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Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-06-07
ON/2021:1

Budgetuppfoljning per den 30 april 2022

Forslag till beslut
Omvirdnadsnimnden tar del av budgetuppfoljning per den 21 juni 2022.

Sammanfattning

Nimnden har haft fortsatt fokus pa att minska smittspridning av den pagaende pandemin (Covid-19). I
samverkan med Region Stockholm sker provtagning och smittsparning samt vaccination i nimndens
verksamheter.

Seniortriffsverksamheten utvecklas vidare i samverkan med férvaltningen for arbetsmarknad, kultur och
fritid och pensionirsféreningarna. Milet dr att na ut till fler, att bibehalla och eller f6rbittra hilsan samt
minska den ofrivilliga ensamheten hos stadens seniorer. Ett led i den riktningen dr att alla som dr 65 ar och
dldre numer kan lina teknisk utrustning pé biblioteket 1 Solna centrum och dven fa hjilp av nimndens
digitala fixare att komma igdng.

Det digitala kompetensutvecklingsprojektet f6r medarbetare och chefer ér avslutat och avrapporterat till
ESF och omvirdnadsnimnden.

En ny bostad med sirskild service f6r vuxna enligt Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade,
LSS, blev inflyttningsklar 1 februari.

Omviardnadsnimnden har antagit uppdaterade riktlinjer f6r myndighetsutévning enligt LSS inom
omvardnadsndmndens ansvarsomrade.

Arbetet med nimndmalen pagar enligt plan.

Nimndens nettokostnader uppgar till 288,9 mkr vilket dr en 6kning med 5,9 mkr (2,1 %) jamfért med
toregaende dr. Forindringen forklaras av indexering mellan aren, 6kad kostnad f6r turbundna resor samt
att nimnden idag har 63 platser stingda inom sirskilt boende jamfért med 71 platser under samma period
féregdende ér.

Periodens budgetavvikelse 17,8 mkr (6,2%) torklaras av att nimndens budget ér fordelad 1 tolftedelar
vilket betyder att pris- och I6nedkningar kommer att paverka resterande period.

Nimndens helarsprognos ger ett utfall i enlighet med budget. I prognosen har nimnden tagit
hinsyn till den pagiaende pandemins paverkan pa verksamheterna, det vill sdga effekter av ligre
volymer inledningsvis av aret, men med en successiv 6kning framgent.

Elisabet Sundelin Veronica Hisselborg
Forvaltningschef Chefscontroller
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Forvaltningsberattelse

Sammanfattning

Nimnden har haft fortsatt fokus pa att minska smittspridning av den pagaende pandemin (Covid-19). 1
samverkan med Region Stockholm sker provtagning och smittsparning samt vaccination i nimndens
verksambheter.

Seniortriffsverksamheten utvecklas vidare i samverkan med forvaltningen f6r arbetsmarknad, kultur och fritid
och pensionirsforeningarna. Milet ar att nd ut till fler, att bibehalla och/eller forbattra hilsan samt minska den
ofrivilliga ensamheten hos stadens seniorer. Ett led i den riktningen 4r att alla som 4r 65 ar och dldre numer kan
lina teknisk utrustning pa biblioteket i Solna centrum och dven fi hjilp av nimndens digitala fixare att komma

igang.
Det digitala kompetensutvecklingsprojektet f6r medarbetare och chefer ér avslutat och avrapporterat till ESF och
omvardnadsnimnden.

En ny bostad med sirskild service f6r vuxna enligt Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade, LSS,
blev inflyttningsklar i februari.

Omvirdnadsnimnden har antagit uppdaterade riktlinjer f6r myndighetsutévning enligt LSS inom
omvardnadsndmndens ansvarsomrade.

Arbetet med nimndmalen pagar enligt plan.

Nimndens nettokostnader uppgar till 288,9 mkr vilket dr en 6kning med 5,9 mkr (2,1 %) jimfért med
féregaende ar. Forandringen férklaras av indexering mellan aren, 6kad kostnad f6r turbundna resor samt att
nimnden idag har 63 platser stingda inom sirskilt boende jaimfért med 71 platser under samma period
foregaende ar.

Periodens budgetavvikelse 17,8 mkr (6,2%) férklaras av att nimndens budget ér fordelad 1 tolftedelar vilket
betyder att pris- och l6nedkningar kommer att paverka resterande period.

Styrning och uppféljning av den kommunala verksamheten

Styrningen i Solna stad utgar frin ett system f6r samlad ekonomi- och verksamhetsstyrning samt gillande
lagstiftning, foreskrifter och nationella mal f6r den kommunala verksamheten. Utgidngspunkten ir en
sammanhallen malstyrning, dir kommunfullmiktige anger inriktning och ekonomiska ramar f6r styrelse och
nimnder. Det sker i Solna stads verksamhetsplan och budget, som ir stadens frimsta styrdokument. Den érliga
verksamhetsplanen och budget kompletteras inom vissa omriden med andra styrande dokument som policyer,
strategier, riktlinjer, planer och program.

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

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

I Solna stads styr- och uppféljningssystem ingir uppféljning och utvirdering. Styrelse och nimnder ansvarar f6r
att verksamheten f6ljs upp och utvirderas i den omfattning som krivs f6r att ha en god kontroll. Befarade
avvikelser, som inte dr ringa, ska omgaende informeras kommunstyrelsen som har uppsikt 6ver nimndernas
verksamhet, uppf6ljning och utvirdering. Uppt6ljning och utvirdering for Solna stad behandlas av
kommunstyrelsen och kommunfullmaktige per 30 april, 31 augusti (deldrsrapport) och 31 december
(drsredovisning). De 6vergripande mélen, nimndmalen och uppdragen samt stadens finansiella mél f6ljs framst
upp 1 deldrsrapporten och i arsredovisningen.

Solna stads verksamhet bedrivs i vissa delar i aktiebolag, kommunalférbund eller stiftelseform.
Kommunfullmiktige utser ledaméter till bolagsstyrelser och stiftelser samt utser ledamdoter till
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torbundsfullmaktige f6r kommunalférbunden. Kommunfullmiktige viljer ocksa dgarombud till bolagsstimmor.
Kommunstyrelsen ansvarar fOr att foretagen skoter verksamheten pa ett dndamalsenligt sdtt och att tillricklig
samordning sker med 6vrig kommunal verksamhet. Stadens styrning utgar ifrdn lagstiftning inom omradet och
de styrdokument som sirskilt utfirdats av kommunfullmiktige i form av féretagspolicy, bolagsordningar,
dgardirektiv, sirskilda direktiv, avtal eller f6rbundsordningar och medlemsdirektiv.

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

Omvardnadsnamndens ansvarsomraden

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

Mal och uppdrag

Kommunfullmiktige har 1 Solna stads verksamhetsplan och budget 2022 med inriktning f6r 2023-2024 beslutat
om nimndmal och uppdrag f6r nimnderna.

Namndmal

Namndmal

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

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

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

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

Arbetet med nimndmalen pagar enligt plan.

Uppdrag

Nimnden har inga uppdrag under innevarande ar.
Ekonomisk analys

Driftredovisning

Nimndens nettokostnader uppgar till 288,9 mkr vilket dr en 6kning med 5,9 mkr (2,1 %) jamftoért med
féregdende dr. Forandringen férklaras av indexering mellan aren samt att nimnden idag har 63 platser stingda
inom sdrskilt boende jaimfért med 71 platser under samma period féregaende ar.

Intdkterna har 6kat med 27,6 mkr (29 %) som exklusive interna intikter beror pa drlig prisjustering samt
stimulansbidrag som 1 perioden har intdktsforts med 6,9 mkr.

Interna intikter har 6kat i perioden med 16,4 mkr, pd grund av att nimnden frin och med mars 2021 intiktsfér
belagda platser pa nimndens LSS gruppboenden och Skoga inom egen regi.

Kostnaderna har 6kat med 33,4 mkr (8,8%) vilket férutom prisjusteringar férklaras av att nimnden har 6ppnat
upp 8 platser inom sirskilt boende, startat upp ett nytt gruppboende inom LSS samt har en hégre kostnad pa
vira dagliga verksamheter inom LSS som under féregaende ar haft firre besokare pd grund av pandemin.

Interna kostnader 6kar mellan aren, 16,4 mkr, pa grund av att nimnden frin och med mars 2021 intaktsfér
belagda platser pa nimndens LSS gruppboenden och Skoga inom egen regi.

Periodens budgetavvikelsel7,8 mkr (6,2 %) forklaras i huvudsak av att nimndens budget dr férdelad 1 tolftedelar
vilket betyder att pris- och l6neckningar kommer att paverka resterande period.
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Intdkterna dr 16,2 mkr hogre dn budget vilket forklaras av stimulansbidrag som i budget ligger med som en
minskad kostnad, interna intikter har ett hdgre utfall jimfért med budget samt att nimnden har vidarefakturerat
kostnader i perioden.

Resultatrakning (mkr) 2022 2021 % 22/21 Budget- Budget Prognos Prognos-

avvikelse avvikelse
Taxor och avgifter 9,7 9,1 -2,4 36,3 29,0 -7,3
Hyror och arrenden 11,5 10,7 14 30,1 34,4 4,3
Bidrag 30,9 21,6 6,9 72,2 92,8 20,6
Forsaljning av verksamhet 0,8 0,4 0,8 0,0 2,5 2,5
Ovriga intékter 6,6 6,2 6,6 0,0 22,0 22,0
Intern intakt peng (kto 39) 63,6 47,2 2,9 182,0 191,0 9,0
Summa intakter 123,0 95,4 29,0 % 16,2 320,6 371,7 51,1
Personalkostnader -91,0 -88,3 0,1 -273,0 -273,0 0,0
Kop av verksamhet/tjanster -214,0 -197,6 7,5 -664,7 -664,0 0,7
Lokalkostnader -27,7 -27,4 -2,8 -74,7 -83,0 -8,3
Kapitalkostnader -0,4 -1,1 -0,4 0,0 -0,5 -0,5
Ovriga kostnader -15,3 -16,6 0,3 -46,9 -80,4 -33,5
Intern kostnad peng (kto 77) -63,6 -47,3 -3,1 -181,6 -191,0 -9,4
Summa kostnader -412,0 -378,4 8,9 % 1,7 -1 240,9 -1291,9 -51,0
Verksamhetens -288,9 -283,0 21% 17,8 -920,2 -920,2 0,0
nettokostnader

Nimndens helarsprognos ir ett utfall i enlighet med budget. I prognosen har nimnden tagit hinsyn till
heldrseffekt av kommande periodiserade kostnader relaterat till 16n, indexpéslag och 6kade kostnader f6r
tutbundna resot.

Verksamheter

Verksamheter (mkr) 2022 2021 % 22/21 Budget- Budget Prognos Prognos-
avvikelse avvikelse

Namndverksamhet -0,3 -0,2 0 -0,7 -0,7 0,0

Aldreomsorg hemtjanst -62,9 -57,9 2,5 -197,8 -197,8 0,0

Aldreomsorg sarskilt boende -129,0 -126,3 7,3 -409,2 -409,2 0,0

Insatser enligt LSS -77,5 -71 5,7 -248,4 -255 -6,6

Insatser personer m -1,8 -3,1 0,6 -7,1 -7,1 0,0

funktionsnedséttning

Turbundna resor -2,6 -1,9 -0,3 -6,8 -11 -4,2

Forvaltningsgemensam -14,8 -22,5 2 -50,2 -39,4 10,8

verksamhet

Verksamhetens -288,9 -282,9 2,1 17,8 -920,2 -920,2 0,0

nettokostnader

Hemtjinstens nettokostnader uppgar till 62,9 mkr vilket dr en Skning med 5 mkr (8,6 %). Férdndringen férklaras
av indexering mellan dren (4 mkr) samt fler omvardnadstimmar (2 mkr) jamfort med samma period i féregdende
ar.

Sdrskilt boende har 6kat med 2,7 mkr (2,2 %) varav indexering férklaras med 1,4 mkr och att nimnden har 6kat

upp med 8 platser (1,3 mkr) jimfért med samma period féregiende ar.

Insatser enligt LSS har 6kat med 6,5 mkr (9 %) varav 2 mkr frklaras av indexering, 2,2 mkr f6r uppstart av ett
nytt gruppboende och 2,3 mkr £f6r 6kad kostnad f6r daglig verksamhet som jaimfért med féregiende ar hade
firre bes6kare pd grund av pandemin.

Turbundna resor har 6kat med 0,7 mkr pd grund av firre resor under féregdende ar pd grund av pandemin.

Forvaltningsgemensam verksamhet ligger 7,8 mkr ldgre jaimfort med foregaende dr vilket forklaras av att
nimnden tog héjd f6r en generell kostnad motsvarande 6 mkr som aterfrdes i kvartal 2 vilket forklarar
differensen mellan dren.

Periodens budgetavvikelse uppgar till 17,2 mkr ligre i kostnad vilken generella férklaringen ér att ndmnden i
perioden inte har haft full paverkan av tjanstekdp, indexering och 16nekostnader som kommer senare under aret.

Nimndens helarsprognos 920,2 mkr dr 1 nivd men budget f6r resterande period med 10,8 mkr ligre kostnad f6r
forvaltningsgemensam verksamhet men dir vi istillet kommer att ha en hogre kostnad f6r assistans utifran en
férdndrad prisnivd samt en hogre kostnad f6r turbundna resor paverkad av hégre kostnad f6r drivmedel.
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Investeringsredovisning
I petrioden har 0,6 mkr av investeringsbudgeten férbrukats utifrin uppstart av ett nytt gruppboende inom LSS.

Arets prognosticerade investeringsutfall uppgar till 1,0 mkr vilket 4r en avvikelse med 0,5 mkr i jimforelse med
arets investeringsbudget. Under 2021 och 2022 har en genomlysning av investeringsprocessen samt
anligeningsregistret genomforts i staden. Detta har inte inarbetats 1 budgetramen £6r 2022, vilket paverkar
avvikelsen mellan arets investeringsbudget och investeringsutfall. Genomlysningen har bland annat resulterat i ett
tortydliggérande av stadens anvisning for grinsdragning mellan investeringsutgifter och driftkostnader samt en
forindring av beloppsgrinsen fér en investeringsutgift.

0,9 15 1,0 0,5

Verksamhetens 0,6 0,1 0,5
investeringar
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Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-04-29
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Avskrivning av osakra fordringar 2022

Forslag till beslut
Omvirdnadsnimnden skriver av bokféringsmassigt osikra fordringar till ett virde av 187 071
kronor.

Omvirdnadsnimnden skriver av konstaterade kundforluster till ett virde av 90 698
kronot.

Sammanfattning

Omvirdnadsnimnden har fordringar motsvarande totalt 277 769 kronor som bedoms vara
osikra. Dessa fordringar ligger pa langtidsbevakning eller dr féremal for inkassoatgirder hos
foretag som staden anlitat. Forvaltningen foreslar att dessa skrivs av bokforingsmassigt. Fordran
gentemot kund kvarstar dock.

Dessutom har kundfétluster motsvarande 90 698 kronor konstaterats. Dessa bestir av
dédsboanmilningar och bouppteckningar som visar att medel saknas.

Elisabet Sundelin Veronica Hisselborg
Forvaltningschef Chefscontroller
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Bakgrund

For att sakerstilla att det virde som kommunen uppvisar i sin balansrikning 1 bokslutet dr ett
reellt virde, bor fordringar som bedoms som osikra inte redovisas som en tillgang. Bedomningen
har gjorts utifran att fordran ligger pa langtidsbevakning eller fordran i 6vrigt bedoms som
osiker. Fordran gentemot kunden kvarstar dock.

Dessutom finns kundférluster som ér konstaterade. I dessa fall kommer aldrig fordringen att
betalas in till kommunen, eftersom dédsboanmalan eller bouppteckningen har gjorts och man
kunnat konstatera att inga medel finns.
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Omvardnadsnamndens delegationsordning 2022, revidering 2022-
06-21

Forslag till beslut
Omvirdnadsnimnden beslutar att revidera delegationsordningen i enlighet med forvaltningens
forslag.

Sammanfattning
Den senaste gingen omvardnadsnamndens delegationsordning reviderades var den 26 april 2022
§ 30.

