 3. Godkand hos kund. Varje kund far Solna stads kvalitetsdeklaration i samband med det

forsta hembesoket och denna gas igenom med kund av enhetschef. Da
kontaktmannen &r den person som utfor den stdrsta delen av besdken finns
mdjlighet att skapa en fértroendefull relation.

Enhetschef arbetar regelbundet i omvardnadsarbetet och far pa sa satt majlighet
att folja upp att kontaktmannaskapet fungerar.
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Delomrade

Kommentar

Tillganglighet och information
3. Godkand

| verksamheten finns en rutin f6r mottagande av ny kund. Ett hembesdok planeras i
av enhetschef och vid det tillfallet 6verlamnas en kundparm innehallande bland
annat féretagspresentation, kontaktuppgifter, samtyckesblankett, information om
klagomals- och synpunktshantering och sa vidare.

I verksamheten har man regelbundna samtal med kunderna och /eller narstaende,
och sprider pa sa satt verksamhetsinformation.

Bemoétande och anhdorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdétande | verksamheten finns rutin fér bemoétande och broschyrer som handlar om
. 3. Godkand vardegrund. Kvalitetsdeklarationen éverlamnas till kund i samband med forsta

hembestket, och enhetschef informerar om innehéllet. Som en del av arbetet med
att félja upp bemaétandefragor har enhetschef tat kontakt per telefon eller via
kundbesotk med kund/narstdende.

Stod till narstdende

Verksamheten har en omfattande rutin fér anhoérigstod; hur det fangas upp och péa

. 3. Godkand vilka satt anhoriga kan fa stod. Beroende p& vem som behéver stddet, riktas olika
- odka typer av forslag pa stodinsatser till narstdende.

Sékerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en rutin fér hot och vald gallande kund.

Det saknas dock rutin som beskriver hur medarbetare ska agera om de utséatts for
hot och vald i arbetet, samt om medarbetare utsatter kund for hot och vald.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin fér nyckelhantering och kvittenser i de fall kunders nycklar
3. Godkéind hanteras.

Privata medel Verksamheten har en lokal rutin for hantering av privata medel.

® 3. codkand

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

| samband med introduktionen far medarbetaren information om vad
tystnadsplikten innebar. | samband med detta skrivs ven sekretessforbindelsen
under. Medarbetaren far aven med sig skriftlig information om tystnadspliktens
innebord.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Sagac

3. Godkand Rating 78
Skattekontroll Sagac
® 3. codkand Sagac

Organisationsnummer:

556758-0997

Namn:

Godkand for F-skatt:
Registrerad for moms:
Registrerad som arbetsgivare:

Beslutade arbetsgivaravgifter:1
okt-21
sep-21
aug-21

Sagac i Stockholm AB
JA
JA
JA

132 062,00
141 664,00
136 972,00
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SID 1 (2)

Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-02-16
ON/2022:22

Avtalsuppfoljning 2021 av hemtjanstutforare med fler an 10 kunder
samt trygghetslarm och nattpatrull

Forslag till beslut
Omvirdnadsnimnden godkinner avtalsuppfoljningen f6r 2021.

Sammanfattning
Avtalsuppfoljningen har under 2021 omfattat sex verksamheter med totalt cirka 1115 solnabor.

Kvalitetsutvecklaren har anvint sig av enkit, dokumentationsgranskning samt intervju av
verksamhetschef, andra ledningsfunktioner samt medarbetare vid platsbes6k som metod foér
uppfoljning. Kunder har intervjuats via telefonsamtal eller hembesék. Under intervjun har
verksamhetschefen givits moéjlighet att fortydliga de svar som angivits 1 enkaten.
Avtalsuppfoljningen har genomforts under perioden september till februari 2021.

Uppfoljningarna visar att det finns ett nira ledarskap 1 verksamheterna och implementerade
metoder kring introduktionen av nya medarbetare. Arbetssitten med kontaktmannaskap ar kinda
bland savil medarbetare som kunder. Generella utvecklingsomraden som identifierats under
uppféljningarna ar delar av det systematiska kvalitetsarbetet, bland annat hur det dokumenteras,
samt hur verksamheterna arbetar med social dokumentation. Verksamhetscheferna har fatt
aterkoppling i form av en skriftlig rapport dar identifierade utvecklingsomraden framgar och har
alagts att inkomma med utvecklingsplaner som ska beskriva hur de tinkt arbeta utifran
identifierade utvecklingsomraden.

Handlingar
Avtalsuppfoljning 2021 av hemtjanstutférare med fler dn 10 kunder samt trygghetslarm och
nattpatrull

Elisabet Sundelin Emma Edling
Forvaltningschef Kwvalitetsutvecklare



SID 2 (2)

Bakgrund
Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra uppfoljningar av LOV-avtal {6r utférare

inom hemtjanst. Syftet med avtalsuppfoljningen ar att sakerstalla att avtalad kvalitetsniva uppnas
och att verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter.

Uppfoljningar gors i alla verksamheter oavsett om de ér drivs i privat regi eller i stadens egen regi.
Resultatet fran uppfoljningarna visar hur kvaliteten utvecklas i verksamheterna och vilka
utvecklings- och foérbittringsomraden som finns inom respektive verksamhet. Uppfoljningarna
syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till andra
verksambheter i syfte att komma allt fler solnabor till godo.
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Inledning

Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra uppfoljningar av LOV-avtal for utférare inom hemtjinst.
Syftet med avtalsuppfoljningen ér att sikerstilla att avtalad kvalitetsniva uppnds och att verksamheterna bedrivs
enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter. Uppfoljningarna syftar dven till att identifiera goda exempel pa
arbetssitt, som kan ge inspiration till andra verksamheter i syfte att komma allt fler solnabor till gagn.

Avtalsuppféljningen har under 2021 omfattat 13 hemtjidnstverksamheter. Avtalsuppféljningarna fér
verksamhetsomrade hemtjinst dr uppdelad i tva grupper: Foretag med fler 4n 10 kunder och féretag med hogst
10 kunder. Denna rapport handlar om de féretag som har fler 4n 10 kunder och ir f6ljande verksamheter: Adela
omsorg, Attendo, Humaniora, Proffssystern, Larm och natt samt Allegio omsorg som dr ny utforare vid arets
uppfoljning. Urvalet av verksamheter att f6lja upp for dret har varit samtliga verksamheter som utfér hemtjinst i
Solna. Fem av verksamheterna drivs utifrdn avtal enligt lagen om valfrihetssystem (LOV). Nattpatrull och
trygghetslarmet drivs i kommunal regi utifrin 6verenskommelser som dr upprittade mellan Humaniora vard och
omsorg och omvardnadsférvaltningen.

Tillvigagangssitt och metod

Ar 2021 genomfordes en uppfoljning som omfattade granskning och genomgang av nio kriterier; ledning och
organisation, personal och utbildning, samverkan, ledningssystem foér systematiskt kvalitetsarbete, social
dokumentation, sjilvbestimmande och integritet, bemétande och anhérigstéd, sdkerhet samt ekonomisk
kontroll. Verksamheten har fitt svara pa en enkit som innehdll fragor kring dessa omraden.
Omvirdnadsférvaltningen har utifran verksamheternas svar pa enkit och dokumentationsgranskning gjort
platsbesék och intervjuat verksamhetschef, andra funktioner i ledning, medarbetare och kunder. Granskning av
social dokumentation har genomférts i samtliga verksamheter.

Verksamhetscheferna har fatt dterkoppling i form av en skriftlig rapport dér identifierade utvecklingsomriden
framgdr. Verksamheterna har utifrin dessa utvecklingsomraden dlagts att inkomma med utvecklingsplaner som
ska beskriva hur man tinkt arbeta utifran identifierade utvecklingsomraden. Kvalitetsutvecklaren kommer f&lja
upp hur arbetet fortskrider I6pande under dret samt i samband med 2022 drs avtalsuppfoljning.

Sammanfattande bedomning

Det framgir tydligt av drets avtalsuppfoljningar att samtliga verksamheter har kunden i fokus. Genom intervjuer
med sdvil ledning som medarbetare dr engagemanget i uppdraget en gemensam nimnare. I alla verksamheter
tinns ett nira ledarskap och av samtliga intervjuer med chefer, medarbetare och andra nyckelpersoner i
verksamheterna framkommer att de - vid behov - har en daglig tit dialog om hur arbetet fortloper. Trots
hemtjinstens forutsittningar, som i regel dr ensamarbete, uppger medarbetarna att samarbetet kollegor och
ledning emellan fungerar vil och att stédet fran dessa ir ett telefonsamtal bort.

Starka omriden generellt sett dr sjdlvbestimmande och integritet, bemétande och anhorigstdd, sikerhet och
ekonomisk kontroll vilket ger férutsittningar f6r insatser av god kvalitet 6ver tid.

Omréden dir det finns utvecklingspotential 4r ledning och organisation, personal och utbildning, samt
samverkan. Behovet av utveckling inom dessa omrdden bestar frimst av att f6rbéttra dokumentationen och
uppfoljningen av redan pagiende aktiviteter och arbete. Introduktionen av nya medarbetare férs pa ett
systematiskt sitt 1 verksamheterna utifran rutiner och checklistor. Uppf6ljning av introduktionen sker och
dokumenteras 1 de flesta fall. Intern och extern samverkan dr en forutsittning for insatser av god kvalitet. Av
avtalsuppfoljningarna framgir att samverkan sker, men att rutinerna behover bli tydligare f6r att sikra arbetet.
Samverkan mellan natt och larm och utférarna av hemtjinst dr ett identifierat utvecklingsomride som
omvirdnadsférvaltningen i samverkan med berérda aktérer kommer revidera rutinen f6r under 2022.

Forbittringsomriaden som identifierats dr inom omridena ledningssystem f&r systematiskt kvalitetsarbete och
social dokumentation. Till grund f6r kraven som stills inom dessa omréiden ligger foreskrifter med omfattande
krav och visst tolkningsutrymme fér hur man i praktiken ska tillimpa reglerna. Omvardnadsférvaltningen
kommer att arbeta mot en samsyn kring tillimpningen av dessa och stétta de verksamheter som har utmaningar
inom dessa omriden.

Verksamheternas kvalitetsarbete pagir dagligen. Minga aktiviteter utfdrs, sdsom egenkontroller och riskanalyser,
och manga hindelser hanteras - exempelvis synpunkter, klagomal och avvikelser. Utmaningen f6r flera
verksamheter ligger i att dokumentera arbetet for att pa sa sitt hitta den réda traden 1 kvalitetsarbetet. De
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forbittringsomrdden som identifieras kan férhoppningsvis hjilpa verksamheterna i arbetet framat.

Ett gemensamt omride dir behov av utveckling finns 4r social dokumentation. Omridet 4r komplext och manga
av de medarbetare som arbetar i hemtjdnsten har inte svenska som modersmal, vilket kan férsvara arbetet med
dokumentationen. Det pagir en pilotsatsning inom yrkessvenska och omsorgskunskap. Om utvirdering av
satsning visar positiv utveckling kan omvérdnadsforvaltningen erbjuda fler medarbetare att ta del av den. Detta i
kombination med att samtliga utférare arbetar med att héja kompetensen inom omradet bedéms att pa sikt
kunna bidra till utveckling inom social dokumentation.

Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppf6ljningsmodulen ér ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp ir foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkidnd. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomraden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pd kriterier £6r delomradet Kompetensutveckiing, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling

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

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bada
innebir att verksamheten ir godkind (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pé 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 dr 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 gbras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade Delomrade

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

Personal och utbildning Verksamhetens arbete for att sakerstalla bemanning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Samverkan Verksamhetens interna samverkan
Verksamhetens externa samverkan
Ledningssystem for systematiskt Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomfdérandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestammande och integritet Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemdtande och anhdrigstod Bemodtande

Stod till narstadende

Sékerhet Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll
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Beddmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Beddmning 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 i hela verksamheten.

Bedémning av omriden

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

k]
o:
e
(¢}
-+
o
aQ
=)
(¢}
o
=)
e
Qo2
=]
S
~
o
=
ol
e
1
=
o
=]
o2
g
>
<
-+
g
72}
[
o
o
=
—.
BS.
=
oQ
[\
S
o

Bedomning
Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
Ledning och organisation ... 4. Uppfyller 50 (%) . 4. Uppfyller 50 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 33 (%) 3. Uppfyller 50 (%)
kraven delvis kraven delvis
== BedOdmning €j 17 (%)
genomférd
Personal och utbildning ' 4. Uppfyller 67 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven delvis
3. Uppfyller 17 (%)
kraven delvis
== BedOdmning €j 17 (%)
genomford
Samverkan . 4. Uppfyller 83 (%) . 4. Uppfyller 17 (%)
kraven kraven
== BedOdmning €j 17 (%) 3. Uppfyller 83 (%)
genomford kraven delvis
Ledningssystem for systematiskt . 4. Uppfyller 33 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kvalitetsarbete kraven kraven delvis
3. Uppfyller 50 (%)
kraven delvis
== BedOdmning ej 17 (%)
genomford
Social dokumentation . 4. Uppfyller 17 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven delvis

3. Uppfyller 67 (%)
kraven delvis




Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
== Beddmning ej 17 (%)
genomférd
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller 83 (%) . 4. Uppfyller 83 (%)
kraven kraven
== BedOdmning €j 17 (%) 3. Uppfyller 17 (%)
genomférd kraven delvis
Bemotande och anhérigstod . 4. Uppfyller 83 (%) . 4. Uppfyller 83 (%)
kraven kraven
== BedOdmning ej 17 (%) 3. Uppfyller 17 (%)
genomford kraven delvis
Sakerhet ... 4. Uppfyller 83 (%) . 4. Uppfyller 67 (%)
kraven kraven
== BedOdmning €j 17 (%) 3. Uppfyller 33 (%)
genomford kraven delvis
Ekonomisk kontroll . 4. Uppfyller 75 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
== BedOdmning ej 25 (%)
genomford
Schematisk sammanstalining éver samtliga verksamheter som féljts upp 2021.
Adela Attendo Humanio Proffs- Larm & | Allegio SUMMA
omsorg ra systern Natt omsorg
Ledning &
organisation .4. & 4. 3. .4. 3. 3 21
Personal &
utbildning 3. 3 3 3. 3 3 18
Samverkan 19
3. 3 3 .4. 3. 3
Ledningssystem
for systematlskt 3 3 3 3 3 3 18
kvalitetsarbete :
Social
dokumentation 3. 3 3 3. 3 3 18
Sjalv-
bestammande & 9, [ W 9. 9., 3 0. 23
integritet )
Bemoétande &
anhorigstod I.'4. & 4. 3 .4- .4, .4_ 23
Séakerhet .4. 9. 3 3. 9. .4. 22
Ekonomisk
kontroll 0. 0. Ej aktuell 0. Ejaktuell | @, 16
SUMMA 32 32 25 32 26 31
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Ledning och organisation

B0 % &0 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter leds av chefer som har den utbildning och/eller den etfarenhet som avtalet kriver.
Ledning finns tillgdnglig f6r medarbetarna mellan klockan 7.00 och klockan 22.00 da verksamheterna bedrivs och
rutiner finns fOr ersittare vid verksamhetschefs franvaro. Alla verksamheter har en organisation som ger
férutsittningar for ett nira ledarskap.

I alla verksamheter finns en anpassad métesstruktur. Samtliga verksamheter protokollfér métena och féljer upp
de beslut som fattas. Hilften av verksamheterna beh&ver uppritta rutin vid chefsbyte.

De verksamheter som drivs i privat regi har aktuellt tillstind fran IVO. Humaniora hemtjinst inklusive
nattpatrull och trygghetslarm drivs i stadens egen regi. I dessa fall krivs inget tillstind fran IVO, didremot ér
Humaniora hemtjinst anmald till IVO:s omsorgsregister med verksamhetschef som forestindare.

Personal och utbildning

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheterna har rutiner och arbetssitt for att sikerstilla bemanningen.

Alla verksamheter har en rutin £f6r introduktion av nya medarbetare och en checklista som st6d vid
introduktionen. Introduktionen f6ljs i regel upp, vilket ocksd dokumenteras. Nagra av verksamheterna behdver
torbittra detta arbete genom att systematisera sina arbetssitt.

I verksamheterna har man arbetssitt for att identifiera behov av kompetensutveckling. Alla verksamheter har
dokumenterat behovet i en generell kompetensutvecklingsplan, och de flesta utfrare har upprittat individuella
kompetensutvecklingsplaner f6r sina medarbetare. Nagra av verksamheterna behéver fortydliga den generella
kompetensutvecklingsplanen med exempelvis deltagare och konkret tidsplan.
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Samverkan

7%

21%

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga utférare har upprittade rutiner f6r intern och extern samverkan. Det finns férbittringspotential
gillande tydlighet i rutinerna om vem som ansvarar f6r vilken typ av samverkan, hur detta ska gi till och hur
ofta. Ett utvecklingsomrdde dr ocksa att fd med samtliga delar av intern samverkan, samt alla externa
samverkansparter.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter har rutiner framtagna f6r medarbetarna som stéd for att folja ledningssystemet.
Implementeringen av detta arbete har sin start 1 introduktionen och uppféljningen av introduktionen. Rutiner
aktualiseras direfter I6pande pa APT, medarbetarsamtal och pé dagliga avstimningar d4 situationen sa kréver.

Utférarna analyserar risker 1 verksamheten och utfér egenkontroller av olika omriden for att sidkerstilla
foljsamheten till lagar och riktlinjer. Dokumentationen av detta arbete behéver utvecklas. Insatta atgirder maste
féljas upp for att det ska ges méjlighet att utvirdera om dessa givit effekt.

Alla utforare har arbetssitt och rutiner samt ett nira ledarskap som méjligegér medarbetarnas delaktighet i
kvalitetsarbetet. Intervjuade medarbetare upplever att de dr delaktiga i kvalitetsarbetet och att de kan paverka
utvecklingsarbetet.
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Social dokumentation

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation ir ett utvecklingsomrade av varierande grad f6r samtliga utférare av hemtjinst. I
verksamheterna upprittas genomférandeplaner tillsammans med kund, vilket stirker kundernas delaktighet och
inflytande Gver planeringen av insatserna. Utf6rarna uppger att det dr en utmaning att anvinda
genomférandeplanen som ett arbetsverktyg till £6ljd av dess struktur i Lifecare utforare.

Alla verksamheter for social journal. Overlag finns utvecklingspotential gillande frekvens och innehall i den
sociala journalen.

Egenkontroll av social dokumentation genomférs i verksamheterna med varierat intervall. Egenkontrollerna
behover utformas pa sddant sitt att bristande féljsamhet mot gillande riktlinje identifieras. Verksamheterna
behéver dven dokumentera de dtgirder som sitts in, samt f6lja upp dessa huruvida de givit 6nskad effekt.

Samtliga verksamheter behover gora loggkontroll av hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvinds.

Sjalvbestammande och integritet

17 %

2173%

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Alla utférare uppfyller kraven inom sjilvbestimmande och integritet. Rutiner och arbetssitt bedéms vara vil
férankrade avseende kontaktmannens ansvar, informationséverforing till kund béde i uppstart av hemtjinst samt
l6pande under den tid insatserna pagar.

Intervjuade medarbetare bedéms ha god kinnedom om aktuella rutiner och arbetssitt f6r omridet.

Trygghetslarm och nattpatrull arbetar inte med kontaktmannaskap, diremot haller de hég personalkontinuitet dd
de arbetar i geografiska team. Trygghetslarmet och nattpatrullen behéver delge nya kunder skriftlig visentlig
information om verksamheten.
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Bemotande och anhorigstod

17 %

21%

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheternas arbete med bemétandefragor har sin botjan i introduktionen av nya medarbetare. Direfter sker
dialogen kring dessa fragor pd formella méten som APT, men kan ocksé ske vid informella dagliga samtal.
Utforarna lutar sig mot den nationella virdegrunden, foretagens egna bemotandepolicys och/eller Solna stads
kvalitetsdeklaration i dessa fragor.

Alla utférare har arbetssitt f6r hur de fingar upp anhériga och arbetar med anhérigstéd. I stort sett alla
verksamheter har rutin £6r anhorigstod.
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Sakerhet

o
o

&7 %

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga utférare har rutiner och arbetssitt f6r de delomrdden som ryms inom sikerhet; tystnadsplikt och
sekretess, nyckelhantering, privata medel och hot och vald.

De utférare som ir delvis godkinda kan ha behov av att fértydliga eller implementera sina lokala rutiner.
Intervjuad personal bedéms 6verlag ha god kinnedom om de rutiner som finns inom omradet.

10




Ekonomisk kontroll

100 %

£ Uppfyller kraven

Samtliga verksamheter uppfyller kraven f6r godkint gillande ekonomisk kontroll, med delomradena
kreditvirdighet och skattekontroll. Humaniora hemtjinst samt trygghetslarm och nattpatrull ingar inte 1 denna
uppfdljning.
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Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Adela omsorg har avtal med Solna stad enligt lagen om valfrihet (LOV) sedan september 2011. Vid
uppfoljningstillfillet den 7 december hade verksamheten cirka 120 kunder i Solna. Adela omsorg édr ocksd
verksamma i Sundbyberg, Jirfilla och flera av Stockholms stadsdelar. Kontoret ligger pa Framnisbacken i Solna,
dir medarbetarna startar och avslutar sin arbetsdag.

Metod f6r uppféljning

Kwvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschefer och
medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick cheferna méjlighet att f6rtydliga de svar som angivits i enkiten
som besvarats infér besket.

Kvalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 7 december 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat tva
kunder via telefonsamtal som valt Adela omsorg som utférare av hemtjdnst. Av intervjuerna framkommer att
kunderna dr mycket néjda med insatserna fran hemtjidnsten och kinner sig vil bemétta. Kunderna uppger sig
kunna paverka hur hjilpen ska utféras och har en kontaktperson som oftast dr den person som utfor insatserna.
Resultat frin genomfdrda intervjuer har dterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Kontoret 61 verksamheten i Solna ligger i rymliga och frischa lokaler pa Framndsbacken, dndamadlsenliga for
den verksamhet som bedrivs. Adela omsorg leds av tva verksamhetschefer, som har sjukskéterskeexamen
respektive socionomexamen. Till stdd i det dagliga operativa arbetet finns en kommunansvarig och en
samordnare.

Av intervju med medarbetare och ledning lyfts en 6ppenhet pd arbetsplatsen. Engagemanget 61 verksamheten
och kunderna ir stort, vilket tydligt framgér under intervjuerna. Manga medarbetare arbetar méindag till fredag,
vilket de sjilva upplever ge goda forutsittningar for ett vilfungerande kontaktmannaskap.

Ett utvecklingsomride som identifierats under avtalsuppfoljningen dr arbetet med social dokumentation. De
utvecklingsomraden som identifierats beskrivs mer utférligt 1 kommentarerna till respektive delomride under
rubrik Underlag bedimmning 1 denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingé en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for beddmning

Uppftdljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omridden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omrdde dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

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

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

behov

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

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

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

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

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stad till narstdende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedobmningsanvisningar
Bed6émning av delomrdden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier £6r delomradet.

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

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

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bed6émning av omrdden

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

| 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbittring dir forbattring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgdrda identifierade brister.

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

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

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

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

Beddmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Personal och utbildning . .
4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Samverkan . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Ledningssystem for systematiskt .4

kvalitetsarbete Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjélvbestammande och integritet (i) 4. Uppfyller kraven ® 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

® 4 Uppfylier keaven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet for godkint inom ett delomrade.

Verksamheten behover fortydliga den generella kompetensutvecklingsplanen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Generell kompetensutvecklingsplan
beddmd.

Samverkan

3. Upptyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomrade.
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Rutinen f6r intern samverkan behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Rutin intern samverkan

beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Dokumentationen av arbetet med riskanalyser beh&ver utvecklas.

Status Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten &r &nnu inte Riskanalys

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet f6r godkéint inom respektive delomrade.

Verksamheten ska féra dokumentation 1 enlighet med Solna stads riktlinjer. Verksamheten behdver dven gora
loggkontroller av hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvinds.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte Genomforandeplaner

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll

beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Social journal

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ 4. Uppfyller kraven

Verksambheten ér godkind inom samtliga delomraden, rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdorigstod

[ 4. Uppftyller kraven

Verksamheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.
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Séakerhet

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten 4r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven

Omrédet dr godkint.

Underlag beddmning

P
o
)
QD
o
3
w
o
-
(=]
1
Py
QD
=]
ie]
o
=
>
<
—t
)
(7]
[
ie]
o
=1
g
| —
>.
=
(@]
N
o
N
H

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Métesstruktur utifran Verksamheten har en anpassad motesstruktur. Varje dag klockan 15.30 méts
verksamhetens behov dagpatrull och kvallspatrull fér 6verrapportering i personalrummet, da finns aven
. 3. Godkand kommunansvarig och samordnare pa plats under mandag till fredag. Pa helger

finns det alltid en arbetsledare i tjanst. Protokollférda APT hélls en gang per
manad for daggruppen och kvélls- och helggruppen, med en representant fran
varje grupp.

Verksamhetscheferna haller arbetsledarmoten och méte med kommunansvarig en
gang per manad. Protokoll férs p& samtliga méten med undantag for daglig
Overrapportering. APT-protokoll finns tillgangliga fér medarbetarna. Beslut som
fattats foljs upp pa nastkommande méte.

Verksamhetens organisation Verksamheten i Solna leds av tva verksamhetschefer, utbildad socionom
och ledning respektive sjukskoterska, med delat ansvar for verksamheten. Till sitt stdd i den
. 3. Godkand dagliga arbetsledningen finns kommunansvarig, samordnare och arbetsledare.

Verksamhetscheferna ansvarar for arbetsmiljon, ekonomi, samt personal- och
kvalitetsfragor. Det finns en rutin i verksamheten som sékerstaller att kvaliteten i
verksamheten inte paverkas negativt vid chefsbyte.

En utsedd arbetsledare i gruppen finns p& samtliga arbetspass, och chef nas via
telefon under den tid d& verksamhet bedrivs.

IVO-tillstand Aktuellt IVO-tillstand finns.
. 3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar

Introduktion av nya medarbetare | Verksamheten har en tydlig struktur for introduktion av nya medarbetare. Det finns
. 3. Godkand en rutin for introduktion som genomfors i tre led; med verksamhetschef,

) kommunansvarig och utsedd handledare i omvardnadsarbetet. En checklista
anvands vid introduktionen och nya medarbetare far muntlig och skriftlig
information om verksamheten och viktiga rutiner.

Regelbunden avstdmning sker under introduktionen. Kunder kontaktas for att folja
upp arbetet. | verksamheten foljer ledningen upp checklistan tillsammans med
medarbetaren inom tre manader, vilket dokumenteras i checklistan.

Kompetensutveckling Andelen utbildade underskoterskor utgor drygt 50% av tillsvidareanstéllda
medarbetare. Verksamheten har tio demenscertifierade underskoterskor.
Verksamheten har en generell kompetensutvecklingsplan. | samband med
utvecklingssamtalet tas en individuell kompetensutvecklingsplan fram tillsammans
med medarbetaren, och denna féljs upp aret efter. Behovet av
kompetensutveckling identifieras vid arets slut i samband med att féregdende ars
kompetensutvecklingsplan foljs upp.

2. Delvis godkéand




Delomrade

Kommentar

Den generella kompetensutvecklingsplanen behdéver fortydligas med planerade
datum for uppféljning. Det behéver aven framga vilka som omfattas av den, samt
vilken utbildning som genomforts utifran inplanerade satsningar.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

Verksamheten har den bemanning som krévs for att tdcka verksamhetens behov.
Alla kunder har en kontaktman och en utsedd ersattare vid dennes franvaro.

. 3. Godkand Manga medarbetare arbetar mandag till fredag, och av intervju med medarbetare
- >odkan framkommer att bemanningen fungerar val.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

. 3. Godkand

Verksamheten har en rutin fér extern samverkan som omfattar externa
samverkansparter. Det framgar vilken funktion i organisationen som ansvarar for
respektive typ av samverkan. Adelas verksamhetschefer och kommunansvariga
deltar pa forvaltningens samverkansmaten och i de utbildningar som férvaltningen
erbjuder.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkénd

| verksamheten finns en rutin fér intern samverkan, dar det tydligt framgéar hur
samverkan sker i samband med skifte av arbetspass. Det framkommer tydligt hur
samverkan sker mellan medarbetare och ledning.

Rutinen behover fortydligas till att omfatta samtliga former av intern samverkan
som sker i verksamheten.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Under introduktionen far medarbetaren ta del av viktiga rutiner och arbetssatt i
verksamhetens kvalitetsarbete verksamheten. P& APT presenteras reviderade rutiner utifran ett arshjul, och da
... 3. Godkand behov uppstar. Medarbetarna gors delaktiga i kvalitetsarbetet i samband med

APT, da aterkoppling sker av genomforda egenkontroller, enkater och inkomna
awvvikelser, klagomal och synpunkter. Medarbetarna ar delaktiga i att ta fram och
prioritera forbattringsomraden och deltar i dialoger utifran fallbeskrivningar.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

'.' 3. Godkand

Verksamheten har rutin fér hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter.
Dessa dokumenteras, utreds, atgardas och sammanstalls darefter av
verksamhetschef manadsvis. Resultatet aterkopplas till medarbetarna pa APT
och/eller via individuella samtal. Verksamhetschef planerar in uppféljning efter en
tid for att bedoma effekten av insatta atgarder. Darefter lyfts utfallet i
ledningsgruppen dar analys och sammanstélining diskuteras med syfte att
utveckla verksamheten.

Nya medarbetare far information om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah i
samband med introduktionen. Lex Sarah tas upp som en punkt p4 APT-agendan
tva ganger per ar, och da informeras medarbetarna om rapporteringsskyldigheten.
Av intervju med medarbetare framkommer att de kanner till
rapporteringsskyldigheten och dess innebord.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

| verksamheten finns en struktur fér hur man arbetar med kvalitetsutveckling.
Egenkontroller genomfors rutinmassigt i verksamheten utifran ett arshjul och
utfallet aterkopplas till medarbetarna pa APT. Verksamheten gor riskanalyser
utifran verksamhetens behov, samt de foreskrifter och riktlinjer som styr arbetet.

Verksamheten har en pdrm med rutiner tillganglig fér medarbetarna. Férankring av
rutiner sker i samband med introduktion, uppféljningen av denna och pa APT.
Befintliga rutiner revideras och presenteras for medarbetarna p& APT enligt &rshjul
och vid behov. Samtliga rutiner ar reviderade det senaste aret av
verksamhetschef.

Av dokumentationen av riskanalyserna behover det framga vem som ansvarar for
atgarderna, nar det ska vara klart och nar uppféljning ska ske.
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Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Av granskade genomfiérandeplaner framgar tydligt nar insatserna ska genomforas.

Av de granskade akterna saknar en kund genomférandeplan, detta maste
atgardas. Hur insatsen ska utféras behover fortydligas samt hur kund varit delaktig
i upprattande av genomfoérandeplanen. Mal for samtliga insatser ska formuleras.