Omvirdnadsférvaltningen har denna gang reviderat delegationsordningen med anledning av att
det uppdagats att det saknats en drendegrupp och delegat i punkt 9.1 Insatser enligt
socialtjinstlagen (Sol). Arendegruppen heter ”Bistand i andra fall” enligt 4 kap. 2 § Sol.. Delegat
ar avdelningschef SolL och avdelningschef LSS var och en inom sitt ansvarsomrade och
bitridande avdelningschef LSS.

Handlingar
Forslag till reviderad delegationsordning bifogas tjansteskrivelsen.

Elisabet Sundelin Catharina Almer Chipperfield
Forvaltningschef Administrativ samordnare
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Delegationsordning - Delegationsordningen antas av respektive namnd. Den reglerar vad en enskild
ledamot, ett utskott eller en tjansteman far besluta om i ndmndens stalle.
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1 Delegering av beslutanderatt — vem namnden kan delegera till
Med delegering avses att omvardnadsnimnden overfor beslutanderitt, det vill saga ger nagon i
uppdrag att fatta beslut pa namndens vignar i specifika drenden.

Av 6 kap. § 37 och 7 kap 5 § kommunallagen (KL) foljer att en nimnd far uppdra att fatta beslut
pa naimndens vignar till:

e Nimndens presidium
e Ett utskott i nimnden
e En enskild ledamot

e En anstilld i staden

Beslutet giller pa samma sitt som om omvardnadsnimnden fattat beslutet och kan 6verklagas
genom laglighetsprévning enligt 13 kap KL. Vissa beslut kan 6verklagas genom forvaltningsbesvir
inom ramen for aktuell speciallagstiftning.

2 Anmalan av delegeringsbeslut och vidaredelegering

Beslut som fattas med st6d av delegationsordningen skall anmalas till omvéirdnadsnimndens
nirmast féljande sammantride eller protokollféras sirskilt enligt 6 kap § 40 KL. I Solna ska
besluten anmalas enskilt via LEX, stadens dokument- och drendehanteringssystem. Anmalda
delegationsbeslut antecknas under sirskild paragraf i omvardnadsnimndens protokoll.

Forvaltningschefen kan enligt 7 kap § 6 KL ges ritt att vidaredelegera beslut inom sitt
verksamhetsomrade. Beslut som fattats med stod av vidaredelegation ska anmilas till
forvaltningschef och omvardnadsnimnden.

Delegat far 6verlimna delegerat drende till kommunstyrelsen for avgoérande om arendets
beskaffenhet pakallar det.

Varje delegat ansvarar fOr att fatta beslut utifran gillande styrdokument och lagrum inom
respektive omrade.

3 Ratten att overklaga

Beslut som ir fattade pa delegation frin omvardnadsnimnden dr 6verklagningsbara till
Forvaltningsritten genom laglighetsprovning enligt 13 kap. KL. Laglighetsprévning enligt 13 kap.
KL ir dock inte mojligt om det i lag eller annan férfattning finns sirskilda bestimmelser om
6verklagande.

4 Delegationsbegransningar i kommunallagen
Av 6 kap. 38 § KL foljer att beslutanderitten inte far delegeras i f6ljande drenden:

1. Arenden som avser verksamhetens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet.
Framstallningar eller yttranden till fullmiktige liksom yttranden med anledning av att beslut av
nimnden i dess helhet eller av fullmiktige 6verklagats.

3. Arenden som r6ér myndighetsutévning mot enskilda, om de ir av principiell beskaffenhet eller
annars av storre vikt.

4. Arenden som vickts genom medborgarférslag och som limnats 6ver till nimnden.

5. Arenden som enligt lag eller annan forfattning inte far delegeras.



5 Hanteringsordning verkstallighet

Ut6ver delegationsbeslut fattas en mangd sa kallade verkstallighetsbeslut inom nimndens
verksamhet. Verkstillighetsbeslut ar beslut som fattas regelmissigt av olika befattningshavare i
kraft av deras tjanstestillning. Verkstillighetsbeslut omfattas inte av delegationsordningen och
behéver inte anmalas till nimnden. Detta da sidana beslut fattas inom ramen for den l6pande
verksamheten som styrs av nimndens reglemente. Verkstillighetsbeslut gar inte att 6verklaga.

6 Lagstiftning
FL Férvaltningslagen (2017:900)

GDPR Dataskyddsférordningen. General Data Protection Regulation (2016/679)
KL Kommunallagen (2017:725)

Lag (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag

Lag (1997:735) om riksfardtjanst

LSS Lag om st6d och service till vissa funktionshindrade (1993:387)
Livsmedelslagen (2006:804)

Livsmedelsverkets foreskrifter om livsmedelshygien

OSL Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)

Patientsakerhetslagen (2010:659)

SoL Socialtjanstlag (2001:453)



7 Arenden gemensamma fér samtliga nédmnder

7.1 Ekonomi

Nr Arende Delegat

7.1.1. Beslut om att bokf6éringsmissigt avskriva Forvaltningschef
fordringar. Aterrapporteﬂng till namnd sker i
sammanfattande form

7.1.2 Beslut om avyttring av anlidggningstillgangar Ekonomichef

7.2 Upphandling och inkop

Upphandling sker enligt lagen om offentlig upphandling (LOU) och enligt av

kommunstyrelsen antagna riktlinjer f6r inkép och upphandling. Samtliga verksamheter

ska folja ingangna ramavtal.

Nr

Arende

Delegat

7.2.1

Beslut om att:

- inleda upphandling

- faststilla upphandlingsdokument

gillande eget upphandlat avtal samt avtal
avropat pa ramavtal hos ink6pscentral till ett
upphandlingsvirde av hogst 2 000 000 kr

Forvaltningschef

7.2.2

Beslut om att:

- tilldela kontrakt

- avbryta upphandlingen

gillande eget upphandlat avtal samt avtal
avropat pa ramavtal hos inkGpscentral

Upphandlingschef

7.2.3

Beslut om att underteckna upphandlat avtal
(géllande eget upphandlat avtal samt avtal
avropat pa ramavtal hos inkopscentral) till ett
upphandlingsvirde av:

1) 2 000 000 kr eller mer

2) under 2 000 000 kr

1. Ordforande och
forvaltningschef
tillsammans

2. Forvaltningschef

7.2.4

Beslut om att siga upp eller hiava upphandlat
avtal (giller eget upphandlat avtal samt avtal
avropat pa ramavtal hos ink6pscentral) till ett
upphandlingsvirde av hogst 2 000 000 kr

Forvaltningschef




8 Beslut som fattas utifran av kommunstyrelsen antagna

riktlinjer

8.1 Ekonomi

Nr Arende Ansvarig
8.1.1 Beslut om att utse beslutsattestanter Forvaltningschef, 1 enlighet med
attestreglementet
8.1.2 Beslut om representation for:
1. Fértroendevalda 1. Ordférande i det organ
2. Anstalld som avser tepresentera
staden
2. Ansvarig chef
I enlighet med gillande riktlinje f6r
representation, gavor, sponsring
och mot mutor
8.1.3 Beslut om giva/julklapp till:
1. Samtliga fértroendevalda 1. Nimndordférande
2. Samtliga anstallda 2. Forvaltningschefsgruppen
I enlighet med gillande riktlinje f6r
representation, gavor, sponsring
och mot mutor
8.1.4 Beslut om avtackning nir en anstilld Ber6rd chef
. . ller o3 St ol
§Ar 1 pension, ¢Ler pa annat satt sutar | 4 enlighet med gillande riktlinje f6r
arbeta i Solna . .
representation, gavor, sponsting
och mot mutor
8.1.5 Beslut om uppvaktningar/avtackningar 1. Kommunstyrelsens
fran: ordférande och/eller
L. St?dens 51da‘ stadsdirektoren
2. Namndens sida ] 2. Nimndordférande
3. Verksamhetens sida 3 Stadsdirektir och
forvaltningschefer inom
respektive ansvarsomrade.
I enlighet med gillande riktlinje f6r
representation, gavor, sponsring
och mot mutor
8.1.6 Beslut om att ta emot sponsring/gava | Kommunstyrelsen eller berérd

nimnd.

I enlighet med gillande riktlinje f6r
representation, gavor, sponsring
och mot mutor




8.2 HR och Ion

Nr Arende Ansvarig

8.2.1 Beslut om férbud av bedriva bisyssla Kommunstyrelsens
arbetsutskott

I enlighet med gillande
riktlinje for bisysslor

8.2.2 Beslut om att tillata bisyssla Forvaltningschef

I enlighet med gillande
riktlinje f6r bisysslor

8.3 Resor

Samtliga resor ska folja stadens riktlinjer fOr resor.

Alla resor ska vara péakallade av och till nytta i tjainsten. Externa kontakter ska i forsta
hand ske via telefon, mail, webb-, videokonferens eller liknande som gor att resor inte
behover genomforas. Tekniska 16sningar kan dock inte i alla sammanhang ersitta det
personliga métet. Malsdttningen ér att de resor som genomfors ska ge ett tydligt
mervirde som inte kan uppnas pd annat satt. Vid resor 1 tjansten ska det fardsatt
anvindas som, ut stadens synvinkel, ir mest gynnsamt miljomissigt, verksamhetsmassigt
och ekonomiskt. Riktlinjerna omfattar bade fortroendevalda och anstillda i staden.

Alla resor utanfor Sverige ska anmilas till kommunstyrelsen/internationella kommittén.
Rapport ska skrivas efter genomférd resa. Kommunstyrelsens arbetsutskott fattas beslut
om resor utanfér Europa, efter tillstyrkan fran den som fattar beslut om resor inom

Europa.
Nr Arende Ansvarig
8.3.1 Foérankring om resor inom Stockholms
lan for:
1. fortroendevalda 1. nimndordforande
2. anstillda 2. narmaste chef
I enlighet med gillande riktlinje
for resor
8.3.2 Beslut om resor i Sverige utanfor
Stockholms lan for:
1. fortroendevalda 1. Nimndordforande
2. némfldordférande 2. 1:e vice ordférande
3. anstillda 3. Narmaste chef
I enlighet med gillande riktlinje




for resor

avseende fortroendevalda och anstillda

8.3.3 Beslut om resor inom Europa for:
1. Fortroendevalda 1. Nimndordfoérande
2. N%imndo.rdférande 2. 1l:e vice ordférande
3. EOW altnmgﬁchef 3. Nimndordférande
4. Ovriga anstillda 4. Forvaltningschef
I enlighet med gillande riktlinje
for resor
8.3.4 Beslut om resor utanfér Europa Kommunstyrelsens arbetsutskott

efter tillstyrkan av beslutsfattare

for resor inom Europa ovan.

I enlighet med gallande riktlinje

for resor

9 Delegationsordning for omvardnadsnamnden

9.1 Insatser enligt socialtjanstlagen (SolL)

Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Utredning 11 kap. 1 § SoL. Bistandshandliggare Avdelningschef
LSS-handliggare for SOIf och
avdelningschef
Samordnare SoL. LSS var och en
Samordnare LSS inom sitt
ansvarsomrade
Bitridande
avdelningschef
LSS
Utredning ska inte inledas, | 11 kap 1 § SoL. Bistandshandliggare Avdelningschef
a“tt inledd utredning ska 1.5S-handliiggare for SoI.J och
liggas ned eller att avdelningschef
utredning inte ska féranleda Samordnare Sol. LSS var och en
nagon atgird Samordnare 1.SS inom sitt
ansvarsomrade
Bitridande
avdelningschef

LSS
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Ritten till bistand: 4 kap. 1 § SoLL Bistandshandliggare Avdelningschef
- Hjilp i hemmet LSS-handliggare for SOI" och
-~ Boendestod avdelningschef
- Turbundna resor Samordnare Sol. LSS Va‘r ochen
- Sarskilt boende Samordnare LSS inom sitt
- Korttidsvard ansvarsomrade
- Matdistribution Bitridande
) Ledsa.gare avdelningschef
- Platsi 1SS
dagverksamhet
- Beslut om
trygghetslarm
Bistand utover riktlinjerna | 4 kap. 1 § SolL Avdelningschef f6r Sol. och
avdelningschef LSS var och en
inom sitt ansvarsomrade.
Bitridande avdelningschef LSS
Bistand 1 andra fall 4 kap. 2 § SoLL Avdelningschef SoL. och

avdelningschef LSS var och en
inom sitt ansvarsomrade.

Bitridande avdelningschef LSS

Beslut om sirskilt boende | 2a kap. 8 § SoLL Bistandshandliggare
tor personer fran andra 1.SS handliggare
kommuner

Beslut om framstillning om | 16 kap. 1 § SoLL Bistandshandliggare
overflyttning av drende till 1.5S handliggare

namnd i annan kommun

Samordnare Sol.

Samordnare I.SS

9.2 Insatser enligt lagen om stod och service till vissa funktionshindrade

(LSS)

Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare

Beslut om 1,7 §§ LSS LSS-handliggare Avdelningschef

personkretstillhérighet for LSS,
Bitridande
avdelningschef
LSS
Samordnare LSS

Ritten till insatser

- Bitrdde av personlig | 9 § 2 LSS LSS-handliggare Avdelningschef

assistent eller
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ekonomiskt stod till
skaliga kostnader
for assistans som
inte tiacks av
assistansersattning

- Ledsagarservice

- Kontaktperson

- Avldsarservice i
hemmet

- Korttidsvistelse
utanfér det egna
hemmet

- Korttidstillsyn for
skolungdom 6ver
12 iar

- Boendei
familjehem eller
bostad med sarskild
service for barn och
ungdomar

- Bostad med sirskild
service for vuxna
eller annan sarskilt
anpassad bostad for
vuxna

- Daglig verksamhet
for personer i
yrkesverksam alder

9§31LSS
9§41SS
9§51SS
9§61SS
9§71SS

9§ 8 LSS

9§9LSS

9§10 1SS

for LSS,
Bitradande

avdelningschef
LSS

Samordnare LSS

Beslut om éterbetalning av
ekonomiskt stéd som
kommunen beviljat enligt
LSS 9 § forsta stycket 2

12 § LSS

Avdelningschef f6r LSS,
Bitridande avdelningschef LSS

Samordnare 1.SS

Avdelningschef
for SoLL

Forhandsbesked om ritt till
insats enligt LSS for
personer som inte ar
bosatta i kommunen

- Bostad med sirskild
service
- Ovriga insatser

16 § 2 st. LSS

LSS-handliggare

Avdelningschef
for LSS,
Bitrdidande
avdelningschef
LSS

Samordnare LSS

Beslut att utreda behoven
tor enskild pa tillfalligt
besok i kommunen och
besluta om insatser enligt
LSS

16§ 3 st. I.SS

LSS-handliggare

Avdelningschef
for LSS,
Bitradande

avdelningschef
LSS

Samordnare LSS
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9.3 Overklaganden och yttranden

Arendegrupp

Lagrum

Delegat

Ersittare

Beslut om att fora talan i
arende eller mal vid allmin
domstol eller
torvaltningsdomstol

10 kap. 2 § SoL.

Avdelningschef f6r SoL. och
LSS var och en inom sitt

ansvarsomrade. Bitradande
avdelningschef LSS

Samordnare for
SoLL

Samordnare LSS

Utseende av ombud att
fora namndens talan

10 kap. 2 § SoL

Avdelningschef f6r Sol. och
LSS var och en inom sitt
ansvarsomrade, Bitrddande

Samordnare for
SoLL

) Samordnare LSS
avdelningschef LSS
Beslut om rittidsprovning | 45 § FL Forvaltningschef Samordnare for
vid 6V§rklagande och beslut Delegaten i1 ursprungsbeslutet. Sol.
att avvisa for sent Samordnare LSS
inkommet éverklagande Avdelningschef f6r Sol. och
LSS var och en inom sitt
ansvarsomrade, Bitrddande
avdelningschef LSS
Andring av beslut pga. 36 § FL Avdelningschef f6r SoL. och Samordnare for
uppenbar felaktighet (far LSS var och en inom sitt SoL.
andras) ansvar'somréide, Bitradande Samordnare LSS
X 1 37§ FL avdelningschef LSS
Andring av beslut pga. nya
omstiandigheter (far dndras)
Andring av beslut om 38 § FL
uppenbart felaktigt och kan
indras snabbt och enkelt
(ska dndras) 39 § FL
Andring av 6verklagat
beslut (far andras)
Overklagande och yrkande | 27 § LSS Delegaten 1 ursprungsbeslutet. | Samordnare for

om inhibition nir
torvaltningsritt eller
kammarritt dndrat
nimndens beslut och detta
beslut ursprungligen fattats
av delegaten samt
avgivande av yttrande i
SoL- och LSS-drenden dir
ursprungsbeslutet fattats av
delegat.

16 kap. 3 § SoL.

Avdelningschef f6r Sol. och
LSS var och en inom sitt
ansvarsomrade, Bitridande
avdelningschef LSS

SoLL
Samordnare LSS

Yttrande om enskilda

Sol, I.SS

Avdelningschef f6r SoL. och
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personer till IVO, LSS var och en inom sitt
linsstyrelsen och andra ansvarsomrade, Bitridande
tillsynsmyndigheter avdelningschef LSS
Yttranden till Inspektionen Arbetsutskott
f('-j-fl V’Zi;d och omsorg Stabschef for
garande kvalitetsutveckling
— Begiran om tillstind att
bedriva enskild
verksamhet
— Godkinnande av
utokning av antalet
platser
Yttranden i enskilda Forvaltningschef Samordnare LSS
irenden till Avdelningschef f6r SoL. och
tillsynsmyndigheter sisom avdelningschef samt bitr.
Inspektionen for vard och avdelningschef f6r LSS var och
omsorg och en inom sitt ansvarsomrade
Justiticombudsmannen,
liksom
forvaltningsdomstolar
sasom Kammarritten och
Forvaltningsritten
9.4 Lagen om riksfardtjanst
Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Beslut om riksfardtjanst Lag (1997:735) om Bistandshandliggare Avdelningschef
riksfardtjdnst 1.5S handliggare for SOL och
avdelningschef
LSS var och en
inom sitt
ansvarsomrade
Bitridande
avdelningschef
LSS
9.5 Lagen om bostadsanpassningsbidrag m.m.
Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Beslut om Lag (2018:222) om Bostadsanpassningshandliggare | Avdelningschef
bostadsanpassningsbidrag | bostadsanpassningsbidrag for LSS,
Bitridande

avdelningschef
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LSS
Beslut om bidrag till Bostadsanpassningshandliggare | Avdelningschef
aterstillning av anpassade for LSS,
bostider Bitridande
avdelningschef
LSS

9.6 Kommunalt bostadsbidrag for personer med funktionsnedsattning

Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Avdelningschef f6r LSS

Beslut om kommunalt 4 kap. 2§ SoLL Avdelningschef

bostadsbidrag for personer Bitridande avdelningschef LSS | for SoL.

med funktionsnedsattning

9.7 Avgifter

Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare

Beslut om avgift med 8 kap. 2 § SoLL Avgiftshandliggare Avdelningschef

generellt forbehallsbelopp for LSS,
Bitridande
avdelningschef
LSS

Beslut om nedsittning med | 8 kap. 2 § SoL. Avdelningschef f6r LSS Avdelningschef

individucllt Bitridande avdelningschef LSS for Sol.

torbehallsbelopp

Beslut om avgiftsbefrielse 8 kap. 2 § SoLL Avdelningschef for LSS Avdelningschef

Bitridande avdelningschef LSS for Sol.

Beslut om avgifter 19 § LSS Avgiftshandliggare Avdelningschef

(ersittning) som mat m.m. for LSS,

tor personer inom LSS- Bitridande

verksamheter avdelningschef
LSS

Beslut om nedskrivning 4 kap 2 § SoL. Avdelningschef for LSS Avdelningschef

eller befrielse fran skuld tor SoL.

avseende debiteringsavgift
inom aldre- och
handikappomsorgen

Bitridande avdelningschef LSS

9.8 Livsmedelslagen
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Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Anmila registrering av 11 § Livsmedelsverkets Verksamhetschef
livsmedelsanliggning foreskrifter om

livsmedelshygien
Ta emot delgivning for Verksamhetschef
omvardnadsnimnden
Overklaga beslut som beror | 31-32 §§ livsmedelslagen | Verksamhetschef
fragor om godkinnande av | (2006:804)
livsmedelsanliggning
Overklaga beslut som rér 31-32 §§ livsmedelslagen | Verksamhetschef
fragor om registrering av
livsmedelsanliggning
Overklaga beslut som beror | 31-32 §§ livsmedelslagen | Verksamhetschef
egenkontrollavgifter enligt
térordning (2006:1166) om
avgifter for offentlig
kontroll av livsmedel
Overklaga beslut som beror Verksamhetschef
fragor om sanktioner enligt
artikel 54 EG-férordningen
882/2004 och/eller 22-23
§§ livsmedelslagen
9.9 Upphandling
Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Beslut om godkinnande av | Lagen om Forvaltningschef
s6kande valfrihetssystem LOV
Beslut om underkinnande | Lagen om Forvaltningschef
av sOkande valfrihetssystem LOV
Undertecknande av avtal Lagen om Forvaltningschef
med godkind leverantor valfrihetssystem LOV
Beslut om uppsigning av Lagen om Forvaltningschef
avtal inom valfrihetssystem | valfrihetssystem LOV
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Beslut om att hidva avtal Lagen om Omvardnadsnimnden
inom valfrihetssystem valfrihetssystem LOV
Undertecknande av Lagen om Forvaltningschef
uppsagning eller havning av | valfrihetssystem LOV
avtal
Beslut om forlingning av LOU Arbetsutskott
avtal nir forlingningen
foljer av huvudavtalet
Beslut om tilldgg till LOU Arbetsutskott
huvudavtalet
Signering av forlingning LOU Foljer av huvudavtalet
och tllagg Ordférande
Forvaltningschef
Undertecknande av avtal LOU Avdelningschef SoL. Bitridande
vid direktupphandling Avdelningschef 1.5 Avdelningschef
avseende vird och omsorg LSS
9.10 Personal
Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Uppsigning, avsked och
disciplinatgird: Férvaltningschef
) Aﬂvstéingning och Nirmaste chef
torbud att
tjanstgora
- Tillfalligt forsitta ur

tjanstgoring
9.11 Dataskyddsforordningen, GDPR
Beslut om f6r vilka Artikel 5. 1b, GDPR Forvaltningschef, stabschef och | Bitridande
indamal personuppgifter avdelningschef var en och avdelningschef
far behandlas inom sitt ansvarsomrade LSS
Beslut gillande den Artikel 15, GDPR Dataskyddsombud
reglstrerades tillgang till Férvaltningschef
personuppgifter och
utlimnande av
registerutdrag
Beslut gillande ritt till Artikel 16, GDPR Dataskyddsombud Bitridande
rittelse av felaktiga Avdelningschef var och en avdelningschef




17

personuppgifter inom sitt ansvarsomrade LSS

Beslut gillande ritt till Artikel 17, GDPR Dataskyddsombud Bitridande

radering av personuppgifter Avdelningschef var och en avdelningschef

(ritten att bli bortglomd) inom sitt ansvarsomrade LSS

Beslut gillande begrinsning | Artikel 18, GDPR Dataskyddsombud Bitridande

av behandling Avdelningschef var och en avdelningschef

inom sitt ansvarsomrade LSS

Anmilningsskyldighet Artikel 19, GDPR Dataskyddsombud Avdelningschef

avseende rittelse, radering var och en inom

eller begrinsning av sitt

personuppgifter ansvarsomrade,
Bitridande
avdelningschef
LSS

Beslut om ritt till Artikel 20, GDPR Dataskyddsombud

dataportabilitet Férvaltningschef

Ritt att gora invindningar | Artikel 21, GDPR Dataskyddsombud

mot behandling Forvaltningschef

Granska Artikel 23.3 och 32.1 Dataskyddsombud

personuppgiftsbitriden GDPR

Undertecknande av Artikel 28, GDPR Forvaltningschef

personuppgiftsbitridesavtal

Anmilan om Artikel 30, GDPR Dataskyddsombud

personuppgiftsbehandlingar

(registerforteckning)

Utreda Artikel 33-34 GDPR Dataskyddsombud

personuppgiftsincident Avdelningschef

Information till den/de Artikel 34 GDPR Dataskyddsombud

registrerade ‘Vld' ' Avdelningschef

personuppgiftsincident

Verksamhetschef
Beslut om Artikel 34-35, GDPR Forvaltningschef

personuppgiftsincident ska
anmilas eller ¢j till
tillsynsmyndighet eller
registrerad




18

Uppritta Artikel 35-36 GDPR Dataskyddsombud

konsekvensbedémning

Anmila Dataskyddsombud Forvaltningschef
personuppgiftsincident till

IMY

Beslut om att utse Artikel 37, GDPR Forvaltningschef

dataskyddsombud

9.12 Inspektionen for vard och omsorg, IVO

Anmilan av skador till
Inspektionen fér vard och
omsorg (lex Maria)

3kap 5§
Patientsakerhetslagen
(2010:659)

Medicinskt ansvarig

sjukskoterska (MAS)

Medicinskt ansvarig for

rehabilitering (MAR)

MAS och MAR utfor var och
en rapporteringsskyldigheten
inom sitt verksamhetsomrade

Stillningstagande till och
beslut om anmalan samt
anmilan till Inspektionen
for vard och omsorg om
allvarligt missforhallande
eller en pataglig risk for ett
allvarligt missforhallande

(Lex Sarah)

14 kap. 7 § SoL
24 £ § LSS

Forvaltningschef

Stillningstagande till och
beslut om anmilan till
Inspektionen for vard och
omsorg om det finns
anledning att anta att en
enskild bedriver
yrkesmaissig verksamhet
med personlig assistans
utan tillstand enligt 23 §
eller att en tillstindshavares
limplighet for att bedriva
sadan verksamhet kan
ifragasittas

15 § LSS

Forvaltningschef

Avdelningschef samt
bitridande avdelningschef LSS

9.13 Konferenser, kurser och utbildningar

Enskild fortroendevalds

Ordforande
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ritt att pa nimndens
bekostnad delta 1 kurser
med mera.

Flera fortroendevaldas ratt
att pa naimndens bekostnad
delta i kurser med mera.

ON AU

Ordforandes ritt att pa 1:e vice ordférande 2:e vice
nimndens bekostnad delta i ordférande
kurser med mera.
9.14 Ovrigt
Arendegrupp Lagrum Delegat Ersittare
Beslut i drenden som dr sa | 6 kap. 39 § KL Ordférande 1:e vice
bradskande att nimndens ordférande
avgorande inte kan
avvaktas
Beslut om avslag eller 6 kap. 3 § OSL Forvaltningschef, stabschef,
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Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-06-07
ON/2022:74

Prognos for verksamheter inom omvardnadsnamndens
ansvarsomrade 2023-2028

Forslag till beslut

Omvirdnadsnimnden tar del av prognosen.

Sammanfattning

Omvardnadsférvaltningen erhéller befolkningsprognos for Solna stad tva ganger arligen av
stadsledningsférvaltningen. Omvardnadstérvaltningen har genomfért en prognos for aren 2023-
2028 over framtida behov av verksamheter inom omvirdnadsnimndens ansvarsomrade:
socialtjanst for dldre genom hemtjinst och vard- och omsorgsboende (SoL), samt stod och service
till vissa funktionshindrade (LSS). Prognosen baseras pa befolkningsutvecklingen i Solna stad, samt
foregaende ars utveckling inom verksamhetsomradena.

Den samlade bedomningen for socialtjinst for dldre ir att behovet av platser vid vard- och
omsorgsboenden fortsatt dr mindre 4n tidigare med anledning av pandemin och
befolkningsutvecklingen, samt att behovet i hemtjiansten beriknas 6ka. Det tidigare generella 6kade
behovet av socialtjdnst till dldre i nirtid utgors frimst av ett 6kat behov av hemtjinst, bade utifran
den demografiska utvecklingen och de potentiella effekter som pandemin har haft.
Omvirdnadsférvaltningen bedomer ocksa att behovet av andra boendeformer 4n demens- och
omvardnadsplatser 6kar under prognosperioden.

Utvecklingen inom LSS har stannat av nagot de gangna tva aren, vilket ocksa kan ses 1 nationella
jamforelser. Omvardnadsforvaltningen bedomer att behovet av gruppbostider dr hogre dn av
servicebostdder i ndrtid och att staden kan hantera det eventuella 6kade behovet inom befintligt
och planerat bestand.

Berikningar, rekommendationer och bedomningar framgar av bilaga 1 Prognos f6r verksamheter
inom omvardnadsnimndens ansvarsomrade 2023-2028.

Handlingar
Bilaga 1. Prognos for verksamheter inom omvardnadsnimndens ansvarsomrade 2023-2028

Elisabet Sundelin Fredrik Olsson
Forvaltningschef Kwvalificerad utredare
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Sammanfattning

Omvirdnadsférvaltningen erhaller befolkningsprognos for Solna stad tva ganger érligen
av stadsledningsforvaltningen. Omvardnadsférvaltningen har genomfért en prognos
over framtida behov av verksamheter inom omvardnadsnimndens ansvarsomrade:
socialtjanst for dldre genom hemtjinst och vard- och omsorgsboende, samt stéd och
service inom funktionshinderomradet.

Enligt stadens befolkningsprognos 2023—-2028 fran mars 2022 beriknas antalet
personer 6ver 65 ar att 6ka fran ca 12 800 till 14 000 under perioden 2022—-2028.
I Solna 6kar antalet dldre 1 langsammare takt och 1 ett senare skede jimfért med
1 resten av Sverige. Andelen dldre av Solnas invinare har minskat kontinuerligt
sedan borjan av 1990-talet, men befolkningsprognosen har fran och med 1 ar vant
mot en marginell 6kning till f6ljd av en beriknad minskning i aldersgruppen 45-
65 ar.

Sett till den demografiska utvecklingen dr bedéms behovet av vird- och
omsorgsplatser vara jamnt 6ver de kommande dren. Den stora férindringen ar
att staden i dagslaget verkstailler cirka 70 platser firre an vad tidigare prognoser
har kunnat férutse, med anledning av pandemin. Bedomningen ir att det kommer
droja ytterligare fem ar innan antalet beslut om vard- och omsorgsboende ar 1
niva med innan pandemin. Inget talar i dagsliget for att behovet skulle 6ka i
snabbare takt dn den demografiska utvecklingen, utifran foérra arets och arets
prognoser.

Behovet av andra typer av platser dn somatiska platser och demensplatser
forvintas 6ka 1 nirtid, ddr psykogeriatriska platser och platser i boendeformer f6r
socialpsykiatri, samsjuklighet eller beroendeproblematik foér personer Gver 65
bed6ms vara relevanta.

Personer 1 behov av hemtjinst Solna beriknas 6ka med 12,6% under perioden
2023-2028, med anledning av den demografiska utvecklingen. Den arliga
okningstakten ar drygt 2%. Dirtill finns ocksa en Okning av omfattning av
insatser per person med drygt 4% étligen de gingna tre aren. Okningstakten
forvintas vara som storst efter 2025 till féljd av den aldrande befolkningen.
Omvardnadsforvaltningen kan inte dnnu se nigon entydig effekt av pandemin pa
behovet av hemtjanst.

Behovet av boendestod férvintas 6ka mer dn vad prognosen anger, frimst med
anledning av drenden som 6vergar fran socialnimnden till omvardnadsnimnden,
samt att boendestod generellt 6kar fraimst inom LSS-personkrets.

Flertalet LSS-insatser har minskat i antal under de gangna tva aren, vilket ocksa
ir en nationell utveckling. Betriffande LSS-bostider dr den samlade
bedémningen att Solna stad behover 6ka kapaciteten med 4-5 platser arligen for
att svara mot behoven, vilket dr en nedskrivning ifrin foregiende ar med
anledning av en minskning av nu gillande beslut de gangna tva aren. Den samlade
bedomningen dr att de planerade uppstarterna under de kommande aren, antalet
tomma platser 1 det fasta bestindet samt tillging till platser inom
valfrihetssystemet svarar mot behovet. Bedomning om ytterligare behov av LSS-
bostad bor géras under 2023.

Samlad beddmning, socialtjanst

Den samlade bedémningen dr att omvardnadsnimnden de ndrmaste aren har en
overkapacitet inom vard- och omsorgboenden med anledning av pandemin och
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befolkningsutvecklingen, samt att behovet 1 hemtjinsten beriknas f6lja
befolkningsutvecklingen i staden. Omvardnadsforvaltningen bedémer att behovet ar
storre av demens- och specialboendeplatser i nértid, 4n av omvardnadsplatser.