Social journal

2. Delvis godkand

| samtliga granskade journaler ar spraket genomgaende respektfullt och det gar att
utlasa avvikelser fran genomférandeplanen.

Det ska framga av journalen nér en ny bestillning mottagits, samt nar
genomférandeplanen upprattats. Enstaka arbetsanteckningar observerades i
kundens sociala journal. lakttagelser som medarbetarna gor ska foljas upp av en
atgard som ska framga av journalen. Dokumenterat samtycke saknas i
verksamheten. Samtycket finns dock inhdmtat, men férvaras i en parm i kundens
hem.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkénd

| verksamheten finns en rutin for social dokumentation. Egenkontrollen av social
dokumentation gors tva ganger per ar, och social journal foljs upp kontinuerligt
under manaden. Av egenkontrollen framkommer att identifierade
utvecklingsomraden &r att félja upp tidigare journalanteckningar, samt skilja pa
arbetsanteckning och journalanteckning.

Verksamheten behéver gora loggkontroller av hur behdérigheten till den sociala
dokumentationen anvands.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap | verksamheten finns en rutin for kontaktmannaskap, dar kontaktmannens ansvar
. 3. Godkand framgar tydligt. Vid intervju med medarbetare bekréaftas det att medarbetarna har

k&nnedom om uppdraget. Alla kunder har en utsedd kontaktman som oftast
arbetar mandag till fredag med syfte att skapa god kontinuitet och férutsattningar
till nara samverkan. Varje kund far Solna stads kvalitetsdeklaration i sin kundparm,
och vid det forsta hembesoket informerar kommunansvarig eller samordnare om
mdjligheten att byta kontaktman.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en rutin fér mottagande av ny kund. | samband med det férsta
hembesoket far kunden en parm innehallande vasentlig information, exempelvis
kontaktuppgifter till verksamheten, information om utféraren och Solna stads
kvalitetsdeklaration. Vid storre forandringar skickar verksamhetschef ut
informationsbrev till kunderna. Verksamheten ger ut en tidning - "Adelabladet" -
som de skickar till kunderna fyra ganger per ar.

Bemotande och anhoérigstod

Delomrade Kommentar
Bemdétande Verksamheten har en standigt pagaende dialog kring bemétande och
. 3. Godkand vardegrundsfragor. APT &r ett forum for dessa fragor, dar medarbetarna arbetar

utifran olika fallbeskrivningar i dialog. Bemétande- och vardegrundsfragor lyfts
aven i enskilda samtal i det dagliga arbetet.

Stod till narstdende

| verksamheten ar det oftast kontaktmannen som identifierar behov av stod till

... 3. Godkand narstaende, tack vare ett valfungerande kontaktmannaskap. Kontaktmannen
) férmedlar information om Solna stads anhdrigstdéd och méjligheten att sdka stéd
pa vardcentralen. Kontaktmannen férmedlar dven identifierade behov till
kommunansvarig eller verksamhetschef som kan stotta anhérig och/eller motivera
till att ta emot stod.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Hot och vald I verksamheten finns en rutin for hot och vald som lyfts p& APT tva ganger per ar
. 3. Godkand eller om det intraffat aktuell handelse. Verksamheten har en rutin for vald i nara
) relationer. For att 6ka majligheten for medarbetarna att upptacka vald i nara
relationer lyfts fallbeskrivningar pa APT tva ganger per ar som handlar om hur
valdet kan ta sig uttryck.
Nyckelhantering Verksamheten har rutiner och utrustning for en séker nyckelhantering och
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Delomrade Kommentar

[ ] 3. Godkand anvander sig av digitala nyckelskap.

Privata medel Verksamheten har rutin fér privata medel. | kundens parm finns blanketter fér detta
. 3. Godkénd som anvands av medarbetarna. Blanketterna finns tillgangliga i parmen for kund

och anhériga.

Tystnadsplikt och sekretess | verksamheten finns rutin for tystnadsplikt. Information om tystnadsplikten ges i
3. Godkand samband med introduktionen och i uppféljningen av denna, och rutinen lyfts
- odkan regelbundet pa APT. Rutinen &r kand av medarbetarna.

Ekonomisk kontroll
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Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Adela Omsorg

® 3 codkand Rating 100

Skattekontroll Adela Omsorg

. 3. Godkand —
Organisationsnummer: 556844-3609
Namn: AB Adela Omsorg
Godkéand for F-skatt: JA
Registrerad fér moms: NEJ
Registrerad som arbetsgivare: JA

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

nov-20 942 684,00
okt-20 887 079,00
sep-20 880 311,00
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

ALLEGIO OMSORG




Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Aktuell hemtjdnst drivs av Allegio omsorg. Verksamheten riktar sig till dldre personer 6ver 65 dr som ér i behov
av hemtjinst. Allegio omsorg har avtal med Solna stad enligt LOV sedan maj 2020.

Allegio omsorg har vid uppfoljningstillfillet den 9 december 2021 cirka 10 kunder i1 Solna. Allegio omsorg it
dven verksamma med hemtjinst i Sundbyberg, Nacka och i flera av Stockholms stadsdelar.

Metod f6r uppféljning

Kwvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef,
regionchef, planeringsledare samt medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick verksamhetschef och
regionchef méjlighet att fortydliga de svar som angivits i enkdten som besvarats infr besoket.

Kvalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 9 december 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat tva
kunder via telefonsamtal som valt Allegio omsorg som utfdrare av hemtjinst. Av intervjuerna framkommer att
kunderna generellt 4r mycket n6jda med hjilpen och bemétandet de far och att det dr ett begrinsat antal
personer som bestker dem. Resultat frain genomférda intervjuer har aterkopplats till verksamhetschef.
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I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomraden, som beskrivs under respektive
delomrade 1 denna rapport. En utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar av
kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Sammanfattande bedémning

Allegio omsorg i Solna leds av verksamhetschef som 4r utbildad underskéterska och har mangarig erfarenhet av
dldreomsorg. Till st6d i det dagliga operativa arbetet finns en planeringsledare. Verksamheten i Solna har sitt
kontor beldget i Sundbyberg.

Av intervju med medarbetare och ledning lyfts en 6ppenhet pa arbetsplatsen. Engagemanget {61 verksamheten
och kunderna ir stort, vilket tydligt framgér under intervjuerna. Manga medarbetare arbetar méindag till fredag,
vilket de sjilva upplever ge goda forutsittningar f6r ett vilfungerande kontaktmannaskap.

Utvecklingsomriden som framkommer 4r systematiskt kvalitetsarbete samt arbetet med social dokumentation.
De utvecklingsomriden som identifierats beskrivs mer utforligt 1 kommentarerna till respektive delomride under
rubtik Underlag bedommning i denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det inga en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppféljningsmodulen dr ett stod vid uppféljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ir féljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som 1 samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omride dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

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

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




behov

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

Ytterligare en anledning till att ha tva godkinda bedémningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omriden dér verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning fr hur
bed6mning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Verksamhetens organisation och ledning

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

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

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande

Stod till narstdende

Sakerhet

Tystnadsplikt och sekretess

Nyckelhantering

Privata medel

Hot och vald

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedbmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedomning gérs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ar lag eller 2. Tillimpade

arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda

kriterier.

Bed6mning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning for respektive omride goras.

Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

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

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dir forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.
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3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomrdden.

L 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

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

Bedbmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation == Beddmning ej genomford 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning ™= Bedémning ej genomférd 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan ™ Bedomning ej genomford 3. Uppfyller kraven delvis
Ilz\?gl?tigt%ﬁgiim for systematiskt == Bedémning ej genomférd 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation ™ Bedoémning ej genomford 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet == Bedémning ej genomford . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod ™= Bedomning ej genomford . 4. Uppfyller kraven
Sakerhet ™ Bedbmning ej genomférd 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ™ Bedomning ej genomford 0. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom tva delomraden.

Verksamheten ska uppritta rutin f6r att sikerstilla att kvaliteten inte paverkas negativt vid chefsbyte, samt utse
en kvalitetsansvarig som utgor en central roll deras kvalitetsarbete.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Kvalitetsansvarig

beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Uppratta rutin chefsbyte

beddmd.

Personal och utbildning

3. Upptyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssatt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomride.

Uppt6ljning av introduktionen behéver dokumenteras.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Uppfljning introduktion

beddmd.
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Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet fér godkint inom ett delomrade.

Rutinen for extern samverkan behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Uppdatera rutin extern samverkan

beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom tva delomraden.

Verksamheten behéver f6rtydliga dokumentationen av utférda egenkontroller och riskanalyser. Datum 61
senaste revidering ska framgi av rutinerna. Antalet dokumenterade avvikelser behéver Ska.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Dokumentation egenkontroll

beddmd.

= Akiiviteten ar dnnu inte Rapportera och dokumentera avvikelser
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Fortydiiga riskanalys

beddmd.

== Aktiviteten &r Annu inte Datum reviderade rutiner

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom respektive delomréde.

Verksamheten beh6ver sakerstilla dokumentationen i enlighet med riktlinje. Dokumentationen av
egenkontrollen behover fértydligas. Verksamheten ska gora loggkontroll av hur behérigheten till den sociala
dokumentationen anvinds.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Egenkontroll social dokumentation

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Genomférandeplaner

beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Social journal

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll
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Status Utvecklingsomraden

beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Bemo6tande och anhdorigstod

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten ir godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.
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Sakerhet

[ ] 4. Uppfyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten uppfyller kraven.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar
Verksamhetens organisation Verksamheten leds av verksamhetschef som har mangarig erfarenhet inom
och ledning aldreomsorg. Verksamhetschef ar utbildad underskéterska och har gatt utbildning i

ledarskap och arbetsmiljo och ansvarar fér budget, arbetsmiljé, personal och
kvalitet. Planeringsledare stottar verksamhetschef i det dagliga operativa arbetet.
Det finns en namngiven ersattare vid verksamhetschefens franvaro och
arbetsledning att tillg& for medarbetarna under den tid verksamheten bedrivs.

2. Delvis godkéand

Verksamheten behover uppratta rutin som sakerstaller att kvaliteten inte paverkas
negativt i samband med chefsbyte.

Motesstruktur utifran Det sker dagliga moéten mellan medarbetare och

verksamhetens behov verksamhetschef/planeringsledare pd morgonen och eftermiddag, da
kvallsgruppen tar vid arbetet. Planeringsledare och verksamhetschef har i sin tur
veckomoten. En gang i manaden halls kvalitetsmate dar verksamhetschef,
planeringsledare, kvalitetsansvarig och representant fran omvardnadspersonalen
deltar. Verksamheten har APT en gang i manaden for samtliga medarbetare, dock
inte under pandemin. Protokoll férs pa samtliga méten forutom de dagliga
avstamningarna och beslut foljs upp pa nastkommande méte.

2. Delvis godkand

Vid tiden d& avtalsuppféljningen genomfordes var det oklart vem i verksamheten
som var utsedd kvalitetsansvarig. Detta behover fortydligas da rollen innefattar ett
aterkommande ansvar i arbetet.

IVO-tillstand Aktuellt IVO tillstand finns.




Delomrade

Kommentar

'.' 3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Verksamheten har den bemanning som kravs for att ticka verksamhetens behov.
Alla kunder har en kontaktman och en utsedd ersattare vid dennes franvaro.
Manga medarbetare arbetar mandag till fredag och av intervju med medarbetare
framkommer att bemanningen fungerar val.

Introduktion av nya medarbetare
2. Delvis godkand

Verksamheten har en tydlig struktur fér introduktion av nya medarbetare.
Verksamhetschef och planeringsledare ansvarar for introduktionen, tillsammans
med handledaren i arbetet hos kund. Verksamheten anvénder en checklista for
introduktionen och den foljs i regel upp av verksamhetschef. | samband med
introduktionen far medarbetaren ta del av saval skriftlig som muntlig information.

Verksamheten ska dokumentera nar och vem som har gjort uppféljning av
introduktionen.

Kompetensutveckling

| verksamheten har cirka 62% av medarbetarna underskoterskeutbildning.

... 3. Godkénd Medarbetarna har individuella kompetensutvecklingsplaner som tas fram under
) medarbetarsamtalet och féljs upp under Idbnesamtalet.

Allegio har en plattform dar olika utbildningar finns tillgangliga for olika funktioner i
foretaget, och dér finns saval centrala utbildningar som lankar till externa
webbutbildningar att tillga. Behovet av kompetensutveckling fangas upp fran
medarbetarsamtal och de behov som finns i verksamheten. Det finns en generell
kompetensutvecklingsplan av vilken det framgar vilken medarbetare som deltagit i
vilken utbildning under aret. | arbetet med kompetensutveckling betonas vikten av
att kompetensutveckling kan ske i olika former férutom traditionella utbildningar;
genom studiebesok, coaching av en kollega, praktik eller arbetsrotation for att
prova pa nya arbetsomraden.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens interna | verksamheten finns en rutin for intern samverkan. Av intervju med medarbetare

samverkan framkommer att de upplever att intern samverkan fungerar val.

. 3. Godkand

Verksamhetens externa Det finns en rutin i verksamheten fér extern samverkan.

samverkan

2. Delvis godkéand

Rutinen behover omfatta samtliga samverkansparter, och det ska framga vem i
verksamheten som ansvarar for vilken typ av samverkan samt hur denna ska ske.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

| verksamheten genomfors olika aktiviteter med regelbundenhet, sdsom
egenkontroller och riskanalyser. Rutiner finns tillgangliga for medarbetare i en
parm, samt digitalt i en app. Rutinerna revideras av verksamhetschef en gang per
ar.

Dokumentationen av exempelvis egenkontroll av social dokumentation behdver
fortydligas s att utfallet framgar. Genomférandet motsvarar inte beskrivet
arbetssatt enligt rutin. Av genomfoérda riskanalyser ska det framga vem som
ansvarar for planerade atgarder, samt uppféljning av dessa. Det behéver framga
av rutinerna nér de senast reviderades.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkéand

Verksamheten har en uppréttad rutin for avvikelser och en tydlig struktur fér
hantering av avvikelse-, synpunkts- och klagomalshantering. Medarbetaren far
information om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah under introduktionen,
och darefter lyfts rapporteringsskyldigheten som en punkt pa APT enligt arshjul.
Av intervju med medarbetare bekraftas att rapporteringsskyldigheten ar kand i
verksamheten.

D4 antalet rapporterade avvikelser i verksamheten ar fa (fem under 2021), finns
det inte forutsattningar att bedéma huruvida kvalitetsutveckling sker utifran
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Delomrade Kommentar

rapporterade avvikelser.
Medarbetardelaktighet i Under introduktionen far medarbetaren ta del av viktiga rutiner och arbetssatt i
verksamhetens kvalitetsarbete verksamheten. P& APT presenteras reviderade rutiner utifran ett arshjul, och da
. 3. Godkand behov uppstar. Medarbetarna gors delaktiga i kvalitetsarbetet i samband med

APT, da aterkoppling sker av genomférda egenkontroller, enkater och inkomna
avvikelser, klagomal och synpunkter.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkand

Av granskade genomforandeplaner framgar tydligt nar insatserna ska genomforas.

Av de granskade akterna saknar en kund aktuell genomforandeplan, detta maste
atgardas. Hur insatsen ska utféras behover fortydligas samt hur kund varit delaktig
i uppréattande av genomférandeplanen. Mal for samtliga insatser ska formuleras.

Social journal

2. Delvis godkand

Spréket ar overlag respektfullt. Samtycket finns oftast dokumenterat i kundens
journal.

Av de granskade journalerna framkommer att det &r langa tidsintervall mellan
anteckningarna (6ver 30 dagar dar kund har flera besok per dag).
Journalanteckningar ska féras med regelbundenhet. Av journalanteckningarna ska
det &ven framga nar genomférandeplanen uppréattas och nar ny bestéllning
inkommit. Samtycke ska alltid dokumenteras i kundens journal.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en rutin for hur egenkontroll av social dokumentation ska
genomfdras, och rutinen omfattar de omraden som staden kraver i sina riktlinjer.

Av den senaste egenkontrollen av social dokumentation gar det inte att utlasa
resultatet av egenkontrollen, d& det inte framgér utfall och bedémning av
respektive omrade i egenkontrollen. Verksamheten behover ocksa genomféra
loggkontroll av hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvands.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Verksamheten har lokal rutin for kontaktmannaskap dar kontaktmannens ansvar
. 3. Godkand tydligt framgar. Samtliga kunder har en utsedd kontaktman. Medarbetare beréattar

under intervjun att kontaktmannaskapet fungerar bra i verksamheten. Planeringen
ger goda forutsattningar for kund att etablera en fértroendefull relation till
kontaktmannen. Denne arbetar i regel mandag till fredag och ar den person som
utfor den stérsta delen av stodet. Oftast &r den en for kund kand vikarie som
ersatter kontaktmannen vid dennes franvaro.

| samband med det férsta hembesoéket informeras kunden om réatten att byta
kontaktman.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en rutin fér mottagande av ny kund. | samband med det férsta
besoket far kund saval muntlig som skriftlig information om verksamheten och
arbetssatt som berdr kund. Informationen 6verlamnas &aven skriftligt i en parm till
kund, som aven innehdller Solna stads kvalitetsdeklaration.

Tillfalliga forandringar delges via telefonsamtal fran planeringsledare.
Verksamhetschef skickar ut kvartalsbrev till kund utifrdn arshjulet.

Bemotande och anhdorigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande Verksamheten arbetar med vardegrundsfrdgor pad APT, men ocksa i det dagliga
. 3. Godkand arbetet. | samband med introduktionen av nya medarbetare informeras

verksamhetschef/planeringsledare om Solna stads kvalitetsdeklaration, och
kunden far skriftlig och muntlig information om kvalitetsdeklarationen vid forsta
besoket.

Stod till narstaende
. 3. Godkand

Det ar oftast kontaktpersonen som uppmarksammar behovet av stod till anhoriga.
Vid identifierade behov informerar medarbetare i verksamheten om det stéd som
finns att tillga.
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Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

| verksamheten finns rutin for tystnadsplikt. Information om tystnadsplikten ges i
samband med introduktionen och i uppfdljningen av denna, samt minst en gang
per ar i samband med APT. Rutinen ar kand av medarbetarna.

Nyckelhantering Verksamheten har rutiner och utrustning for en séker nyckelhantering. Digitala

. 3. Godkénd nyckelskap med sparbarhet anvands i verksamheten.

Privata medel Verksamheten har rutin fér privata medel. | kundens parm finns blanketter fér detta
. 3. Godkénd som anvands av medarbetarna. Blanketterna finns tillgangliga i parmen for kund

och anhériga.

Hot och vald
. 3. Godkand

| verksamheten finns en rutin fér hot och vald, samt en rutin for hur de arbetar for
att agera vid vald i nara relationer.

Av intervju med medarbetarna bekraftas att de har kAnnedom om rutinen.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar

Kreditvardighet Allegio Omsorg AB

® 3 Godkand Rating: 65

Skattekontroll Organisationsnummer: 559019-7975

. 3. Godkand Namn: Allegio Omsorg AB
Godkéand for F-skatt: Ja
Registrerad fér moms: Ja
Registrerad som arbetsgivare: Ja

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 2237 122,00
sep-21 2363 017,00
aug-21 2269 762,00
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Attendo - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

ATTENDO




Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Attendo har avtal med Solna stad sedan 2002 och enligt LOV sedan mars 2011. Verksamheten riktar sig till dldre
personer Gver 65 dr som ér i behov av hemtjinst.

Attendo har vid uppfoljningstillfillet den 11 november 2021 cirka 290 kunder i Solna férdelat pa fyra enheter
med kontor beldget i olika delar av Solna. Attendo ir dven verksamma med hemtjinst i Danderyd, Tédby och i
flera av Stockholms stadsdelar.

Metod {61 uppféljining

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetscheferna,
planeringsledare samt medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick verksamhetscheferna méjlighet att
tortydliga de svar som angivits 1 enkédten som besvarats infor besoket.

Kvalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 11 november 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat tva
kunder via hembesdk som valt Attendo som utforare av hemtjinst. Av intervjuerna framkommer att kunderna
generellt 4r mycket ndjda med hjilpen och bemétandet de far och att det dr ett begrinsat antal personer som
besdker dem. Resultat frin genomférda intervjuer har aterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Attendos ledning och medarbetare har ett tydligt och genomgiende kundfokus, vilket dven avspeglar sig i
intervjuerna med kunderna. Verksamhetscheferna har mangarig erfarenhet av att arbeta som ledare och har
engagerade och medarbetare. Av intervju med medarbetare lyfts sammanhéllningen och det vilfungerande
samarbetet i gruppen. Personalkontinuiteten dr god och méinga medarbetare har arbetat linge 1 verksamheten.

Arets avtalsuppfoljning visar att verksamheten har en systematik i sitt kvalitetsarbete och delaktiga medarbetare.
Arbetet med stindiga f6rbittringar dr integrerat i verksamheten.

I verksamheten pdgar ett forbattringsarbete med social dokumentation. De identifierade utvecklingsomraden
som identifierats beskrivs mer utforligt i kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimmning
i denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det inga en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar £6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppftdljningsmodulen ér ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ar f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som 1 samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omrdde dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomréiden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

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

behov

Pa omridesniva gors istillet en bedémning 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 dr tinkt att belysa omriden dér verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning 6t hur
bedémning ska goras, se bedomningsanvisningar nedan.

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sdkerstélla bemanning

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

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande

Stod till narstdende

Sakerhet

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedbmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ar lag eller 2. Tillimpade

arbetssatt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda

kriterier.

Bed6mning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning for respektive omride goras.

Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.

B 1. Verksamheten har inte identifierat behov av torbattring dir forbittring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgirda identifierade brister.
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B 2: Verksamheten har identifierat behov av torbattring dar forbittring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

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

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

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

Bedtmning

Omréade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan 0., Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ilz\?glrigt%?gizm for systematiskt @ , Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjélvbestammande och integritet (i) 4. Uppfyller kraven ® 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll @, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

® 4. Uppfylier kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten 4r godkind pa tvi av tre delomréiden.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behéver utvecklas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortydliga generell kompetensutvecklingsplan
beddmd.

Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksambheten ér godkind pa ett av tva delomraden.
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Rutinen f6r intern samverkan behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortydliga rutin for intern samverkan

beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten 4r godkdnd pé tva av tre delomriden.

Verksamheten behover sakerstilla att samtliga rutiner dr uppdaterade.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Uppdatera rutinparm

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom respektive delomréde.

Verksamheten behéver sikerstilla dokumentationen i enlighet med riktlinje.

Status Utvecklingsomraden
“= Aktiviteten ar annu inte Genomforandeplan
beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll

beddmd.

“= Aktiviteten &r &nnu inte Social journal

beddmd.

Sjalvbestammande och integritet

[ ] 4. Upptyller kraven

Verksambheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhdorigstod

[ 4. Uppftyller kraven

Verksambheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.
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Séakerhet

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksambheten 4r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Upptyller kraven

Omrédet dr godkint.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrdn
verksamhetens behov

® 3 Godkand

| verksamheten finns en anpassad moétesstruktur. Attendo i Solna ar indelade i fyra
enheter utifrin geografiskt avgransat omrade. Verksamheten leds av tva
verksamhetschefer som ansvarar for tv enheter var, samt en bitradande
verksamhetschef pa en av enheterna. Varje enhet har en egen planeringsledare.
Arbetsplatstraff (APT) halls en gang i manaden. Dessa moten protokollfors och
finns tillgangliga for medarbetare, vilket beskrivs samstammigt av savél ledning
som medarbetare. Lokalt ledningsgruppsmate halls och protokollfors en gang per
manad, dar chefer och planeringsledare deltar. Varje manad halls dven
kvalitetsledningsméte vars medlemmar utgérs av ledningsgruppen. | respektive
arbetsgrupp haller planeringsledarna dagliga morgon- och kvéllsméten, och pa
helger halls dessa av helgansvariga.

Var 14:e dag traffas medlemmarna i verksamhetens demensteam for
reflektionstraffar, ett forum som dock har pausats pa grund av pandemin.

Av intervju med verksamhetschefer och medarbetare framkommer att fattade
beslut foljs upp pa respektive moten.

Verksamhetens organisation
och ledning

. 3. Godkand

Attendos hemtjanst i Solna leds av tva verksamhetschefer med mangarig
erfarenhet av att leda verksamhet inom hemtjanst. De har ansvaret for personal,
kvalitet, budget och arbetsmiljo. Planeringsledarna pa respektive enhet leder
tilsammans med verksamhetschef det dagliga arbetet och ansvarar for
bemanning, planering, kontakter med bistandshandlaggare och kunder. P& helger
finns helgansvarig personal utsedd. | de fall medarbetarna behéver komma i
kontakt med chef pa helg- eller kvallstid finns ett journummer dar chef nas. Av
intervju med medarbetare framkommer att det &r forankrat i verksamheten.

Det finns en rutin i verksamheten fér hur man sékerstéller att kvaliteten inte
paverkas negativt vid chefsbyte.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

Aktuellt IVO tillstand finns.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
. 3. Godkand

Verksamheten har en tydlig struktur for introduktion av nya medarbetare. Det finns
en rutin for introduktion som genomfors i tre led; med verksamhetschef,
planeringsledare och handledare. En checklista anvands vid introduktionen och
nya medarbetare far skriftlig information om verksamheten och viktiga rutiner.

Regelbunden avstdmning mellan handledare och ledning sker under
introduktionen. | verksamheten foljer ledningen upp checklistan tillsammans med
medarbetaren vid ett senare tillfalle, vilket dokumenteras i checklistan.
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Delomrade

Kommentar

Kompetensutveckling

2. Delvis godkand

Andelen utbildade underskéterskor utgor drygt 60 % av tillsvidareanstallda
medarbetare. | verksamheten finns ett demensteam med demenscertifierade
underskoéterskor och teamet ar fordelat pa samtliga enheter.

| samband med utvecklingssamtalet tas en individuell kompetensutvecklingsplan
fram tillsammans med medarbetaren, och denna féljs upp aret efter. Behovet av
kompetensutveckling identifieras i samtal och méten med medarbetare samt
kundernas behov.

Verksamheten har en generell kompetensutvecklingsplan. Den generella
kompetensutvecklingsplanen behdéver fortydligas med planerade datum for
uppféljning. Det behdver dven framga vilka som omfattas av den, samt vilken
utbildning som har genomférts utifran planerade satsningar.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

Verksamheten har en bemanning som tacker behovet. Det finns vikarier att tillga
vid tillfallig franvaro; medarbetarna uppger under intervjun att bemanningen ar bra

... 3. Godkand och att samarbetet i gruppen ar véalfungerande. Verksamheten har en utsedd
: ersattare fér kontaktperson under dennes lediga dagar och vid semester.
Personalkontinuiteten ar generellt god, och manga medarbetare har arbetat lange
i verksamheten.
Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

'.' 3. Godkand

Det finns en rutin i verksamheten for extern samverkan dér externa aktorer
identifierats. Verksamheten foljer férvaltningens olika samverkansrutiner och
Attendos chefer deltar pa férvaltningens samverkansmoten och utbildningar som
erbjuds.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkénd

| verksamheten finns en rutin for intern samverkan, dar det tydligt framgar hur
samverkan sker pa respektive enhet och i samband med skifte av arbetspass.

Av kvalitetsberéttelsen framgér att de olika enheterna samverkar regelbundet pa
daglig basis, men &aven i formella métesforum. Samverkan sker aven i foretaget i
olika forum dar frgor rérande kvalitet, arbetsmiljo och kundnojdhet beaktas.

Av rutinen for intern samverkan ska samtliga interna samverkansforum beskrivas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Under introduktionen far medarbetaren ta del av viktiga rutiner och arbetssatt i
verksamhetens kvalitetsarbete verksamheten. De dagliga morgon- och kvallsméten som hélls av planeringsledare
. 3. Godkand ar ett av de forum dar aktuella eller férandrade rutiner lyfts och en dialog fors infér

arbetets start. | samband med intervju berattar medarbetarna att samarbetet med
varandra och ledningen fungerar val. Det rader ett 6ppet klimat dar idéer och
forbattringsforslag tillvaratas.

APT &r det formella forum dar avvikelser, klagomal och synpunkter aterkopplas till
medarbetarna, liksom utfall av brukarundersokningar, riskanalyser och
egenkontroller. Medarbetarna informerar ledningen om klagomal, synpunkter och
avvikelser skriftligt eller muntligt, varpa dessa darefter registreras i Attendos
digitala verksamhetssystem. Nytt for medarbetarna ar att de sjalva kan gd ini en
app och registrera dessa handelser. Verksamhetschef beréttar att detta just nu
implementeras i verksamheten.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

® 3 Godkand

Verksamheten har rutin fér hantering av avvikelser, och en tydlig struktur fér hur
kvalitetsutveckling sker utifran rapporterade avvikelser. Dessa registreras i
verksamhetssystemet dar de utreds, och aterkopplas sedan till medarbetarna pa
APT. Avvikelserna lyfts en gang per manad i kvalitetsledningsmote for samtliga
enheter i Solna.

Nya medarbetare far information om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah i
samband med introduktionen. Lex Sarah &ar en stdende punkt pd APT-agendan,
vilket gor fragan standigt aktuell. Av intervju med medarbetare framkommer att de
kénner till rapporteringsskyldigheten och dess innebdrd.
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Delomrade

Kommentar

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkand

| verksamheten finns en tydlig struktur for hur man arbetar med kvalitetsutveckling.
Varje vecka genomfors egenkontroller utifran vissa identifierade omraden som
félisamhet till basala hygienrutiner, kvittenser hos kund, social dokumentation och
nyckelhantering. Vid identifierade brister aterkopplas resultatet till berérda
medarbetare i individuella samtal. Utfallet av egenkontrollerna sammanstalls
manadsvis och hanteras pa kvalitetsledningsmétet.

Riskanalyser genomfors pa initiativ av ledning eller medarbetare, exempelvis i
samband med byte av planeringsledare, infor jul- och sommarledigheter, hantering
av matlddor och sa vidare. Utfallet aterkopplas till medarbetarna pad APT och/eller
vid behov pa morgon- och kvallsmoten.

Verksamheten har en rutinparm tillganglig fér medarbetarna som ar strukturerad
utifrdn verksamhetens processer, vilket gor det latt att hitta den rutin man soker.
Forankring av rutiner sker i samband med introduktion och uppféljningen av
denna, pd APT samt pa morgon- och kvallsméten. Rutinparmen ar kand bland
medarbetarna. En gang per ar revideras samtliga rutiner av verksamhetscheferna.

Vid granskning av rutinerna framkommer att nagra rutiner inte har uppdaterats det
senaste aret, samt rutiner med faktafel.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan
2. Delvis godkénd

Av de granskade akterna har kunderna aktuell genomférandeplan. Dessa
innehaller delmal for samtliga insatser. Den enskildes delaktighet framgar. Av
genomférandeplanerna som granskats finns namngiven kontaktperson som ska
utfora insatserna och pa vilket satt detta ska ske.

Det behdver fortydligas i genomférandeplanen pa vilket séatt den enskilde har varit
delaktig i upprattandet av genomférandeplanen. Hur insatserna ska utféras kan bli
mer informativt och med betoning p& den enskildes delaktighet i de olika
momenten. Nar insatsen ska utféras behdver fértydligas med veckodag och
tidsintervall enligt kundens nskemal. Genomforandeplanen ska féljas upp minst
tva ganger per ar, och datum for detta ska framga av genomforandeplanen.

Social journal

2. Delvis godkéand

Av de granskade journalerna gar att utlasa handelser av betydelse och avvikelser
fran genomférandeplanen. Journalféring gors regelbundet och spraket &ar
genomgaende respektfullt.

Av journalen framgar inte att ny bestallning mottagits.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkéand

| verksamheten finns en rutin for social dokumentation. Egenkontrollen gors
veckovis, déar planeringsledare sakerstéller att medarbetarna dokumenterar.

Verksamheten behdver gora loggkontroller av hur behdrigheten till den sociala
dokumentationen anvands.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap I verksamheten finns en rutin for kontaktmannaskap dar dennes ansvarsomraden
. 3. Godkand tydligt beskrivs. | samband med intervjun beréattar medarbetare att denna ar vl

forankrad i verksamheten och att ersattare utses vid kontaktmannens franvaro. |
samband med det forsta hembesoket informerar planeringsledare om Solna stads
kvalitetsdeklaration, samt om mgjligheten att byta kontaktman. Efter ett par veckor
har planeringsledaren ett uppfoljande samtal med saval kund som medarbetare for
att sdkerstélla att kontaktmannaskapet fungerar som det ska. | kundens hemparm
finns kvalitetsdeklarationen frdn Solna stad. Samtliga kunder har en utsedd
kontaktman.

Tillganglighet och information
3. Godkand

I verksamheten finns en checklista fér mottagande av ny kund. Varje ny kund far
en parm med information bland annat om verksamheten och kontaktinformation till
verksamheten. Verksamhetscheferna skickar ut kvartalsbrev till samtliga kunder
med aktuell information om verksamheten.
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Bemotande och anhdorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Medarbetare och ledning uppger samstammigt att det rader ett 6ppet klimat i
. 3. Godkand verksamheten. De kunder som intervjuats av kvalitetsutvecklare upplever att de far

ett gott bemodtande av medarbetarna som besdker dem. Dialoger fors i det dagliga
arbetet och pa méten om hur man ska bemoéta varandra i verksamheten. P& varje
enhet finns en varderingscoach som med jamna mellanrum héller aktiviteter
kopplade till bemd&tande och vardegrundsarbete. Medarbetarna kanner till Solna
stads kvalitetsdeklaration, och planeringsledare informerar kunderna om denna i
samband med valkomstbestket. Kvalitetsdeklarationen sitter i kundens hempéarm.

Stod till narstdende

| verksamheten &r det kontaktmannen eller planeringsledare som identifierar

. 3. Godkand behov av stdd till narstdende. De hanvisar kontakt till olika stédgrupper som finns
: tillgangliga i kommunen. Attendo arbetar just nu med att ta fram en app till

narstdende som kan behova stod.

Sakerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald | verksamheten finns en rutin fér hot och vald, samt en rutin fér hur de arbetar for

. 3. Godkand att agera vid vald i nara relationer.

Nyckelhantering Rutin finns for séker nyckelhantering. Féljsamheten till denna féljs upp genom

. 3. Godkand egenkontroll varje vecka.

Privata medel Attendos enheter har kdnda rutiner och etablerade arbetssatt. Kontaktmannen har

. 3. Godkand goda kunskaper om hur rutinen ska tillampas. | kundens parm finns blanketter for

detta som anvénds av medarbetarna. Blanketterna finns tillgangliga i parmen for
kund.

Tystnadsplikt och sekretess
® 3 Godkand

| verksamheten finns rutin for tystnadsplikt. Information om tystnadsplikten ges i
samband med introduktionen och i uppféljningen av denna, samt minst en gang
per ar i samband med APT. Rutinen &r kand av medarbetarna.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Attendo

® 3 codkand 83
Skattekontroll Attendo

@ 3. Godkand

Organisationsnummer: 556148-5169

Namn: Attendo Sverige AB
Godkand for F-skatt: JA
Registrerad for moms: JA
Registrerad som arbetsgivare: JA

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 55 912 204,00
sep-21 59 682 221,00
aug-21 58 863 450,00
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Humaniora - Rapport: Avtalsuppféljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

HUMANIORA
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Humaniora dr kommunens egna utférare av hemtjinst. Vid uppféljningstillfillet den 20 september 2021 hade
verksamheten cirka 550 kunder i Solna. Humanioras hemtjinst dr indelande i sex grupper utifrin geografiska
omraden.

Metod {61 uppfélining

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef,
gruppchefer samt medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att fortydliga de svar som
angivits i enkiten som besvarats infor beséket.

Kwvalitetsutvecklaren besokte verksamheten den 20 september 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat en
kund via telefonsamtal som valt Humaniora som utférare av hemtjinst. Av intervjun framkommer att brukaren
ir mycket néjd med insatserna frin hemtjinsten och kinner sig vil bemétt av personalen. Resultatet av intervjun
har dterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Humaniora driver kommunens egen hemtjinst. Verksamheten utfor insatser till Gver 50% av de som beviljats
hemtjinst i Solna, och har haft stark tillvixt de senaste dren. Verksamhetens kontor finns utspridda i kommunen;
tva grupper samt trygghetslarmet och nattpatrullen utgar fran Hallen, en grupp utgér fran Berga, en grupp har
kontoret vid Solna station och tva grupper utgar frin Huvudsta. Avtalsuppfoljningen for dret gjordes pa Hallen,
dir dven verksamhetschef har sitt kontor. Da verksamheten har expanderat de senaste aren finns planer pa att en
av grupperna ska flytta till annan lokal.

Verksamhetschefen har mangarig erfarenhet av att arbeta som ledare och har engagerade medarbetare. Av
intervju med medarbetare och ledning lyfts en 6ppenhet pé arbetsplatsen. Med syfte att hilla en hég
personalkontinuitet arbetar medarbetarna i mindre grupper kring kund.

Utvecklingsomriden som framkommer 4r systematiskt arbete med uppf6ljning samt hur de arbetar med social
dokumentation. De utvecklingsomriden som identifierats beskrivs mer utforligt i kommentarerna till respektive
delomride under rubrik Underlag bedimming 1 denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsférvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det inga en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar t6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for beddmning

Uppftdljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omrdde dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

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

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

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

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

Omrade Delomrade

Ledning och organisation Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov
Verksamhetens organisation och ledning
IVO-tillstand

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling
Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal
Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stad till narstdende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Bedbmningsanvisningar

Bed6émning av delomrdden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen 4r lag eller 2. Tillimpade
arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bed6émning av omrdden

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

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

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dér forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.
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3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomrdden.

L 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

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

Bedbmning

Omréde Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning 9. Uppyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan 0., Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ilz\?gl?tigt%ﬁgiim for systematiskt 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemétande och anhorigstod o, Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sakerhet 0., Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Ledning och organisation

3. Uppfyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten ska uppritta rutiner for att sdkerstilla att kvaliteten inte
péverkas negativt vid chefsbyte.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Parm med rutiner

beddmd.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Rutiner finns och tillimpas delvis. Verksamheten har rutiner och arbetssitt implementerade for att sikerstilla
bemanning. Uppf6ljning av introduktion ska dokumenteras. Verksamheten behéver identifiera behov av
kompetensutveckling utifran resultat av genomférda egenkontroller och identifierade risker. Verksamheten ska
sikerstilla att samtliga medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 4nnu inte Arbeta systematiskt for att identifiera behov av kompetensutveckling
beddmd.

== Aktiviteten ar &nnu inte Dokumentera uppfdljning introduktion

beddmd.

== Aktiviteten &r 4nnu inte Individuella kompetensutvecklingsplaner

beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Utvardera vardet av utbildning

beddmd.
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Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamhetens rutiner f6r intern och extern samverkan ska omfatta samtliga identifierade aktérer for intern
respektive extern samverkan.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r &nnu inte Rutin extern samverkan
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Rutin intern samverkan
beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet fér godkint inom ett eller flera delomraden.

Medarbetarna upplever sig vara delaktiga i kvalitetsarbetet.

Verksamheten maste fértydliga hur man arbetar med att £6lja upp insatta dtgarder for att bedéma om dessa givit
forvintad effekt. Arbetet ska dokumenteras.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Systematiskt kvalitetsarbete

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Uppfoljning

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom ett eller flera delomriden.

Verksamheten beh6ver sakerstilla att samtliga kunder har en giltig genomférandeplan. Sirskilt social journal och
dess innehill behover forbattras.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten ar annu inte Genomforandeplan
beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Journalanteckning
beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll

beddmd.
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Sjalvbestdmmande och integritet

[ _ 4. Uppfyller kraven

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.

Bemotande och anhorigstod

3. Uppftyller kraven delvis

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

Verksamheten behéver ta fram arbetssitt som visar pd hur man i verksamheten identifierar behov av
anhorigstod.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r annu inte Stdd till narstaende
beddmd.

Sékerhet

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom ett eller flera delomriden.

Rutinen f&6r hot och vald miste fortydligas med information om vem som gor vad i en hot och véldssituation,
samt omfatta hot och vald i nira relationer.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Fortydliga rutin for hot och vald

beddmd.

Underlag beddmning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran | verksamheten finns en anpassad moétesstruktur. Humaniora ar indelade i sex
verksamhetens behov mindre arbetsgrupper utifrdn geografiskt avgransat omrade. Varje grupp leds av
. 3. Godkand gruppchef, som haller i arbetsplatstraff (APT) en gang i manaden. Dessa méten

protokollfors och finns tillgangliga for medarbetare. Var 14:e dag halls kvalitetsrad,
minnesanteckningar fors inte. | grupperna haller gruppchefen dagliga
morgonmoten, och pa helger halls dessa av helgansvariga. Dessa korta méten
sker utan agenda/checklista.

Gruppcheferna utgor tillsammans med verksamhetschef och gruppchef for
nattpatrull och trygghetslarm ledningsgruppen fér Humaniora som har
protokollforda ledningsgruppsmoéten var 14:e dag. Fyra ganger per ar halls LAMK,
dar facklig representant medverkar.

Verksamhetschef uppger att fattade beslut foljs upp pa respektive moten.

Verksamhetens organisation Ytterst ansvarig for verksamheten ar verksamhetschef med mangarig erfarenhet
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Delomrade

Kommentar

och ledning
2. Delvis godkand

av att leda verksamhet inom hemtjanst. Verksamhetschef har gatt interna
ledarskapsutbildningar samt studerat vissa kurser inom omradet pa hogskoleniva
om sammanlagt 95 hdgskolepoéng. Gruppcheferna ar utbildade underskoterskor,
varav en &r utbildad Silviasyster. Gruppcheferna leder och fordelar det dagliga
arbetet, haller medarbetarsamtal/lonesamtal och har delegerat arbetsmiljdansvar
gallande arbetsmiljén hos kunderna. | varje grupp finns en vice gruppchef utsedd
som ersétter ordinarie gruppchef vid dennas franvaro. Vid verksamhetschefens
franvaro informeras gruppcheferna via mejl eller telefon och far information om
vart de kan vanda sig. Pa helgen finns helgansvarig personal utsedd och om
medarbetarna behdver komma i kontakt med chef ska de vénda sig till
trygghetsjouren. Av intervju med medarbetare framkommer att det ar forankrat i
verksamheten.

Det finns ingen rutin for hur man sakerstaller att kvaliteten inte paverkas negativt

vid chefshyte. | verksamheten sakras detta upp med introduktion och dverlamning.

En parm utarbetas just nu med viktiga rutiner fér gruppcheferna.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

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

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare

2. Delvis godkénd

Verksamheten uppger att de har en skriftlig rutin fér forfarandet vid rekrytering av
nya medarbetare. Det finns en rutin for introduktion, som genomférs i tre led; med
verksamhetschef, gruppchef och handledare. En checklista anvands vid
introduktionen och nya medarbetare far skriftlig information om verksamheten och
viktiga rutiner.

| verksamheten foljs introduktionen oftast upp vid ett senare tillfélle, detta arbete
behdver dock systematiseras och dokumenteras.

Kompetensutveckling
2. Delvis godkénd

Andelen utbildade underskéterskor ar hdg i verksamheten. Planen for
kompetensutveckling laggs infor arets start. Nar verksamheten fattar beslut om
vilka utbildningsinsatser som sker p& en generell niva utgar man fran utbudet fran
staden, krav pa utbildning, 6nskemal fran personal samt de utbildningar som
genomfors per regelbundenhet sdsom forflyttningsteknik.

Ett utvecklingsomrade for verksamheten &ar att identifiera behov av
kompetensutveckling utifran resultat av genomférda egenkontroller och
identifierade risker. | verksamheten saknas individuella
kompetensutvecklingsplaner. Vidare saknas arbetssatt for att utvardera vardet for
verksamheten efter genomford utbildning.

Verksamhetens arbete for att
sakerstélla bemanning

| verksamheten ar andelen tillsvidareanstéllda medarbetare hog. Varje
arbetsgrupp ar i sin tur uppdelade i mindre omraden utifrdn kontaktmannaskapet.

... 3. Godkénd De flesta som arbetar pa dagen har heltid med forlagt arbete var tredje eller
: varannan helg. Kvallstid arbetar en kvallsgrupp for att halla hég kontinuitet.
Vikarier ar knutna till respektive geografiskt omrade. Vid brist pa ersattare
omprioriteras arbetet och/eller omférdelas. Under sommarsemester bokas vikarie
enligt schema for att halla hg kontinuitet.
Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

2. Delvis godkéand

Verksamheten har identifierat viktiga externa aktorer. Flera av cheferna deltar
alltid pa forvaltningens samverkansméten. Av intervju med verksamhetschef
framkommer att samverkan sker med 6vrig socialtjanst, god man/narstadende och
rehab.

I rutinen for extern samverkan bor tillaggas hur samverkan med dagverksamheten
ska ske utifran stadens évergripande rutin och med omvéardnadsférvaltningen.
Rutinen ska omfatta samtliga externa samverkanspartners.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har rutin fér intern samverkan. Det finns en struktur och
ansvarsfordelning mellan verksamhetens olika funktioner. Av intervju med
verksamhetschef framkommer att samverkan sker med trygghetslarm och
nattpatrull.
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Delomrade

Kommentar

Samtliga interna samverkanspartners ska omfattas av rutinen for intern samverkan
och hur denna samverkan sker.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Av intervju med medarbetare framkommer att det rader ett 6ppet klimat i
verksamhetens kvalitetsarbete verksamheten, och att de har majlighet till pAverkan i samband med méten. Vidare
... 3. Godkand framkommer énskemal om utbildningssatsningar sdsom forflyttningsutbildning och

demensutbildning, vilket de lyfter pa APT. Intervjuade medarbetare vet var de
hittar blanketter for avvikelse-, klagomal-, och synpunktsrapportering. De beréttar
att terkoppling pa dessa ges i lopande daglig dialog med verksamhetschef och
pa APT.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkand

Verksamheten har en struktur for rapportering av avvikelser, synpunkter och
klagomalsrapportering. Aterkoppling av inkomna avvikelser, klagomal och
synpunkter till medarbetare sker i samband med APT eller pA morgonrapport.

I samband med introduktion far medarbetarna information om
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Medarbetarna gors aven delaktiga i
arbetet med utredningen och det finns en punkt pA APT-agendan i maj och
november dar information ges om rapporteringsskyldigheten. Av intervju med
medarbetare framgar att de har kannedom om att de ar skyldiga att rapportera nar
nagot i verksamheten gar fel.

Det framgar inte hur man foljer upp insatta atgarder till fljd av avvikelser och
klagomal och utvarderar huruvida dessa har givit forvantad effekt.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkéand

I verksamheten genomfors olika aktiviteter med regelbundenhet, sdsom
egenkontroller och riskanalyser. Av intervju med verksamhetschef framkommer att
atgardsplaner upprattas utifran resultaten med externa och interna matningar.

I verksamheten finns parmar med rutiner tillgangliga fér medarbetarna.
Verksamhetschef berattar att dessa uppdateras en gang per ar samt nar behov
uppstar utifrdn arbete med avvikelser, och att nytt datum indikerar att rutinen &r
aktuell.

Beddmningen &r att arbetet med egenkontroller och riskanalyser inte fullféljs i och
med att dokumentation saknas gallande uppféljning av insatta atgarder och
utvardering av atgardernas effekt. | samband med uppfoljningen framkommer att
atgardsplaner framtagna utifrdn avvikelser, klagomal och synpunkter inte féljs upp
i den utstrackning att det gar att bedoma pa vilket satt kvalitetsutveckling sker
utifran rapporterade handelser. Verksamheten behover utveckla pa vilket satt man
arbetar med uppféljining av insatta atgarder och utvarderar effekten av dessa.

Av rutin for riskanalys identifieras att ansvarsfordelningen mellan verksamhetschef
och gruppchefer ar svar att gransdra.

Vid granskning av rutiner framkommer att manga av rutinerna inte ar uppdaterade
i enlighet med beskrivet arbetssatt.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkéand

| verksamheten pagar ett arbete med att skriva genomférandeplanerna digitalt i
stéllet fér med penna och papper.

Granskad dokumentation uppfyllde inte kraven. Av genomférandeplanen ska det
framga pa vilket satt den enskilde varit delaktig i upprattandet, samt hur och nar
insatsen ska utféras. Planerat datum fér uppféljning av genomférandeplanen ska
framga.

Social journal

2. Delvis godkéand

Av den dokumentation som granskats framkommer att arbetsanteckningar skrivs i
den enskildes sociala journal. De journalanteckningar som gjorts hade svag
koppling till den enskildes situation och genomférandeplan.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkénd

Verksamheten genomfor egenkontroll av social dokumentation varje manad, dar
ett urval av personakterna granskas. Resultatet av egenkontrollerna har bedémts
som godkant, trots de brister som identifierats i samband med avtalsuppfdljning.
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Delomrade

Kommentar

Verksamheten behéver gora loggkontroller av hur behdérigheten till den sociala
dokumentationen anvands.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Av enkat framgar att rutin finns for kontaktmannens uppdrag och dennes
. 3. Godkand ansvarsomrade. Information ges till kund om ratten att byta kontaktman, vilket

aven framgar av Solna stads kvalitetsdeklaration som sitter i kundernas hemparm.

Det framgar av intervju med verksamhetschef och gruppchef att samtliga kunder
har en utsedd kontaktman. Gruppchef brukar kontakta kunden for att héra hur
kontaktmannaskapet fungerar.

Medarbetarna ar organiserade i mindre grupper. Nar ordinarie kontaktman ar
franvarande, ersatts denne av van kollega.

Tillganglighet och information
3. Godkand

| verksamheten finns en rutin for mottagande av ny kund. Den nya kundenen far
en parm med vasentlig information. Information om féréndringar i verksamheten
skickas med personalen ut till kunden, som tillsammans gar igenom detta.

Bemoétande och anhdrigstod

Delomrade Kommentar
Bemdétande I verksamheten har man vardegrundstavlor, och hanvisar till vardegrunden i olika
... 3. Godkénd typer av samtal med medarbetare. Kvalitetsdeklarationen ges till nya kunder och

sitter i kundparmen.

Stod till narstdende
2. Delvis godkénd

Da verksamheten far en ny kund halls ett méte dar information ges om Solna
stads anhérigkonsulent, samt om Humanioras Silviasyster som kan stétta i fragor
kring demens.

Rutin som beskriver hur man identifierar och ger stod till anhériga saknas.

Séakerhet

Delomrade

Kommentar

Hot och vald

2. Delvis godkand

Verksamheten har en rutin for hot och vald.

Rutinen behdver fortydligas avseende vem som ska goéra vad nér en medarbetare
blir utsatt for hot och vald. Den behdver aven utvecklas till att omfatta hur
medarbetare ska agera vid misstanke om vald i nara relationer/vald i nara
relationer.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin och utrustning for en saker nyckelhantering.

3. Godkéand
Privata medel Verksamheten har rutin och arbetssétt kring hantering av privata medel.
® 3. codkand

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkénd

Det finns en rutin fér tystnadsplikt som varje ny medarbetare tar del av, skriver
under och far en kopia av.
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad. Humaniora
hemtjinst utfér insatserna trygghetslarm och nattpatrull enligt 6verenskommelse sedan maj 2015 i Solna stads
egen regi.

Verksamhetsbeskrivning

Nattpatrullen och trygghetslarmet utgdr en del av Humaniora hemtjinst som dr stadens egna utforare. De utfor
insatser till samtliga kunder som beviljats insatsen, detta oavsett kundens val av utférare av hemtjinst. Vid
uppfoljningstillfillet den 2 februari 2022 hade nattpatrullen cirka 120 kunder och trygghetslarmet cirka 1200
kunder i Solna. Nattpatrullen utfér cirka 140 fysiska besck per natt och 13 digitala tillsynsbesck.

Metod f6r uppféljning

Kwvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef, gruppchef
samt medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick chefen méjlighet att fortydliga de svar som angivits i
enkiten som besvarats infor besoket.

Kvalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 2 februari 2022, Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat en kund
via telefonsamtal som har insatser nattetid frin nattpatrullen samt trygghetslarm. Av intervjun framkommer att
kunden 4r n6jd med insatserna fran nattpatrullen och kinner sig vil bemétt. Resultat fran genomférd interviju
har dterkopplats till verksamhetschef.

I samband med uppféljningen identifierades ett antal utvecklingsomriden, som besktivs under respektive
delomrade 1 denna rapport. En utférlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgar av
kommentarerna till respektive delomrade under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Sammanfattande bedémning

Nattpatrullen och trygghetslarmet tillhér Humaniora hemtjinst som drivs i stadens egen regi. Verksamhetens
kontor finns pa Hallen pa Lovgatan i Solna, dir dven verksamhetschefen har sitt kontor.

Verksamhetschefen har méingarig erfarenhet av att arbeta som ledare och har engagerade medarbetare. Av
intervju med medarbetare framkommer att ledningen visar tillit till medarbetarna och att det upplevs vara en
trevlig arbetsplats. Med syfte att hdlla en hég personalkontinuitet arbetar medarbetarna i nattpatrullen i mindre
grupper kring kund.

Utvecklingsomriden som framkommer ir systematiskt arbete med uppf6ljning samt arbetet med social
dokumentation. De utvecklingsomriden som identifierats beskrivs mer utférligt i kommentarerna till respektive
delomride under rubrik Underlag bedimming 1 denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvirdnadsforvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingé en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt 1
samband med nista drs uppféljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for beddmning

Uppftdljningsmodulen ir ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp ir f6ljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Omsride i tabellen nedan. Respektive omrdde dr uppdelat i ett eller flera
delomraden.

Delomriden beddms utifran en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ej godkind. Se nedan t6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomriden sker alltid utifrin uppstillda &rizerier, som ir specifika f6r
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omradet
Personal och utbildning.

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

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

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

Omrade Delomrade

Ledning och organisation Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov
Verksamhetens organisation och ledning
IVO-tillstand

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling
Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal
Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande
Stad till narstdende
Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering
Privata medel
Tystnadsplikt och sekretess

Bedbmningsanvisningar

Bed6émning av delomrdden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkéant ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade 1 hela verksamheten.

Delomridet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen 4r lag eller 2. Tillimpade
arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
kriterier.

Bed6émning av omrdden

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

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

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dér forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.
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3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomrdden.

L 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

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

Omréde Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan 0., Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
ts:l?ti:t%‘:‘giim for systematiskt 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjélvbestammande och integritet () 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Bemétande och anhorigstod o, Uppfyller kraven o, Uppfyller kraven
Sakerhet 0., Uppfyller kraven @, Uppfyller kraven

Ledning och organisation

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Verksamheten ska uppritta rutiner for att sidkerstilla att kvaliteten inte paverkas negativt vid chefsbyte.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r &nnu inte Parm med rutiner

beddmd.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomréde.

Verksamheten behéver dokumentera uppféljning av introduktionen. Verksamheten ska dven skapa arbetssitt f6r
att utvirdera virdet for verksamheten efter genomférd utbildning.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar &nnu inte Dokumentera uppfdljning introduktion

beddmd.




Samverkan

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet f6r godkint inom respektive delomrade.

Rutinen f6r intern och extern samverkan behéver fértydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Utveckla rutin extern samverkan
beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Utveckla rutin intern samverkan
beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ¢j kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Verksamheten maste fértydliga hur man arbetar med att £6lja upp insatta dtgarder for att bedéma om dessa givit
férvintad effekt. Arbetet ska dokumenteras. Vid granskning av rutiner framkommer att vissa av rutinerna inte ér
uppdaterade i enlighet med beskrivet arbetssitt.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Avwvikelser; uppféljining av insatta atgarder
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Systematiskt kvalitetsarbete

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Reviderade rutiner

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnar ej kravet f6r godkint inom respektive delomrade.

Verksamheten ska féra social dokumentation 1 enlighet med riktlinjer. Egenkontroll av social dokumentation ska
dokumenteras och loggkontroller av hur behérigheten till social dokumentation anvinds maste genomforas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r 4nnu inte Dokumentera egenkontroll social dokumentation
beddmd.

== Aktiviteten ar annu inte Genomférandeplan

beddmd.

== Aktiviteten ar &nnu inte Sammanhallen journalféring

beddmd.
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Status Utvecklingsomraden
“= Aktiviteten &r annu inte Loggkontroll behrighet
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Uppratta rutin samtycke
beddmd.

== Aktiviteten &r annu inte Upprétta personakter
beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssatt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomrade.

Verksamheten behéver ge skriftlig information om verksamheten till nya kunder.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r Annu inte Skriftlig information nya kunder

beddmd.

Bemotande och anhorigstod

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten ér godkind inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten ir godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Underlag bedémning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran | verksamheten finns en anpassad motesstruktur. Nattpatrullen och
verksamhetens behov trygghetslarmet leds av gruppchef, som haller i arbetsplatstraff (APT) en gang i
. 3. Godkand manaden. Medarbetarna i nattpatrullen ar indelade i geografiska omraden och

APT halls for respektive grupp i nattpatrull samt trygghetslarm. Dessa méten
protokollférs och finns tillgangliga for medarbetare. En gang per ar halls ett mote
for samtliga medarbetare i nattpatrull och trygghetslarm.

Gruppchef haller dagliga morgonmoéten, och pa helger halls dessa av
helgansvariga. Det ar en kortare avstamning som sker utan agenda/checklista.

Ledningsgruppen fér Humaniora hemtjanst bestar av verksamhetschef, gruppchef
for nattpatrull och trygghetslarm samt sex gruppchefer for hemtjansten. Var 14:e
dag halls protokollférda ledningsgruppsméten. Fyra ganger per ar halls LAMK, dar
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Delomrade

Kommentar

facklig representant medverkar.

Verksamhetschef uppger att fattade beslut foljs upp pa respektive moten.

Verksamhetens organisation
och ledning

2. Delvis godkand

Ytterst ansvarig for verksamheten ar verksamhetschef med mangarig erfarenhet
av att leda verksamhet inom hemtjanst. Verksamhetschef har gatt interna
ledarskapsutbildningar samt studerat vissa kurser inom omradet pa hogskoleniva
om sammanlagt 95 hdgskolepoéng. Gruppchef som ar utbildad underskoterska
leder och fordelar det dagliga arbetet, haller medarbetarsamtal/lénesamtal och har
ett delegerat arbetsmiljdansvar géllande arbetsmiljon hos kunderna. Om
medarbetarna behdver komma i kontakt med chef under kvall, natt och helg ska
de vanda sig till trygghetsjouren. Av intervju med medarbetare framkommer att det
ar férankrat i verksamheten.

Det finns ingen rutin for hur man sakerstaller att kvaliteten inte paverkas negativt
vid chefsbyte. | verksamheten sdkras detta upp med introduktion och éverlamning.
En parm utarbetas just nu med viktiga rutiner fér gruppcheferna.

IVO-tillstand
'.' 3. Godkand

Da verksamheten bedrivs i kommunal regi krdvs inget tillstdnd. Daremot &r
verksamheten anmald till IVO:s omsorgsregister med verksamhetschef som
forestandare.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
2. Delvis godkénd

Verksamheten har en skriftlig rutin for forfarandet vid rekrytering av nya
medarbetare. Det finns en rutin for introduktion, som genomférs i tre led; med
verksamhetschef, gruppchef och handledare. En checklista anvands vid
introduktionen och nya medarbetare far skriftlig information om verksamheten och
viktiga rutiner.

| verksamheten foljs introduktionen oftast upp vid ett senare tillfélle, detta arbete
behdver dock systematiseras och dokumenteras.

Kompetensutveckling
. 3. Godkand

Andelen utbildade underskéterskor ar hdg i verksamheten. Planen for
kompetensutveckling laggs infor arets start. Nar verksamheten fattar beslut om
vilka utbildningsinsatser som sker pa en generell niva utgar man fran kundernas
behov, utbudet fran staden, krav pa utbildning, 6nskemal fran personal samt de
utbildningar som genomfors per regelbundenhet sdsom forflyttningsteknik.
Gruppchef uppger att varje medarbetare har en individuell
kompetensutvecklingsplan.

Verksamhetens arbete for att
sakerstélla bemanning

Verksamheten har en bemanning som técker behovet. | verksamheten ar andelen
tillsvidareanstallda medarbetare hdg. Nattpatrullen &r i uppdelad i mindre grupper

... 3. Godkand utifrdn geografiskt omrade. Trygghetslarmets medarbetare arbetar dag, kvall eller
- odka natt. Under sommarsemester bokas vikarie enligt schema for att halla hog
kontinuitet.
Samverkan
Delomrade Kommentar
Verksamhetens externa Verksamheten har identifierat viktiga externa aktdrer. Gruppchef och/eller
samverkan verksamhetschef deltar alltid pa forvaltningens samverkansmoten.

2. Delvis godkand

Rutinen for extern samverkan behover utvecklas och ska omfatta samtliga externa
samverkanspartners, sdsom samverkan med hemtjanst. Det behéver aven framga
vem som ska delta i samverkan och hur ofta eller nar samverkan ska ske.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har rutin for intern samverkan.

Samtliga interna samverkanspartners ska omfattas av rutinen for intern
samverkan. Det behdver aven fram ga vem/vilka som ska delta, vem som bjuder
in till samverkan och intervallet for denna.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Medarbetardelaktighet i
verksamhetens kvalitetsarbete

Medarbetarna gors delaktiga i kvalitetsarbetet i métesforum som APT och
avstamningsmoten, samt i dagliga samtal dar forbattringsforslag fangas upp. De ar
aven delaktiga i samverkan med externa leverantdrer och &r inbjudna att vara med
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Delomrade

Kommentar

'.' 3. Godkand

och utveckla nya rutiner. Av intervju med medarbetare framkommer att kdnnedom
finns om avvikelse- och klagomélshantering. Aterkoppling av dessa sker i
samband med APT.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en struktur for rapportering av avvikelser, synpunkter och
klagomalsrapportering. Aterkoppling av inkomna avvikelser, klagomal och
synpunkter till medarbetare sker i samband med APT och pa den dagliga
avstamningen.

| samband med introduktion far medarbetarna information om
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. Medarbetarna gors &ven delaktiga i
arbetet med utredningen och det finns en punkt pd APT-agendan i maj och
november dar information ges om rapporteringsskyldigheten. Av intervju med
medarbetare framgar kannedom om rapporteringsskyldigheten.