Det tidigare generella 6kade behovet av socialtjanst till dldre 1 nirtid handlar darfor 1
stallet om ett Okat behov av specifikt hemtjinst, bade utifrin den demografiska
utvecklingen, kvarboendeprincipen och de eventuella effekter som pandemin har haft.
Omvirdnadsforvaltningen bedémer att ett minskat nyttjande av hemtjinst under
pandemin, bade avseende nya ansékningar och vilja att ta emot redan beviljade insatser,
som forsumbar och 6vergiende. Det gar inte heller att pavisa en 6verdoédlighet inom
omradet.

Antalet personer i behov av niagon hemtjinstinsats berdknas fortsatt att 6ka med
anledning av den demografiska utvecklingen, med en 6kningstakt om 2% arligen under
perioden 2023-2028. Det bor observeras att denna bedomning endast utgar fran den
beriknade demografiska utvecklingen och att ett antagande om att hemtjianst och vard-
och omsorgsboende kommer att beviljas enligt samma riktlinjer som tidigare. I ett lingre
perspektiv ger en vl fungerande kvarboendeprincip att mer insatser kommer att utféras
1 den enskildes hem, vilket ger en storre omfattning av hemtjanst och stiller hogre krav
pa hemtjinsten.

Arets prognos tar ocksa sirskilt i beaktande den malgrupp som idag erhaller insatser fran
socialnimnden och som 1 nirtid kommer att O6verga i1 omvardnadsnimndens
ansvarsomrade (Over 65 ar). I dagsliget handlar det om en tillkommande grupp av
personer med boendestdd och personer som bor i olika boendeformer. Inom den
prognostiserade  perioden = 2023-2028 handlar det om ett tjugotal med
boendestodsinsatser och ett femtontal med beslut om boende i nagon form. Detta behov
kommer att dels paverka omvardnadsnimndens budget, och i ett senare skede potentiellt
ocksa vara i behov av psykogeriatriska insatser.

Aldersgruppen ildre dn 70 ér efterfrigar ocksa boenden som ir vanliga ligenheter, men
som ocksa har tillging till gemensamhetsutrymmen for social gemenskap och trygghet.
De gemensamma lokalerna kan vara bemannade eller samordnas med nirliggande
verksamheter, men boendet omfattas inte av vardinsatser. Ett sadant kategoriboende, s.k.
trygghetsboende, har byggts 1 Huvudsta och ett planeras att byggas i Bergshamra under
perioden for att méta de aldres behov av boende.

Samlad beddmning, lag om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

Stadens bestand av platser pa LSS-boende ir i fas med befolkningsutvecklingen, staden
star idag med en Overkapacitet 1 verksamheter 1 egen regi och ett antal upphandlade
verksamheter. Omvardnadsforvaltningen bedémer att behovet av gruppbostider ar
storre 4n av servicebostider i1 nirtid, men att biada kommer behovas under den
prognosticerade perioden. Omvardnadsnimnden bér dock de kommande tva aren
Overviga att sinka takten for nyetablering, om den sjunkande trenden fortsitter. Fler av
de beviljade insatserna verkstalls 1 ar inom valfrihetssystemet, jamfort med tidigare ar.

Den samlade bedémningen dr att Solna stad behéver ha kapacitet for ytterligare 4-5
personer arligen, dir gruppbostider dr mest angeldget i nirtid. Om utvecklingen foljer
befolkningsprognosen kommer staden behdva ytterligare 20 platser till 2028. Om
utvecklingen istillet fortsitter i samma takt som de gangna 10 aren, dr Solna stad istillet
1 behov av platser f6r 25 personer till 2028. Behovet mots 1 dagslidget av tomma platser i
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befintliga verksamheter, valfrihetssystemets kapacitet och de planerade verksamheterna
fram till 2025. Omvardnadsforvaltningen bedomer att omvardnadsnamnden bor invinta
atminstone nésta ars prognos for att bedéma om den pagaende trenden kommer paverka
behovet av nyetablering efter 2025.

Insatsen  korttidsvistelse foljer  alljaimt  befolkningsutvecklingen, men
omvirdnadsférvaltningen har svart att verkstilla insatsen motsvarande de behov som
den enskilde och dess anhériga har. Antalet korttidsverksamheter som kan verkstilla pa
helger ir firre dn det finns behov f6r, vilket ar ett generellt problem i hela Stockholms
lin. Omvardnadsforvaltningen har i uppdrag att hitta en langsiktig 16sning pa situationen.

For 6vriga insatser ser vi en pagaende trend av farre beslut, vilket ocksa ar utvecklingen
1 Ovriga linet och i landet (Socialstyrelsen 2022). Detta kan for vissa av insatserna
forklaras av effekter av pandemin, vilket saledes kan vara en tillfillig forindring i en
annars generell 6kning av drenden.

Prognosforutsattningar

I detta avsnitt beskrivs forutsittningarna for berikning av behovsprognos utifrin
paverkande faktorer, det vill sdga eventuella forindringar som skett sedan féregaende ars
prognos som kan paverka berikningen och triffsikerheten fér den prognostiserade
utvecklingen.

Befolkningsprognos

Arets  befolkningsprognos har marginella korrigeringar ifrin  foregiende  ars
befolkningsprognoser (februari 2021; september 2021). Korrigeringarna fér aldrarna 0-
65 ar dr for sma for att fa ett genomslag pa omvardnadsnimndens prognos for LSS-
insatser. Daremot far nedskrivningarna vissa effekter pa andelen dldre i befolkningen, dir
det numera finns en viss Okning av andelen dldre i Solnas befolkning Over den
prognostiserade tiden. Det dr framfor allt aldersgruppen 80 ar och ildre som utgdr en
storre andel de kommande aren. Det dr ocksa hir behovet av insatser dr som storst.
Specifikt giller nedskrivningen i befolkningsprognosen for aldern 45-65. Nedskrivningen
ar relevant i ett lingre perspektiv, om dn man ska ha i atanke att de flesta som anséker
om insatser senare 1 livet.

Den tidigare effekten av coronapandemin pa den befolkningsprognos som
omvardnadsférvaltningen erhéller kan nu sidgas ha fasats ut helt. Under 2021 korrigerades
beriknad oOverdodlighet 1 aldersgrupperna till f6ljd av  sjukdomen. Sedan
vaccinationsprogrammet inférts har dédligheten i Covid-19 inom omvardnadsnimndens
malgrupper  avstannat  helt, varfér inga  ytterligare  korrigeringar  av
befolkningsprognoserna till f6ljd av pandemin dr att vinta.

Direkta effekter av pandemin for behovet av insatser

Den direkta paverkan av pandemin pa omvirdnadsnimndens behov kan nu bérja
utvirderas, fOrutsatt att inga nya varianter av viruset tillstoter. De personer som avlidit
under pandemin och som inte har insatser frain omvirdnadsnimnden har i1 stor
utstrickning trots allt varit inom omvardnadsnimndens malgrupp. Dessa personer skulle
troligt vara 1 behov av insatser under de kommande édren, varfér pandemin har givit en
effekt av minskat behov 1 det kortare perspektivet.

Merparten av de personer som har avlidit har ocksa erhallit insatser fran Solna stad (61
personer vid vard- och omsorgsboende, 28 inom hemtjinsten (Dédsorsakregistret, maj
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2021"). Det fors ingen offentlig statistik ver socialtjinstinsatser i relation sjuklighet i
Covid-19, men det ar forvintat att de som har hemtjinst eller bor pa vird- och
omsorgsboende och har smittats, i hgre utstrickning har drabbats av svira infektioner.
En dryg tredjedel av de avlidna med Covid-19 som ir folkbokforda i Solna hade varken
hemtjanst eller bodde pa vird- och omsorgsboende (Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen,
maj 2021). Under slutet av 2021 hade Solna stad en period av mangdubbelt hogre
smittspridning av coronavirus dn tidigare smittoperioder, men den ledde alltjamt inte till
nagon oOverdddlighet i varken befolkningen eller inom omvardnadsforvaltningens
verksamheter. Omvardnadsférvaltningen bedémer att sd linge inga nya varianter med
hégre dodlighet och tillstéter, kommer liget fortsatt att vara stabilt.

Det finns ocksa effekter av pandemin som kan antas leda till 6kat behov av insatser. Det
héga antalet insjuknade invanare kan ocksa leda till ett 6kat behov av insatser utifran ett
permanent forsamrat allmantillstand efter genomgangen infektion, i likhet med vanliga
influensautbrott. Sarskilt multisjuka eller kroniskt sjuka kan vara drabbade, troligt kan en
sadan effekt ses forst inom de nidrmaste aren, frimst inom hemtjinsten.
Omvirdnadsforvaltningen kan emellertid 1 dagslidget inte uppskatta omfattningen av en
sadan paverkan, da det inte finns statistik Over antal brukare med genomgangen infektion
eller pagaende rehabilitering efter covid-19, sa kallad post-covid. Det finns ingen tydlig
indikation pa att medborgare avstitt fran eller vintat med att anséka om insatser.
Omvirdnadsférvaltningen bedémer att de hilsomissiga effekterna pa Solnas befolkning
annu 4r for tidiga att omsatta i berdkningar.

Socialtjanst

I avsnittet nedan aterges nulige och prognos for verksamheterna vird- och
omsorgsboende, hemtjinst samt boendestdd”. Staden beviljar insatser enligt
socialtjanstlagen till personer bade 6ver och under 65, men merparten av dem som
beviljas erhaller socialtjanstinsatser for dldre. Det beriknade behovet av socialtjinst f6r
aldre baseras pa stadens forvintade befolkningsutveckling i stadens befolkningsprognos.
Se figur nedan.

ANTAL ALDRE | SOLNA STAD 1980-2031
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Figur 1. Befolkningsprognos, 65 ar och ildre. Befolkningsprognos for
Solna stad, mars 2022 (Statisticon)

! Sedan coronavirus inte betraktas som samhillsfarlig sjukdom finns inte historisk data att tillgd pa
kommunniva, men dédligheten i sjukdomen leder inte heller lingre till nagon éverdddlighet f6r
malgruppen.

2 Insatsen boendestdd dr en insats enligt socialtjanstlagen som huvudsakligen beviljas personer under 65
inom LSS-personkrets. Det finns dven ett fatal personer 6ver 65 som har insatsen.
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Enligt stadens befolkningsprognos 2023—2028 fran mars 2022 beriknas antalet personer
6ver 65 ar att 6ka fran ca 12 800 till 14 000 under perioden 2022-2028. I Solna Skar
antalet dldre 1 lingsammare takt och i ett senare skede jimfért med i resten av Sverige. Se
figur nedan.

Prognos for andel av Solna stad befolkning som ar dldre
Befolkningsprognos 2022, Statisticon
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2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031
M Andel av Solnas inv&nare som dr éver 80 &r 4,0% 41% 4,3% 4,5% 4,7% 5,0% 5,2% 5,3% 5,4% 5,6% 5,7%
m Andel av Solnas invanare som ar 65-80 ar 11,3% 11,3% 11,3% 11,2% 11,2% 11,2% 11,2% 11,3% 11,5% 11,7% 11,9%

Figur 2. Prognos f6r hur stor andel av invanare i Solna som 4r 65-80 respektive dver 80 ar
(Statisticon)

Andelen idldre av Solnas invanare har minskat kontinuerligt sedan borjan av 1990-talet,
men befolkningsprognosen har frin och med i ar vint mot en marginell 6kning.

Vard- och omsorgsboende

Lagesbeskrivning och utveckling

Under de senaste 5 dren har antalet boende varierat mellan ca 580 och som mest 620
personer. Per den 30 maj 2022 bor 538 personer pa vird- och omsorgsboende och
korttidsboende, varav 62 personer bor utanfér Solna kommun. 14 personer bor pa ett
boende med psykogeriatrisk inriktning. Medeldlder vid inflyttning dr drygt 85 ar och
under 2021 var medelantalet verkstillda beslut drygt 525, med de psykogeriatriska
platserna inkluderade.

Som féregiaende ars behovsprognos konstaterat har éverdédligheten inom vard- och
omsorgsboenden i direkt mening paverkat behovet mot ett ligre behov av boendeplatser
i nirtid. Figuren nedan visar antalet personer som flyttar in pa vard- och omsorgsboende,
relaterat till antalet personer som avlidit eller flyttat ut, under perioden juni 2021 till och
med maj 2022.
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Nya boende
Avslutade boende
40 33 35 33 — Netto

jun... jul.. aug.. sep.. okt.. nov.. dec.. jan.. feb.. mar.. apr.. maj.

Figur 3. Inflyttade personer i relation till avlidna eller utflyttade, vard- och omsorgsboende i Solna
stad, juni 2021 till maj 2022.

Solna stad har firre boende pa vard- och omsorgsboenden idag dn fére pandemin. I maj
2022 har omvardnadsnimnden ett nettovirde totalt om -85 verkstillda insatser sedan
januari 2020, det vill siga att det sedan pandemin har flyttat in 85 personer firre an antalet
personer som avlidit eller flyttat frin boendet (det senare dr mycket ovanligt). Merparten
av dessa tomma platser dr inom det fasta bestandet av upphandlade platser enligt LOU
och egenregiverksamheten Skoga. Omvardnadsférvaltningen har med anledning av detta
tillfalligt avsagt platser, som flest 75 platser sommaren 2020. I juni 2021 var antalet 71
platser, idag ett ar senare dr antalet avsagda platser 62 stycken. Under dren 2020-2021
fanns ocksa en motsvarande minskning av personer som bodde pa boenden inom
valfrihetssystemet, men som under 2022 atergatt till samma omfattning som innan
pandemin.

Under pandemin har bade antalet ans6kningar om plats och antalet personer som tackat
ja till tilldelad plats varit ligre in normalt, sirskilt under perioder med hog smittspridning
1ldnet. Att personer inte ansOker om plats vid vard- och omsorgsboende ska inte likstallas
med att de inte dr i behov av platsen, det kan ocksa leda till 6kat behov av befintliga
insatser i hemmet. Ans6kningarna dr fortsatt nagot lagre dn tidigare ar och avslag utgor
drygt 5% av inkomna ansokningar, ofta med utékning av hemtjinst som en foljd.

Sdrskilda boendeformer

Personer som har behov av andra typer av boendeinsatser dn reguljira vard- och
omsorgsboenden for dldre har de giangna tva dren Okat. Utover de personer som har
beslut om beviljad plats pa vard- och omsorgsboende har omvardnadsnimnden aven
ansvar for insatser till ett antal personer som bor pa verksamheter i socialnimndens regi,
1 dagslidget 11 personer. Dessa personer ar 6ver 65 dr, men har behov av boende av andra
skal an somatiska besvir eller demenssjukdom, foretridelsevis foéranledda av psykiatriska
diagnoser eller samsjuklighet. De gangna tva aren har behovet av psykogeriatriska platser
och nyttjande av platser inom socialférvaltningens verksamheter 6kat nagot. Malgruppen
forvintas ocksi fortsatt att 6ka, savil i takt med att enskilda individer med beslut fran
socialpsykiatrin blir dldre 4n 65, men édven till f6ljd av att malgruppen i stort lever lingre.
Socialférvaltningen har bistatt med underlag f6r bedémning av arenden som 6vergar till
omviardnadsnimnden, inom de kommande fem aren 4r det ett femtontal drenden som
bor pa gruppboenden eller HVB-hem (ofta i samverkan med regionen). Ett tjugotal
individer omfattas ocksa av boendestodsinsatser och blir 6ver 65 (se senare avsnitt om
boendestod). Omvardnadsforvaltningen foljer utvecklingen och arbetar gemensamt med
andra kommuner och organisationer for att méta behovet av dessa insatser 6ver tid.
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Platsbestand och omsittning pa vard- och omsorgsboenden

Antalet tomma platser har under pandemin och under 2022 varit stabilt i férhallande till
behovet av platser, omvardnadsnimnden stir med en Overkapacitet om 10-20 platser
dagligen, dir det 1 huvudsak handlar om omstillningstid efter avliden person (t6émning
av dodsbo och aterstillande av ligenhet). En lag andel tomma platser skapar ekonomisk
effektivitet, men en viss 6verkapacitet behovs alltid for att hantera variationer i in- och
avilyttning. Se figur nedan, bla stapel avser ligenhet ledig for inflyttning, r6d avser ¢j
inflyttningsklar.
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Figur 4. Utveckling av antal inflyttningsklara platser vid vard-. och omsorgsboende Solna
stad 2020-2022.