Det framgar inte hur man féljer upp insatta atgarder till foljd av avvikelser och
klagomal och utvarderar huruvida dessa har givit forvantad effekt.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkénd

| verksamheten genomfors olika aktiviteter med regelbundenhet, sdsom
egenkontroller och riskanalyser. Av intervju med verksamhetschef framkommer att
atgardsplaner upprattas utifran resultaten med externa och interna matningar.

| verksamheten finns parmar med rutiner tillgéangliga for medarbetarna.
Verksamhetschef beréttar att dessa uppdateras en gang per ar samt nar behov
uppstar utifran arbete med avvikelser, och att nytt datum indikerar att rutinen ar
aktuell.

Beddmningen &r att arbetet med egenkontroller och riskanalyser inte fullfljs i och
med att dokumentation saknas gallande uppféljning av insatta atgarder och
utvardering av atgardernas effekt. | samband med avtalsuppftljningen
framkommer att atgardsplaner framtagna utifran avvikelser, klagomél och
synpunkter inte foljs upp i den utstrackning att det gar att bedoma pa vilket sétt
kvalitetsutveckling sker utifrn rapporterade handelser.

Verksamheten behdver utveckla pa vilket satt man arbetar med uppfoljning av
insatta atgarder och utvarderar effekten av dessa. Av rutin for riskanalys
identifieras att ansvarsférdelningen mellan verksamhetschef och gruppchefer ar
svar att gransdra. Vid granskning av rutiner framkommer att vissa av rutinerna inte
ar uppdaterade i enlighet med beskrivet arbetssatt.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkéand

| verksamheten pagar ett arbete med att skriva genomférandeplanerna digitalt i
stéllet fér med penna och papper.

Av genomférandeplanen ska det framga pa vilket satt den enskilde varit delaktig i
upprattandet. Planerat datum for uppféljning av genomférandeplanen ska framga,
och genomférandeplanen ska uppdateras minst tva ganger per ar.

Social journal

2. Delvis godkéand

Av den dokumentation som granskats framgar att avvikelser fran
genomforandeplanen och handelser av vikt finns dokumenterade. Spraket ar
genomgéende respektfullt.

Av granskad dokumentation framkommer att journalanteckningar férs bade med
papper och penna och digitalt. Verksamheten ska féra sammanhallen social
journal. Dokumenterat samtycke saknas, samt rutin fér hur detta ska ske.
Handlingar och dokumentation som rér den enskilde férvaras i parm.
Dokumentation och andra handlingar som rér den enskilde ska samlas i en
personakt som forvaras inlast.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkéand

Verksamheten granskar social dokumentation, men kan under tillfallet for
uppféljningen inte uppvisa dokumenterad egenkontroll av social dokumentation.
Vidare behdver verksamheten gora loggkontroller av hur behdérigheten till den
sociala dokumentationen anvands.

Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade

Kommentar

Kontaktmannaskap

Kontaktmannaskapet och dess innebérd &r inte tillampbart for verksamheten. |
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Delomrade

Kommentar

. 3. Godkand

nattpatrullen hélls en hég personalkontinuitet.

Tillganglighet och information
2. Delvis godkénd

| verksamheten finns en checklista fér mottagande av ny kund.

Verksamheten behéver ge skriftlig vasentlig information om verksamheten till nya
kunder, sdsom kontaktuppgifter till verksamheten och information om var de kan
vanda sig med klagomal och synpunkter.

Bemoétande och anhdorigstod

Delomrade Kommentar
Bemotande | verksamheten har man vardegrundstavlor, och hanvisar till vardegrunden i olika
. 3. Godkand typer av samtal med medarbetare. Solna stads kvalitetsdeklaration for

trygghetslarm ges till nya kunder.

Stod till narstdende

Verksamheterna har en uppréttad rutin for hur de arbetar med stdd till anhdriga.

.' 3. Godkand

Sékerhet

Delomrade Kommentar

Hot och vald I verksamheten finns rutin for hot och vald utifran ett arbetsmiljoperspektiv. Av

. 3. Godkénd interviu med medarbetare framgar att rutinen ar implementerad i verksamheten.
- oodkan Det finns en rutin for agerande vid misstanke om vald i nara relationer.

Nyckelhantering Verksamheten har rutin och utrustning for en séker nyckelhantering.

® 3. Godkand

Privata medel
™ Ej genomford

Ej aktuell.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Det finns en rutin for tystnadsplikt som varje ny medarbetare tar del av, skriver
under och far en kopia av. Av intervju med medarbetare framgar att
tystnadsplikten ar kand.

10

—
D
=
=
o
(w)
=
>
QD
=3

1
Py
D

=]

o
o
=
~—t
>
<
—+
=,
n
=

=)

e
=h
S

N &
=4
>

(o]
N
o
N
-




Proffssystern - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

PROFFSSYSTERN




Innehallsférteckning
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor ar 2021 en uppféljning av LOV-avtal £6r utférare inom hemtjinst.
Uppf6ljningen syftar till att sikerstilla kvaliteten i verksamheter som har avtal med Solna stad.

Verksamhetsbeskrivning

Aktuell hemtjanst drivs av Proffssystern som har avtal med Solna stad enligt LOV sedan oktober 2010.
Huvudkontoret ligger beliget i Kista och fér medarbetarna i Solna finns ett kontor pa Bagartorpsringen.

Proffssystern har vid uppféljningstillfillet den 18 november 2021 totalt 26 kunder i Solna. Proffssystern dr dven
verksamma med hemtjinst i Upplands Visby, Upplands Bro, Jarfilla, Ekerd, Sollentuna och i flera av
Stockholms stadsdelar.

Metod {61 uppféljining

Kvalitetsutvecklaren har anvint enkit, dokumentationsgranskning och intervju med verksamhetschef,
enhetschef, samordnare och tva medarbetare i verksamheten. Under intervjun fick verksamhetschef méjlighet att
tortydliga de svar som angivits 1 enkédten som besvarats infor besoket.

Kvalitetsutvecklaren besékte verksamheten den 18 november 2021. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat tva
kunder via telefonsamtal som valt Proffssystern som utfrare av hemtjinst. Av intervjuerna framkommer att
kunderna dr mycket néjda med hjilpen och det bemétande de far samt att kontaktmannaskapet fungerar val.
Resultat frin genomfdrda intervjuer har dterkopplats till verksamhetschef.

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

Sammanfattande bedémning

Proffssysterns verksamhet i Solna leds av verksamhetschef som ér utbildad sjukskéterska. Som stéd till ledningen
i det dagliga operativa arbetet har verksamheten en enhetschef och samordnare, vilka ansvarar f6r den dagliga
kontakten med 6vriga medarbetare, kunder och anhériga. Det framkommer av intervju med medarbetare att
fokuset pd kunden 4r nidrvarande. Personalkontinuiteten dr hog.

Ett utvecklingsomrade dir forbittringsarbete pagir ir social dokumentation och delar av kvalitetsarbetet. De
identifierade utvecklingsomraden som identifierats beskrivs mer utférligt i kommentarerna till respektive
delomride under rubrik Underlag bedimming 1 denna rapport.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med handlingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 28 februari 2022. I handlingsplanen ska det ingd en beskrivning av hur
verksamheten planerar att arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar f6r planerade
aktiviteter och slutdatum for respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt i
samband med nista drs uppfoljning samt 16pande under éret.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

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

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

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov
Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov
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Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
innebir att verksamheten 4r godkdnd (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkdnda beddmningsnivaer ir att uppfoljningen inte bara syftar till att
folja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning fér hur
bedémning ska goras, se bedomningsanvisningar nedan.

Omréde

Delomrade

Ledning och organisation

Motesstruktur utifrdn verksamhetens behov

Verksamhetens organisation och ledning

IVO-tillstand

Personal och utbildning

Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sékerstélla bemanning

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

Sjalvbestdmmande och integritet Kontaktmannaskap
Tillganglighet och information
Bemdtande och anhérigstod Bemdtande

Stod till narstdende

Sakerhet

Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Ekonomisk kontroll

Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedobmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier £6r delomradet.

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

Delomridet kan vara delvis godkédnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ér lag eller 2. Tillimpade

arbetssitt finns, men rutiner saknas.

B Delomradet ir ej godkint om det bide saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda

kriterier.

Bed6émning av omrdden

Utifran bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.

Bedomning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.

| 1: Verksamheten har inte identifierat behov av forbattring dir forbattring krivs och didrmed ej heller paborjat
arbetet med att atgdrda identifierade brister.

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

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
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delomride, men uppnar ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomraden.
® 4: Verksamheten dr godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

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

Bedbmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Ledningssystem for systematiskt . .
kvalitetsarbete 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis

Social dokumentation
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3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet (i) 4. Uppfyller kraven ® 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod . 4. Uppfyller kraven .' 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ekonomisk kontroll o, Uppfyller kraven 0, Uppfyller kraven

Ledning och organisation

® 4. Uppftyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppnadr ¢j kravet fér godkint inom ett delomrade.

Verksamheten behéver f6rtydliga den generella kompetensutvecklingsplanen.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Generell kompetensutvecklingsplan
beddmd.

Samverkan

[ 4. Uppftyller kraven

Verksambheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis




Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrin uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom tvd delomraden.

Avvikelser beh6ver dokumenteras i storre utstrickning, liksom arbetet med riskanalyser.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Dokumentera avvikelser

beddmd.

== Aktiviteten &r &nnu inte Riskanalyser

beddmd.

Social dokumentation

3. Uppftyller kraven delvis
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Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ¢j kravet f6r godkint inom respektive delomréde.

Verksamheten behéver sikerstilla den sociala dokumentationen i enlighet med riktlinje, samt géra loggkontroll
av hur behérigheten till den sociala dokumentationen anvinds.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten &r annu inte Genomforandeplan
beddmd.
== Aktiviteten &r &nnu inte Loggkontroll
beddmd.

Social journal

“= Aktiviteten &r &nnu inte
beddmd.

Sjalvbestdmmande och integritet

@ 4. Upptyller kraven

Verksamheten dr godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhoérigstod

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten dr godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssatt utifran uppsatta kriterier inom respektive delomrade,
men uppndr ej kravet f6r godkint inom ett delomride.

Rutinen f6r hot och vald maste implementeras i verksamheten.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Implementera rutin hot och vald




Status

Utvecklingsomraden

beddmd.

Ekonomisk kontroll

[ 4. Uppfyller kraven

Omrédet dr godkint.

Underlag bedémning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifrén
verksamhetens behov

. 3. Godkand

| verksamheten finns en anpassad motesstruktur. APT halls sex ganger per ar,
protokoll férs och finns tillgangliga fér medarbetarna. Samordnare informerar aven
om punkterna via telefon till de som inte haft magjlighet att narvara. En gang per
vecka hélls veckométen, som aven de protokollférs. Tva ganger per ar halls
planeringsdagar. Kvalitetsledningsgruppen traffas varannan méanad och i den
gruppen ingar verksamhetschef, samordnare, enhetschef och arbetsmiljo- och
kvalitetsansvarig.

Varje dag haller samordnare avstamningsmoten med medarbetarna.

Verksamhetens organisation
och ledning

Verksamhetschef ar utbildad sjukskéterska. | verksamheten finns dven en
enhetschef och samordnare som leder det dagliga operativa arbetet.

... 3. Godkand Medarbetarna beskriver ett nara ledarskap och en daglig dialog med ledningen.
) Det finns ett journummer dar medarbetarna kan na arbetsledning under den tid
verksamhet bedrivs.
Det finns en rutin i verksamheten for hur man sékerstéller att kvaliteten inte
paverkas negativt vid chefsbyte.
IVO-tillstdnd Aktuellt IVO tillstand finns.
'.' 3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare

. 3. Godkand

Verksamheten har en tydlig struktur for introduktion av nya medarbetare. De
anvander sig av en checklista for de olika teoretiska delarna och informationen
halls av verksamhetschef och samordnare. Varje medarbetare far ta del av rutiner
och policys som de far ta med sig hem. En kollega i gruppen utses for att halla i
den praktiska introduktionen. Uppfdljning av introduktionen gérs av chef eller
samordnare. Detta dokumenteras i medarbetarens akt.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkéand

Medarbetarnas behov av kompetensutveckling identifieras i ledningsgruppen.
Bakgrunden till identifierade behov kan exempelvis vara upprepade avvikelser
eller sarskilda behov som kunderna har. Det finns en generell
kompetensutvecklingsplan i verksamheten och varje medarbetare har en
individuell kompetensutvecklingsplan.

Den generella kompetensutvecklingsplanen behéver fortydligas med
medarbetarnas namn och datum foér uppféljning.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

| verksamheten halls en hdg personalkontinuitet. Nya medarbetare presenteras
alltid av kontaktman eller av kund annan kénd person innan den nya

.. 3. Godkand medarbetaren besdker kunden ensam. Detta for att 6ka tryggheten fér den
- >0dkan enskilde. Det finns en vice kontaktman utsedd.

Samverkan

Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

Det finns en rutin i verksamheten for extern samverkan dar externa aktorer
identifierats. Verksamheten foljer forvaltningens olika samverkansrutiner och
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Delomrade Kommentar

. 3. Godkand samordnare brukar delta pa férvaltningens samverkansmoten.

Verksamhetens interna | verksamheten finns en rutin for intern samverkan. Av intervju med medarbetare
samverkan framkommer att de upplever att intern samverkan fungerar val.

'.' 3. Godkand

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i I samband med introduktionen introduceras medarbetarna i verksamhetens
verksamhetens kvalitetsarbete kvalitetsarbete. Det finns en parm tillgénglig fér medarbetarna med en &verblickbar
. 3. Godkand struktur som gor det latt att hitta den rutin man soker. Nya rutiner gas igenom pa

veckomoten eller APT och medarbetarna ombeds lasa rutinerna. En gang per ar
deltar medarbetarna i planeringsdagar dar hela gruppen far majlighet att ha dialog
om fragor rérande kvalitetsutveckling.

Aterkoppling av utredda handelser sker i samband med méten, men aven p& de
dagliga avstamningarna. Aterkoppling av interna och externa uppféljningar och
undersokningar aterkopplas till medarbetare pa APT, veckomdéten och
planeringsdagar.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

2. Delvis godkénd

| verksamheten finns en struktur for hur man arbetar med avvikelsehantering.
Medarbetarna som intervjuats har kinnedom om avvikelsehantering, och
rapportering av klagomal och synpunkter. De &r &ven inforstddda med
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah. | samband med introduktionen far
medarbetaren kdnnedom om rapporteringsskyldigheten, och darefter lyfts fragan
pa APT som en staende punkt.

Med anledning av att antalet rapporterade avvikelser, klagomal och synpunkter ar
f& i verksamheten &r det svart att bedéma huruvida kvalitetsutveckling sker utifran
dessa.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

2. Delvis godkénd

Verksamheten har en struktur for hur de arbetar med kvalitetsutveckling. |
verksamheten genomférs egenkontroller med identifierade utvecklingsomraden.
Riskanalyser gors enligt verksamhetschef regelbundet. Lokala rutiner finns
tillgangliga fér medarbetarna i en parm pa respektive kontor. Just nu revideras
dessa och det pagar ett arbete med att digitalisera ledningssystemet s& att
medarbetarna kan na rutiner frdn mobiltelefonen.

Det framgar inte nar riskanalyserna har upprattats/senast reviderats, vilket behovs
for att verksamheten ska kunna félja arbetet och utvardera effekterna av de
atgarder som satts in.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkéand

Granskningen av den sociala dokumentationen visar att kunderna har en aktuell
genomforandeplan. Det framgar att den enskilde varit delaktig.

Av genomférandeplanen saknas information om nér insatsen ska utféras och av
vem. Beskrivningen av hur insatsen ska genomforas behover fortydligas. Det
maste dven fortydligas pa vilket satt den enskilde varit delaktig i upprattandet av
genomférandeplanen.

Social journal

2. Delvis godkéand

Av de granskade journalerna ses ett varierat intervall mellan anteckningarna.
Spraket ar overlag respektfullt.

Journalanteckningar ska foras med regelbundenhet. Kopplingen till
genomférandeplanen blir otydlig.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkéand

Av egenkontrollen framkommer att "den réda traden" i den sociala dokumentation
ar ett utvecklingsomrade i verksamheten. Det finns en rutin for social
dokumentation i verksamheten.

Verksamheten behdver gora loggkontroller av hur behérigheten till den sociala
dokumentationen anvands.
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Sjalvbestdmmande och integritet

Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap I verksamheten finns en rutin for kontaktmannaskap dér dennes ansvarsomraden
... 3. Godkand beskrivs. | samband med intervjun berattar medarbetare att denna ar val férankrad

i verksamheten och att ersattare utses vid kontaktmannens franvaro; det finns en
vice kontaktman.

Samordnare eller enhetschef foljer upp med bade kund och medarbetare hur
kontaktmannaskapet fungerar, och om kunden inte &r nojd s finns majlighet att
byta. Samtliga kunder har en utsedd kontaktman. Av intervju med kunder
framkommer att de upplever sig ha en fortroendefull relation till sin kontaktman.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en rutin fér mottagande av ny kund. Samordnare gér ett férsta
hembesok och lamnar vasentlig information till kund; dels muntligt, dels genom en
parm som 6éverlamnas. Samordnaren ar den person som oftast formedlar
information om tillfalliga féréndringar via telefon till kunden.

Bemotande och anhdorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Som anstalld i Proffssystern férbinder sig medarbetaren att folja verksamhetens
. 3. Godkand bemoétandepolicy och vardegrund. Dessa gas igenom i samband med

anstallningen och halls darefter vid liv i verksamheten genom arbete med
fallbeskrivningar och daglig dialog i gruppen.

Stod till narstdende

Verksamheten har en rutin och arbetssatt i stdd till anhériga. De erbjuder

... 3. Godkand anhdrigtréaffar och ger information om var man kan vanda sig for att fa stod.
Sakerhet
Delomrade Kommentar

Hot och vald

2. Delvis godkénd

Det finns en rutin fér hot och vald i verksamheten. Verksamheten har uppréttat en
sarskild rutin d& vald i nara relationer uppmarksammas.

Rutinen gallande agerande vid hot och vald behoéver férankras i verksamheten.

Nyckelhantering I verksamheten finns rutin uppréattad fér hantering av nycklar. Rutinen &r kand
... 3. Godkand bland medarbetarna.

Privata medel Det finns rutin for hantering av privata medel som ér foérankrad i verksamheten.
® 3. Godkand

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

| samband med introduktionen far den nyanstallda medarbetaren information om
tystnadsplikten och dess innebérd, samt skriver under dokumentet. Medarbetaren
far aven rutinen utskriven. Av intervju med medarbetare framgar att
tystnadsplikten ar val kénd i verksamheten.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Proffssystern
® 3 Godkand Rating 100
Skattekontroll Proffssystern
'.' 3. Godkand

Organisationsnummer: 556629-3907

Namn:

Proffssystern i Stockholm AB

Godkand foér F-skatt: JA
Registrerad for moms: JA
Registrerad som arbetsgivare: JA
Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 994 751,00
sep-21 953 868,00
aug-21 968 334,00
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SID 1 (2)

Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-02-18
ON/2022:24

Avtalsuppfoljning av boendestod enligt socialtjanstlagen 2021

Forslag till beslut

Omvirdnadsnimnden godkinner avtalsuppfoljningen f6r 2021.

Sammanfattning
Avtalsuppfoljningen omfattar fyra verksamheter och ger stéd till 98 klienter i Solna

Kvalitetsutvecklaren har anvint sig av enkit, dokumentationsgranskning samt intervjuat
verksamhetschef och medarbetare pa plats 1 verksamheten. Under intervjun har
verksamhetschefen givits mojlighet att fortydliga de svar som angivits 1 enkaten.
Avtalsuppfoljningen har genomforts under perioden oktober till november 2021.

Verksamheterna har ett tydligt och nira ledarskap dir medarbetarna har kinnedom om vem som
ska kontaktas 1 olika fragor. Uppfoljningen visar att verksamheterna har utmaningar i sitt arbete
med det systematiska kvalitetsarbetet. Verksamheterna har utvecklat nya arbetssitt med att mota
klienterna digitalt.

Verksamheternas arbete med rutiner och implementering har till viss del forsvarats nar motet
sker digitalt. Verksamheterna har erbjudit e-utbildningar och arbetet med de individuella
kompetensutvecklingsplanerna har inte prioriterats. Den sociala dokumentationen har utvecklats
gillande genomfoérandeplaner. Verksamheterna har arbete kvar att géra i den sociala journalen
och egenkontroller, vilket ir ett fortsatt utvecklingsomrade.

Verksamhetscheferna har fatt aterkoppling i form av en skriftlig rapport dir identifierade
utvecklingsomraden framgar.

Handlingar
Avtalsuppfoljningar boendestéd 2021

Elisabet Sundelin Monica Lickander
Forvaltningschef Kwvalitetsutvecklare



SID 2 (2)

Bakgrund
Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra uppfoljningar av LOV-avtal {6r utférare

inom boendestod. Syftet med avtalsuppfoljningen ar att sikerstilla att avtalad kvalitetsniva
uppnis och att verksamheterna bedrivs enligt gillande avtal, lagar och foreskrifter.

Uppfoljningar gors i alla verksamheter oavsett om de ér drivs i privat regi eller i stadens egen regi.
Resultatet fran uppfoljningarna visar hur kvaliteten utvecklas i verksamheterna och vilka
utvecklings- och foérbittringsomraden som finns inom respektive verksamhet. Uppfoljningarna
syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till andra
verksambheter i syfte att komma allt fler solnabor till godo.
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Inledning

Staben for kvalitetsutveckling ska arligen genomféra avtalsuppféljningar av verksamheter som tillhandahaller
boendestdd f6r personer med funktionsnedsittning som dr beviljade insats enligt SoL.. Syftet med
avtalsuppfoljningen dr att sidkerstilla att avtalad kvalitetsnivd uppnds och att verksamheterna bedrivs enligt
gillande avtal, lagar och foreskrifter. Uppféljningarna syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt,
som kan ge inspiration till andra verksamheter 1 syfte att komma allt fler Solnabor till godo.

Omvardnadsnimnden har haft LOV-avtal gillande boendestéd sedan 2010 och det finns sex utforare att vilja
mellan och fyra utférare har klienter fran Solna. Tva utférare, Homsan och Frésunda omsorg har inga klienter 1
Solna och ingér inte i avtalsuppfoljningen,

Avtalsuppfoljningen omfattar fyra verksamheter, Nytida med 52 klienter, Funkisgruppen med 23 klienter,
Sympati med 14 klienter och Livis Omsorg med nio klienter. Verksamheterna ger stod till totalt 98 klienter i
Solna.

Avtalsuppféljningen har omfattat hela verksamheten utifran det tecknade avtalet och andra lagar och riktlinjer
som styr verksamheten.

Tillvigagangssitt och metod

Kvalitetsutvecklaren har skickat ut en enkit som verksamhetschef har limnat svar pa. Enkiten har varit underlag
f6r uppfoljningen med verksamhetschef. Kvalitetsutvecklaren har dven intervjuat medarbetare i verksamheten,
tagit del av social dokumentation och olika skriftliga rutiner. Uppféljningarna har genomforts vid
verksamhetsbesok.

Avtalsuppféljningen har genomférts under perioden oktober till november 2021.

Verksamhetscheferna har fatt aterkoppling i form av en skriftlig rapport dir identifierade utvecklingsomraden
framgar. Verksamheterna har utifrin dessa utvecklingsomraden dlagts att inkomma med en utvecklingsplan
senaste den 31 januari 2022 som beskriver hur verksamheterna planerar att arbeta under nidstkommande 4r.

Sammanfattande beddmning

Samtliga verksamheter har tydligt och nira ledarskap dir medarbetarna har kunskap om verksamhetens
organisation och vem man ska vinda sig till i olika fragor. Verksamheterna har genomfort sina arbetsplatstriffar
via teams.

Uppfdljningen visar att verksamheterna har haft en del utmaningar i sitt arbete med det systematiska
kvalitetsarbetet och arbetet med avvikelser under pandemiperioden. Verksamheterna har utvecklat nya arbetssatt
med att méta klienterna digitalt pa ett annat sitt 4n tidigare. Klienter har i strre utstrickning tackat nej till st6d
under den pigaende pandemin troligen pa grund av ridsla for att bli smittade.

Verksamheternas arbete med rutiner och implementering har till viss del férsvirats nir motet sker digitalt.
Verksamheterna har erbjudit e-utbildningar under den hir perioden och arbetet med de individuella
kompetensutvecklingsplanerna har inte prioriterats.

Under avtalsuppféljningen har dven den sociala dokumentationen granskats och det har skett en positiv
utveckling med genomférandeplaner. Verksamheterna har arbete kvar att géra i den sociala journalen och
egenkontroller vilket ér ett fortsatt utvecklingsomrade.

Verksamheterna har tidigare haft fokus pé att utveckla sitt arbete med avvikelsehantering fér att géra
medarbetarna mer delaktiga i det systematiska kvalitetsarbetet och forbittringsarbetet har avstannat under aren.
Verksamheterna har delvis kvar sina utvecklingsomriden sedan féregiaende avtalsuppféljning.

Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppfdljningsmodulen ir ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Owmzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden bedéms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
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bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ér specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omréadet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling

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

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

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

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestammande och integritet Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstéd Bemétande

Stod till narstadende

Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Risk och sékerhetsarbete Nyckelhantering

Okad brandsakerhet

Stromavbrott

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedomningsanvisningar

Bedomning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

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

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.

Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.

Beddmning

Omrade

Resultat 2020

Resultat 2021

Ledning och organisation 4. Uppfyller 100 (%) 4. Uppfyller 25 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 75 (%)
kraven delvis
Personal och utbildning 4. Uppfyller 75 (%) . 4. Uppfyller 50 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 25 (%) 3. Uppfyller 50 (%)
kraven delvis kraven delvis
Samverkan . 4. Uppfyller 75 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven delvis
3. Uppfyller 25 (%)
kraven delvis
Ledningssystem for systematiskt . 4. Uppfyller 75 (%) . 4. Uppfyller 25 (%)
kvalitetsarbete kraven kraven
3. Uppfyller 25 (%) 3. Uppfyller 75 (%)
kraven delvis kraven delvis
Social dokumentation . 4. Uppfyller 50 (%) 3. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven delvis
3. Uppfyller 50 (%)
kraven delvis
Sjalvbestdmmande och integritet . 4. Uppfyller 100 (%) 4. Uppfyller 50 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 50 (%)
kraven delvis
Bemétande och anhérigstéd ' 5. Uppfyller 25 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
kraven och har kraven
ett
systematiskt
kvalitetsarbete
. 4. Uppfyller 50 (%)
kraven
3. Uppfyller 25 (%)
kraven delvis
Sakerhet 4. Uppfyller 100 (%) 4. Uppfyller 75 (%)
kraven kraven
3. Uppfyller 25 (%)
kraven delvis
Ekonomisk kontroll 4. Uppfyller 100 (%) 4. Uppfyller 100 (%)
kraven kraven
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Schematisk sammanstalining éver samtliga verksamheter som f6ljts upp 2021 gj
(¢}
. Funkis . Livis =
Nytida Sympati SUMMA &
gruppen omsorg Z
. al
Ledning & —
organisation . 4 3 3 3 13 g
Personal & g
utbildning @, 0.4 3 3 14 S
=]
=
Samverkan 3 3 3 3 12 ,%
Ledningssystem ;
for systematiskt 0, 3 3 3 13 =
kvalitetsarbete 5
=
Social of
dokumentation 3 3 3 3 12 B
=)
Sjalvbestamman Uf)
de & integritet ® 4 3 ® 4 3 14 =
Bemoétande &
anhorigstod .4 . 4 . 4 . 4 16
Sékerhet @ 4 3 [ ] 4 @ 4 15
Ekonomisk
kontroll ® 4 @ 4 @ 4 @ 4 16
SUMMA 34 30 31 30

Ledning och organisation

. |

o
13 %

4. Uppfyller kraven

B
o

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheterna har ett nira ledarskap och det finns en namngiven ersittare nir ordinarie verksamhetschef dr
ledig. Arbetsledning finns tillginglio mellan 07.00-22.00 i alla verksamheter. Medarbetarna har regelbundna
arbetsplatstriffar tio ginger per ar med tydlig agenda och méten som protokollférs och som férvaras i parm eller
digitalt. Under pandemin har méten skett digitalt och en utférare har haft svart att uppehélla den planerade
motesstrukturen.

Tva verksamhet saknar skriftliga rutiner £f6r verksamhetens ledningsstruktur och det finns brister i
dokumentationen av vissa méten vilket behéver utvecklas.

Insatsen boendestdd blev tillstindspliktig 2019. Alla verksamheter har aktuella tillstind frain IVO (Inspektionen
toér vird och omsorg) att bedriva boendestod.




Personal och utbildning

80 % &0 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Samtliga verksamheter har rutiner f6r introduktion av nya medarbetare och det finns checklistor samt skriftligt
material att limna till en ny medarbetare. Verksamheterna f6ljer upp introduktionsrutinen for att sikerstilla att
inget missas 1 samband med introduktionen. Verksamhetschefen ansvarar oftast f6r introduktionen och utser
personal som ger nyanstillda introduktion. Verksamhetschef féljer upp introduktionen av nyanstillda for att
sakerstilla att inget missats.
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Tva verksamheter saknar en 6vergripande utbildningsplan. Verksamheterna har arbetat aktivt med att alla
medarbetare ska ha individuella kompetensutvecklingsplaner och under pandemin har arbetet halkat efter. Tre av
tyra verksamheter har férbittringsomraden gillande kompetenssatsningar till medarbetare.

Verksamheterna har tydliga rutiner och arbetssitt for att sikra bemanningen vid planerad och oplanerad
franvaro. Tillgangen till vikarier 4r god. Verksamheterna har rutiner fér att inventera rekryteringsbehov bade pa
kort och lang sikt och det dr relativt litt att rekrytera medarbetare med efterfrigad kompetens.

Samverkan

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Verksamheterna har inarbetade arbetssitt fOr att samverka bade internt och externt men ofta dr arbetssitten inte
beskrivna i verksamheternas ledningssystem. Verksamheterna har interna arbetssitt som medarbetarna har
kinnedom om och som behdver sittas pd print. Verksamheterna dr positiva till samverkan med andra aktorer
kring klienten efter att samtycke har inhdmtats fran den enskilde.

Flertalet verksamheter har rutiner f6r extern samverkan med andra aktérer. Tre verksamheter har extern
samverkan som ett utvecklingsomride avseende att implementera sina samverkansrutiner hos medarbetarna samt
att Oka sin nirvaro pa de samverkansméten som omvardnadsforvaltningen bjuder in till.




Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

B
S

S
7h %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Verksambheter ér positiva till att medarbetarna inkommer med forslag, idéer och 6nskemal om hur arbetet kan
utvecklas och verksamheterna har utvecklat sina arbetssitt med hur forslag inhdmtas och dterkopplas till
medarbetargruppen. Aret med pandemin har paverkat det systematiska kvalitetsarbetet genom att fysiska inte
triffar har kunnat genomféras.

Samtliga verksamheter har rutiner f6r avvikelserapportering och néigra av utférarna har verksamhetssystem dér
medarbetarna kan rapportera avvikelser direkt nir de uppmirksammas. Antalet inrapporterade avvikelser dr
generellt ligt och verksamheterna tillstir att det dr ett utvecklingsomride. Verksamhetens medarbetare atgirdar

de flesta avvikelser nir de uppstar direkt och troligtvis dirav en ldg rapportering.

Verksamheterna har generellt ett systematiskt arbetssitt i sitt kvalitetsarbete och gor riskanalyser och
egenkontroller. Egenkontroller genomfors oftast utifran ett planerat drshjul. Rutiner f6ljs upp en ging per ar da
ledningen ser &ver att rutiner dr aktuella och presenteras sedan muntligt pd arbetsplatstraffar. Rutinerna finns
tillgdngliga pé foretagens interna webbsida eller i parmar. Flera verksamheter héller pd att se Over sina rutiner f6r

att gora de mer littillgangliga f6r medarbetarna.

Social dokumentation

100 %

3. Uppfyller kraven delvis

Den sociala dokumentationen har generellt utvecklats sedan uppfoljningen 2019 men et kvarstir dock en del
utvecklingsarbete inom social journal och egenkontroller. Verksamheterna behéver arbeta vidare med att det
finns en réd trad mellan bestillning, genomférandeplan och social journal i arbetet med att uppna den enskildes
mal.

Flera av verksamheterna har infért verksamhetssystem SoL. dokumentationen vilket har lett till att
dokumentation har utvecklats och forbattrats. Verksamheterna har arbetat med att utveckla sitt arbete med
samtycke gillande informationséverféring och i stort sett alla verksamheter dr i mal inom omradet.
Genomférandeplanerna dr aktuella och 6ljs upp enligt Solna stads riktlinjer.

Alla verksamheter gor nagon form av egenkontroll av den sociala dokumentationen. I ndgra verksamheter kan
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detta ske pa ett mer systematiskt sdtt genom att sammanstilla och analysera det som framkommer f6r att hitta
torbittringsomraden. Egenkontrollerna varierar frin en ging i manaden till tvd ganger per ar.

Sjalvbestammande och integritet

50 % 50 %

4. Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Verksamhetens medarbetare arbetar med att skapa fértroendefulla relationer och dialog med klienterna for att
kunna utféra de beviljade insatserna. Klienternas delaktighet framkommer som tydligast i utformandet av
genomforandeplanen nir insatser planeras och hur stddet ska utféras. Boendestddjaren anvinder sig av flera
arbetsmetoder sisom "Ett sjilvstindigt liv", "Learning by doing", "Motiverande samtal" samt att méta vatje
klient individuellt.

Verksamheterna arbetar med kontaktmannaskap och uppdraget tinns beskrivet och ér férankrat hos
medarbetarna. Tva verksamheter beh&ver utveckla sin rutin gillande kontaktmannaskapet och géra det tydligare
med vad som ingar 1 uppdraget. Kontaktmannen ansvarar for att uppritta genomférandeplanen och ge stod till
klienten vid t.ex. méten. Klienten har oftast en till tva boendestddjare som ger stéd.

Verksamheterna har skriftliga rutiner och checklistor f6r att ta emot en ny klient. Vid férsta besoket limnas
skriftlig information om verksamheten samt utférarens kontaktuppgifter och information om klagomal och
synpunkter. Kontaktmannen ansvarar sedan for att ge 16pande information fran verksamheten.

Vid torindringar i stddet skickas ofta sms eller mejl till klienten och ibland genom telefonsamtal. Hur klienten
vill f4 sin information finns beskrivet i inhdmtat samtycke. Tillgingligheten till verksamheterna dr generellt hég.

Bemaotande och anhorigstod

100 %

4. Uppfyller kraven

Verksamheterna arbetar med bemdtandefrigor pa arbetsplatstraffar och planeringsdagar utifrin den virdegrund
som verksamheterna har tagit fram. Verksamheterna har vil inarbetade arbetssitt for att skapa en fértroendefull
relation med vatje klient genom att matcha "ritt" medarbetare samt genom att ha en hég personalkontinuitet.
Verksamheterna har under édret arbetat med att varje klient ska kunna ta emot tva boendestédjare for att géra

utforandet mindre sdrbart.
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Alla verksamheter har kinnedom om kvalitetsdeklarationen for boendestod. och anviander det som en del i sina
uppfljningar.

Verksamheter har rutiner for stéd till anhoriga och grunden utgar fran varje klients inhimtade samtycke.
Verksamheterna uttrycker dock att det finns metoder for att trygga anhériga utan att bryta mot tystnadsplikten.

Verksamhetscheferna erbjuder ofta stddsamtal om behov finns och 4r behoven storahidnvisar utférarna till
anhorigstédet 1 Solna.

Sakerhet

25%
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5%

£ Uppfyller kraven
3. Uppfyller kraven delvis

Verksambheter har rutiner for sekretess och tystnadsplikt och rutinen ingér som en del i introduktionen och lyfts
pé arbetsplatstriffar en ging per 4r.

Rutiner for privata medel och nyckelrutiner finns i verksamheterna om behov skulle uppstd. Boendestédjaren ger
sillan st6d med privata medel och klienten &ppnar dérren sjilv £6r boendestddjaren vid de inplanerade besdken.

Alla verksamheter férutom en har rutiner om hot och vald. Verksamheterna har inkluderat handlingsplaner f6r
hur personalen ska agera vid misstanke om véld i néra relation.

Ekonomisk kontroll

100 %

4. Uppfyller krawven

Samtliga utférare av boendestéd har godkind kreditvirdighet och kontroll av skatter och arbetsgivaravgifter.
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Funkisgruppen - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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Inledning

Staben for kvalitetsutveckling genomfor en avtalsuppfoljning varje ar. I ar har en avtalsuppféljning gjorts pa
samtliga delomriden i verksamheten.

Solna stad, omvardnadsférvaltningen, har ett LOV-avtal med Funkisgruppen sedan maj 2015.

Funkisgruppen dr ett svenskt aktiebolag dir Transport I'T Group AB, dr majoritetsdgare. FOretaget vixer och
bedriver férutom boendestdd dven daglig verksamhet, ledsagning, personlig assistans och avlésarservice enligt
lagen om stéd och service (LSS) och har etablerat sig i flera kommuner. Funkisgruppen har tagit 6ver delar av
Bra Livs verksamhet under 2020 vilket har medfért ett storre antal kunder och medarbetare har tillkommit under
aret.

Funkisgruppen har beviljats tillstind frin inspektionen f6r vird och omsorg (IVO) f6r att bedriva boendestod.
Funkisgruppen ger boendestdd till 23 medborgare i Solna.

Funkisgruppen har sina lokaler pd Korta gatan i Solna dir personalméten dger rum och dir personalen kan
dokumentera. Dir finns dven moijlighet f6r personalen att triffa sina klienter.

Kivalitetsutvecklaren har gjort sin uppféljning i verksamheten den 4 november 2021.

Metod 61 uppfélining

Kvalitetsutvecklaren har f6ljt upp hela verksamheten och en enkit har skickats ut som legat till grund f6r
uppfoljningen. Infér uppfoljningen har kvalitetsutvecklaren tagit del av verksamhetens kvalitetsberittelse och
tidigare uppfoljningar. Vid uppféljningen deltog uppdragschet och strategisk chef inom Funkisgruppen.
Kwvalitetsutvecklaren har intervjuat tvd medatrbetare inom boendestddsverksamheten samt tagit del av tre
personakter efter inhdmtat samtycke.

Vidare har kvalitetsutvecklaren tagit del av rutiner och annan dokumentation under uppfdljningstillfallet. En
utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomraden framgir av kommentarerna till respektive delomrade
under rubtik Underlag bedomming i denna rapport.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten har en tydlig organisation och ett nira ledarskap. Verksamheten har pabérjat sitt arbete med
kompetensutveckling under hosten i liten skala med fysiska triffar och ett firre antal medarbetare. Verksamheten
har ett flexibelt arbetssitt med ett tydligt klientfokus f6r att skapa dialog och delaktighet vid insatsernas
genomforande.

Verksamheten har ett systematiskt kvalitetsarbete och arbetar stindigt med att utveckla verksamheten.
Verksamheten behdver se 6ver sina stodfunktioner till nyrekryterade chefer samt att 6ka medarbetarnas
kinnedom om avvikelser och att dessa dokumenteras pi ett tydligt sdtt for att bli en del 1 det systematiska
kvalitetsarbetet. Verksamhetens utmaning dr att sikerstilla att den sociala dokumentationen sker utifran de lagar
och riktlinjer som finns.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med utvecklingsplan utifran identifierade utvecklingsomraden senast 31 januari
2022. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man tinker arbeta vidare med respektive
utvecklingsomride, vem som ansvarar for planerade aktiviteter och slutdatum f6r respektive aktivitet.
Kvalitetsutvecklaren kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt i samband med nista drs uppfoljning samt I6pande
under éret vid behov.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppftéljningsmodulen ér ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp ir foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden bedéms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifrdn uppstillda &rizerier, som ér specifika for
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respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier £6r delomradet Kompetensutveckling, under omréadet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur £6r att identifiera behov av kompetensutveckling

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

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bdda
innebdr 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 dr tinkt att belysa omriden dér verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning fr hur
bedémning ska gbras, se beddmningsanvisningar nedan.

Omrade Delomrade

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

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 Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod Bemoétande

Stod till narstadende

Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Risk och sakerhetsarbete Nyckelhantering

Okad brandsakerhet

Stromavbrott

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Beddmningsanvisningar

Bedémning av delomrdden

Beddmning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

L For att delomridet ska vara godkint ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.
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Bedémning av omriden

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

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation ' 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Samverkan 0. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
k\?gﬂggzsrgizm for systematiskt 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestdmmande och integritet . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Bemétande och anhdrigstod . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Sakerhet ® 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Ekonomisk kontroll 0. Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

Det finns tydlig rutin och struktur f6r méten och métesprotokoll som ir tillgdnglig f6r medarbetarna.
Verksamheten beh6ver se Gver sina rutiner vid chefsbyten for att inte paverka verksamhetens kvalitet negativt.

Status Utvecklingsomraden
Rutin for att sakerstélla kvaliteten vid chefsbyte.

“= Aktiviteten ar dnnu inte
bedomd.

Personal och utbildning

Det finns rutiner for att sdkerstilla bemanning och rekrytering av nya medarbetare. Verksamheten har arbetssitt
t6r kompetensutveckling f6r alla medarbetare.




Samverkan

Rutiner finns och tillimpas inom omradet. Rutinen f6r extern samverkan kan utvecklas och bli tydligare.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Extern samverkan

bedomd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas i viss utstrickning inom omridet. Verksamheten behéver arbeta f6r en 6kad
tillimpning av rutin f6r avvikelserapportering.

Status Utvecklingsomraden

o Aktiviteten pagar enligt plan. Verksamhetens arbete med avvikelser

Social dokumentation

Rutiner finns f6r social dokumentation och tillimpas delvis. Verksamheten behover sdkerstilla att innehallet i
genomforandeplaner beskriver hur insatser ska utféras samt att det finns en r6d trad 1 den sociala
dokumentationen.

Status Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten &r annu inte Genomfdrandeplan

bedomd.

== Aktiviteten ar &nnu inte Social dokumentation och egenkontroll

bedomd.

== Aktiviteten &r annu inte Social journal

bedomd.

Sjalvbestammande och integritet

Rutiner finns och tillimpas inom omradet. Rutinen f6r kontaktmannaskap behover ses 6ver for att sdkerstilla
hur kontaktmannen ersitts vid frainvaro.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Kontaktmannaskap

bedomd.

Bemotande och anhorigstod
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Rutiner finns och tillimpas inom omradet.

Sakerhet

Rutiner finns och tillimpas inom samtliga omraden. Rutinen f6r hot och vald behéver ses 6ver och fortydligas.

Status Utvecklingsomraden
Hot och vald

“= Aktiviteten &r annu inte
bedomd.

Ekonomisk kontroll
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Verksamheten uppfyller de ekonomiska kraven enligt avtalet.

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar

Motesstruktur utifran Verksamheten har en strukturerad och anpassad métesstruktur for verksamheten
verksamhetens behov som &r kdnd hos medarbetarna. Verksamheten har méten pa olika nivaer,

. 3. Godkand chefsméten, méten for samordnare och arbetsplatstraffar for medarbetare en gang

i manaden. Det finns en tydlig agenda fér respektive moéte och alla méten
protokollférs. Protokollen finns tillgangliga pa Funkisgruppens intranat dit alla
medarbetare har tillgang. Under den pagaende pandemin har méten genomforts
via teams och fysiska méten har borjar kommit igadng nu under hésten i liten skala
vilket ar uppskattat.

Verksamhetens organisation Verksamhetens organisation ar beskriven i en rutin med tydlig ansvarsférdelning
och ledning som &r férankrad hos medarbetare. Namngiven erséttare finns vid chefsfranvaro.
Ledningsorganisationen har utvecklats till tva ledningsgrupper med olika fokus, en
operativ ledningsgrupp och en administrativ ledningsgrupp.
Boendestddsverksamhetens uppdragschef ar relativt ny och har arbetat i
verksamheten i nio manader. Uppdragschefen ar utbildad personalvetare och har
som stddfunktioner tvd samordnare som planerar det dagliga arbetet och coachar
boendestddjaren i det dagliga arbetet. Uppdragschef har en mentor i
ledningsgruppen som stdd for att bolla olika fragor.

Verksamheten har haft en viss omsattning pa chefer inom boendestéd och saknar
rutiner for att sakerstalla kvaliteten vid chefsbyten vilket behdver utvecklas.
Verksamhetscheferna och samordnare ansvarar tillsammans for att bevaka den
jourtelefon som finns fér medarbetarna att ringa till om behov uppkommer.

IVO-tillstand Funkisgruppen har tillstand fran IVO att bedriva boendestod.
. 3. Godkand

2. Delvis godkand

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar
Verksamheten har rutin fér introduktion till nya medarbetare. Uppdragschef och
. samordnare ansvarar for att introducera nya medarbetare. Introduktionen ar

individuellt utformad utifran vilka/vilken klient medarbetaren ska ge stod till. Det
finns en checklista som stdd for introduktionen dar uppféljning av introduktionen
framgar. Verksamheten har ett skriftligt material att Iamna till nya medarbetare och
introduktionen foljs upp efter en manad.

Verksamheten har en samlad plan for kompetensutveckling som innehaller

. introduktionsutbildningar via podcast, utbildning i bemétande och
funktionsnedsattning, HLR samt krishantering. Vidare erbjuder verksamheten




Delomrade

Kommentar

utbildning i det svara samtalet, hot och vald och konflikthantering. Den
overgripande kompetensutvecklingsplanen ska revideras i januari 2022.

Under hésten genomfér verksamheten medarbetarsamtal och samlar in
utbildningsbehov fér den individuella kompetensutvecklingsplanen vilket ligger till
grund for den évergripande planen for nasta ar. Verksamheten har arbetssatt for
att planera in utbildningar i sitt arshjul for att sakerstalla att utbildningar genomfors.
Under den senaste aret har enbart webbutbildningar genomférs och férsta fysiska
utbildningssatsningar har genomférts under hdsten i lagaffektivt bemotande.

Verksamheten gor inventeringar utifran den kompetens som finns hos
medarbetare i verksamheten nar de far en ny klient. Samordnaren har
uppstartsmote med nya klienter och utifran behoven gérs matchningar med
befintliga medarbetare for att utse boendestddjare.

Verksamheten har flera tillsvidareanstallda och det finns tillgang till vikarier samt
att nar medarbetare ar sjuka sa arbetar verksamheterna éver de geografiska
granserna for att hjalpa varandra. Personalkontinuiteten ar hég da klienterna ofta
bara har en till tva boendestddjare som ger stéd.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

Verksamheten har rutin for rekrytering av nya medarbetare. Vid nyrekrytering
efterfragas som lagst gymnasiekompetens samt erfarenhet av malgruppen. Vid
intervjun sakerstélls att medarbetarna har sprakliga forutsattningar till att utfora

3. Godkand uppdraget.
Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har rutin for extern samverkan. Rutinen kan utvecklas med hur
samverkan med férvaltningen och handlaggare ska ske. Verksamheten ar positiv-
till en bred samverkan fér att sédkra upp kring klienten under férutsattning att
inhamtat samtycke finns fran den enskilde.

Verksamhetens interna
samverkan

'.' 3. Godkand

Verksamheten har rutiner for intern samverkan och oftast sa sker det genom
telefonsamtal eller sms. Det finns ocksad mgjlighet att komma in till kontoret for att
diskutera olika fragor med samordnare. Boendestddjarna har regelbundna moten
via teams och fysiska méten kommer att komma igang under hésten.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Medarbetarnas delaktighet i kvalitetsarbetet sker genom personalméten,
medarbetarsamtal och personalenkater. Medarbetarna uppmuntras att féra fram
utvecklingsomraden vid méten och verksamheten har tagit fram en rutin fér hur
forbattringsforslag aterkopplas till medarbetarna. Nya och upparbetade rutiner
presenteras och forankras fér medarbetarna pa arbetsplatstraffar. Medarbetare
lyfter att det ar korta beslutsvagar och att méjligheten att vara med och utveckla
verksamheten &r stor.

Det finns rutiner for avvikelserapportering som diskuteras pa arbetsplatstraffar.
Verksamheten paminner medarbetarna om vikten av att skriva avvikelser i sitt
manadsbrev och veckobrev men det ar svart att fa in avvikelser. Boendestddjaren
vidtar fortfarande atgarder direkt och gldommer ibland att dokumentera, vilket
medfor att det systematiska kvalitetsarbetet forsvaras. Avvikelser har en staende
punkt pa arbetsplatstraffar for att hela tiden vara aktuell. Under den pagaende
pandemin har vissa delar saktat in da traffar har genomférts via teams men fragan
ar aktuell och det finns forslag pa olika atgarder for att fanga in avvikelsearbetet.

Verksamheten har en tydlig struktur fér att arbeta med det systematiska
kvalitetsarbetet.Verksamheten anvander sig av ett arshjul for uppféljning och
egenkontroller.

Riskanalyser

Verksamheten gor riskanalyser pa verksamhetsniva inom férhandsdefinierade
omraden samt om det sker férandringar av verksamheten under aret. Riskanalys
genomférs ocksa kring varje klient utifran en framtagen mall fér att ingen del ska
glémmas bort.

Egenkontroller

Verksamheten gor egenkontroller fyra ganger per ar. Omraden som foljs upp ar
social dokumentation, inrapporterade avvikelser, klienter som tackar nej, klagomal
och synpunkter och medarbetares attityder. Verksamhetschefen har ett arshjul
som stod for att sékerstalla att aktiviteter genomférs som planerat samt
samordnare utfor nagra av egenkontroller och sammanstaller resultat till
uppdragschefen.
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Delomrade

Kommentar

Rutiner

Kvalitetschefen ansvarar for att rutiner &r aktuella vilket ingar i den egenkontroll
som genomfdrs under aret. Vid revidering av rutiner gérs en muntlig genomgang
till medarbetarna pa arbetsplatstraffar. Vissa rutiner som granskades hade lite
aldre datum och svart att utldsa om dessa har setts dver eller inte.

Social dokumentation

Delomrade

Kommentar

Genomférandeplan

2. Delvis godkand

Verksamhetens samtliga klienter har en upprattad och aktuell genomférandeplan.
Genomférandeplanen innehaller mal och delvis hur stddet ska utforas. Det finns
delmal, dock kan det vara svart att mata mot malen. Verksamheten behover
utveckla nar och hur i genomférandeplanen for att tydliggéra vad som ska goéras
vid varje besokstillfalle.

Klienternas delaktighet besvaras med en ja eller nej fraga - det framgar inte hur
den enskilde varit delaktig i upprattandet. Det framgar av planen i vilken
utstrackning samverkan ska ske med andra samt att inhdmtat samtycke finns i
personakten. Det finns datum fér uppfdljning i genomférandeplanen som ar inom
avtalat intervall det vill siga sex manader.

Social journal

2. Delvis godkand

Verksamheten for social journal som vid granskning ses som sammanfattningar
vid tillfallet nar stddet ges. Journalanteckningar har fokus pa det som har utforts i
form av aktiviteter som ocksa finns i genomférandeplanen. Journalen innehaller ett
fatal avvikelser och det gar inte att utldsa nar t. ex genomférandeplanen har
upprattats. Det ar svart att se hur den enskildes stdd utvecklas 6ver tid och att
arbetet gors strukturerat utifran de mal som finns i genomférandeplanen.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Verksamheten har rutiner for social dokumentation som inte ar helt aktuella utifran
gallande SOSFS 2014:5 vilket behdver ses dver. Dokumentationsrutinen ar kénd
hos medarbetare men arbetssattet ar inte forankrat. Verksamheten goér
egenkontroll pa social dokumentation fyra ganger per ar och verksamheten ar
medveten att det finns férbattringsomraden inom den sociala dokumentationen.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Verksamheten arbetar utifran ett flexibelt arbetssatt for att mota varje klient
individuellt. Delaktigheten for klienten framkommer framst vid upprattandet av
genomférandeplanen, nar och hur insatser ska utféras vilket inte riktigt
framkommer pa ett tydligt satt. Klienten har oftast en boendestddjare som
ansvarar for att formedla information om férandringar i verksamheten.
Boendestddjaren ansvarar for att fanga in synpunkter fran klienterna som
férmedlas vidare till samordnare och verksamhetschef.

Alla klienter informeras om mdjligheten att paverka genom att komma in med
synpunkter och klagomal vid behov.

Kontaktmannaskap

2. Delvis godkand

Verksamheten arbetar med kontaktmannaskap och det finns rutiner fér vad som
ingar i uppdraget. Rutinen fér uppdraget behéver utvecklas med hur en
kontaktman ersatts vid langre franvaro och méjligheten att byta kontaktman om
det inte fungerar sa bra. Klienterna har oftast stéd av en boendestddjare och
ibland tva om klienten har manga timmar beviljat. Kontaktmannen ansvarar for att
uppratta genomférandeplanen och félja upp hur insatserna utvecklar sig.
Klienterna har fatt muntlig information om att det ar mojligt att byta boendestddjare
om den enskilde inte ar nojd.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har en genomarbetad rutin for att ta emot nya klienter och det finns
skriftlig information att Idmna. Det &r samordnaren som tar emot en ny klient och
upprattar genomférandeplanen. Samordnaren ansvarar aven for att matcha
medarbetares kompetens utifran den enskildes stédbehov. Verksamheten
férmedlar ofta sin information via boendestddjaren, mejl eller sms. Vid tillfalliga
foérandringar far klienterna information framst genom telefonsamtal, sms eller mejl.
Det framkommer i genomférandeplanen hur kommunikationen ska ske vid
forandringar.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade

Kommentar

Verksamhetens vardegrund diskuteras pa arbetsplatstraffar och planeringsdagar
for att sakerstalla att den ar kénd hos alla medarbetare. Genomgang av
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Delomrade

Kommentar

vardegrunden gors utifran fasta perioder da den lyfts for diskussion pa
personalméten for att den hela tiden ska vara aktuell.

Boendestddjaren arbetar i nara dialog med klienten for att skapa trygghet i de
insatser som ges och for att skapa en fortroendefull relation.

Stod till narstadende

Verksamheten har en rutin som beskriver hur stod till narstaende ska ges.

. 3. Godkand Verksamheten utgar fran klientens inhamtade samtycke om informationséverféring
) vid samtal med narstaende. Om behovet av stdd upplevs som stort hanvisar
verksamheten till det anhdrigstéd som finns i Solna stad.
Sakerhet
Delomrade Kommentar

Hot och vald
2. Delvis godkand

Verksamheten har rutiner for hot och vald och rutinerna ar férankrade hos
medarbetarna. Rutinerna behdver ses 6ver och eventuellt struktureras om for att
bli tydligare. Handlingsplan for vilka atgarder som ska vidtas kan utvecklas och bli
tydligare.

Nyckelhantering
. 3. Godkand

Rutin for nyckelhantering finns inom verksamheten bade for verksamhetens
nycklar och klienters nycklar. Det ar ovanligt att verksamheten handskas med
klienters nycklar da klienterna dppnar sjalva vid inplanerade besok.

Privata medel

Rutin for privata medel finns. Det &r ovanligt att boendestddjare ger stéd i

. 3. Godkand hantering av privata medel utan klienten skoter sin egen ekonomi.
Tystnadsplikt och sekretess Verksamheten har rutin fér tystnadsplikt och sekretess. Rutinen lyfts regelbundet
3. Godkand pa arbetsplatstraffar och samtliga medarbetare skriver under sekretessavtalet vid

introduktionen.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Funkisgruppen
® 3. Godkind Rating 78
Skattekontroll Funkisgruppen
9 3. Godkand Funkisgruppen

Organisationsnummer: 556881-6283

Namn: Funkisgruppen AB
Godkand for F-skatt: JA
Registrerad fér moms: JA
Registrerad som arbetsgivare: JA

Beslutade arbetsgivaravgifter:1

okt-21 1 058 824,00
sep-21 1065 221,00
aug-21 1195 348,00
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Inledning

Staben f6r kvalitetsutveckling genomfor avtalsuppfoljningar varje ar och i ar har uppféljning gjorts av samtliga
delomriden f6r verksamheten. Livis Omsorg boendestdd erbjuder tjdnster enligt socialtjdnstlagen (Sol)) men
ocksa insatser utifrdn lagen om stdd och service (LSS).

Solna stad, omvéardnadsférvaltningen, har ett LOV-avtal med Livis omsorg boendestdd sedan juli 2017. Livis
omsorg har sina lokaler pa Jungfrugatan i Stockholm och dir har verksamheten sina arbetsplatstriffar och
utbildningar, medatrbetarna har dven tillging till datorer for att dokumentera. Vid uppféljningen har nio Solnabor
insatser frin Livis omsorgs boendestdd.

Kvalitetsutvecklaren gjorde avtalsuppfoljningen 1 verksamheten den 8 oktober 2021.

Metod f6r uppféljining

Kvalitetsutvecklaren har f6ljt upp hela verksamheten och en enkit har skickats ut som legat till grund f6r
uppfoljningen. Infoér uppfoljningen har kvalitetsutvecklaren tagit del av verksamhetens kvalitetsberittelse och
tidigare uppfoljningar. Vid uppfoljningen deltog verksamhetens VD och verksamhetschef. Kvalitetsutvecklaren
har intervjuat en medarbetare inom boendestddsverksamheten samt tagit del av fyra personakter efter inhdmtat
samtycke.

Vidare har kvalitetsutvecklaren tagit del av rutiner och annan dokumentation under uppfdljningstillfillet. En
utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomriden framgér av kommentarerna till respektive delomrade
under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Sammanfattande beddmning

Verksambheten ér vilfungerande med en tydlig organisation och ett nira ledarskap och har utvecklat sina
arbetssitt med ett uppstartsteam som tar emot nya klienter. Uppstartsteamet ansvarar dven for introduktion av
nya medarbetare. Verksamheten har pdborjat en Sversyn av delar av ledningssystemets olika rutiner och har
medarbetare med i det arbetet fOr att férenkla s att rutiner dr mer tillgingliga. Verksamheten arbetar med tydliga
mal och virdegrund, och arbetssitt och metoder ir implementerade hos medarbetarna.

Verksamheten har inte erbjudit sd mycket kompetensutveckling under pandemiperioden utan enbart kortare e-
utbildningar. Verksamheten har ett digitalt dokumentationssystem och den sociala dokumentationen har
utvecklats, det finns dock en del utvecklingsomraden kvar att arbeta vidare med, sisom innehallet i socialjournal.
Verksamheten behéver se 6ver sina rutiner och arbetssitt inom bade den interna och externa samverkan och
beskriva sina arbetssitt och férankra det i arbetsgruppen.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en utvecklingsplanplan utifran identifierade utvecklingsomriden till
omvardnadsforvaltningen senast den 31 januari 2022 I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tankt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar for planerade aktiviteter och slutdatum
tor respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur arbetet fortldpt under dret samt vid nésta drs
uppfoljning av verksamheten.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppfdljningsmodulen ér ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp ir foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Owmzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden bedoms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomréiden sker alltid utifrdn uppstillda &rizerier, som ér specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pd kriterier £6r delomradet Kompetensutveckiing, under omradet
Personal och utbildning.

1. Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

2. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att identifiera behov av kompetensutveckling

3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifrin identifierade
behov
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Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bada
innebdr att verksamheten 4r 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 godkdnda beddmningsnivaer ér att uppfoljningen inte bara syftar till att
félja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven ir tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har méjlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning fr hur
bedémning ska goras, se bedomningsanvisningar nedan.

Omrade Delomrade

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

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sdkerstalla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomfbérandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestammande och integritet Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod Bemoétande

Stod till narstadende

Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Risk och sékerhetsarbete Nyckelhantering

Okad brandsakerhet

Stromavbrott

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Beddmningsanvisningar

Bedomning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

L For att delomridet ska vara godkint ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomraden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Beddmning sker utifran en femgradig skala. Kriterier f6r respektive niva anges nedan.
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arbetet med att atgirda identifierade brister.

Beddmning

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

Ledning och organisation . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Personal och utbildning . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan 0. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
k\?glrijtientgzsrg;gm for systematiskt @ , Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation 0. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet . 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Bemdtande och anhorigstdd ®; Uppfyller kraven och har ett 0, Uppfyller kraven

systematisk kvalitetsarbete

Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0, Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll 0. Uppfyller kraven o, Uppfyller kraven

Ledning och organisation

Verksamhetens ledningsgrupp har méte varje vecka dir avvikelser och féregiende vecka stims av.
Ledningsgruppen behéver utveckla sitt sdtt att dokumentera det som framkommer pé ett systematiskt sétt.
Verksamhetens organisationsstruktur dr tydlig och férankrad.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte Verksamhetens ledningsgrupp

bedomd.

Personal och utbildning

Verksamheten har rutiner for introduktion av nya medarbetare och arbetar systematiskt vid rekrytering av nya
medarbetare. Verksamheten behdver ta fram individuella kompetensutvecklingsplaner f6r medarbetarna.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar &nnu inte Individuella kompetensutvecklingsplaner

bedomd.
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Samverkan

Verksamheten behGver utveckla sina rutiner f6r intern och extern samverkan och implementera det i
verksamheten.

Status Utvecklingsomraden
Extern samverkan

“= Aktiviteten &r annu inte
bedomd.

== Aktiviteten &r annu inte Intern samverkan

bedomd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
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Verksamheten har utvecklat sitt arbete kring avvikelser och medarbetarnas delaktighet i kvalitetsarbetet.
Verksamheten behGver gora en Gversyn av sina rutiner.