Figuren visar att den minskning av antalet boende som skedde under férsta halvaret av
2020 allgamt dr bestaende. Omvardnadsforvaltningen har sedan sommaren 2020 ater
6ppnat 13 av de initialt avsagda 75 platserna, men har bibehillit en viss Gverkapacitet for
att hantera perioder med hog efterfrigan. Generellt har det funnits firre lediga
demensplatser och korttidsplatser tillgingliga, varfér omvardnadsférvaltningen initialt
O6ppnar demensplatser av de tillfilligt avsagda platserna.

Behov av platser vid vard- och omsorgsboenden aren 2023-2028

I behovsberikningen forutsitts att bistand till omvéirdnadsboende kommer att beviljas
enligt samma riktlinjer som tidigare. De berikningstal som anvints i prognosen ér
medelvirdet av den andel av befolkningen per aldersklass som beviljats
omvardnadsboende for aren 2011-2021. Utifran virdena foér respektive éaldersklass
beriknas antalet personer som kommer att beh6va vard- och omsorgsboende aren 2023—
2028°. Behovet per aldersklass och 4r redovisas i nedanstiende figur. Behovet av plats
vid vard- och omsorgsboende ir ligst 1 de ligre dldersgrupperna, men hégre efter 80 ars
alder.

3 Med anledning av pandemin har omvirdnadsférvaltningen sedan 2020 tillimpat en annan
berdkningsmodell f6r behovsprognosen in tidigare, dir den reella paverkan som pandemin haft tas i
beaktande och som en bestiende effekt. Detta beror delvis pa att dédligheten varit hégre inom vard- och
omsorgsboenden dn det varit i dldersgruppen i 6vrigt. I praktiken betyder det att berdkningarna utgar
ifran den nu gillande ligre omfattningen av insatser 4n vad en ren framskrivning utifran andel dldre i
befolkningen gor.
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Berdknad aldersférdelning fér behov av vard- och omsorgsplatser, aren 2023-2028
Berdknatutifrdn befolkningsprognos (Statisticon)
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Figur 5. Beridknad aldersfordelning for behov av vard- och omsorgsplatser, aren 2023-2028.
Beriknat utifrin befolkningsprognos (Statisticon)
I maj 2022 bor 538 personer pa vird- och omsorgsboenden inklusive
korttidsverksamheter. Fran och med arets prognos inkluderas dven en trendlinje utifran
foregiende ars faktiska antal verkstillda beslut om plats pa vard- och omsorgsboende®,
da effekten pa platsbehovet efter juni 2020 varit avsevirt ligre. Se figurer nedan.

Beraknat platsbehov for vard- och
omsorgsboende utifran befolkningsprognos

e
.....cvo“'..

#.t.-too.c.t..t..to..

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028

Antal personer pa vard- och

528 525 538 542 550 556 570 581 599
omsorgshoende

Figur 6. Beriknat platsbehov f6r vard- och omsorgsboende utifrin befolkningsprognos,
utveckling 2020-2022 och prognos for 2023-2028

* Berikningen gors utifrin medelantalet av verkstillda beslut per vecka under perioden juni 2020 — maj
2022. Notera att dven beslut som verkstills inom valfrihetssystemet och genom direktk6p inkluderas i
berdkningen, det 4r dirmed inte enbart platser i det fasta bestindet beldgna i Solna som ingir i
platsbehovet.
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Figurerna visar att om behovet av antal platser dr detsamma som nu och foljer
befolkningsutvecklingen, kommer Solna stad att ha ett behov av platser pa vard och
omsorgsboende i paritet med nivderna fore pandemin forst om fem ar, vilket ar ytterligare
en forskjutning med drygt ett ar sedan forra arets behovsprognos. For att utvecklingen
ska komma ikapp tidigare behovsprognoser, krivs minst ett férdubblat antal ansékningar
under fem ars tid. Detta motsvarar 40-60 ansokningar i manaden, vilket
omvirdnadsférvaltningen bedémer som osannolikt.

Utbyggnadsbehov

Pandemin kommer sannolikt att paverka omviardnadsnimndens behov av platser vid
vard- och omsorgsboenden bade under och efter den prognosticerade perioden.
Prognosen visar att behovet av platser forvisso 6kar med ungefir 15% under perioden
med anledning av befolkningsutvecklingen fér malgruppen, men utvecklingen ar i
verkligheten frin en jimforelsevis ligre niva dn tidigare prognoser. Om man inkluderar
behovet av en 6verkapacitet pa grund av variationer till f6ljd av verkstillighetsprocess for
inflyttning av nya brukare bedémer omvardnadsférvaltningen att det i dagsldget finns en
overkapacitet om drygt 70 platser, varav 62 i dagslaget dr avsagda. Staden har goda
forutsittningar att hantera variationer i in- och avflyttning under innevarande ar.

Utvecklingen av nya ansékningar visar hittills ingen tendens pa ett Okat behov i
malgruppen. Det finns inte heller skal att tro att personer som beviljats plats kommer att
uppehilla platsen lingre dn tidigare. Om man antar en 6kning av behovet i paritet med
befolkningsokningen, kommer det ta 5 ar innan staden ligger i niva med 2021 dars
beriknade behov av platser. Tidigare ar har omvardnadsférvaltningens bedomning varit
att de platser som kops genom LOV-upphandlingen inte kommer att ricka till f6r att
tillgodose solnabornas behov av boende.

En forindring ifran tidigare ars prognoser dr att omvardnadsforvaltningen dven tar i
beaktande att malgruppen ildre som idag har insatser fran socialpsykiatrin kommer att
Oka. Det kommer inte i direkt mening paverka behovet av somatiska platser eller
demensplatser, men det paverkar omvirdnadsnimndens budget och pa sikt aven behov
av psykogeriatriska platser. Malgruppen dr till antalet fa, men har behov av omfattande
insatser som kan vara svara att tillgodose inom det reguljira bestaindet av vird- och
omsorgboenden. Socialférvaltningen har delgivit att det handlar om ett femtontal
personer under de kommande fem aren.

Effekterna av pandemin behover ocksa foljas och inforlivas 1 den fortlpande
bedomningen, for att kunna gora en mer tillférlitlig bedomning av behovet av nya
boenden i Solna stad. Omvardnadsférvaltningen f6ljer utvecklingen pa veckobasis for att
kontinuerligt utvardera platsbehovet. Under det gangna aret har antalet ansékningar inte
okat och det finns inget som idag tyder pd att personer lever lingre pa vard- och
omsorgsboende in tidigare, trots 2020 ars 6verdédlighet inom verksamheterna. Enligt
gillande avtal har staden mojlighet att Sppna platser successivt for att svara mot behoven.
Kommunfullmaktige har sedan tidigare ett uppdrag i budget att planera for ett nytt vard-
och omsorgsboende, vilket kan komma att paverkas av de giangna tvd arens bedomda
férskjutning av behov av platser.
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Hemtjanst

Lagesbeskrivning och utveckling

Det ir ett stort flode 1 omsittningen av brukare av hemtjanst, under senare ar har det
tillkommit cirka 450-500 personer érligen i behov av hemtjinst, ungefir lika manga
brukar ocksa avsluta sina hemtjidnstinsatser. Under det gangna aret har omsittningen varit
nagot hogre. Idag ar 13 utforare verksamma inom hemtjansten 1 Solna stad.

I genomsnitt har 10,6% av solnaborna 6ver 65 ar nagon typ av hemtjinstinsats, vilket dr
ligre dn genomsnittet 1 landet. Hemtjinst dr vanligare efter 80 ars alder, endast 2-3% av
solnabor i dldern 65-79 har hemtjinst, medan mellan 18-20% i aldersgruppen 80 och
dldre har insatser. Varannan person 6ver 90 har nagon form av hemtjanst under dret.

Under 2021 wvar drygt tre fjirdedelar av den utférda hemtjinsten i form av
omvardnadsinsatser. Sett till hur mycket hemtjinstinsatser respektive individ har, dr det
ingen storre skillnad pa timantalet i de olika aldersgrupperna, varfér en prognos gors med
det totala antalet personer 1 aktuella dldersgrupper. Drygt 9% av personerna som ar
beviljade hemtjinst dr under 65 ar. Hemtjansten har hog variation 1 antal timmar per
person - manga brukare har fi timmar medan ett mindre antal har omfattande
omsorgsbehov.

Vid ett givet datum har drygt mellan 1000-1100 personer hemtjinstinsatser i Solna stad,
merparten har omvardnadsinsatser 1 nagon form. Darutéver har drygt 500 personer
enbart insatsen trygghetslarm. Antalet personer som haft nigon hemtjinstinsats under
de senaste aren redovisas i nedanstiaende tabell.

Ar 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Brukare 1487 1494 1470 1480 1487 1499
Dirav under 65 ar 136 143 127 141 129 136

Prognos for perioden 2023-2028

Befolkningen i aldern 65+ var 2021 ca 12 800 personer. Av dessa hade 10,6% hemtjinst
under dret. Fram till 2028 beriknas antalet personer over 65 Oka till ca 14 000, vilket dr
den huvudsakliga berikningsgrunden fér hur manga som kommer behoéva hemtjinst
fram till 2028°. Om man riknar med samma omfattning av hemtjinst som perioden 2020-
2022 f6r den kommande perioden fram till 2028 blir prognosen enligt arligen nedan:

5 Omvirdnadsforvaltningen dndrar frin och med 2022 ars prognos berikningsgrunden fér prognosen,
dir berdkningen tar hdnsyn till aldersgrupper 6ver 65. Syftet dr att kunna ta hinsyn till att andelen som
har hemtjinst skiljer sig avsevirt mellan aldersgrupperna: ju ildre desto stérre behov. Personer under 45
som erhaller hemtjinst dr f6r fa f6r att prognostisera, antalet har stadigvarande varit drygt 20 personer.
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Antal personer med beslut om hemtjanst 2021-2028, aldersgrupper
Verksamhetssystemet Procapita och befolkningsprognos
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Figur 7. Antal personer med beslut om hemtjianst 2021-2028, indelat i aldersgrupper.

Den nedskrivning som gjorts av befolkningsprognosen pa senare ar ger som forvintat
sma skillnader i nirtid. Diremot syns effekten av att antalet personer som blir ver 80 ar
tydligt pa behovet av hemtjinst, de flesta anséker om hemtjinst efter 80 ars alder. Den
beriknade 6kningen av antal beslut under perioden 2022-2028 ir drygt 2% arligen, totalt
12,6% fram till 2028. Okningstakten forvintas vara som storst efter 2025 till £5ljd av den
aldrande befolkningen.

Kommande behov pa individniva

Omvirdnadsférvaltningen har analyserat utvecklingen av beslutade hemtjinsttimmar.
Det totala antalet insatser har inte 6kat nimnvart under perioden maj 2021-maj 2022.
Diremot finns en utveckling de ganga tre dren mot fler antal timmar per person inom
hemtjinsten, effekten har sedan 2019 varit drygt 4% érligen.

Variationen av antal timmar per person dr mycket stor och det dr forvintat att personer
med framfor allt omvardnadsinsatser 6ver tid ocksa kommer att beh6va utékade insatser.
Behovet av omsorg i de yngre dldersgrupperna kan emellertid 6ka, med anledning av att
malgruppen for socialpsykiatri blir dldre. Se foljande avsnitt om boendestéd for en mer
detaljerad beskrivning av detta.

Boendestod

Boendestéd dr en insats enligt socialtjanstlagen, men som i stor utstrickning beviljas
personer under 65 ar och som tillhér LSS-personkrets. Antalet beviljade
boendestddsinsatser har legat stadigvarande mellan 90 och 100 de senaste dren. Det dr
en mycket liten del av Solna stads befolkning som ir beviljade insatsen. I maj 2022 var
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antalet personer som beviljats boendestdd av omvardnadsnimnden 105 personer®, vilket
ar en okning utéver foregiaende ars prognos med drygt 10 personer. 89 av de 105 dr under
65 ar. Den beriknade utvecklingen utifran befolkningsutvecklingen foér malgruppen
under perioden 2022-2027 framgir av figur nedan.

Antal personer med beslut om boendestod
Verksamhetssystemet Procapita, maj 2022

------------
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Figur 8. Utveckling och prognos f6r antal personer med beslut om boendestéd, 2020-2028

Med anledning av att malgruppen for boendestéd har kommit att bli allt dldre, har
omvirdnadsférvaltningen for arets behovsprognos kompletterat underlaget med en
bedémning utifrin underlag fran socialférvaltningen. Bedomningen avser hur manga
som inom de kommande 5 aren kommer att bli 6ver 65 ar, och dirmed erhilla insatser
inom omvardnadsnimndens ansvarsomrade istillet for socialnimndens. Totalt 19
personer kommer att 6verga till omvirdnadsnimnden de kommande fem éren, vilket dr
nigot hoégre dn vad en uppskrivning utifrin befolkningsprognosen anger.
Omvirdnadsforvaltningen bedémer dirfér att omvardnadsnamnden bor forvinta sig en
nagot hogre total Okning, uppskattningsvis ett tiotal fler drenden dn vad
befolkningsutvecklingen anger. Omvirdnadsférvaltningen bedomer att
valfrihetssystemet for boendestod har kapacitet att verkstilla dven denna presumtiva
6kning av insatser.

Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)

I avsnittet nedan aterges nulige och prognos for verksamheterna bostad med sarskild
service, personlig assistans, daglig verksamhet, ledsagarservice, kontaktperson,
avlGsarservice, korttidsvistelse och korttidstillsyn enligt LSS.

Sarskilda paverkansfaktorer for behovsprognos inom LSS

Den nationella utvecklingen inom LSS ir att allt fler personer fir insatser enligt LSS,
vilket ocksa har varit utvecklingen i Solna 6ver en lingre tid. Sedan 2010 har antalet
personer med LSS-insatser 6kat med omkring 20 procent i landet. Antalet insatser har i
sin tur 0kat med 14 procent. De senaste tre aren har 6kningstakten minskat och for flera
av insatserna syns nu aven en minskning i antal. Den historiska 6kningen inom LSS kan
bara delvis férklaras av att befolkningen 6kar. Over en lingre tidsperiod har det férvisso
skett en Okning, men det ser olika ut f6r olika aldersgrupper. Enligt Socialstyrelsens
senaste mitning 2020 syns dessutom en minskning 1 édldersgruppen 23—64 ar

¢ Aven socialnimnden beviljar insatsen boendestéd, denna sammanstillning avser dock endast
omvirdnadsnimndens verksamhet.
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(Socialstyrelsen 2022). Solna stad har en jaimférelsevis lig andel av befolkningen som
erhaller insatser enligt LSS. I Solna stad dr andelen 63 personer per 10 000 invanare 1
samma aldersgrupp, vilket dven dr lagst 1 ldnet 1 Ovrigt och femte ldgst 1 landet. For
insatserna LSS-bostad och daglig verksamhet har staden drygt hilften sa manga brukare
som kommuner i motsvarande storlek.

Antalet insatser enligt socialtjinstlagen till malgruppen fortsitter ocksia att Oka
(Socialstyrelsen 2022). Den stérsta 0kningen har skett inom boendestéd, som sedan 2007
har 6kat med 60 procent. Okningen av antalet beslut enligt .SS har haft olika 6kningstakt
over tid, men Socialstyrelsen kan inte utesluta att pandemin har haft en bidragande orsak
till avmattningen de senaste aren.

Riktlinjer, lagar och domslut

Avdelningen fér myndighetsutovning har under 2021 reviderat riktlinjer for samtliga
insatser inom LSS-lagstiftningen, riktlinjerna antogs av omvirdnadsnimnden i mars
2022. De nya riktlinjerna baseras pa genomging och analys av rittspraxis som lett till
indrade bedomningsgrunder for ratten till LSS-insatser, daribland kriterier f6r att vara
berittigad insatser och omfattning av insats. Forindringen innebiér att nyansékningar
bedoms utifrin andra grunder dn tidigare och att ombedémningar av befintliga
tidsbestimda beslut potentiellt kan leda till annat beslut, da den enskilde kan bedomas att
inte lingre ha behov av insatsen for att uppna goda levnadsvillkor.