Status Utvecklingsomraden
Rutiner

“= Aktiviteten &r annu inte
bedomd.

Social dokumentation

Verksamheten har upprittade genomférandeplaner f6r samtliga brukare. Verksamheten behover fokusera kring
arbetet med social journal och de egenkontroller som gbrs veckovis.

Status Utvecklingsomraden
Egenkontroll social dokumentation

“= Aktiviteten &r &nnu inte
bedomd.

“= Aktiviteten ar dnnu inte Social journal

bedomd.

Sjalvbestammande och integritet

Verksamheten har rutiner for att stidrka klienternas sjilvstindighet. Verksamheten har férindrat sitt arbete med
uppstartsteam vilket innebir att rutinen fér kontaktmannaskapet behéver ses 6ver.

Status Utvecklingsomraden
Kontaktmannaskap

“= Aktiviteten &r &nnu inte
bedomd.




Bemotande och anhorigstod

Verksamhetens virdegrund 4r implementerad hos medarbetarna och verksamheten har utvecklat en
virdegrundsgaranti som limnas till alla klienter.

Sakerhet
@

Verksamheten har skriftliga rutiner och checklistor f6r samtliga delomriden och rutinerna ir kinda och tillimpas
hos medarbetarna.
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Ekonomisk kontroll

Verksamheten uppfyller de ekonomiska kraven enligt avtalet.

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar
Motesstruktur utifran Verksamheten har arbetsplatstraffar 10 ganger per ar och senaste aret har dessa
verksamhetens behov genomforts digitalt. Méten protokollférs och finns tillgangliga i en parm pé kontoret.

Verksamheten har planeringsdagar en gang per ar. Ledningsgruppen som bestar
av verksamhetschef, enhetschef och samordnare traffas en gang i veckan och gor
da egenkontroller pa inkomna avvikelser, social dokumentation och fragor som
kommit upp. Ledningsgruppen saknar struktur for att dokumentera det som
framkommer pa ett systematiskt satt vilket behdver utvecklas.

Beslut som fattas foljs upp nastkommande maote for att sakerstalla att det som
planerats har genomfdrts. Beslut och féradndringar som ledningsgruppen fattar
presenteras pa arbetsplatstraffarna for medarbetarna.

2. Delvis godkand

Verksamhetens organisation Verksamhetschef ar utbildad socionom med flera ars erfarenhet av arbetsledning
och ledning och med ansvar for personal- och budgetfragor. Verksamhetens samordnare
. 3 Godkénd ansvarar for att fordela arbetet och bemanningen i verksamheten. Det finns en

tydlig organisations- och ledningsstruktur som ar kand i medarbetargruppen.
Verksamhetschef och samordnare ersatter varandra vid franvaro. Verksamheten
ar tillganglig mandag-fredag 8.00-17.00 och efter kontorstid finns en jourtelefon dit
medarbetare och klienter kan ringa for att komma i kontakt med arbetsledningen.
IVO-tillstand Verksamheten har tillstand ifran IVO att bedriva boendestéd.

. 3. Godkand

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar
Verksamheten har utvecklat sitt arbete med att introducera nya medarbetare och
. klienter genom ett uppstartsteam. Uppstartsteamet bestar av verksamhetschef och
samordnare som ansvarar for att introducera nya medarbetare. Verksamheten har
rutiner och checklista for introduktion av nya medarbetare och uppféljning gors




Delomrade

Kommentar

efter tva manader som dokumenteras. Det finns skriftligt material att lamna till nya
medarbetare.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkand

Verksamheten har en évergripande kompetensutvecklingsplan fér verksamheten.
Det har inte upprattats nagra individuella kompetensutvecklingsplaner for
medarbetarna. Under aret har det varit svart att erbjuda langre kurser utan
utbildningar som genomforts har varit digitala. Medarbetarsamtalen kommer att
ligga till grund for den individuella kompetensutvecklingsplanen for nasta ar.

Verksamheten har flera tillsvidareanstallda med kompetens inom socialpsykiatrin
som har erfarenhet av att arbeta som boendestddjare. Verksamheten goér
sammanstallningar av medarbetarnas kompetens for att kunna géra matchningar
mot klienternas behov. Medarbetare som saknar utbildning erbjuds kurser och
handledning. Verksamheten har tiligang till vikarier och personalkontinuiteten ar
hog.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

Verksamheten har rutiner for rekrytering av nya medarbetare och efterfragar
gymnasiekompetens vid nyanstalining och erfarenhet inom yrkesomradet. Det
finns en bred kompetens inom verksamheten. Verksamheten erbjuder vanligtvis

3. Godkand kompetensutveckling till medarbetare men under pandemin har utbildning inte
kunnat erbjudas som planerat. Verksamheten har erbjudit medarbetare mindre
specialuppdrag som att se 6ver rutiner och forenkla dessa for att skapa delaktighet
i det systematiska kvalitetsarbetet.

Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har delvis beskrivit i sina rutiner hur den externa samverkan ska
ske. Klientens behov av samverkan beskrivs utifran inhdmtat samtycke men
samverkan med andra aktérer kan utvecklas och fortydligas.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har delvis rutiner for den interna samverkan. Verksamheten ar
relativt liten och det finns en ndra samverkan mellan ledning och medarbetare.
Samverkan och éverlamning sker ofta genom telefonsamtal med samordnare eller
verksamhetschef. Rutinen behdver beskriva hur de faktiska arbetssatten for
samverkan ar for att fanga in den tysta kunskapen i arbetsgruppen.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Verksamhetschef har en genomgang av ledningssystem och verksamhetens
rutiner en gang per ar. Kvalitetsarbetet har en stdende punkt pa arbetsplatstraffar
for att 6ka medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet. Verksamhetens arbete
med avvikelser och atgardsplaner samt utbildning har 6kat medarbetarnas
kunskap om medarbetardelaktighet. Medarbetarnas delaktighet har medfért att
rollen som kontaktman har utvecklats med mer ansvar vilket uppskattas av
medarbetarna. Verksamhetschefen delar ut rutiner och andra arbetsuppgifter som
medarbetarna har avsatt tid i schemat, fér att 6ka medarbetarnas delaktighet i det
systematiska kvalitetsarbetet.

Verksamheten har rutiner for synpunkter, klagomal och rapport om
missforhallanden. Verksamhetschefen sammanstaller avvikelser i ett internt
system och tar fram handlingsplaner och atgarder. Inkomna klagomal
sammanstélls som presenteras pa arbetsplatstraffar. Medarbetarna ges ocksa
mojlighet att vara med att arbeta fram atgarder pa inkomna avvikelser. Avvikelser
sammanstalls for att ge underlag fér nya utvecklingsomraden. Verksamheten har
inte haft nagon rapport om missférhallanden.

Verksamheten har lagt in tid i medarbetarnas schema fér dokumentation av
avvikelser och annan nédvandig dokumentation vilket har lett till att flera avvikelser
inkommit och att medarbetarnas kunskap om avvikelser har okat.

Verksamheten har ett systematiskt kvalitetsarbete dar avvikelser dokumenteras,
analyseras, atgardas och foljs upp. Arligen sammanstélls avvikelser for att
utveckla verksamhetens kvalitet.

Riskanalyser

Verksamheten genomfér riskanalyser pa bade verksamhets- och individniva
utifran fordefinierade omraden samt utifrdn om det blir tillfélliga forandringar i
verksamheten.

Egenkontroll
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Delomrade

Kommentar

Verksamheten gor egenkontroller tva ganger per ar utifran ett antal fordefinierade
omraden och aktiviteterna finns beskrivna i verksamhetens arshjul.

Rutiner

Verksamhetschef tillsammans med bitrddande verksamhetschef och samordnare
ansvarar for att rutiner ar aktuella och uppdaterade. Nya och férandrade rutiner
presenteras muntligt pa arbetsplatstraffar och publiceras pa webben och ar pa sa
satt tillgangliga for medarbetarna, Rutinerna ar manga och det finns en
sammanblandning mellan processer och rutiner och det ar svart att se vilka rutiner
som ska galla. Verksamheten behdver sélla i sina rutiner for att starka det
systematiska kvalitetsarbetet och skapa en tydlig rod trad av processen for att
forenkla fér medarbetarna.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Alla klienter frdn Solna har en uppdaterad genomférandeplan. |
. 3. Godkénd genomférandeplanen framgar det mal for insatserna samt hur de ska utféras.

Delaktigheten i framtagandet av genomférandeplanen ar val beskrivet. Datum for
uppfdljning framgar samt vilka som deltagit. Verksamheten har en egen rutin for
att inhamta samtycke for informationséverforing till andra aktorer.

Social journal

2. Delvis godkand

Verksamheten for I6pande journalanteckningar men inte alltid i anslutning till att
insatserna har utforts. Det innebar vissa svarigheter i att komma ihag den faktiska
handelsen och att det som skrivs utgar fran den faktiska handelsen.
Journalanteckningar goérs I6pande och har fokus pa vad man har gjort och mater
inte de uppsatta malen for insatsen i genomférandeplanen. Vidtagna atgarder vid
avvikelser framgar i mindre skala vilket kan utvecklas. Graden av maluppfyllelse ar
svar att utlasa utifran den samlade dokumentationen.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Verksamheten har en rutin fér egenkontroll av social dokumentation som ar kand
hos ledning/uppstartsteam och delvis hos medarbetare. Egenkontroll av
dokumentation gors varje vecka och aterkoppling sker i generella fragor till hela
medarbetargruppen och ibland individuellt till enskilda medarbetare.
Dokumentationsstddijare finns som kan ge stdd till medarbetare och verksamheten
har avsatt tid for att for att kunna dokumentera i lokalen. Innehallet i
egenkontrollen kan utvecklas for att fanga in flera utvecklingsomraden.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Verksamheten arbetar med att méjliggdra och skapa delaktighet genom
fortroendefulla relationer. Boendestddjaren arbetar for att vara tillganglig och att
mota varje klient individuellt. Verksamheten arbetar utifran "learning by doing".
Klientens delaktighet framkommer tydligast i upprattandet av genomférandeplanen
nar insatser planeras in och hur stéd och mal ska foljas upp. Foérandringar i
verksamheten formedlas av boendestddjaren. Uppstartsteamet ansvarar for att
folja upp att klienterna ar ndjda med sina insatser och det gors via telefonsamtal.

Kontaktmannaskap

2. Delvis godkand

Det finns rutiner for kontaktmannaskap och det framgar delvis vad som ingar i
uppdraget. Verksamheten har férandrat sina arbetssatt genom att ha ett
uppstartsteam vilket innebar att rutinen fér kontaktmannens roll behéver
uppdateras.

Alla klienter har en utsedd kontaktman som ansvarar for att uppratta och félja upp
genomférandeplanen och att vara ett stdd vid olika méten utifrdn inhamtat
samtycke. Det ar viktigt att klienten och kontaktmannen trivs med varandra och
klienten har méjlighet att byta om samspelet inte fungerar.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Det finns rutiner och checklista for att ta emot ny klient. Nya klienter far en folder
som innehaller information om verksamheten och vart klienten kan vanda sig vid
fragor och synpunkter. Kontaktmannen ansvarar for den kontinuerliga
informationen fran verksamheten vilket ges bade muntligt och skriftligt.

Vid tillfalliga férandringar meddelar enhetschef/gruppchef det oftast via sms och i
enstaka fall genom telefonsamtal. Hur kommunikationen ska ske vid férandringar
finns beskrivet i den sociala journalen.
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Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Verksamhetens vardegrund implementeras pa arbetsplatstraffar och
. 3. Godkand planeringsdagar. Verksamheten arbetar med att skapa fortroendefulla relationer

genom att vara tillganglig och méta varje klient individuellt. Livis omsorg har en
framtagen vardegaranti som delges alla klienter. Vardegrundsgarantin ar
implementerad hos medarbetarna och utgér en grund for ett professionellt
bemdtande. Verksamheten har integrerat Solna stads kvalitetsdeklaration i den
egna verksamheten och ingar som en del vid uppstart av ny klient och vid
uppfoéljningar av genomférandeplanen.

Stod till narstadende

Verksamhetschefen arbetar med att ge visst stéd till anhériga och har kunskap om

. 3. Godkand Solna stads anhdrigteam och vad de kan erbjuda. Det finns rutiner for hur
) verksamhetens medarbetare ska arbeta for att fanga in behov av stod.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Hot och vald Verksamheten har rutiner for hot och vald som ar implementerade hos
. 3. Godkénd medarbetarna och som omf_attar hur medarbetare ska hancjla i olika situationer.
) Verksamheten har rutiner for att identifiera hot och vald i nara relationer och
medarbetarna har fatt utbildning att se tecken och kunna patala behov till
verksamhetschefen.
Nyckelhantering Rutiner fér nycklar finns om det skulle bli aktuellt hos nagon klient. | nulaget
. 3. Godkand hanterar inte boendestddet nagra privata nycklar. Nyckelrutiner finns for

verksamhetens nycklar med signeringslista.

Privata medel

Rutiner for privata medel finns om det skulle bli aktuellt hos nagon klient. | nulaget

. 3. Godkand hanterar inte boendestddet nagra privata medel.
Tystnadsplikt och sekretess Verksamheten har rutiner for tystnadsplikt och sekretess, medarbetaren
3. Godkand undertecknar avtalet om sekretess och tystnadsplikt i samband med

introduktionen.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Livis Omsorg
® 3. Godkand Rating 66
Skattekontroll Livis Omsorg
. 3. Godkand

Organisationsnummer:

556810-7196

Namn:

Godkand fér F-skatt:
Registrerad for moms:
Registrerad som arbetsgivare:

Beslutade arbetsgivaravgifter:1
okt-21
sep-21
aug-21

Livis Omsorg AB
JA

NEJ

JA

248 920,00
271 596,00
293 918,00
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Inledning

Staben for kvalitetsutveckling genomfor avtalsuppfoljningar varje ar och 1 ar har hela verksamheten 6ljts upp
enligt avtalet.

Nytida boendestdd erbjuder tjdnster enligt socialtjdnstlagen (SoL). Solna stad, omvardnadsférvaltningen, har ett
LOV-avtal med Nytida boendest6d sedan februari 2014.

Nytida boendestdd har férvirvat Stéd och resurs boendestdd, som nu ingdr som en del av Nytida boendestéd.
Verksamheten har lokaler 1 Solna dir arbetsplatstriffar och andra méten dger rum. Vid uppféljningen har 52
Solnabor insatser frin Nytida boendestdd.

Kvalitetsutvecklaren genomfdrde uppféljningen i verksamheten 12 oktober 2021.

Metod f61 uppféljining

Kwvalitetsutvecklaren har f6ljt upp hela verksamheten och en enkit har skickats ut som legat till grund f6r
uppfoljningen. Infér uppfoljningen har kvalitetsutvecklaren tagit del av verksamhetens kvalitetsberittelse och
tidigare uppfoljningar. Vid uppféljningen deltog verksamhetschef och enhetschef inom Nytida boendestéd.

Kvalitetsutvecklaren har intervjuat en medarbetare inom boendestédsverksamheten samt tagit del av tre
personakter efter inhdmtat samtycke.
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Vidare har kvalitetsutvecklaren tagit del av rutiner och annan dokumentation under uppfdljningstillfillet. En
utforlig bakerund till identifierade utvecklingsomriden framgér av kommentarerna till respektive delomrade
under rubrik Underlag bedimning i denna rapport.

Sammanfattande bedomning

Verksamheten haller pa att rekrytera en ny enhetschef och verksamhetschefen ansvarar f6r den néira
arbetsledningen. Verksamhetschefen har en enhetschef som hjilp i arbetet. Ledningen 4r nira och har erfarenhet
av arbete i ledande stillning och god kidnnedom om malgruppen. Verksamheten arbetar nira sina medarbetare
for att Ska delaktigheten i kvalitetsarbetet och erbjuder kompetensutveckling via sitt utbildningsforetag LARA,
som finns centralt inom Ambea. Verksamheten dokumenterar i Safedoc och alla genomférandeplaner dr
uppdaterade. Verksamheten arbetar med tydliga mal och virdegrund och arbetssitt och metoder ar
implementerade hos medarbetarna. Verksamheten har arbetat intensivt med att 6ka antalet inrapporterade
avvikelser, vilket har gett resultat.

Verksamheten har fortsatta utvecklingsomraden inom social dokumentation samt implementera Solna stads
6vergripande riskanvisningar.

Atgird

Verksamheten ska inkomma med en utvecklingsplan utifrin identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsférvaltningen senast den 31 januari 2022. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tinkt arbeta vidare med respektive utvecklingsomride, vem som ansvarar f6r planerade aktiviteter och slutdatum
tor respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur arbetet fortlopt under dret samt vid nésta drs
uppfoljning av verksamheten.

Overgripande beskrivning av metoden for bedémning

Uppfdljningsmodulen ér ett stdd vid uppfoljning av verksamheterna. Det som 6ljs upp ir foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pa verksamheterna som Solna stad stillt. De omriden som i samband med uppf6ljning
ska bedémas anges under kolumn Omride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkidnd. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedomning av delomriden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomride. Nedan beskrivs exempel pd kriterier £6r delomradet Kompetensutveckiing, under omradet
Personal och utbildning.

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




behov

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

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

Omrade Delomrade

Ledning och organisation 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 Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
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

Bemdtande och anhdrigstod Bemodtande
Stod till narstaende

Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Risk och sakerhetsarbete Nyckelhantering

Okad brandsakerhet

Stromavbrott

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Bedomningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Beddmning 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 i hela verksamheten.

Bedémning av omriden

Utifran bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning f6r respektive omride goras.
Bedémning sker utifran en femgradig skala. Kriterier for respektive niva anges nedan.
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Beddmning
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 Uppfyller kraven delvis

3.
Ledningssystem for systematiskt . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

kvalitetsarbete
Social dokumentation

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Sjélvbestdammande och integritet . 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemotande och anhorigstod 3. Uppfyller kraven delvis . 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0, Uppfyller kraven 0. Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll ' 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven

Ledning och organisation

Verksamheten har en tydlig organisation f6r ledning och métesstruktur som dr implementerad.

Personal och utbildning

Verksamheten har rutiner f6r introduktion av nya medarbetare och det finns rutiner f6r kompetensutveckling
och rekrytering.

Samverkan

Verksamheten har delvis rutiner f6r samverkan bade externt och internt som kan utvecklas och fortydligas f6r att
sedan implementeras hos medatrbetarna.

Status Utvecklingsomraden
- Samverkan externt




Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten &r annu inte Samverkan internt

bedomd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheten har rutiner och arbetssitt for sitt systematiska kvalitetsarbete. Rutin f6r avvikelser finns och
verksamheten arbetar aktivt med att avvikelser dokumenteras och 6ljs upp.

Social dokumentation

Det finns rutiner f6r social dokumentation som anvinds och tillimpas. Verksamheten behover se 6ver sina
rutiner att samtycke f6ljs upp minst en gang per ar.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Social journal

bedomd.

Sjalvbestammande och integritet

Verksamheten har rutiner och arbetssitt for att starka den enskilde i att vara delaktig i stédet som ges.

Bemaotande och anhorigstod

Verksamhetens virdegrund och kunskap om anhdrigstdd dr implementerad hos medarbetarna. Verksamheten
har implementerat kvalitetsdeklarationen hos samtliga medarbetare.

Sakerhet
®

Verksamheten har rutiner som dr tydliga och som tillimpas.

Ekonomisk kontroll

Verksamheten uppfyller de ekonomiska kraven enligt avtalet.
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Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade

Kommentar

Motesstruktur utifran
verksamhetens behov

. 3. Godkand

Verksamheten har arbetsplatstraffar for medarbetare en gang i manaden som
protokollférs. Verksamheten har aven fokusgrupper och inspirationstraffar
regelbundet dar medarbetarna kan traffas och diskutera olika fragor och utbyta
erfarenheter. Det finns ocksa mojlighet fér medarbetarna att vid behov ha
individuella méten med sin chef for att fa stod i klientarbetet.

Ledningsgruppen traffas en gang i manaden for att diskutera évergripande
kvalitets- och utvecklingsfragor som aterkopplas till medarbetarna pa
arbetsplatstraffar.

Under pandemin har flertalet méten &gt rum digitalt.

Verksamhetens organisation
och ledning

'.' 3. Godkand

Verksamheten har haft en del férandringar i sin ledning och nu har verksamheten
pa omradet Nord haft en stabil organisationen under en langre period.
Verksamhetschefen har tva enhetschefer som ansvarar fér medarbetarsamtal och
I6nesattande samtal. Enhetscheferna har samordnare som stéttar med den
dagliga planeringen.

Verksamheten har den utbildningsniva som omfattar avtalet. Ledningsstrukturen
och ansvar ar tydligt dokumenterat. Ersattare finns namngiven vid enhetschefens
semester eller annan franvaro. Enhetschef och samordnare ansvarar for det
dagliga arbetet och sakerstaller att det finns arbetsledning fér medarbetare efter
kontorstid. Verksamhetens ledningsgrupp samt samordnare avlastar varandra
med jourtelefon under en fem veckorsperiod.

IVO-tillstand
. 3. Godkand

Verksamheten har tillstand att bedriva hemtjanst i form av boendestéd.

Personal och utbildning

Delomrade

Kommentar

Introduktion av nya medarbetare
'.' 3. Godkand

Det finns rutin och checklista for introduktion av nya medarbetare. Enhetschefen
ansvarar for introduktionen och gér uppféljning med medarbetaren. Uppféljning
dokumenteras i introduktionschecklistan. Det finns ett skriftligt material att lamna
till nya medarbetare.

Kompetensutveckling
'.' 3. Godkand

Verksamhetschefen genomfoér malsamtal med medarbetarna under hdsten da
kompetensutveckling lyfts som ett omrade och en planering gors utifran
medarbetarens behov. Nytida har en grundplattform med baskunskaper som varje
medarbetare ska genomféra och webbutbildningar och annan
kompetensutveckling erbjuds genom LARA som &r en del inom Ambea.

Nar medarbetarna har de grundlaggande baskunskaperna byggs utbildningen
ytterligare pa ett individuellt plan utifran de klienter medarbetaren ger stod till.
Kompetensbehov inventeras och féljs upp genom tre olika samtal under aret och
de individuella satsningarna finns nedtecknade. Overgripande
kompetensutvecklingsplan finns for verksamheten.

Verksamhetens arbete for att
sakerstalla bemanning

'.' 3. Godkand

Verksamheten har flera tillsvidareanstallda med kompetens inom socialpsykiatrin
och som har erfarenhet av att arbeta som boendesttdjare. Verksamheten goér
sammanstallningar av medarbetarnas kompetens fér att kunna géra matchningar
med klienter som har insatser. Verksamheten har tillgang till vikarier och
personalkontinuiteten ar hég. Om kartlaggningen visar att kompetens saknas inom
nagot omrade sa sker kompetensutvecklingen via LARA.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

3. Godkand

Verksamheten har rutiner for rekrytering av nya medarbetare och efterfragar
gymnasiekompetens vid nyanstalining samt erfarenhet inom yrkesomradet.
Verksamhetens medarbetare har en bredd av kompetenser och erfarenheter vilket
ar en viktig del i arbetet som boendestédjare. Verksamheten erbjuder
kompetensutveckling och en arbetsplats dar medarbetarna kan utvecklas och vara
delaktiga. Verksamhetschefen uppger att det finns en utmaning att anstalla
hogskoleutbildade medarbetare med anledning av ekonomin.

Samverkan

Delomrade

Kommentar

Verksamheten har delvis rutiner som beskriver hur samverkan externt ska
erbjudas utifran behov och olika aktoérer. Samverkan med uppdragsgivare framgar
inte och rutinen kan behdva ses 6ver. Verksamheten har ett systematiskt arbete
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Delomrade

Kommentar

for att utveckla samverkan speciellt utifran ett klientperspektiv och det gors utifran
inhdmtat samtycke.

Verksamhetens interna
samverkan

2. Delvis godkand

Verksamheten har delvis rutiner for hur intern samverkan ska ske mellan olika
arbetsgrupper. Stora delar av samverkan och éverlamning sker genom
telefonsamtal med gruppchef och enhetschef. Medarbetarna erbjuds ocksa
individuella méten med enhetschef. Samverkan internt behdver utvecklas och bli
an tydligare.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade Kommentar

Medarbetardelaktighet i Verksamhetens medarbetare ar delaktiga i det systematiska kvalitetsarbetet pa
verksamhetens kvalitetsarbete arbetsplatstraffar, inspirationsdagar och fokustraffar. Kvalitetsarbetet sker i nara
. 3. Godkand dialog med medarbetarna och avvikelser presenteras och analyseras pa

arbetsplatstraffar. Nya rutiner och férandrade rutiner diskuteras pa
arbetsplatstraffar och finns ocksa tillgangliga pa intranatet for alla medarbetare.

Verksamhetens arbete med
avvikelser

'.' 3. Godkand

Verksamheten har rutiner for synpunkter, klagomal och rapport om
missférhallanden. Inkomna avvikelser presenteras pa arbetsplatstraffar for att
skapa ett larande i organisationen och sammanstalls for att ge underlag fér nya
utvecklingsomraden. Verksamheten uppmuntrar medarbetarna att skriva i
forbattringsloggen och har aterkommande genomgangar gallande avvikelser pa
arbetsplatstraffar. Verksamheten har rutiner fér att férankra rapport om
missforhallanden i medarbetargruppen.

Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

'.' 3. Godkand

Verksamheten har ett systematiskt kvalitetsarbete dar avvikelser dokumenteras,
analyseras, atgardas, foljs upp och sammanstalls for att utveckla verksamheten.
Riskanalyser

Verksamheten genomfér riskanalyser pa bade verksamhets- och individniva
utifran fordefinierade omraden samt vid tillfalliga forandringar i verksamheten.
Egenkontroll

Verksamheten gor egenkontroller tva ganger per ar utifran ett antal fordefinierade
omraden och aktiviteterna finns beskrivna i verksamhetens arshjul. Darutover gor
Ambea kvalitetsuppféljningar tva ganger per ar.

Rutiner

Verksamhetschef tillsammans med enhetschef och gruppchef ansvarar for att
rutiner ar aktuella och uppdaterade. Nya och férandrade rutiner presenteras
muntligt pa arbetsplatstraffar, publiceras pa webben och ar tillgangliga for
medarbetarna.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Alla klienter har en uppréattade genomférandeplan dar den enskildes delaktighet
. 3. Godkand framgar vid upprattandet. Mal finns och hur insatser ska utféras finns beskrivet.

Det framgar nar planen ska féljas upp och hur samverkan med andra ska ske.

Social journal

2. Delvis godkand

Verksamheten for social journal och anvander en strukturerad dokumentation
utifrén sokord. Journalen beskriver faktiska handelser och avvikelser samt
vidtagna atgarder. Samtycke upprattas med den enskilde och det ska féljas upp
en gang per ar vilket inte framgar av journalen.

Egenkontroll social
dokumentation

. 3. Godkand

Enhetschefen gér egenkontroll varje kvartal och utifran vad som framkommit i
egenkontrollen sa lyfts det pa nastkommande mote med medarbetarna.
Verksamheten har gjort ett omtag av dokumentationen och det finns
dokumentationsstddjare som kan stotta upp. Loggkontroller gérs tva ganger per ar
utifrén utarbetade kriterier.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Verksamheten arbetar med att méjliggdra och skapa delaktighet genom
fortroendefulla relationer. Boendestddjaren arbetar for att vara tillganglig och for
att moéta varje klient individuellt. | arbetet anvander sig boendestddjaren av
metoder sdsom ESL (ett sjalvstandigt liv) och MI (motiverande samtal). Klientens
delaktighet framkommer tydligast i upprattandet av genomférandeplanen nar
insatser planeras in och hur stodet ska ges.
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Delomrade Kommentar
Kontaktmannaskap Det finns rutiner for kontakimannaskap och det framgar tydligt vad som ingar i
. 3. Godkand uppdraget. Alla klienter har en utsedd kontaktman som ansvarar for att uppréatta

och félja upp genomférandeplanen och vara ett stéd vid olika méten.
Verksamheten har ocksa en vice kontaktman som kan ge stdd om nagon ar
franvarande for att sékra att insatser kan ges. Det ar viktigt att kontaktmannen och
klienten trivs med varandra och att klienten har mojlighet att byta kontaktman om
samarbetet inte skulle fungera.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Det finns rutiner och checklista for att ta emot en ny klient. Nya klienter far ett
valkomstbrev som innehaller information om verksamheten och vart klienten kan
vanda sig vid fragor och synpunkter. Kontaktmannen ansvarar fér den
kontinuerliga informationen fran verksamheten, vilket ges bade muntligt och
skriftligt.

Vid tillfalliga férandringar meddelar enhetschef/gruppchef det oftast via sms och i
enstaka fall genom telefonsamtal.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemoétande Verksamhetens vardegrund implementeras pa arbetsplatstraffar och
. 3. Godkand planeringsdagar. Verksamheten arbetar med att skapa fortroendefulla relationer

genom att vara tillganglig och méta varje klient individuellt. Medarbetarna arbetar

utifran metoden "ett sjalvstandigt liv" och motiverande samtal. Verksamheten har

gatt igenom kvalitetsdeklarationen for boendestdd pa en arbetsplatstraff och ingar
nu som aterkommande aktivitet i arshjulet.

Stod till narstadende

Verksamheten erbjuder inget organiserat stod till anhdriga. Verksamhetschef och

. 3 Godkénd enhetschef ger ofta muntligt stdd via telefon nar anhériga hér av sig.
) Verksamhetschef och medarbetare har kdnnedom om det anhérigstéd som
omvardnadsforvaltningen har att erbjuda.
Sakerhet
Delomrade Kommentar
Hot och vald Verksamheten har rutiner for hot och vald i samband med att insats ges av
. 3 Godkénd boendestddjaren. Rutinen ar implementerad hos medarbetarna. Verksamheten
) har styrdokument géllande vald i nara relation och vilka signaler som
medarbetarna ska vara uppmarksamma kring. Styrdokumentet diskuteras
aterkommande pa arbetsplatstraffar.
Nyckelhantering Rutiner for nycklar finns om det skulle bli aktuellt hos nagon klient. | nulaget
. 3 Godkénd hanterar inte boendesttdet nagra privata nycklar. Nyckelrutiner finns for

verksamhetens nycklar med signeringslista.

Privata medel

Rutiner for privata medel finns om det skulle bli aktuellt hos nagon klient. | nulaget

. 3. Godkand hanterar inte boendestddet nagra privata medel.
Tystnadsplikt och sekretess Verksamheten har rutiner for tystnadsplikt och sekretess vilka ingar som en del av
3. Godkénd introduktionen och da undertecknar &ven medarbetaren dokumentet.

Verksamheten har utbildningsfilmer dar medarbetarna kan fylla pa sin kunskap
gallande sekretess. Egenkontroll av tystnadsplikt och sekretess genomférs tva
ganger per ar.

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Nytida Boendestod
. Rating 62

Nytida Boendestod

Organisationsnummer: 556434-5691

Namn: Nytida Stéd och Resurs AB
Godkand fér F-skatt: JA
Registrerad fér moms: JA
Registrerad som arbetsgivare: JA

Beslutade arbetsgivaravgifter:1
okt-21 649 021,00
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Nytida Boendestod - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

810 892,00
889 278,00

10

sep-21
aug-21

Kommentar

Delomrade




Sympati AB - Rapport: Avtalsuppf6ljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
FHEs
==

SYMPATI AB
o o}
[
.
A




Innehallsforteckning
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Inledning

Staben for kvalitetsutveckling genomfér upptoljningar varje ar. Sympati ér ett féretag som erbjuder boendest6d
enligt socialtjanstlagen (SoL). Solna stad, omvardnadsforvaltningen, har ett LOV-avtal med Sympati sedan mars
2017. Verksamheten har sitt kontor pa Tegelviksgatan 42B och dir dger arbetsplatstriffar och
handledningstillfillen rum. Medarbetare har en dag i veckan di man triffas i lokalen samt att dokumentation kan
gOras dir pd plats.

Vid uppféljningen har 14 Solna medborgare insatser fran Sympati. Kvalitetsutvecklaren hade uppfoljning i
verksamheten den 27 oktober 2021 tillsammans med bitrddande verksamhetschef.

Metod 61 uppfélining

Kwvalitetsutvecklaren har f6ljt upp hela verksamheten och en enkit har skickats ut som legat till grund f6r
uppfoljningen. Infér uppfoljningen har kvalitetsutvecklaren tagit del av verksamhetens kvalitetsberittelse och
tidigare uppféljningar. Vid uppfoljningen deltog bitrddande verksamhetschef inom Sympatigruppen.
Kvalitetsutvecklaren har intervjuat en medarbetare inom boendestddsverksamheten samt tagit del av tre
personakter efter inhdmtat samtycke.

Vidare har kvalitetsutvecklaren tagit del av rutiner och annan dokumentation under uppfdljningstillfillet. En
utforlig bakgrund till identifierade utvecklingsomriden framgir av kommentarerna till respektive delomrade
under rubtik Underlag bedomming i denna rapport.

Sammanfattande beddmning

Verksamheten har férdndrat sin ledningsstruktur och har tvd enhetschefer som dr boendestédjarens nirmsta
arbetsledare. Ledarskapet dr nira och beslutsvigarna korta. Verksamheten har engagerade medarbetare med ett
stort klientfokus. Verksamheten har haft en del utmaningar i sin métesstruktur och arbetsplatstriffar har inte
erbjudits som tidigare utan i mindre grupper. Den férindrade strukturen har paverkat verksamhetens arbete med
avvikelser och i det systematiska kvalitetsarbetet.

Verksamheten gor en Gversyn av sitt ledningssystem och rutiner i och med att verksamheten inte lingre kommer
att arbeta med ISO certifiering. Verksamheten har paborjat sina riskbedomningar for att dter komma igang med
arbetsplatstriffar som innan pandemin.

Medarbetarna dokumenterar pa kontoret och det finns avsatt tid for detta en gang i veckan. Den sociala
journalen kan utvecklas med en tydligare koppling till bestillning och med koppling till malen. Under pandemin
har enbart digitala utbildningar erbjudits och verksamheten hiller p4 att inventera utbildningsbehoven hos
medarbetarna.

Atgéird

Verksamheten ska inkomma med en utvecklingsplan utifran identifierade utvecklingsomraden till
omvardnadsforvaltningen senast den 31 januari 2022. I handlingsplanen ska verksamheten beskriva hur man har
tankt arbeta vidare med respektive utvecklingsomrade, vem som ansvarar for planerade aktiviteter och slutdatum
tor respektive aktivitet. Kvalitetsutvecklare kommer f6lja upp hur arbetet fortldpt under dret samt vid nésta drs
uppfoljning av verksamheten.

Overgripande beskrivning av metoden fér bedémning

Uppféljningsmodulen ir ett stod vid uppfoljning av verksamheterna. Det som f6ljs upp dr foljsamhet till
avtalskrav och andra krav pd verksamheterna som Solna stad stillt. De omrdden som i samband med uppfdljning
ska bedémas anges under kolumn Owmzride i tabellen nedan. Respektive omrade dr uppdelat i ett eller flera
delomriden.

Delomriden beddms utifrin en tregradig skala — godkind, delvis godkind eller ¢j godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomriden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ir specifika for
respektive delomrdde. Nedan beskrivs exempel pé kriterier f6r delomradet Kompetensutveckling, under omréadet
Personal och utbildning.
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Medarbetarnas kompetens 6verensstimmer med verksamhetens behov

Verksamheten har en tydlig struktur fOr att identifiera behov av kompetensutveckling

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

N —

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd 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 godkdnda bedémningsnivaer dr att uppfoljningen inte bara syftar till att
toélja upp om verksamheten uppfyller stillda krav, utan dven dr tinkt att belysa omraden dir verksamheterna
forvisso uppfyller kraven, men har mojlighet att utvecklas innu mer (4). Aven hir finns anvisning for hur
bedémning ska géras, se bedémningsanvisningar nedan.

Omrade Delomrade

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

Personal och utbildning Introduktion av nya medarbetare

Kompetensutveckling

Verksamhetens arbete for att sdkerstalla bemanning

Verksamhetens arbete med att rekrytera nya medarbetare

Samverkan Verksamhetens externa samverkan
Verksamhetens interna samverkan
Ledningssystem for systematiskt Medarbetardelaktighet i verksamhetens kvalitetsarbete
kvalitetsarbete Verksamhetens arbete med avvikelser
Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete
Social dokumentation Genomférandeplan

Social journal

Egenkontroll social dokumentation

Sjalvbestdmmande och integritet Delaktighet och kommunikation

Kontaktmannaskap

Tillganglighet och information

Bemoétande och anhérigstod Bemoétande

Stod till narstadende

Sakerhet Hot och vald

Nyckelhantering

Privata medel

Tystnadsplikt och sekretess

Risk och sakerhetsarbete Nyckelhantering

Okad brandsakerhet

Stromavbrott

Hot och vald

Ekonomisk kontroll Kreditvardighet

Skattekontroll

Beddmningsanvisningar

Bedomning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkint ska skriftliga rutiner eller funktions-/arbetsbeskrivningar finnas, vara
aktuella, tillimpas och vara férankrade i hela verksamheten.
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Bedémning av omriden

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

Omrade Resultat 2020 Resultat 2021
Ledning och organisation

. 4. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis

Personal och utbildning

3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
Samverkan 3. Uppfyller kraven delvis 3. Uppfyller kraven delvis
ksglri]tigtgsasrt)),:im for systematiskt @ , Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Social dokumentation 0. Uppfyller kraven 3. Uppfyller kraven delvis
Sjalvbestammande och integritet ' 4. Uppfyller kraven . 4. Uppfyller kraven
Bemd&tande och anhérigstéd [ ] 4. Uppfyller kraven ® 4. Uppfyller kraven
Sakerhet 0. Uppfyller kraven 0, Uppfyller kraven
Ekonomisk kontroll 0. Uppfylier kraven 0, Uppfyller kraven

Ledning och organisation

Verksamheten har en organisation med befattningsbeskrivningar som behéver ses 6ver. Verksamheten behdver
sikerstilla att méten kommer igdng som planerat i verksamheten efter pandemin.

Status Utvecklingsomraden
== Aktiviteten ar annu inte Ledningens funktioner
bedomd.

== Aktiviteten &r annu inte Métesstruktur
bedomd.

“= Aktiviteten &r annu inte Arbetsplatstraffar

bedomd.

Personal och utbildning

Verksamheten beh6ver sammanstilla den 6vergripande utbildningsplanen nidr medarbetarsamtalen och
genomging av medarbetarnas individuella kompetensutvecklingsplaner dr genomforda for att fi en bild 6ver
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utbildningsbehoven i verksamheten.

Status Utvecklingsomraden
v Aktiviteten ar slutford. Introduktion av nya medarbetare.
“= Aktiviteten &r annu inte Kompetensutveckling
bedémd.
Samverkan

Verksamheten har arbetssatt och rutiner for att samverka externt och internt. Rutinen for internsamverkan
behoéver implementeras hos medarbetarna.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Intern samverkan

bedomd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Rutiner finns och tillimpas till viss del inom omradet. Verksamheten behéver arbeta £6r 6kad tillimpning av
rutin f6r avvikelserapportering samt 6ka medarbetarnas delaktighet 1 kvalitetsarbetet.

Status Utvecklingsomraden

“= Aktiviteten &r annu inte Verksamhetens rutiner

bedomd.

== Aktiviteten ar &nnu inte Verksamhetens arbete med avvikelser

bedomd.

== Aktiviteten &r Znnu inte Medarbetarnas delaktighet i kvalitetsarbetet

bedomd.

Social dokumentation

Verksamheten behGver se Gver sina rutiner f6r social journal och implementera dem hos medarbetarna.
Verksamheten behover se Gver sina arbetssitt for egenkontroll av social dokumentation.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar &nnu inte Egenkontroll av social dokumentation

bedomd.

“= Aktiviteten &r annu inte Social journal

bedomd.

Sjalvbestammande och integritet

Verksamheten har rutiner som tillimpas inom omradet.
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Bemotande och anhorigstod

Rutiner finns och tillimpas i verksamheten.

Sakerhet
@

Verksamheten har rutiner som tillimpas.

Ekonomisk kontroll
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Verksamheten uppfyller de ekonomiska kraven enligt avtalet.

Underlag bedomning

Ledning och organisation

Delomrade Kommentar
Motesstruktur utifran Arbetsplatstraffar ar inplanerade en gang i manaden, under pandemin har
verksamhetens behov motesformen legat nere och ledningen har traffat medarbetarna i mindre grupper.

De moéten som skett i mindre grupper har inte protokollforts vilket medfor risker
med fattade beslut.
Det saknas en Overgripande moétesstruktur med innehall och agenda vilket
verksamheten behdéver ta fram. Verksamheten behdver géra en plan for att APT
traffar ska aterinforas i verksamheten efter en riskbeddmning utifran
verksamhetens lokal. Agenda finns for vad arbetsplatstraffen ska innehalla och
protokoll fors.
Verksamhetschef, projektutvecklare och bitradande verksamhetschef har méte en
gang i veckan tillsammans med teamchefer som ar en ny funktion i verksamheten.
Verksamhetens organisation Det finns en tydlig ledningsstruktur som behdéver ses over efter att en ny
och ledning ledningsfunktion har inforts i form av tva enhetschefer. Enhetschefen ar
boendestddjarens narmsta chef och ansvarar for planering, coachning och att
genomféra medarbetarsamtal. Verksamheten behdver se éver sina rutiner i
samband med att en ny funktion inrattas i organisationen for att sakerstalla
kvaliteten i verksamheten,
Verksamhetsledning har lang erfarenhet inom funktionshinderomradet och
samtliga i chefsposition har hégskoleutbildning. Det finns namngiven erséattare vid
franvaro som skickas ut till alla medarbetare vid franvaro eller sjukdom.
Verksamhetsledningen har ett gemensamt ansvar for jourtelefonen och turas om
for att vara tillgénglig for medarbetare och klienter om nagot akut skulle handa.
IVO-tillstand Verksamheten har tillstdnd fran Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) att
. 3. Godks bedriva boendestod.

. Godkand

2. Delvis godkand

2. Delvis godkand

Personal och utbildning

Delomrade Kommentar
Verksamheten har rutiner och checklista for introduktion av nya medarbetare.
. Teamcheferna ansvarar for introduktionen av nya medarbetare. Uppféljning av

introduktionen goérs av teamchefer och beskrivs i checklistan for introduktion.
Verksamheten har skriftligt material att Iamna till nya medarbetare. Nyanstallda
medarbetare gar inte direkt dubbelt vid introduktionen da klienterna har svart att ta
emot flera personer samtidigt vilket kréver en hel del flexibilitet i
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Delomrade

Kommentar

introduktionstillfallet.

Kompetensutveckling

2. Delvis godkand

Medarbetarna har individuella kompetensutvecklingsplaner som ska féljas upp vid
medarbetarsamtalet under hésten vilka ska ligga till grund fér den dvergripande
utbildningsplanen. Verksamhetens ledning har ett pagaende arbete att se éver
den 6vergripande utbildningsplanen for nastkommande ar.

Verksamheten har sammanstallt medarbetarnas kompetens och kan matcha
klienters behov med medarbetarens och om utbildning behévs for ett specifikt
omrade. Verksamheten ligger inte helt i fas med kompetensutvecklingsarbetet
utan arbetet pagar. Utbildningar har erbjudits i liten skala med anledning av
pandemin.

Verksamheten matchar kompetens utifran de behov som finns hos klienterna mot
medarbetarnas kompetens. Tillgangen till vikarier ar god och verksamheten
uppger att det sallan ar svart att bemanna vid franvaro.

Verksamheten har flera tillsvidareanstallda och personalkontinuiteten ar hég.
Varje klient har tva boendestddjare som kan ge stod for att sékerstalla att insatser
kan ges vid sjukdom eller annan franvaro for att géra verksamheten mindre
sarbar.

Verksamhetens arbete med att
rekrytera nya medarbetare

Vid nyrekrytering gors en inventering av den kompetens som finns inom
verksamheten med koppling till den kompetens som efterfragas. Verksamheten
arbetar for att anstalla medarbetare med gymnasiekompetens med social och

3. Godkand pedagogisk inriktning och med erfarenheter fran psykiatrin.
Foretaget satsar pa att vara en attraktiv arbetsgivare genom en platt organisation
med snabba beslutsvagar, erbjuder friskvardsbidrag samt kompetensutveckling.
Samverkan
Delomrade Kommentar

Verksamhetens externa
samverkan

Verksamheten har arbetssatt och metoder for extern samverkan och skriftlig rutin
finns som ar implementerad hos medarbetarna.

'.' 3. Godkand
Verksamhetens interna Verksamheten har en rutin for intern samverkan som behdéver forankras hos
samverkan medarbetare i och med att nya funktioner tillkommit i verksamheten.

2. Delvis godkand

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Delomrade

Kommentar

Medarbetarnas delaktighet i utvecklingsarbetet sker pa arbetsplatstraffar i form av
aterkoppling av avvikelser, brukarundersokning eller andra férandringar som sker i
verksamheten. Verksamheten har en rutin for hur inkomna battringsforslag fran
medarbetare ska dokumenteras och aterkopplas.

Medarbetarnas delaktighet har 6kat efter att verksamheten har haft stérre fokus pa
avvikelser, som &r en staende punkt pa agendan vid arbetsplatstraffar. Med
anledning av den pagaende pandemin har arbetssattet inte bibehallits som
planerats under aret.

Verksamheten har system for att ta fram och folja upp rutiner och ansvaret vilar pa
verksamhetschefen. Nar rutiner ar klara publiceras de pa verksamhetens intranat
samt att rutiner gas igenom pa arbetsplatstraffen. Verksamhetschefen gor ocksa
egenkontroller fér att sékerstalla att alla medarbetare har tagit del av rutinen.

Rutiner for klagomal, synpunkter och rapport om missférhallanden finns i
verksamheten. Rutinerna ar implementerade hos alla medarbetare. Alla avvikelser
redovisas pa arbetsplatstraffar och handlingsplaner upprattas.

Verksamhetens arbete med avvikelser efter pandemin behéver aktualiseras fér att
halla dialogen levande da arbetsplatstraffar kommer att aterupptas efter hosten.

Verksamheten har arbetat med att utveckla sitt ledningssystem och frangatt sin
tidigare 1SO certifiering. Verksamheten gor riskbedémningar och arbetar utifran
identifierade forbattringsomraden utifran olika enkatundersdékningar.
Riskanalyser

Verksamheten gor riskanalyser utifran olika nivaer sdsom ledning och
organisation, personalperspektiv, brukarperspektiv och verksamhetsperspektiv.
Egenkontroller

Verksamheten gor egenkontroller inom ett antal fordefinierade omraden tva
ganger per ar. Verksamheten har ett arshjul som de arbetar utifran.
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Delomrade

Kommentar

Rutiner

Verksamhetschef och enhetschef ansvarar for att utarbeta rutiner och att
sdkerstalla att rutiner ar aktuella. Verksamheten haller pa att uppdatera sina
rutiner och géra dem tillgéngliga pa intranatet dit alla medarbetare har tillgang.
Verksamheten kommer att aterga till att félja upp att rutiner ar implementerade pa
arbetsplatstraffar.

Social dokumentation

Delomrade Kommentar
Genomférandeplan Samtliga brukare har en uppdaterad genomférandeplan som féljts upp sista sex
. 3. Godkénd manaderna. Genomférandeplanen innehaller mal som matchas mot bestallningen

och det framkommer i social journal att den har féljts upp. Klientens delaktighet
framgar av planen samt vilka personer som deltagit i upprattandet.

Social journal

2. Delvis godkand

Verksamheten gér sammanfattningar av dokumentationen i social journal och det
ar svart att utldsa hur stddet utvecklar sig. Medarbetarna dokumenterar en gang i
veckan vilket kan medfora att det ar svart att komma ihag detaljer sedan insatsen
gavs. Det finns en I6pande dokumentation men det ar svart att se hur koppling till
olika mal sker. Verksamheten behover sakerstalla att den sociala journalen goérs
I6pande och franga sin tendens till sammanfattningar.

Egenkontroll social
dokumentation

2. Delvis godkand

Verksamheten saknar en skriftlig rutin fér hur egenkontroll av socialdokumentation
ska genomforas pa ett systematiskt satt. Det finns arbetssatt for att granska social
journal att anteckningar fors pa ett respektfullt satt och varderingsfritt sprak dar
resultatet sammanstalls och genererar i kompetenssatsningar. Verksamheten
behdver se over sina arbetssatt gallande egenkontroll av social dokumentation.

Sjalvbestammande och integritet

Delomrade

Kommentar

Delaktighet och kommunikation
'.' 3. Godkand

Klienternas delaktighet framkommer i métet med boendestddjaren och vid
upprattandet av genomférandeplanen. Klienterna har majlighet att fora fram
synpunkter och klagomal till sin boendestddjare eller kontakta verksamhetschefen
direkt. Information och férandringar som sker férmedlas oftast via sms, telefon
eller mejl.

Kontaktmannaskap
'. 3. Godkand

Verksamheten arbetar inte med begreppet kontaktmannaskap utan det har
fortydligats i boendestddjarens arbetsbeskrivning. Verksamheten har
uppdragsbeskrivningar f6r vad som ingar i uppdraget. Klienterna ar informerade
om att de har mojlighet att byta kontaktman/stédperson.

Tillganglighet och information
3. Godkand

Verksamheten har skriftlig information att Idmna till ny klient. Lopande information
ges vanligtvis genom klientens boendestddjare men ocksd genom sms och mejl.
Verksamheten har tagit fram en parm med viktig information som lamnas till nya
klienter. Verksamhetens kontor ar bemannat under dagtid och det gar att komma i
kontakt med verksamheten via telefon pa kvallar och helger.

Bemotande och anhorigstod

Delomrade Kommentar
Bemdtande Verksamheten har en vardegrund som ar implementerad hos medarbetare och
. 3 Godkénd foérankras pa arbetsplatstraffar tva ganger per ar. Verksamheten arbetar utifran

arbetssattet ESL, (Ett Sjalvstandigt Liv). Verksamheten har informerat alla
medarbetare om omvardnadsforvaltningens kvalitetsdeklaration for boendestod
och den ingar som en del vid upprattandet av genomférandeplanen.

Stod till narstadende

Verksamheten erbjuder inget organiserat stod till anhodriga. Verksamhetschefen

... 3. Godkand kan ge stdd per telefon vid behov och kan informera om det anhérigstdd som
- >odkan omvardnadsforvaltningen kan erbjuda. Verksamheten har informerat medarbetare
om omvardnadsforvaltningens anhorigstdd pa en arbetsplatstraff.
Sakerhet
Delomrade Kommentar

Verksamheten har rutiner fér hot och vald som ar implementerad hos
medarbetarna.
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Delomrade

Kommentar

Verksamheten har rutiner for hur nycklar ska hanteras bade i verksamheten och

hemma hos klienterna. Verksamheten hanterar sallan nycklar da klienterna 6éppnar

sjalva for sina boendestodjare.

Privata medel
'-' 3. Godkand

Verksamheten har rutiner for klienters privata medel. Boendestddjaren ger sallan
stdd i hanteringen av privata medel utan oftast ar det klienten sjalv som ansvarar

for sina pengar.

Tystnadsplikt och sekretess
3. Godkand

Verksamheten har rutiner fér tystnadsplikt och sekretess finns. Rutinen lyfts
regelbundet pa arbetsplatstraffar och samtliga medarbetare skriver under att man

forstatt innebdrden av lagstiftningen

Ekonomisk kontroll

Delomrade Kommentar
Kreditvardighet Sympati AB
® 3 Godkand Rating 71
Skattekontroll Sympati AB
. 3. Godkand

Organisationsnummer:

559025-2523

Namn:

Godkand for F-skatt:
Registrerad féor moms:
Registrerad som arbetsgivare:

Beslutade arbetsgivaravgifter:1
okt-21
sep-21
aug-21

Sympati AB
JA
JA
JA

328 934,00
353 887,00
354 340,00
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SID 1 (11)

Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-02-22
ON/2022:4

Omvardnadsnamndens uppfoljningsplan 2022

Forslag till beslut

Omvirdnadsnimnden godkinner uppfoljningsplanen for 2022.

Sammanfattning

Omvardnadsnimnden har ansvar for att f6lja upp att verksamheterna uppfyller de krav som
omvardnadsnimnden stiller pa verksamheternas kvalitet. FOr att sakerstilla att kvalitetskraven
uppfylls gors olika verksamhetsuppfoljningar. Uppfoljningar gors 1 alla verksamheter oavsett om
de dr upphandlade eller inte 4r upphandlade.

Resultatet fran uppfoljningarna visar hur kvaliteten utvecklas i verksamheterna och vilka
utvecklings- och foérbittringsomriaden som finns inom respektive verksamhet.

For att pa ett strukturerat sitt f0lja upp resultaten frin de olika uppfoljningarna med syfte att
sakerstilla en god kvalitet, upprattar forvaltningen arligen en plan for kvalitetsuppfoljning. 1
uppfoljningsplanen beskrivs verksamheter, verksamhetsomraden, processer och rutiner som ska
foljas upp. I planen beskrivs dven de metoder som kommer att anvindas och vem som ansvarar
for uppfoljningen.

Resultaten fran avtalsuppféljningar, tillsyn av hilso- och sjukvird, brukarundersékningar,
nationella jimforelser, olika fordjupade uppfoljningar och uppféljningar av individuella
bistandsbeslut ligger till grund for den fortsatta kvalitetsutvecklingen.

Staben for kvalitetsutveckling och avdelningen for myndighetsutovning ansvarar for att
uppféljningsplanen foljs.

Elisabet Sundelin Ulrika Lyktberg Lindqvist
Forvaltningschef Stabschef
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Bakgrund

Uppfoljningsplan f6r 2021 har till stérsta del £6ljts enligt plan, med undantag for enstaka platser
pa vard- och omsorgsboende pa LOV utanfér Solna som planeras foljas upp 1 borjan av 2022.
Majoriteten av uppfoljningarna genomfordes fysiskt men vid nagra tillfillen genomférdes de
digitalt pa grund av pandemin.

Omvirdnadsnimnden upphandlar verksamhet enligt lagen om offentlig upphandling (LOU) och
lagen om valfrihetssystem (LOV). Vid upphandlingarna tydliggérs, i kravspecifikationen, de
kvalitetskrav som omvardnadsnimnden stiller. Kraven ir stillda utifran lagstiftning,
kvalitetsdeklarationer och de mal som namnden har beslutat om.

I anbuden redovisar utférarna hur de avser att uppna 6nskad kvalitetsniva.
Avtal/6verenskommelse tecknas med de anbudsgivare som har uppnitt hogsta kvalitetsniva vid
upphandling enligt LOU.

Nir upphandling sker enligt LOV redovisar utféraren hur man avser att uppfylla skallkraven for
att avtal/overenskommelse ska tecknas.

For verksamheter som inte dr upphandlade gors en 6verenskommelse som motsvarar
upphandlade verksamheters avtal.

Uppfoljningar

Omvirdnadsférvaltningen har, utifran kravspecifikation 1 forfragningsunderlag, tecknat avtal
respektive 6verenskommelse med samtliga verksamheter. Avtalet respektive 6verenskommelsen
ska, tillsammans med omvardnadsnimndens mal och kvalitetsdeklarationer, styra
verksamheternas arbete. Varje ar utarbetar staben for kvalitetsutveckling och
myndighetsavdelningen ett forslag till uppféljningsplan som omvardnadsnamnden tar beslut om.
I uppféljningsplanen beskrivs verksamheter, verksamhetsomraden, processer och rutiner som ska
foljas upp. Dir finns dven en beskrivning 6ver vilka metoder som kommer att anvindas och vem
som ansvarar for uppféljningen.

Staben for kvalitetsutveckling och avdelningen for myndighetsutovning ansvarar for att
uppfoljningsplanen foljs. Uppfoljningar gors dven i verksamheter som inte dr upphandlade men
som har en éverenskommelse.

Avtalsuppfoljningar av staben for kvalitetsutveckling

Avtalsuppfoljning
Avtalsuppfoljningen tydliggér om verksamheterna foljer avtalet respektive 6verenskommelsen
och hur kvaliteten i verksamheten utvecklas.

Uppfoljningen utgar frin avtalet/6verenskommelsen och genomfoérs vatje dr i olika stor
omfattning. Avtalsuppfoljningar genomférs inom hemtjinst, dagverksamhet, vard- och
omsorgsboende, bostad med sarskild service, daglig verksamhet och boendestéd.

I avtalsuppfoljningen ér det struktur, implementering och processkvalitet som f6ljs upp.
Uppftdljningen sker ur ett verksamhetsperspektiv enligt en fastslagen mall.
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Mallen omfattar omraden som “Ledning och organisation”, ”Personal och utbildning” med bl.a.
kompetens och bemanning, ”Sjilvbestimmande och integritet” med bl.a. kontaktmannaskap,
mojlighet att paverka, information och kommunikation, tillrickligt med hjalptid, ”Aktiviteter och
fritidsintressen”, ”’Mat och maltider”” samt ”’Sikerhet” med bl.a. rutiner f6r larm, hantering av
privata medel och nyckelhantering, ”Virdegrund” ”Social dokumentation” och “Ekonomi”.
Viktiga omraden 1 6vrigt att f6lja upp ar hur verksamheterna arbetar med samverkan och
systematisk kvalitetsutveckling.

Vid avtalsuppféljningen anvinds flera olika metoder for att samla information och fakta som
underlag f6r den slutliga bedémningen. De metoder som anvinds dr bland annat webenkiter som
besvaras av verksamhetschefen, besék 1 verksamheten med observation pa plats,
dokumentationsgranskning, samtal, intervjuer eller dialogméten med kunder, anhoriga, personal
och verksamhetschef.

Den slutliga bedémningen redovisas i1 en rapport som innehaller kort skriftlig bedomning per
granskat omrade med kommentar och i férekommande fall firggradering (gront, gult, rott) for
beskrivning om avtal f6ljs eller ej. Rapporten, som avslutas med en sammanfattning av
forbittringsomraden, skickas till respektive verksamhetschef. Utifran rapporten och de
forbattringsomraden som listats utarbetar verksamheten en utvecklingsplan med en tidplan.

Rapporter fran samtliga verksamheter inom ett verksamhetsomrade sammanfattas till en skriftlig,
generell bedémning av verksamhetsomradet tillsammans med en sammanstillning med
farggradering. Resultaten redovisas sa att en jamforelse mellan olika verksamheter kan ske.
Sammanfattning med bilagor utgér drende till omvardnadsnidmnden. Till drendet bilaggs
protokoll sd att varje kontaktpolitiker kan ta del av sitt omrade. Kontaktpolitiker finns utsedda
for vard- och omsorgsboenden, seniortriffarna samt fér bostad med sirskild service.

Uppfoljning av utvecklingsplaner

Syftet med utvecklingsplanerna ir att de ska fungera som ett verktyg i verksamheternas
kvalitetsarbete. I utvecklingsplanen lyfter kvalitetsutvecklaren in identifierade
forbittringsomraden fran avtalsuppfoljningen. Verksamheterna ges mojlighet att fokusera
specifikt pa sina férbéttringsomraden.

I utvecklingsplanen ska verksamheterna satta upp SMARTA-mal (specifika, mitbara, accepterade,
realistiska, tidsbestimda) och redovisa tinkta atgirder, beskriva hur verksamheten arbetar med
egen uppfoljning av resultaten samt ange vem som ansvarar for vad.

Kvalitetsutvecklarna ansvarar for att f6lja upp verksamheternas utvecklingsplaner. Uppfoljningen
genomfors varje ar, vid ett nytt avtal gors en bred uppféljning inom alla omraden for att gora en
basmitning, efter basmatningen dr det huvudfokus att f6lja upp utvecklingsplanen. Detta gor
kvalitetsutvecklaren minst en ging/ér, vid behov fler ganger/ar. Vid uppfoljningen far
verksamheten beskriva hur man arbetar med planen, hur man foljer upp om utférda atgirder fatt
avsedd effekt och om si inte ar fallet hur man arbetar for att ta fram nya atgarder for att na
malen. Kvalitetsutvecklaren genomfér granskning vid behov.
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Uppfoljningen redovisas i text med en skriftlig aterkoppling till respektive verksamhet. Det ska
tydligt framgé inom vilka omraden som férbittringar verkligen skett och vilka omraden som
fortfarande ar forbattringsomraden. Verksamheten fir i uppdrag att ta fram en ny, reviderad
utvecklingsplan.

Uppfoljningen redovisas till nimnden som ett beslutsiarende.

Kvalitetsberattelse

Av det allmidnna radet till 7 kap. 1§ SOFS 2011:9 framgar att arbetet med att systematiskt utveckla
och sakra kvaliteten 1 verksamheten bor dokumenteras 1 en arlig kvalitetsberittelse. 1
kvalitetsberittelsen ska det framga hur verksamheten har arbetat med uppfdljning och
utvirdering kopplat till verksamhetens utvecklingsplan och omvardnadsnimndens mal. Varje ar
utarbetar verksamheterna en kvalitetsberittelse som skickas in till staben for kvalitetsutveckling
for granskning. Via stadens hemsida finns linkar till utférarens/verksamhetens hemsida med
information.

Fokusomraden

Kvaliteten 1 verksamheterna f6ljs vid behov dven upp pa andra sitt. Kvalitetsutvecklare kan lyfta
sirskilda omraden som behover belysas. Det kan vara generella forbittringsomraden som
framkommit vid avtalsuppfoljningarna, i samband med sammanstillning av synpunkter och
klagomal eller vid sammanstillningen av rapporter om missforhallanden. Det kan vara omraden
som forvaltningen eller nimnden vill ha belysta eller nya metoder/arbetssitt och eller aktuell
forskning som behéver implementeras i verksamheterna.