Under 2021 inkom totalt 47 domar till omvardnadsnimnden, dir 10 domar har helt eller
delvis gatt omvardnadsnimnden emot. Personlig assistans dr den insats som Overklagas
mest baserat pa hur manga beslut som fattas i relation till antalet domar. 15 inkomna
domar under 2021 gillde personlig assistans och delavslag dr det vanligaste utfallet 1
domstol.

En ny lagindring tridde i kraft den 1 juli 2020 som beslutade att viss hjilp med andning
och sondmatning ska ingd som grundliggande behov. Detta har medfort att flera
personer som tidigare haft beslut om personlig assistans i Solna stad har kommit upp 1
en omfattning av grundliggande behov att de beviljats assistansersittning frin
Forsikringskassan istillet. Avdelningen f6r myndighetsutévning har dartill dndrat
bedomningskriterier for insatsen, utifrin praxis fran Hogsta forvaltningsdomstolen
avseende grundliggande behov f6r rengorande syfte, att rakning, harvard, insmérjning
och nagelvird inte anses som grundliggande behov. Det ér saledes manga nyansékningar
som inte uppkommer till den omfattning som kravs for att ha ritt till personlig assistans.
Under verksamhetsiret ar dven flera drenden som haft interimistiska beslut frin domstol
avgjorts, dir de senare fatt avslag i slutgiltic dom varpa assistansen avslutats.

Bostad med sarskild service

Liagesbeskrivning och utveckling

Nedan féljer ett avsnitt om hur manga personer som bott pa LSS-boende i Solna de
senaste tio aren, samt hur flodet av in- och utflyttning till dessa har sett ut. Solna stad har
idag ett beslut om beviljande av bostad med sarskild service f6r barn och ungdomar enligt
9 § 8 LSS. En prognos for en sa liten verksamhet dr inte mojlig, prognosen avser darfér
endast grupp- och servicebostader f6r vuxna.

Med anledning av att det endast dr en liten andel av befolkningen som bor pa LSS-boende
kan inte enbart befolkningsutvecklingen anvindas som tillforlitligt underlag for
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boendeprognos. Prognosen kompletteras darfor med statistik 6ver hur utvecklingen sett
ut i ndrtid, samt information om individuella behov av boendeformer som staden redan
idag kanner till. Med anledning av att manga brukare aktualiseras hos
omvardnadsnimnden som barn och ungdomar i samband med att de erhaller en LSS-
diagnos kan individuella behov ligga prognosticeras. Aven andra faktorer gillande

In- och utflyttning pa LSS-boende, 2011-2021,

Verksamhetssystemet Procapita
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Figur 9. In- och utflyttning fran LSS-boende samt nettovirde angivet som linje, Solna stad, aren
2011-2021.

valfrihetssystemet och kvarboendeprincipen, antal externa platser utanfér Solna samt
kapacitet 1 valbara verksamheter ska tas i beaktande.

I maj 2022 ir antalet beslut om beviljade platser pa LSS-bostad for vuxna 110 stycken,
vilket i jaimforelse med Gvriga linet och riket dr ett lagt antal. Fér perioden maj 2021 till
maj 2022 minskade antalet verkstillda boendebeslut, fem personer firre bor idag pa LSS-
boende’.

Nettookningen over tid ligger alltjamt kvar utifran den ihdllande 6kningen de gingna tio
aren. Aren 2021-2022 utgér ett trendbrott fran nettodkningen. Totalt 11 personer med
beslut om bostad med sirskild service har endera flyttat eller avlidit sedan férra édrets
prognos, vilket dr ovanligt méanga. Sju personer har beviljats plats som inte tidigare bott
pa LSS-boende. Trendbrottet sedan 2020 kan forklaras av kombinationen av flera
avslutade beslut och med relativt lagt antal beviljade insatser under perioden. Det ir
tinkbart att det dven for LSS-verksamheter finns en effekt av temporirt minskat antal
ansOkningar pa grund av pandemin, nigot som ocksa styrks av nationella
sammanstillningar (Socialstyrelsen, 2022). Nedanstaende diagram visar hur utvecklingen
av antal personer pa LSS-boende har sett ut under perioden januari 2012 till maj 2022,
samt trendlinje om utvecklingen fortsitter pa samma sitt. Antalet personer varierar nagot
under aret, med anledning av personer flyttar in och ut under arets gang.

7 ett beslut om boende enligt Sol. 6vergar i vuxenboende enligt LSS i juli 2022.
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Antal personer med beslut om LSS-bostad
Verksamhetssystemet Procapita, maj 2022
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Figur 10. Antal personer bosatta pa LSS-boende, Solna stad, aren 2012-2022. Bla prickad linje
avser utveckling utifrin befolkningsprognos, gul trendlinje anger utvecklingen utifran
foregaende 10 ar.

Av de 110 beslut om LSS-bostad avsag 4 beslut insatsen annan sarskilt anpassad bostad,
vilket dr en boendeform utan fast bemanning dir stod ges av personliga assistenter. 30
beslut verkstilldes pda boenden inom wvalfrihetssystemet, vilket dr en Okning fran
foregiende ar. 8 beslut verkstilldes genom individavtal pa externa grupp- och
servicebostidder. Kop av enstaka platser har det senaste aren minskat vilket beror pa att
fyra nya LSS-boenden 6ppnat 1 Solna under 2018-2022. Ytterligare boenden beldgna 1
och utanfér Solna har godkints inom valfrihetssystemet. Solna stad har idag 8 tomma
platser pa de LOU-upphandlade boendena inom Solna stad. 3 av dessa platser dr pa
servicebostad och 5 dr pa gruppbostad. Minskningen under 2021-2022 av antalet
personer som bor 1 LSS-bostad har framfor allt paverkat just det fasta bestandet av platser
inom Solna stad framfor de som ingar i valfrihetssystemet.

Nettobehovet av nya boendeplatser har de senaste tio aren varierat mycket, bide mellan
ar och inom respektive ar. Anledningen till det dr att det dr lag omsittning, dir inflédet
av nya sokande dr ojaimnt och att utflyttning eller att personer avlider likaledes dr ojaimnt.
Det gangna aret visar pa detta, vilket ger en omedelbar Gverkapacitet 1 det LOU-
upphandlade bestindet. Det dr ocksd svart att 1 prognos beakta hur linge respektive
person bor 1 grupp- eller servicebostad. De flesta flyttar till bostad med sirskild service i
20-30 ars aldern, men med en avsevird spridning med en variation fran 18 till 66 ar.
Omvirdnadsférvaltningen ser en tendens till att medelaldern vid inflyttning har sjunkit
de senaste tio aren, samt att personer bor lingre i LSS-bostad.

Kommande behov pa individniva

Behovet av LSS-bostad kan ocksa f6ljas genom att avgora hur méinga av stadens nu kinda
brukare inom LSS som kan komma att vara aktuella f6r bostad senare i livet. Det finns
tor narvarande 5 personer i aldersspannet 21-25 ar vars stédbehov ar sa pass omfattande
att de sannolikt skulle beviljas boende vid ansékan. Av dessa personer bedéms 4 vara i
behov av en gruppbostad och 1 i behov av serviceboende. Det finns 15 personer i
aldersspannet 15-20 ar som 1 dagslaget har insatser som korttidsvistelse, korttidstillsyn
eller andra omfattande insatser vars stodbehov ér sa pass omfattande att de sannolikt
kommer att beh6va bostad med sirskild service. 8 av dessa bedéms vara i behov av
gruppbostad inom sex ar, resterande 7 bedoms vara i behov av serviceboende. Behovet
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kan komma att uppkomma inom 5-6 ar. Det finns 11 personer i aldersspannet 10-14 ar
som 1 dagsliget har insatser som korttidsvistelse, korttidstillsyn eller andra omfattande
insatser och vars stédbehov dr sia pass omfattande att de sannolikt kommer att behova
bostad med sirskild service inom 10-15 ar. For dessa ungdomar dr det dock svérare att
prognostisera behovet dé situationen och stédbehovet kan forindras mycket i och med
att personerna utvecklas och blir dldre.

Utbyggnadsbehov

Till skillnad fran tidigare ars behovsprognoser stimmer antalet faktiska beslut battre
6verens med befolkningsutvecklingen, nir man tar de giangna tva arens trendbrott i
beaktande. Omvirdnadsférvaltningen bedémer att behovet av gruppbostider ér storre
an av servicebostader 1 nartid, men att bada kommer beh6vas under den prognosticerade
perioden. Omvirdnadsnimnden bor dock de kommande tva dren 6verviga att sinka
takten for nyetablering, om den sjunkande trenden fortsitter. Fler av de beviljade
insatserna verkstalls 1 ar inom valfrihetssystemet, jamfort med tidigare ar.

Befolkningsprognosen for Solna visar pa en 6kning av befolkningen i aldern 20-65 med
ungefir 6 000 personer de nirmaste fem aren, dir en mycket liten del av befolkningen
bor 1 grupp- eller servicebostad i dag. En ren framskrivning med denna frekvens skulle
ge ett behov av ungefir 130-135 platser 2028, dvs. ett behov av att kunna verkstalla
insatser for ytterligare 20-25 personer. Detta dr en nedskrivning i absoluta termer jamfort
med foregiende ar. 20 av dessa bedéms kunna verkstillas i tomma lidgenheter inom
befintliga verksamheter och den planerade utékningen av boendeplatser.

Den samlade bedémningen dr att Solna stad behéver ha kapacitet for ytterligare 4-5
personer arligen, dir gruppbostader dr mest angelidget 1 nirtid. Omvardnadsforvaltningen
bedémer att bestandet dr i fas med de kommande arens behov. Om utvecklingen féljer
befolkningsprognosen kommer staden behova ytterligare platser for 20 personer till
2028. Om utvecklingen istillet fortsitter i samma takt som de gangna 10 dren, ar Solna
stad istillet i behov av platser f6r 25 personer till 2028. Behovet méts 1 dagsliget av
tomma platser i befintliga verksamheter, valfrihetssystemets kapacitet och de planerade
verksamheterna  fram  till  2025. Omvidrdnadsforvaltningen — bedomer  att
omvirdnadsnimnden bor invinta atminstone nésta ars prognos for att bedéma om den
pagaende trenden kommer paverka behovet av nyetablering efter 2025.

Personlig assistans

Liagesbeskrivning och utveckling

Utvecklingen av beslut om personlig assistans har de giangna tio dren inte foljt den
demografiska utvecklingen, utan har istallet varit stadigt 6kande. Om utvecklingen féljer
den historiska trenden kommer antalet drenden att 6ka med drygt 10 drenden inom fem
ar, vilket ar drygt dubbelt sa snabb takt som befolkningsutvecklingen. Sedan tva ér tillbaka
har utvecklingen vint, frain en hégsta notering om 40 beslut om att bevilja personlig
assistans, till 26 pagaende beslut i maj 2022. Se tidigare avsnitt Riktlinjer, lagar och domar
om dndrad bedomning av insatsen. Grafen nedan visar prognos utifrin
befolkningsutveckling, men dven riktningen for den trend som varit de gangna tio aren.
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Antal personer med beslut om personlig assistans
Verksamhetssystemet Procapita, maj 2022
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Figur 11. Antal personer med beslut om personlig assistans, utveckling 2020-2022 och
prognos 2023-2028. Bla prickad linje avser utveckling utifrin befolkningsprognos, gul
trendlinje anger utvecklingen utifran fé6regaende 10 ar.

Utover de insatser som Solna stad fattar beslut om, finns det dven drligen ett drygt sjuttiotal
personer som har beslut om assistansersattning, dir Forsikringskassan fattar beslut och staden
har kostnadsansvar for de forsta 20 timmarna varje vecka. Personlig assistans dr en insats som
berér ett fatal personer med stor variation i omfattning och lag férutsigbarhet. De tva gangna
arens trendbrott inom utvecklingen medf6r att utvecklingen ligger i patitet med
befolkningsutvecklingen, till skillnad frin féregiende rs prognoset.

Daglig verksamhet
Lagesbeskrivning och utveckling

Utvecklingen av beslutade insatser av daglig verksamhet foljer inte den demografiska
utvecklingen. Om utvecklingen féljer den nuvarande takten kommer antalet drenden att
O6ka med drygt 25 drenden inom fem ar, vilket dr nagot snabbare takt in
befolkningsutvecklingen. I maj 2022 var 171 personer beviljade daglig verksamhet. Det
ar tinkbart att det kan finnas en effekt av pandemin att farre skt under aren 2020-2022,
vilket kommer framga tydligare forst nastkommande ar. Fortsatter utvecklingen inom
insatsen kommer den att ligga ndgot hogre idn  befolkningsutvecklingen.
Omvardnadsforvaltningen bedoémer att eventuella variationer kan hanteras inom
valfrihetssystemet for daglig verksamhet.

Antal personer med beslut om daglig verksamhet

Verksamhetssystemet Procapita, maj 2022
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Figur 12. Antal personer med beslut om daglig verksamhet, utveckling 2012-2022 och prognos
2023-28. Bla prickad linje avser utveckling utifran befolkningsprognos, gul trendlinje anger
utvecklingen utifran féregaende 10 ar.
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Ovriga insatser, LSS

Ovriga LSS-insatser sammanfattas 1 detta avsnitt. Insatserna ledsagarservice,
kontaktperson, avlgsarservice, korttidsvistelse och korttidstillsyn har de senaste tio dren
varit i ungefirligt samma omfattning, mellan 30 och 50 personer erhaller respektive insats.
Det dr mycket svart att gora en prognos av sa sma verksamheter, varfor
omviardnadsférvaltningen ~ antar  att  utvecklingen =~ kommer  att  f6lja
befolkningsutvecklingen. I figurerna nedan framgar utvecklingen de gangna tio aren, samt
en prognos baserad pa befolkningsutvecklingen i Solna stad.

Ovriga insatser, LSS Ovriga insatser, LSS
Utveckling 2012-2022 Prognos utifran befolkningsuteveckling, 2022-2028
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m Korttidstillsyn 35 35 38 27 23 24 29 39 38 43 43 HKorttidstillsyn 23 16 47 48 49 49 50
Korttidsvistelse = 34 33 35 34 38 36 33 32 32 40 43 Korttidsvistelse 23 37 37 38 39 20 a1
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Figur 13. Utveckling och prognos f6r 6vriga LSS-insatser i Solna stad, utveckling 2012-2022 och
prognos for 2023-2028.

Figuren ovan visar att utvecklingen for Gvriga insatser de gangna dren legat stabilt pa
samma nivéer. For 2022 framgar en tydlig forindring av antalet beslut om kontaktperson.
Skilet till detta édr att avdelningen f6r myndighetsutévning tillimpar andra
bedémningsgrunder for ritten till insatsen 4n tidigare. Denna forindring foljer varken
den demografiska utvecklingen eller den historiska utvecklingen for insatsen i Solna stad,
varfor virdena i prognosen skiljer sig avsevirt fran arets faktiska antal. En bedémning av
utvecklingen inom verksamhetsomradet kontaktperson kan goras forst om ett eller tva
ar, men det 4r inte sannolikt att det faktiska antalet beslut kommer f6lja den beriknade
prognosen de kommande aren med anledning av dndrad bedémningsgrund for insatsen.

Aven ledsagarservice och avlésning har en avvikande utveckling under féregiende ar.
Insatsen ledsagarservice syftar till att bryta enskildas isolering och ta del av samhillslivet.
Utifran pandemins restriktioner om social distansering samt att manga kulturaktiviteter
varit stingda kan antas att antalet ansékningar inte inkommit i samma utstrickning som
tidigare ar. Vidare dr avlosarservice en insats som minskat med ett antal drenden avseende
antal personer som erhiller insatsen jimfort med foregiende 4r. Aven antal beslut som
fattats under 2021 har minskat sedan féregiaende ar for insatsen. Inga av avslagen som
fattats har varit till f6ljd av omprovning av ett befintligt beslut. Orsaken till att flera
individer avslutat insatsen under aret ar flera. Flera individer har avslutat avlésarservice i
takt med att barnet eller ungdomen blir éldre, varpd stddbehoven férindras och andra
stodinsatser istdllet blir aktuella. Coronapandemin och dess restriktioner kan ocksa
forklara varfor personer valt att avsluta sina insatser for att undvika utomstiende
kontakter i hemmet.

Insatsen korttidsvistelse foljer alltjamt befolkningsutvecklingen, men
omvardnadsférvaltningen har svart att verkstilla insatsen motsvarande de behov som
den enskilde och dess anhoriga har. Antalet korttidsverksamheter som kan verkstilla pa
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helger ar firre dn det finns behov for, vilket ar ett generellt problem i hela Stockholms
lin. Omvardnadsférvaltningen har i uppdrag att hitta en lingsiktig 16sning pa situationen.

Den sammantagna bilden av utvecklingen fér beslut om LSS-insatser dr att
verksamheterna kommer att 6ka 1 en langsam takt. Utifran 2022 ars nivdaer och med den
beriknade befolkningsutvecklingen handlar det 1 regel om ett fatal tillkommande
individer per ar.
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Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-06-03
ON/2021:105

Svar pa namndinitiativ fran Kerstin Scheutz (V) om
utbildningsinsatser inom suicidprevention

Forslag till beslut

Omviardnadsnamnden forklarar initiativet besvarat.

Sammanfattning

Kerstin Scheutz (V) har foreslagit att under 2022 genomfora utbildningsinsatser kring psykisk
ohilsa och suicidprevention riktad till omsorgspersonal, dir medarbetare inom hemtjdnsten har
framsta prioritet. Forslaget presenteras med bakgrund av Omvirdnadsnimndens mal att minska
den besvirande ensamheten for personer som har hemtjinst eller bor pa vard— och
omsorgsboende. I initiativet lyfts 4ven covid-19-pandemin och dess effekter fram som anledning
till 6kad ofrivillig ensamhet. Aldre 6ver 80 ar samt personer med funktionsnedsittningar r bland
de som upplever sig som mest ensamma. Den 6kade ensamheten kan bland annat innebdra en
forhojd suicidrisk. Aldre personer med psykisk ohilsa tas ocksa upp dir personal kan méta
utmanande beteenden som f6ljd av personens psykiska ohilsa eller psykiska sjukdom.

Det pagir satsningar inom omradet psykisk ohilsa och suicidprevention sedan flera ar tillbaka i
Omvirdnadsférvaltningens verksamheter. Samarbete finns ocksa med Socialférvaltningen i form
av Projekt Psykisk Hilsa. Utbildningen Psyk-E bas senior har genomforts inom hemtjianst och
myndighetsutévning f6r SoL.. Under aren med pandemin har arbetet med utbildningen stannat
av, men hemtjanstutférarna uttrycker 6nskemal om att starta upp arbetet igen.

Omvardnadsforvaltningen planerar att dteruppta arbetet med utbildningen Psyk-E bas senior i
hemtjansten. Det avser start av nya studiecirklar, utbildning av fler handledare samt aterupptaget
nitverk for befintliga handledare. Vidare planerar forvaltningen att genomfora utbildningen Psyk-
E bas riktat mot verksamheter inom LSS och boendestod. Férvaltningen kommer fortsatt se Gver
behovet av 6kad kunskap inom suicidprevention och i vilka verksamhetsomraden som insatserna
ar mest prioriterade. Samverkan med Socialférvaltningen ska fortgd med bland annat
gemensamma utbildningar. Det krivs noggrann planering och samverkan med utférare for att
sakerstilla att goda forutsittningar finns for genomforandet av kommande utbildningar.

Elisabet Sundelin Rickard Ekwall
Forvaltningschef Kwvalitetsutvecklare
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Genomforda utbildningsinsatser

Det pagir ett forvaltningséverskridande samarbete fOr att frimja och férebygga den psykiska
hilsan bland befolkningen i alla dldersgrupper. Projektet heter Projekt Psykisk Halsa och har sitt
ursprung fran 2015 da regeringen skapade en strategi for psykisk ohalsa i Sverige. Strategin har
sedan brutits ner pa lokal niva via SKR och en linsévergripande handlingsplan. Solna stad mottar
stimulansmedel inom ramen for projektet. Flera insatser har genomf6rts inom stadens olika
verksamhetsomraden.

Omvirdnadsférvaltningen har under de senaste aren arbetat aktivt med kompetensutveckling
inriktat mot psykisk ohilsa och suicidprevention. Kompetensutvecklingen inom férvaltningens
verksamhetsomraden har kommit olika langt. Pd avdelningen f6r myndighetsutévning har flera
utbildningssatsningar genomforts. Medarbetare inom myndighetsutévning for LSS har deltagit 1
flera utbildningar inom psykisk ohilsa. Myndighetsutévning f6r SoL. har genomfort en storre
satsning for medarbetare inom omradet, med utbildningar inom exempelvis psykiatriska
diagnoser, forsta hjilpen vid psykisk ohilsa och suicidprevention.

Som en del av Projekt Psykisk Ohilsa kopte Omvardnadsférvaltningen och Socialférvaltningen
2018 in flera utbildningspaket inriktade mot psykisk ohilsa och suicidprevention. Utbildningarna
som tagits fram pa Karolinska institutet ar Psyk-E bas, Psyk-E bas suicid och Psyk-E bas senior.
Samtliga utbildningar fokuserar pa grundliggande psykiatrisk kunskap, men har olika inriktning.
Utbildningarna bestar av 12—20 avsnitt med inspelade férelasningar som anvinds som underlag
for diskussioner i studiecirkelformat pa arbetsplatsen. En utbildad handledare haller i
studiecirklarna. En manual finns med som en del i utbildningsmaterialet och utgor stéd for
handledaren i studiecirkelns upplagg. Utbildningarna grundas pa vetenskaplig evidens fran
psykiatrisk, vardvetenskaplig och socialvetenskaplig forskning, men ocksa pa beprovad erfarenhet
fran klinisk psykiatri och socialtjanst.

Hemtjinsten prioriterades for utbildningssatsningen och genomfoérde utbildningen Psyk-E bas
senior i flera olika verksamheter. Det dr en vidareutveckling av grundutbildningen Psyk-E bas,
men specifikt riktad mot dldre personer med psykisk ohilsa. I Psyk-E bas senior ingar ocksa
suicidprevention som ett delomrade. Under 2018 utbildades handledare for att hélla i
studiecirklarna. Handledare utbildades pa myndighetsutévning f6r SoL., Humaniora hemtjanst
samt privata utférarna Attendo och Adela Omsorg. Darefter har handledare genomfort
studiecirklar i de verksamheterna som deltagit i satsningen. Under 2019 startade forvaltningen
nitverkstriffar for utbildade handledare i syfte att skapa lirande nitverk utférarna emellan.

Planerade utbildningsinsatser

Under aren med pandemin har arbetet med Psyk-E bas senior inom hemtjinsten avstannat. Det
finns intresse fran bade Humaniora hemtjdnst samt privata hemtjanstutférarna att ateruppta
arbetet med Psyk-E bas Senior. For att komma igang behover forvaltningen dteruppta
nitverkstriffar for handledare. Vidare behéver nya studiecirklar paborjas for att inkludera
personal som inte deltagit tidigare. Dessutom finns behov att utbilda nya handledare, da
handledare slutat hos de privata hemtjinstutférarna.

Avseende Ovriga verksamhetsomraden har forvaltningen planer att paborja utbildningar dven dar.
Det giller framst LSS-verksamheterna och boendestdd som skulle ha nytta av den bredare
utbildningen Psyk-E bas. Inom LSS-verksamheter och boendestdd i Solna stad, har inventering
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av kunskapsbehov visat att psykisk ohilsa dr ett omrade dér det finns behov av 6kad kunskap.
Vidare lyfter Socialstyrelsen i sin senaste ligesrapport psykisk ohilsa som ett viktigt omrade att
fokusera pa. Personer med insatser enligt LSS har i hogre utstrickning psykisk ohilsa dn 6vriga
befolkningen. Férekomsten av schizofrenidiagnoser och angestdiagnoser dr upp till sju ganger
vanligare. Aven férskrivning av psykofarmaka dr hégre fér gruppen. I nuldget har LSS-
verksamheterna gitt utbildningar inom omradet i varierande grad. Frimst genom utbildningar
hos det kommungemensamma nitverket Forum Carpe som 16pande erbjuder utbildningar med
fokus pa psykisk ohilsa.

Pa vird- och omsorgsboende har inventeringar visat att 6kad kunskap i psykisk ohalsa inte ar ett
prioriterat kompetensbehov for tillfillet. Diremot pagar det aktivt arbete for att reducera
ensamhet pa vard- och omsorgsboende. Dir har flera initiativ genomforts. Personalgrupper pa
vard- och omsorgsboende kommer inom kort att fa mojlighet att delta i webbutbildning i
lagaffektivt bemotande vilket dr en vedertagen strategi fOr att méta situationer som kan relatera
till psykisk ohalsa. Vidare anvinds BPSD som verktyg for att fanga upp psykiska symtom
relaterade till demenssjukdom.

Flera utbildningsinsatser kommer genomforas inom ramen for det tidigare nimnda Projekt
Psykisk Hilsa. Exempelvis utbildning i Psykisk Livriddning under hésten 2022, vilket dr en
baskurs i suicidprevention. Fortsatt samverkan med Socialférvaltningen genom Projekt Psykisk
Hiilsa dr en viktig faktor for att kunna méta behovet av 6kad kunskap. Inte minst da
grinsdragningen mellan de olika verksamhetsomridena kan vara svardefinierad.
Utbildningspaketen Psyk-E bas finns tillgingliga dven f6r Socialférvaltningen och det finns
darfér god moijlighet till samarbete avseende dessa utbildningsinsatser. Omvardnadsférvaltningen
har dven stimulansmedel f6r God och nira vard som kan nyttjas for att mojliggora
utbildningsinsatser.

Sammanfattningsvis pagar satsningar inom omradet psykisk ohilsa och suicidprevention sedan
flera ar tillbaka 1 Omvardnadsforvaltningens verksamheter. Utbildningspaket finns tillgingliga
inom forvaltningen i form av Psyk-E bas, Psyk-E bas senior och Psyk-E bas suicid. Satsningen pa
utbildningen Psyk-E bas senior kommer aterupptas inom hemtjinsten, med natverk fér
handledare, utbildning av fler handledare samt nya studiecirklar. Vidare planerar forvaltningen att
genomfora utbildningen Psyk-E bas riktat mot verksamheter inom LSS och boendestod.
Forvaltningen kommer ocksa ytterligare underséka behovet av kunskap inom specifikt
suicidprevention i de olika verksamhetsomradena, for att fa information om hur utbildningen
Psyk-E bas suicid ska nyttjas pa bista sitt. En annan viktig faktor dr samarbetet med
Socialférvaltningen med fortsatta gemensamma utbildningsinsatser. For fortsatta
utbildningsinsatser krivs god planering och samverkan med utférare for att sikerstalla att
tillrdckliga forutsattningar finns i verksamheterna. Annars riskeras att kvalitet och kontinuitet blir

lidande.



Solna den 28 september 2021
Omvardnadsnamnden

Namndinitiativ om utbildningsinsatser inom suicidprevention

I Omvardnadsnamndens verksamhetsplan och budget har vi ett antaget namndmal att "Den
besvarande ensamheten bland solnabor, som har hemtjanst eller som ar boende pa vard-
och omsorgsboende, ska minska.”. Den pagaende Covid-19 pandemin har lett till annu mer
ensamhet d& manga har forlorat partners och vanner i pandemins fotspar och aven
isoleringen har satt sina spar hos var aldre befolkning. Ofrivillig ensamhet leder till sémre
psykisk och fysisk halsa och anses ofta vara lika farligt som rékning eller stillasittande. Aldre
over 80 ar samt personer med funktionsnedsattningar ar bland de som upplever sig som
mest ensamma, vilket gor att manga personer som far insatser inom Omvardnadsnamndens
verksamhetsomraden riskerar att vara sarskilt drabbade.

Den 6kade ensamheten for med sig manga allvarliga konsekvenser dar férhojd suicidrisk ar
en av de allvarligaste. Darfor bér bade medvetandet och kunskapen om suicidprevention
hallas aktuell bland vara medarbetare. Att stalla de ratta fragorna och ta hand om svaren
kraver detta. Medarbetare inom aldreomsorgen har sallan fatt utbildning inom det har
omradet, eftersom vard- och omsorgsutbildningen brukar vara inriktad pa antingen aldrevard
eller mentalvard.

Men aven personer som lidar av psykisk ohalsa hamnar med tiden ofta inom aldreomsorgen.
Detta medfor att hemtjanstpersonal och de som arbetar pa sarskilt boende far hantera
personer med psykisk ohalsa och psykisk sjukdom, dar destruktiva, depressiva och
aggressiva tendenser ofta finns med i bilden. Det ar inte helt ovanligt att personalen méter
personer som uttrycker att de vill ta sitt liv eller hotar att géra det.

Vara medborgare med hemtjanst ar sarskild utsatta nar det galler ofrivillig ensamhet. Manga
ganger ar de enda medmanniskor dessa traffar hemtjanstpersonalen. Darfér behdvs
utbildningsinsatser kring psykisk ohalsa och suicidprevention och da i forsta hand riktad till
hemtjanstpersonalen.

Med anledning av ovanstaende foreslar vi

att Omvardnadsnamnden beslutar att under 2022 genomféra utbildningsinsatser kring
psykisk ohalsa och suicidprevention riktad till omsorgspersonalen, dar medarbetare inom
hemtjansten har framsta prioritet.

me\%\w& O,&%R\N

Kerstin Scheutz
Vansterpartiet
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Avtalsuppfoljning 2021 av hemtjanstutforare med hogst 10 kunder

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 f6r
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.

Under 2022 har férvaltningen paborjat en specifik granskning av att hemtjianstutforarna foljer
arbetstidslagen, ej har anhoriganstillningar, att de anviander verksamhetssystemet samt kvitterar
deras nirvaro hos kunden enligt férvaltningens rutiner.

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 drligen 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 férbattringsomraden som finns inom respektive verksamhet. Uppféljningarna
syftar dven till att identifiera goda exempel pa arbetssitt, som kan ge inspiration till andra
verksamheter i syfte att komma allt fler solnabor till godo.



AB Vesta Care - Rapport: Avtalsuppféljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

AB VESTA CARE




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 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 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

Bedodmningsanvisningar
Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier f6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkint 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 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 atgirda 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 utifrdan 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 utifrin 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 godkdnd 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.

Bemo6tande 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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Alfahemtjénst - Rapport: Avtalsuppféljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

ALFAHEMTJANST




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

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 beddmningsnivaer 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 delomrdden

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 atgirda identifierade brister.

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

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

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 férvara 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 delomréde.

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
anvands 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.

Bemoétande och anhdorigstod

[ _ 4. Uppfyller kraven
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Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

[ 4. Upptyller 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
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 anhérigstod

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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Foretag med hogst 10 kunder - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

FORETAG MED HOGST 10 KUNDER




Innehallsforteckning
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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 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 godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomraden 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 delomrdden

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.

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

B Delomradet i ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
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.

B 1: Verksamheten har inte identifierat behov av torbittring dir forbittring krivs och ddrmed ej heller paborijat
arbetet med att atgirda identifierade brister.

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

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomrade, men uppnir ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomriden.

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

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

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
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Omrade Resultat 2020 Resultat 2021

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
hem- jouren
tjanst sorg Care
tjanst

Ledning & 3. .4. .4, .4. .4, .4. 3. 26

organisation
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Personal & 3 3. 3 3 .4' .4' N 03
utbildning
.4. .4. 3.
Samverkan 3. 3. 3. 3. 23
Ledningssystem 3 s
for systematiskt 3. 3. 3. 3. 3. 21

kvalitetsarbete

Social 3. 3. 3. 3. 3. 3. 3. 21
dokumentation

sy
Slalv 0, 0, o, 0, 0. .4- 3. 27

bestammande &
integritet

Bemdétande & '.'4. .4. .4_ '.'4. .4 .4, .4. 28

anhdrigstod

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




Ledning och organisation
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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 verksamheter 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 for att sikerstilla bemanningen.

Alla verksamheter hat 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 utvecklingsomrdde dr ocksa att fd med samtliga delar av intern samverkan, samt alla externa
samverkansparter.
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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.
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Ekonomisk kontroll

100 %

£ Uppfyller kraven

Samtliga verksamheter uppfyller kraven f6r godkint gillande ekonomisk kontroll, med delomradena
kreditvirdighet och skattekontroll.
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Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

BAST 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

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

Bedodmningsanvisningar

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 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.