Detta arbetssitt skapar méjligheter att se nirmare pa olika viktiga omraden saisom upplevd
besviarande ensamhet, personcentrerad vard, social dokumentation, bemotande, maltidssituation

och den enskildes delaktighet.
Verksamheterna arbetar med fokusomridet genom att de bland annat gor sina egenkontroller
inom omradet d.v.s. i sitt systematiska kvalitetsarbete. Resultatet fran hur verksamheten arbetar

med fokusomraden redovisas till kvalitetsutvecklarna vid avtalsuppfoljningar.

Under 2022 kommer verksamheter inom omvardnadsniamndens ansvaromride att ha olika
omraden utifran resultat av brukarundersokningar och avtalsuppfoljningar.

Uppfdljning av hadlso- och sjukvard

MAS och MAR har ansvar for att utifran sitt uppfoljningsansvar och omvirldsbevakning i
vardutvecklingsfragor medverka i utveckling av hilso- och sjukvarden.

MAS och MAR sammanstiller uppféljningar inom halso- och sjukvardsomradet i en
patientsikerhetsberittelse som redovisas till nimnden en gang per ar.
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MAS vard- och omsorgsboenden

Enligt avtal med Solna stads omviardnadsnimnd ska utféraren f6lja lagar och bestimmelser f6r
att sakerstilla en god och siker hilso- och sjukvird 1 Solnas vard- och omsorgsboenden for dldre.
Utféraren ska f6r vard- och omsorgsboendet ha en MAS som ansvarar f6r de motsvarande
uppgifterna kommunens MAS har enligt hilso- och sjukvardslagen 11 kap och 4 kap.6§ 1 hilso-
och sjukvardsférordningen.

Utféraren ansvarar f6r att denna MAS fullgér sitt ansvar pa hilso- och sjukvardens omrade.
Utforarens MAS ska informera Solna stads MAS samt anmiila till Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO) om den enskilde i samband med vard eller behandling drabbas av eller utsitts for
risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom (Lex Maria).

Solna stads MAS och MAR beslutar om vad som ska f6ljas upp inom hilso- och
sjukvardsomradet i verksamheterna.
Utforarens MAS ansvarar f6r uppfoljning av hilso- och sjukvarden.

En samverkansoverenskommelse som syftar till ett utvecklande och gott samarbete mellan Solna
stads MAS samt MAR och utférarnas MAS finns upprittat. Enligt avtalet med Solna stad ingar
for hilso- och sjukvarden att utférarens MAS ansvarar fOr att hélso- och sjukvarden dr god, att
lokala rutiner finns och att uppfoljning sker. Dirutéver kommer Solna stads MAS och MAR att
ha uppfoljnings- och rapporteringsansvar till omvardnadsnimnden.

MAS Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS och Skoga Aldrecentrum

Solna stads MAS och MAR ansvarar f6r uppféljning av hilso- och sjukvarden som utfors av
Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS samt p4 Skoga Aldrecentrum.

Solna stads MAS och MAR ansvarar for att anmaila till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
om den enskilde 1 samband med vird eller behandling har drabbats av eller utsatts for risk att
drabbas av allvarlig skada eller sjukdom (Lex Maria).

Nationella uppfoljningar

Brukarundersokningar
Resultatet fran brukarundersékningar tydliggér brukarnas och de anhorigas upplevelser av
kvaliteten i verksamheten.

Nationella brukarundersékningar genomférs édrligen 1 hemtjanst och 1 vard- och omsorgsboende
men under 2021 valde Socialstyrelsen att flytta fram undersékningen till borjan av 2022.
Enkitundersckningen inom dldreomsorgen genomfors varje ar av Socialstyrelsen.

Brukarundersékningar 1 bostad med sirskild service och i daglig verksamhet LSS har genomférts
vartannat ar och 2023 kommer undersokningen att genomféras igen. Den nationella
brukarundersékningen inom boendestéd har genomférts vartannat ar och kommer att
genomforas igen under 2023. Brukarundersokningen dr framtagen av SKR.
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Resultaten, redovisade per verksamhet som upplevd kvalitet inom respektive omrade skickas till
respektive verksamhetschef. Verksamheterna handhar férbattringsomraden pa samma sitt som
efter en avtalsuppfoljning, dvs. arbetar med foérbittringsomraden 1 sin utvecklingsplan med en

tidplan.

Resultaten fran de olika brukarundersékningarna sammanstills 1 skriftliga rapporter dir det dels
framkommer ett generellt resultat for staden, dels resultat per verksamhet och dven hur resultatet
har utvecklats 6ver tid. Verksamheterna ombeds att inkomma med en resultatanalys till
kvalitetsutvecklare. Resultaten redovisas sa att en jamforelse mellan olika verksamheter kan ske.

Nationella jamforelser

Oppna jimférelser genomférs varje ar och ir framférallt riktad till politiker och tjinstemin. Det
ar 30 indikatorer som belyser vard och omsorg om ildre i alla kommuner/landsting i Sverige.
Indikatorerna speglar kvaliteten inom olika omraden: Tillginglighet, vard och omsorg vid
sirskilda behov, riskférebyggande arbete, riskfylld anvindning av likemedel, personal och
kompetens samt kostnader. Inom funktionshinderomradet dr huvudomridena intern och extern
samordning, tillgdanglighet, trygghet och sikerhet och kunskapsbaserad verksamhet och
kostnader.

Syftet med undersokningen ér att ge ett bra ett underlag f6r kommuner och landsting att
forbittra vard, stod och omsorg for personer med funktionshinder och éldre. Resultatet ska vara
ett relevant underlag f6r uppfoljning och utvardering av den egna verksamheten 1 férhéllande till
6vriga kommuner.

Avdelningen for myndighetsutovning SolL
Individuell uppféljning

Bistandshandlaggarens ansvar
Omvirdnadsnimnden har gett delegation till bistindshandlaggaren, for att fatta beslut samt
ansvaret for att f6lja upp att insatserna utfors enligt bestallning.

Uppféljning av beslut i hemtjanst
Hemtjinst kan beviljas nir individen inte sjilv kan tillgodose sina behov och/eller fa dem
tillgodosedda pé annat sitt och dir individen inte uppnar en skilig levnadsniva.

En individuell uppféljning gors alltid innan det tidsbegransade beslutet upphor att gilla, vilket dr
minst en gang per ar.

Forutom den uppfoljning som ir styrd till beslutet ingéar det i bistindshandliggarens ansvar att
kontrollera att bestillning och genomférandeplan 6verensstimmer for de kunder som fatt beslut
om omvardnadsinsatser. Detta ska ske inom en ménad efter det att ett nytt beslut har fattats. Om
behovet har férindrats, foranleder det en ny bedémning, beslut och bestillning och kontakt ska
tas med utféraren och den enskilde. Vid uppfoljningen kontrollerar handliggaren dven antal
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avbojda besok och fokuserar extra pa de stora omvardnadskunderna som har mycket tid beviljat
for sina hjilpinsatser samt pa de nya féretagen.

En uppfoljning ska dven goras om den ir pakallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utforare
eller annan huvudman som initierar att behovet férindrats. Da gérs en ny bedomning, beslut och
bestillning och kontakt ska tas med utféraren och den enskilde.

Uppfoljning av beslut i dagverksamhet

Bistandsbedémd dagverksamhet f6r personer med funktionshinder och med demenssjukdom
syftar till att underlitta f6r den enskilde att bo hemma och skapa méjlighet till kontakt med
andra.

En individuell uppféljning gors alltid nér det tidsbegrinsade beslutet upphér att gilla.
Uppftoljningen gors minst en gang per ar eller om behov foreligger, tex. kan det vara sa stora
forindringar att utféraren har svart att tillgodose den enskildes behov eller att individen inte kan
tilloodogora sig verksamhetens innehall.

Uppfoljning av beslut pa korttidsplats/vaxelvard — sarskilt boende
Korttidsplats/vixelvard ir till f6r de personer som tillfilligtvis eller i perioder inte kan fi behovet
av omvardnad, trygghet och sakerhet tillgodosett 1 det egna hemmet.

For korttidsplats sker en individuell uppféljning 1 regel inom tva veckor eller tidigare om behov
foreligger tex. om forindringar dr sa stora att utféraren har svart att tillgodose den enskildes
behov.

For vixelvard sker en individuell uppféljning inom tre manader om det ar forsta gangen den
enskilde beviljats vaxelvard, darefter minst en gang per ar eller om behov féreligger.

Vid dessa tillfillen deltar férutom personen och dennes nirstiende dven representanter fran
utféraren och bestillaren.

Uppfoljning av beslut av boendestod dver 65 ar

For personer som inte har haft boendestdd tidigare och far ett sadant beslut, ska en tremanaders
uppfoljning goras frin det att handliggaren mottagit genomforandeplan fran utforaren. Da
jamfors bestallningen med genomforandeplanen for att sikerstilla att beslutet och bestéllningen
ligger ritt.

For personer som kommer Over fran socialférvaltningen nir de fyller 65 ar, finns en rutin mellan
socialférvaltningen och omvardnadsférvaltningen att den enskilde far behélla samma intervall f6r
boendestod som funnits tidigare. Eftersom den enskilde byter utférare ska en tremanaders
uppfoljning goras av handliggaren pa omvardnadsforvaltningen. Da jamfors bestillningen med
genomférandeplanen for att sakerstilla att beslutet och bestillningen ligger ritt.
Genomforandeplanen fran utféraren ska skickas till handliggaren inom tre manader fran det att
de fatt bestillningen.
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En uppféljning ska dven gbras om den ar pakallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utférare
eller annan huvudman som initierar att behovet forindrats. Da gérs en ny bedomning, beslut och
bestallning och kontakt ska tas med utféraren och den enskilde.

Uppfoljning av beslut i sarskilt boende

Permanent boende i vard- och omsorgsboende samt demensboende ir till f6r de personer som
inte langre kan fa behovet av omvardnad, trygghet och sikerhet tillgodosett 1 det egna hemmet.
Beviljas permanent boende ska personen dven ha ett individuellt hemtjanstbeslut 1 boendet.
Personer som beviljas sirskilt boende bor i regel kvar pa boendet dven om deras hjilpbehov
forandras.

Uppfélining vid nyinflyttning

Bistandshandldggare g6r uppfoljning av personer som flyttat in pa boende tre till fem manader
efter inflyttningen pa individniva enligt utarbetad rutin. Direfter gors uppfoljning om den ér
pékallad, det kan vara den enskilde, anhorig, utférare eller annan huvudman som initierar att
behovet forindrats. Samverkan sker da mellan berérda parter, den enskilde och anhérig.

Ovriga individuppféliningar

Ovriga individuppféliningar kan exempelvis vara anhérigstéd i olika former och ledsagarservice.
En uppfoljning gors alltid arligen samt om den ar pakallad, det kan vara den enskilde, anhorig,
utforare eller annan huvudman som initierar att behovet férandrats. Da gors en ny bedomning,
beslut och bestillning och kontakt ska tas med utféraren och den enskilde.

Vid dessa tillfillen deltar forutom personen och dennes nirstiende dven representanter fran
utforaren och bestillaren

Avdelningen for myndighetsutovning LSS

Uppféljningsplan for avdelningen LSS

Insatser enligt LSS ir en rittighetslag. Den som uppfyller kraven for att tillhéra lagens
personkrets har ritt att fa vissa i lagen angivna insatser, fOrutsatt att ett behov av insats foreligger
och att behovet inte kan tillgodoses pa annat satt. Malet for insatserna enligt LSS ar att frimja
minniskors jamlikhet i levnadsvillkoren och full delaktighet i samhillslivet och uppna goda
levnadsvillkor.

En individuell uppfoljning gors alltid nir det tidsbegrinsade beslutet upphor att gilla eller om
behov foreligger.

Forutom den uppfoljning som ar styrd till beslutet ingar det i LSS-handliggarens och
samordnarens ansvar, att kontrollera att bestéllning och genomférandeplan éverensstimmer samt
folja upp de brukare som tackar nej till erbjudande, vilket kan leda till en omprovning av beslutet.
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9 § 1 Rad och stod

Radgivning och annat personligt stod 4r stédinsatser av 6vergripande karaktir, som frimst ges av
hilso- och sjukvarden. Insatsen ges frimst till den funktionsnedsatta men kan och boér dven
utformas som ett stod till hela familjen.

LSS-handliggare har inget ansvar for att f6lja upp insatsen, men ska samverka med hilso- och
sjukvarden vid behov.

9 § 2 Uppfodljning av beslut, bitrdde av personlig assistent eller ekonomiskt stéd for assistans
Malgruppen dr personer med funktionsnedsittning med stora och varaktiga
funktionsnedsattningar. Personer med funktionsnedsattning kan valja mellan att anlita
kommunen, nagon annan anordnare av personlig assistans eller sjilv anstilla sin personliga
assistent.

En individuell uppféljning gbrs alltid av LSS-handlaggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla eller om behov foreligger. LSS-handliggare ska dven bevaka behov av utokad hjilp och
anmila behovet till f6rsakringskassan om LSS-handliggaren bedémer att det grundldggande
behovet 6verstiger 20 timmar per vecka.

9 § 3 Uppfodljning av beslut, bitrdde av ledsagning

Insatsen ska ses som ett led i strivan att underlitta fo6r den enskilde att ha kontakter med andra
och att delta i samhillslivet

En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla.

9 § 4 Uppfdljning av beslut, bitrade av kontaktperson

Insatsen har en viktig uppgift att hjilpa till att bryta den enskildes isolering och underlitta ett
sjalvstindigt liv 1 samhallet. Insatsen ér inte av professionell karaktir och dr en arvoderad insats.
En individuell uppfoljning gors alltid av LSS-handlaggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla.

9 § 5 Uppfoéljning av beslut avliésarservice i hemmet

Forildrar som har barn med stora funktionsnedsattningar har ritt att fa avlésarservice 1 hemmet
for att ha mojlighet att dgna sig at det funktionsnedsatta barnets syskon eller for egen rekreation.
En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att galla.

9 § 6 Uppfoljning av beslut korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

Insatsen innebir att ge den enskilde mojlighet att tillfélligt vistas pa korttidshem, familjehem eller
delta i ldgervistelse for att frimja miljombyte eller stimulans i den personliga utvecklingen.

En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla och om insatsen ir dterkommande. Ar insatsen av tillfillig karaktir f5ljs insatsen inte

upp.
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9 § 7 Uppfoljning av beslut, korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

Skolungdom som ir 6ver 12 ar, vars foraldrar forvirvsarbetar och som inte klarar att sjilv
tillgodose en meningsfull sysselsattning, har ratt till korttidstillsyn fére och efter skoltid samt
under lov.

En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla eller om behov féreligger. LSS-samordnare staimmer av stodbehovet med kultur- och
fritidsférvaltningen terminsvis, som idag dr huvudutforare av insatsen.

9 § 8 Uppfodljning av beslut boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn

Bostad med sirskild service f6r barn och ungdomar ska ofta tillgodose komplicerade
omvirdnadsbehov men kan ibland vara motiverad pa grund av skolgiang pa annan ort.

En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla, annars minst en gang per ar eller om behov foreligger. Uppfoljning sker oftast
tillsammans med andra huvudaktérer som exempelvis socialférvaltningen, barn- och
utbildningsférvaltningen samt landstingets barn- och ungdomspsykiatri (BUP) och kan da ske var
tredje manad.

9 § 9 Uppfdljning av beslut, bostad med sérskild service for vuxna eller annan anpassad bostad

Bostad med sirskild service for vuxna ska tillgodose individuellt anpassad hjilp i den dagliga
livstéringen och avser insatser som ska tillgodose den enskildes psykiska, fysiska och sociala
behov.

En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla, annars minst en gang per ar eller om behov féreligger.

9 § 10 Uppfdljning daglig verksamhet

Daglig verksamhet tillf6rsakras endast person med funktionsnedsittning som tillhor personkrets
1§ 1-2. Forutsittningen for att fa daglig verksamhet dr att personen ar 1 yrkesverksam alder, star e
till arbetsmarknadens foérfogande och inte gar nigon utbildning.

En individuell uppféljning gors alltid av LSS-handliggare nir det tidsbegrinsade beslutet upphor
att gilla eller om behov féreligger. For personer som inte bor i bostad med sirskild service
kommer en individuell uppfoljning att ske vart annat ar.
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¥

Ovriga uppfdljningar

Uppftoljning av det systematiska brandskyddsarbetet och risk- och sikerhetsarbetet i
verksamheterna gors arligen och rapporteras till omvardnadsnimnden.

Uppftoljning av miljéarbetet och klimatstrategin gors arligen 1 verksamheterna och rapporteras till
omvardnadsnimnden i delarsrapporter och arsredovisning.

En sammanstallning och uppféljning av inkomna klagomal och synpunkter rapporteras till
omvardnadsnimnden en gang per ar.

En sammanstallning och uppféljning av rapportering av missforhallanden gors tva ganger per ar
till omvardnadsnimnden

Ej planerade uppfoljningar kan ske anmilda eller oanmalda vid oférutsedda handelser eller pa
forkommen anledning, exempelvis efter inkomna klagomal och synpunkter/eller efter
inrapporterade avvikelser.
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Avtalsuppféljning av namnden verksamheter inom SolL och LSS.

Staben for kvalitetsutveckling

Verksamhet

Aktivitet

Metod och frekvens

Ansvarig

Rapporteras till

Samtliga utférare

Synpunkter och klagomal

Ta emot och registrera klagomal eller
synpunkter i sarskilt klagomalssystem
i Access. Vidarebefordra till
verksamheten samt bevaka att det
utreds och aterkopplas till den som
framfort klagomal eller synpunkter.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Sammanstalls
och redovisas till namnd 1 gang/ar.

Samtliga utférare

Rapporteringsskyldighet (lex
Sarah)

Ta emot rapporter, informera
forvaltningschef samt namndens
ordférande. Bevaka att utredning och
analys genomférs, att atgarder vidtas
samt att en bedémning av
allvarligheten i handelsen (risk for
missforhallande eller missférhallande
alternativt risk for allvarligt
missférhallande eller allvarligt
missforhallande) gors i enlighet med
lex Sarah.

Vid handelse inom Humaniora vard
och omsorg ansvarar
férvaltningschefen fér beddmningen
av allvarlighetsgraden i handelsen
och darmed om anmalan till
Inspektionen for vard och omsorg ska
goras.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Sammanstalls
och redovisas fér namnd 2 ggr/ar.

Boendestod

Uppfdljning av boendestdd

Uppfdljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan (6ver 5 brukare)

2. Uppfdljning av fokusomraden

3. Granskningar av

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar
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kvalitetsberattelser.
4. Samverkansmoten

5. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Hemtjanst Uppféljning av hemtjanst Uppfdljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvéardnadsnamnden. Redovisas for

bedrivs enligt avtal och néamnd 1 gang/ar
Overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan

2. Uppféljning av fokusomraden

3. Granskningar av
kvalitetsberattelser

4. Phoniro; Personalkontinuitet,
arbetstidslagen.

5. Samverkansmoten

6. Kvalitetsfragor pa individniva
genomférs av handlaggare.

Dagverksamhet Uppféljning av dagverksamhet | Uppfdljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
bedrivs enligt avtal och namnd 1 gang/ar.
O6verenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade

1. Avtalsuppféljning/uppféljning av
utvecklingsplan.

2.Samverkansmoten
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LSS 9§6 korttidsvistelse utanfor
det egna hemmet

Uppfoljning av LSS 9§86
korttidsvistelse utanfér det
egna hemmet

Avtalsuppféljning av LSS 9§6
korttidsvistelse utanfér det egna
hemmet gors pa férekommen
anledning.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas pa
férekommen anledning.

LSS 9§7 korttidstillsyn for
skolungdom &ver 12 ar

Uppféljning av LSS 9§7
korttidstillsyn for skolungdom
Over 12 ar

Avtalsuppféljning av LSS 9§7
korttidstillsyn fér skolungdom Gver 12
ar gors pa forekommen anledning.

Kvalitetsutvecklare

Omvéardnadsnamnden. Redovisas pa
férekommen anledning.

LSS 9§8 Bostad med sarskild
service for barn och ungdom

Uppfoljning av LSS 9§88
Bostad med sarskild service
for barn och ungdom

Avtalsuppféljning av bostad med
sarskild service for barn och ungdom
enligt LSS 9§88 gors pa forekommen
anledning.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas pa
férekommen anledning.

LSS 9§89 Gruppbostéader och
servicebostader

Uppféljning av LSS 9§9
Gruppbostader och
servicebostader

Uppfdljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
Overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade.

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan

2. Uppfdljning av fokusomraden

3. Granskningar av
kvalitetsberattelser.

4. Samverkansmoten

5. Kvalitetsfragor pa individniva
genomférs av handlaggare.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsndmnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar
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LSS 9§10 Daglig verksamhet Uppféljning av LSS 9§10 Uppf8ljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvardnadsnédmnden. Redovisas for
Daglig verksamhet bedrivs enligt avtal och namnd 1 gang/ar.
overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade.

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplan

2. Uppféljning av fokusomraden.

3. Granskningar av
kvalitetsberattelser.

4. Samverkansmoéten

5. Kvalitetsfragor pa individniva
genomférs av handlaggare.

Vard- och omsorgsboende Uppféljning av vard- och Uppfdljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvardnadsnédmnden. Redovisas for
omsorgsboende bedrivs enligt avtal och namnd 1 gang/ar.
overenskommelser samt att vara
anvisningar och rutiner for
verksamheten ar
aktuella/uppdaterade.

1. Avtalsuppféljningar/uppféljning av
utvecklingsplaner

2. Granskningar av
kvalitetsberattelser

3. Uppfdljning av fokusomraden.

5. Samverkansméten

6. Kvalitetsfragor pa individniva
genomférs av handlaggare.

Vard- och omsorgsboende LOV- | Uppféljning av vard- och Uppfdljning av att verksamheten Kvalitetsutvecklare Omvéardnadsnamnden. Redovisas for
enstaka platser utanfér Solna omsorgsboende LOV-enstaka bedrivs enligt avtal och namnd 1 gang/ar.
platser utanfér Solna Overenskommelser.

1. Avtalsuppfdljningar (verksamheter
med minst 5 Solnabor)

2. Granskningar av
kvalitetsberattelser
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3. Kvalitetsfragor pa individniva
genomfors av handlaggare.

Vard- och omsorgsboende LOV-
enstaka platser i Solna

Uppfdljning av vard- och
omsorgsboende LOV-enstaka
platser i Solna

Uppfdljning av att verksamheten
bedrivs enligt avtal och
Overenskommelser.

1. Avtalsuppféljningar (verksamheter
med minst 5 Solnabor)

2. Granskningar av
kvalitetsberattelser

3. Kvalitetsfragor pa individniva
genomférs av handlaggare.

Kvalitetsutvecklare

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.

LSS 9§89 Gruppbostéader och
servicebostader

Uppfdljning av systematiskt
brandskyddsarbete (SBA) LSS
Boende

SBA ar ett samlingsnamn for alla
brandskyddsatgarder som ar
reglerade enligt lag. Alla
organisationer, oberoende av storlek
och verksamhet, ska arbeta
systematiskt och kontinuerligt med sitt
brandskydd. Det innebar saval
férebyggande arbete, for att undvika
brander, som kontinuerligt underhall
av det som maste fungera om det
trots allt skulle bérja brinna.

Fastighetsintendent

Omvardnadsndmnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.

Vard- och omsorgsboende

Uppfdljning av systematiskt
brandskyddsarbete (SBA)
Vard- och omsorgsboende

SBA é&r ett samlingsnamn for alla
brandskyddsatgarder som ar
reglerade enligt lag. Alla
organisationer, oberoende av storlek
och verksamhet, ska arbeta
systematiskt och kontinuerligt med sitt
brandskydd. Det innebar saval
férebyggande arbete, for att undvika
bréander, som kontinuerligt underhall
av det som maste fungera om det
trots allt skulle bérja brinna.

Fastighetsintendent

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar.
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Hemtjanst, vard- och
omsorgsboende samt
gruppbostader och
servicebostader

Uppfdljning av miljdarbete och
arbetet med klimatstrategin.

Uppfdljning av miljdarbetet och
klimatstrategin pa verksamheterna

Fastighetsintendent

Omvardnadsnamnden. Redovisas for
namnd 1 gang/ar i arsredovisningen.

Halso- och sjukvardsuppféljning

Verksamhet Aktivitet Metod och frekvens Ansvarig Rapporteras till
Nio vard- och omsorgsboenden | Uppfdljning av halso- och Enkat som besvaras av MAS/MAR Omvardnadsnamnden
sjukvarden ansvarig MAS i samarbete med Redovisas i

verksamhetschef och
legitimerad personal. En gang
per ar redovisas i
patientsakerhetsberattelsen.

patientsakerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.

Nio vard- och omsorgsboenden

Uppfdljning av registrering
nationella kvalitetsregister som
Senior Alert, Palliativa registret
och BPSD

Genom att ta fram rapporter ur
registren. En gang per ar
redovisas i
patientsakerhetsberattelsen.

MAS/MAR i samarbete
med verksamhetschefer

Omvardnadsndmnden

Redovisas i
patientsékerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.

Nio vard- och omsorgsboenden

Punktprevalensmatningar som
innefattar hur personalen arbetar
efter basala hygienrutiner samt
matning av antal trycksar och
trycksarskategori.

En till tva ganger per ar
redovisas i
patientsakerhetsberattelsen.

MAS i samarbete med
verksamhetschefer

Omvardnadsnamnden

Redovisas i
patientsakerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.

Nio vard- och omsorgsboenden

Avvikelseenkat som besvaras av
verksamhetschef

En gang per manad redovisas i
patientsékerhetsberattelsen.

MAS/MAR i samarbete
med verksamhetschefer

Omvardnadsnamnden

Redovisas i
patientsakerhetsberattelsen for
namnden 1 gang/ar.
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Humaniora halso- och Uppfdljning av halso- och Enkat som besvaras av MAS/MAR Omvardnadsnamnden
sjukvardsteam LSS sjukvard verksamhetschef i samarbete Redovisas i
medﬂletqltlmerad personal patientsakerhetsberattelsen for
Besok i verksamheten. - o s
namnden 1 gang/ar.
Granskning av
omvardnadsjournaler.
En gang per ar redovisas i
patientsékerhetsberattelsen.
LSS gruppbostader Uppfdljning av halso- och Enkat som besvaras av MAS/MAR Omvardnadsnamnden
sjukvard verksamhetschef. En gang per Redovisas i
ar r'edov.l_sas : . patientsakerhetsberattelsen for
patientsakerhetsberattelsen. . o s
namnden 1 gang/ar.
Samtliga nio vard- och Anmaélning Lex Maria Ta emot rapporter, informera MAS/MAR Dras l6pande for

omsorgsboenden samt

LSS gruppbostéader

férvaltningschef samt
namndens ordférande. Bevaka
att utredning och analys
genomfors, att atgarder vidtas.
Beddmning av allvarligheten i
handelsen och skicka anmalan
till IVO inom egen regi.

omvardnadsndmnden
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Avdelningen for myndighetsutdvning LSS

LSS Gruppbostader, daglig verksamhet och boendestod

pagaende beslut gor LSS
handlaggare en uppfdljning pa
boendet eller pa den plats som
brukaren 6nskar Redovisas 1
gang/ar.

Verksamhet Aktivitet Metod och frekvens Ansvarig Rapporteras till

LSS Boende Ej Verkstallda beslut Rapportering av boende- Samordnare fér boende Avdelningschef, Ledningsgrupp
samordnaren manadsvis (LG)
Rapportering av samordnare Avdelningschef Omvéardnadsnamnden
1g/kvartal

LSS Boende Uppfdljning av beslut LSS handlaggare goér en LSS-handlaggare Avdelningschef
beddmning av behov om
fortsatt insats inom tre manader
innan beslutet I6per ut. |
samband med ombedémning
gors en individuppfdljning pa
boende. Redovisas 1g/manad

LSS Boende Uppféljning pa individniva For de brukare som har ett Avdelningschef Omvardnadsnamnden

Redovisas for namnden 1
gang/ar.

LSS Daglig verksamhet (DV)

Ej Verkstallda beslut

Rapportering av samordnare
1g/kvartal

Avdelningschef

Koordinator fér daglig
verksamhet

Omvardnadsnamnden
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LSS Daglig verksamhet

Uppfdljning av beslut

LSS handlaggare goér en
beddmning av behov om
fortsatt insats inom tre manader
innan beslutet I6per ut. |
samband med ombeddmning
gors en individuppfoljning pa
DV.

Redovisas 1gang/manad

LSS-handlaggare

Avdelningschef

LSS Daglig verksamhet

Uppféljning pa individniva

En individuell uppféljning gors
alltid av LSS-handlaggare nar
det tidsbegransade beslutet
upphér att galla eller om behov
foreligger. FOr personer som
inte bor i bostad med sarskild
service kommer en individuell
uppfdljning att ske vart annat
ar.

Redovisas 1gang/ar

LSS-handlaggare

Avdelningschef

LSS insatser §§9:2-9:7

Uppfdljning av beslut

LSS handlaggare goér en
beddmning av behov om
fortsatt insats inom tre manader
innan beslutet I6per ut.

Redovisas 1gang/manad

LSS-handlaggare

Avdelningschef

Boendestod

Uppfdljning av beslut

Handlaggare goér en uppfdljning
inom 3 manader fran det att
genomférandeplanen inkommit.

LSS- och SOL handlaggare

Avdelningschefer LSS och SOL
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Avdelningen for myndighetsutévning SoL

Vard- och omsorgsboende, Hemtjénst och dagverksamheter

Verksamhet

Aktivitet

Metod och frekvens

Ansvarig

Rapporteras till

Vard- och omsorgsboende

Uppfdljning pa individniva

Bistandshandlaggare gor
uppféljningar av individuella
bistandsbeslut for personer 3-5
manader efter inflyttning samt
vid pakallat behov.

Bistandshandlaggare

Avdelningschef, SoL

Vard- och omsorgsboende

Verkstallda beslut

(Rapportering av boende-
samordnaren veckovis i LEDA i
Stratsys.)

Under Pandemi sker det
regelbundet till
Krisledningsgruppen.

Boendesamordnare

Avdelningschef, SoL

Vard- och omsorgsboende

Ej verkstallda beslut

Rapportering av boende-
samordnaren veckovis i LEDA i
Stratsys.

Rapportering av
boendesamordnaren per
kvartal.

Boendesamordnare

Avdelningschef, SoL

IVO

Omvardnadsndmnden

Dagverksamhet

Funktionsbevarande och

Uppféljning pa individniva

Bistandshandlaggare gor
uppfdéljning av individuella
bistandsbeslut, i samband med

Bistandshandlaggare

Avdelningschef, SoL

uppfdéljning av individuella
bistandsbeslut, i samband med
att beslutet upphér samt vid
pakallat behov. Vid

demensdagvard > )
att beslutet upphér samt vid
pakallat behov.
Hemtjanst Uppféljning pa individniva Bistandshandlaggare gor Bistdndshandlaggare Avdelningschef, SoL
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omvardnadsbeslut gérs en
uppfdljning efter en manad.
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