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.
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B 2: Verksamheten har identifierat behov av forbattring 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.

® 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 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 beh&ver 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 for godkint 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

7
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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.

Sjalvbestdmmande 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
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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 dr godkdnd (4 respektive 5) dr att kunna identifiera riktigt goda exempel pa systematisk
utveckling av arbetssitt (5) som sedan kan spridas till andra verksamheter.

Ytterligare en anledning till att ha tva godkidnda bedémningsnivder dr att uppféljningen 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

Beddmningsanvisningar

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.

Bed6mning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedomning f6r 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.

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dir 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 delomraden 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 ir godkind 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 behdver revideras och ska omfatta samtliga samverkansaktorer.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten ar annu inte Revidera rutin extern samverkan

beddmd.

<
Qo
>
(@]
=~
(=
=3
(=
=
KD
>
@D
=
[t
Q:
o}
(2]
—
1
Py
QD
=]
°
(@]
=
[
2
D
w
c
=]
=]
—
o:
—.
>
-}
(@]
N
o
N
[y




Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksamheten 4r 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 ir 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

Verksamheten ér godkind inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.

Bemoétande och anhdrigstod

@ 4. Uppftyller kraven

Verksamheten dr godkidnd inom samtliga delomrdden, rutiner finns och tillimpas.




Séakerhet

[ _ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten 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 £6r 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 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.

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dér forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdan 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.

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 . 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. 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.

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

Verksamheten 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. Uppftyller 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.

Bemo6tande 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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Omsorgsjouren - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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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.

Bed6mning 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 atgirda identifierade brister.

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

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdn uppsatta kriterier inom respektive
delomride, men uppnar 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.
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Omrade Resultat 2020 Resultat 2021 %
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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 Uppfylier keaven

Verksamheten ir godkind 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 ir godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksambheten ér godkind pa 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.
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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.

Bemotande och anhdorigstod

[ 4. Upptyller kraven

Verksamheten r godkdnd inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Séakerhet

@ 4. Upptyller kraven

Verksamheten ir godkdnd inom samtliga delomriden, 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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Sagac - Rapport: Avtalsuppféljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

SAGAC



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

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 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

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 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.

| 2: Verksamheten har identifierat behov av forbittring dér forbattring krivs och har paborjat arbetet med att
atgirda identifierade brister.

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifrdan 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.

Bedbmning

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. Uppftyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Personal och utbildning

[ 4. Uppftyller kraven

Verksamheten 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Samverkan

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten r godkind inom samtliga delomréiden, 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 ér delvis godkind 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 r godkdnd inom samtliga delomriden, rutiner finns och tillimpas.

Bemoétande och anhdrigstod

@ 4. Upptyller kraven

Verksamheten r godkdnd inom samtliga delomréiden, 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
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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 2022-05-31
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.

Under 2022 har férvaltningen paborjat en specifik granskning av att hemtjianstutforarna foljer
arbetstidslagen, ej har anhoriganstillningar, att de anvinder verksamhetssystemet samt kvitterar
deras nirvaro hos kunden enligt f6rvaltningens rutiner.

Handlingar
Avtalsuppfoljning 2021 av hemtjianstutforare med fler an 10 kunder samt trygghetslarm och
nattpatrull.

Elisabet Sundelin Emma Edling
Forvaltningschef Kvalitetsutvecklare



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.



Adela Omsorg - Rapport: Avtalsuppféljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

ADELA 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

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 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
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

Bedodmningsanvisningar
Bed6émning av delomrdden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier £6r delomradet.

o For att delomridet ska vara godkéant 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 fér 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 Uppfilier keaven

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 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 for 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 for godkint 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

Verksambheten 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
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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 anhorigstod

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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Foretag med mer én 10 kunder - Rapport: Avtalsuppf6ljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

FORETAG MED MER AN 10 KUNDER




Innehallsforteckning
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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 godkind. Se nedan f6r
bedémningsanvisningar. Bedémning av delomraden sker alltid utifran uppstillda &rizerier, som ir specifika fér
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 delomrdden

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.

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

B Delomradet i ej godkint om det bade saknas skriftliga rutiner och tillimpade arbetssitt f6r uppstillda
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.

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

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

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
delomrade, men uppnir ej kravet f6r godkint inom ett eller flera delomréaden.

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

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

Bedomning
Omrade Resultat 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

k]
o:
e
(¢}
-+
o
aQ
=)
(¢}
o
=)
e
Qo2
=]
S
~
o
=
ol
e
1
=
o
=]
o2
g
>
<
-+
g
72}
[
o
o
=
—.
BS.
=
oQ
[\
S
o




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 @. 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 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.

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 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. I stort sett alla
verksamheter har rutin £6r anhorigstod.
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&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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Allegio Omsorg - Rapport: Avtalsuppféljning 2021

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 gors 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 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 61 uppstillda

kriterier.

Bed6mning av omrdden

Utifrin bedémning av underliggande delomriden, ska en samlad bedémning for 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.

2
@
=
o
o
3
[%2]
o
=
(o]
1
Py
D
o
o
o
1
>
<
—+
=,
[%2]
=
=]
o
—
=
N
=
>
(=]
N
o
N
[




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 behover f6rtydliga dokumentationen av utférda egenkontroller och riskanalyser. Datum 61
senaste revidering ska framgi av rutinerna. Antalet dokumenterade avvikelser behéver ka.

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 fortydligas. 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.

2
@
=
o
o
3
[%2]
o
=
(o]
1
Py
D
o
o
o
1
>
<
—+
=,
[%2]
=
=]
o
—
=
N
=
>
(=]
N
o
N
[




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 £6r att identifiera behov av kompetensutveckling
3. Verksamheten har en tydlig struktur f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade

behov

Pa omridesnivd 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.

Delomradet 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.

Beddmning 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.
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B 2: Verksamheten har identifierat behov av forbattring 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.

® 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

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 dr 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 for intern samverkan behéver fortydligas.

Status Utvecklingsomraden

== Aktiviteten &r annu inte Fortydliga rutin for intern samverkan

beddmd.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

3. Uppftyller kraven delvis

Verksambheten 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

Verksamheten 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 f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
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 delomridden

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.

Delomradet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ar 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.
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.

| 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 utifran 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 genomforandeplan. 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 utifran 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.

Bemotande och anhdorigstod

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 f6r att utveckla kompetensen i verksamheten utifran identifierade
behov

Pa omradesniva gors istillet en bedémning utifrin en femgradig skala. Syftet med att ha tvd alternativ som bida
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 delomridden

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.

Delomradet kan vara delvis godkidnt om 1. Skriftlig rutin finns, men tillimpningen ar 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.
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.

| 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 for 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 delomréiden, 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.

Bemotande och anhdrigstod

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.
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Proffssystern - Rapport: Avtalsuppfoljning 2021

Rapport: Avtalsuppfoljning 2021
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Innehallsférteckning

o
=
o
=
wn
wn
<
w
—
@
=
>
1
P
[
S
S
o
—
z
=
w
c
=]
ie]
=4
g
N &
=,
=
Q
)
o
N
H




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 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
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

Bedodmningsanvisningar

Bedémning av delomriden

Bedémning gbrs av huruvida verksamheten uppfyller uppstillda kriterier £6r delomradet.

® For att delomridet ska vara godkint 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 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 atgirda identifierade brister.

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

3: Verksamheten har rutiner alternativt uppvisade arbetssitt utifran uppsatta kriterier inom respektive
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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

o
=
o
=
[92]
w
<
w
—
@
=
-
1
P
[
S
S
o
—
z
=
w
c
=]
S
=4
g
N &
=,
S
Q
)
o
N
H

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. 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 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 4r godkind inom samtliga delomréiden, rutiner finns och tillimpas.

Bemotande och anhorigstod

[ 4. Uppfyller kraven

Verksamheten 4r 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 beddmning

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.

Bemoétande 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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Omvardnadsférvaltningen Tjansteskrivelse 2022-05-31
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 for 2021 har till storsta del {6ljts enligt plan, med undantag f6r enstaka platser
pa vard- och omsorgsboende pa LOV utanfor Solna som planeras f6ljas upp 1 borjan av 2022.
Majoriteten av uppfoljningarna genomfordes fysiskt men vid nagra tillfillen genomférdes de
digitalt pa grund av pandemin.

Omvardnadsnimnden upphandlar verksamhet enligt lagen om offentlig upphandling (LOU) och
lagen om valfrihetssystem (LOV). Vid upphandlingarna tydliggérs, i kravspecifikationen, de
kvalitetskrav som omvardnadsnimnden staller. Kraven ar stillda utifran lagstiftning,
kvalitetsdeklarationer och de mal som nimnden har beslutat om.

I anbuden redovisar utférarna hur de avser att uppna 6nskad kvalitetsniva.
Avtal/6verenskommelse tecknas med de anbudsgivare som har uppnatt hogsta kvalitetsniva vid
upphandling enligt LOU.

Nir upphandling sker enligt LOV redovisar utféraren hur man avser att uppfylla skallkraven for
att avtal/6verenskommelse ska tecknas.

For verksamheter som inte dr upphandlade gors en 6verenskommelse som motsvarar
upphandlade verksamheters avtal.

Uppfdljningar

Omvardnadsforvaltningen har, utifrin kravspecifikation i férfragningsunderlag, tecknat avtal
respektive 6verenskommelse med samtliga verksamheter. Avtalet respektive 6verenskommelsen
ska, tillsammans med omvardnadsnamndens mal och kvalitetsdeklarationer, styra
verksamheternas arbete. Varje ar utarbetar staben f6r kvalitetsutveckling och
myndighetsavdelningen ett férslag till uppféljningsplan som omvardnadsnamnden tar beslut om.
I uppfoljningsplanen beskrivs verksamheter, verksamhetsomriden, 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 f6r myndighetsutévning ansvarar for att
uppfoljningsplanen foljs. Uppfoljningar gors dven i verksamheter som inte dr upphandlade men
som har en 6verenskommelse.

Avtalsuppfoljningar av staben for kvalitetsutveckling

Avtalsuppféljning
Avtalsuppfoljningen tydliggér om verksamheterna foljer avtalet respektive 6verenskommelsen
och hur kvaliteten i verksamheten utvecklas.

Uppfoljningen utgir frin avtalet/6verenskommelsen och genomfors vatije ér i olika stor
omfattning. Avtalsuppfoljningar genomférs inom hemtjinst, dagverksamhet, vard- och
omsorgsboende, bostad med sirskild service, daglig verksamhet och boendestod.

I avtalsuppfoljningen ér det struktur, implementering och processkvalitet som f6ljs upp.
Uppfoljningen 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.



SID 4 (11)

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 far i uppdrag att ta fram en ny, reviderad
utvecklingsplan.

Uppfoljningen redovisas till nimnden som ett beslutsiarende.

Kvalitetsberattelse

Av det allmanna radet till 7 kap. 1§ SOFS 2011:9 framgar att arbetet med ett systematiskt
utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten bér dokumenteras i en arlig kvalitetsberattelse. I
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 missforhéallanden. 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.

Under aret granskar forvaltningen att hemtjinstutforarna foljer arbetstidslagen, ej har

anhoriganstillningar samt att de anvander verksamhetssystemet och kvitterar deras nirvaro hos
kunden enligt forvaltningens rutiner.

Uppfoljning av hdlso- och sjukvard

MAS och MAR har ansvar for att utifran sitt uppféljningsansvar och omvirldsbevakning i
vardutvecklingsfragor medverka i utveckling av hilso- och sjukvarden.
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MAS och MAR sammanstiller uppféljningar inom hilso- och sjukvardsomradet i en
patientsikerhetsberittelse som redovisas till nimnden en gang per ar.

MAS vard- och omsorgsboenden

Enligt avtal med Solna stads omviardnadsnimnd ska utféraren f6lja lagar och bestimmelser f6r
att sikerstilla en god och siker hilso- och sjukvird 1 Solnas vard- och omsorgsboenden for éldre.
Utforaren ska for 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.
Utférarens MAS ska informera Solna stads MAS samt anmiala till Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO) om den enskilde i samband med vird 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.
Utférarens 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 f6r att hilso- och sjukvarden dr god, att
lokala rutiner finns och att uppfoljning sker. Dirutéver kommer Solna stads MAS och MAR att
ha uppféljnings- och rapporteringsansvar till omvardnadsnimnden.

MAS Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS och Skoga Aldrecentrum

Solna stads MAS och MAR ansvarar f6r uppféljning av hilso- och sjukvarden som utférs av
Humaniora hilso- och sjukvardsteam LSS samt pa Skoga Aldrecentrum.

Solna stads MAS och MAR ansvarar for att anmala till Inspektionen for 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

Brukarundersdékningar
Resultatet fran brukarundersokningar tydliggor brukarnas och de anhorigas upplevelser av

kwvaliteten 1 verksamheten.

Nationella brukarundersékningar genomfors érligen 1 hemtjanst och i vard och omsorgsboende
men under 2021 valde Socialstyrelsen att flytta fram undersékningen till borjan av 2022.
Enkatundersokningen 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 undersékningen att genomféras igen. Den nationella
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brukarundersékningen inom boendestéd har genomférts vartannat ar och kommer att
genomforas igen under 2023. Brukarundersokningen dr framtagen av SKR.

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, tillgdnglighet, 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

Bistandshandléaggarens 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
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behovet har férindrats, foranleder det en ny bedémning, beslut och bestillning och kontakt ska
tas med utféraren och den enskilde. Vid uppfoljningen kontrollerar handliggaren dven antal
avbojda besok och fokuserar extra pa de stora omvardnadskunderna som har mycket tid beviljat
for sina hjilpinsatser samt pa de nya féretagen.

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 gors en ny bedémning, 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 mdijlighet till kontakt med
andra.

En individuell uppféljning gors alltid nér det tidsbegrinsade beslutet upphér att gilla.
Uppfoljningen goérs minst en gang per ar eller om behov foreligger, tex. kan det vara sa stora
forandringar att utforaren har svart att tillgodose den enskildes behov eller att individen inte kan
tilloodogora sig verksamhetens innehall.

Uppfoljning av beslut pa korttidsplats/vaxelvard — séarskilt boende
Korttidsplats/vixelvird ir till f6r de personer som tillfalligtvis eller i petioder inte kan fi behovet

av omvardnad, trygghet och siakerhet tillgodosett 1 det egna hemmet.

For korttidsplats sker en individuell uppfoljning i regel inom tva veckor eller tidigare om behov

foreligger tex. om forindringar dr sa stora att utforaren har svart att tillgodose den enskildes
behov.

For vixelvard sker en individuell uppféljning inom tre manader om det ar fOrsta gangen den
enskilde beviljats vixelvard, direfter minst en gang per ar eller om behov féreligger.

Vid dessa tillfillen deltar férutom personen och dennes nirstiende dven representanter fran
utforaren och bestillaren.

Uppfoljning av beslut av boendestoéd over 65 ar

For personer som inte har haft boendestdd tidigare och far ett sadant beslut, ska en tremanaders
uppfoljning goras fran det att handliggaren mottagit genomférandeplan fran utféraren. Da
jamfors bestallningen med genomforandeplanen for att sikerstilla att beslutet och bestillningen
ligger ritt.

For personer som kommer 6ver fran socialférvaltningen nir de fyller 65 ér, finns en rutin mellan
socialférvaltningen och omvardnadsférvaltningen att den enskilde far behélla samma intervall f6r
boendestdd som funnits tidigare. Eftersom den enskilde byter utforare ska en treméanaders
uppfoljning goras av handliggaren pa omviardnadsférvaltningen. Da jamfors bestillningen med
genomférandeplanen for att sakerstilla att beslutet och bestillningen ligger ritt.
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Genomférandeplanen fran utforaren ska skickas till handliggaren inom tre manader fran det att
de fatt bestillningen.

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
pakallad, 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 individuppféljningar 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 forindrats. Da gors en ny bedémning,
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 féreligger
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 gélla 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 ar stédinsatser av 6vergripande karaktir, som frimst ges av
hilso- och sjukvarden. Insatsen ges frimst till den funktionsnedsatta men kan och bor 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 féreligger. 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 Uppfoljning 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 uppféljning 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 moijlighet 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 upptdljning 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 miljoéarbetet 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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