&) Upplands-Bro

KOMMUNEN SOM GER PLATS

Handlingar till
Socialnamndens sammantrade
den 22 mars 2018



@ Llpplunds-Bro TJANSTESKRIVELSE 1)

KOMMUNEN SOM GER PLATS

Datum Var beteckning Er beteckning
Stina Forsberg 2018-02-08 SN 17/0003
Socialkontoret Socialnimnden

stina.forsberg@upplands-bro.se

Redovisning av internkontrollplan 2017

Forslag till beslut
Socialndmnden ldgger informationen till handlingarna.

Sammanfattning

Socialndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete foljer
Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9. Socialkontoret missade att ta upp
internkontrollplan 2017 for beslut i socialnimnden under 2017. Redovisningen
bestér sdledes av samma internkontrollplan som 2016. Ledningssystemet for
2016 bestod av planering for verksamhetsstyrning och en internkontrollplan for
systematisk kvalitets -och utvecklingsarbete. Vissa delmoment har darfor fallit
bort i den internkontroll som genomfordes under aret i socialndmndens
verksamheter.

Under 2018 kommer det att paborjas ett kommundvergripande projekt att se
over respektive nimnds arbete med internkontroll. Syftet dr att dels se till att
ndmnderna bedriver en mer likartad internkontroll samt dels att den interna
kontrollen ska genomforas i kommunens verksamhetssystem Stratsys.

I bilaga redovisas hur omrdden inom socialndmndens verksamheter
kontrollerades under 2017. Varje omrade har ett kontrollmoment som en
ansvarig chef eller tjinsteman utfor. Momentet utfors under en faststélld
frekvens under dret samt rapporteras till ansvarig myndighet.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjdnsteskrivelse den 8 februari 2018.

e Bilaga - Internkontrollplan 2017 uppf6ljning och éatgérdsplan for
Socialndmnden den 8 februari 2018.

Barnperspektiv

Socialndmndens arbete med internkontroll bidrar till att ndmndens
verksamheter foljer géllande lagar, regler och forordningar samt arbetar
réttssdkert, vilket gynnar de barn och ungdomar som kommer 1 kontakt med
verksamheterna.

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besodksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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Eva Folke

Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor

1. Bilaga - Intern kontrollplan 2017 uppf6ljning och dtgérdsplan for
Socialndmnden den 8 februari 2018
Beslut sands till

e Kommunstyrelsen, ekonomistaben
o Akt



Bilaga — Intern kontrollplan 2017 uppféljning och atgardsplan foér Socialndmnden 2018-02-08

Omréade
Verksamhets- och malstyrningsverktyget
Stratsys

Resultatuppfoljning med helirsprognos

Delarsbokslut 1 och 2 (delarsrapport)

Egenkontroll
Fakturakontroll 1 ekonomisystem

Riktlinjer

Kontrollmoment
Tertialuppfoljning av budget, mél, indikatorer
och aktiviteter

Resultat och helarsprognos avseende ekonomi

Delarsbokslut med helarsprognos och
tertialuppfoljning av verksamhetsplan

e Faktura dr beslutsattesterad av behorig
attestant

e Ekonomiskt bistdnd sker till rétt
betalningsmottagare

e Kontroll av samtliga handkassor

Socialndmndens riktlinjer revideras

Uppfoljning

Tertialuppfoljning sker pa socialkontorets
chefsmoten. 1: a tertialuppfoljningen
redovisas internt inom socialkontoret. 2: a
tertialuppfoljningen redovisas i delérsbokslut
som ett drende pa Socialndmnden.
Resultatuppfoljning med helarsprognos sker
manatligen till socialndmnden.
Delarsboksluten rapporteras i Stratsys och
sammanstdlls av avdelningen for kvalitet -
och verksamhetsstod per den sista april samt
den sista augusti arligen. Redovisas som
arende i1 Socialndmnden i maj och september.
Det har ej genomforts ndgon egenkontroll i
fakturasystemen under 2017.

Detta pa grund utav att socialkontoret
missade att ta upp internkontrollplan 2017 for
beslut i nimnden under aret.

Ansvarig ekonom pa ekonomistaben fick
saledes inget nytt uppdrag om att genomfora
dessa egenkontroller.

Revidering sker arligen enligt turordning i
kalendariet av avdelningen for kvalitet- och
verksamhetsstod samt redovisas som drenden
1 socialndmnden 16pande under aret.



Omrade
Kvalitetsberittelse Dokumentation SOSFS
2011:9, 7 kap

Patientsikerhetsberattelse:

Patientsikerhetslagen 3:9 samt SOSFS
2011:9 om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete kap 7:2

Kontrollmoment

Riskbeddmning

Egenkontroll

Klagomal och synpunkter
Avvikelse -och forbattringsforslag
Anmilningsskyldigheter
Brukarundersokning

Oppna jaimforelser
Medarbetarundersokning
Kompetensutvecklingsplan
Samverkan

Tillsyn

Personalens delaktighet
Systematiskt arbetsmiljoarbete
Ansvarsfordelning avseende
patientsdkerheten

Patientsdkerhet genom egenkontroll
Samverkan for att forbygga
véardskador

Hantering av risk for vardskador
Hur rapporter och héndelser har
hanterats

Inkomna klagomal och synpunkter
som beror patientsdkerheten 5 kap.§3
PSL

Hur méanga hiandelser som utretts
(vérdskador)

Uppf6ljning av ekonomi och nyckeltal
Hur systematiskt
patientsdkerhetsarbetet har bedrivits,
atgdrder och resultat

Uppfoljning
Samtliga enhetschefer rapporterar sina
kvalitetberttelser 1 Stratsys i februari arligen.

Sammanstillning av inrapporterade
kvalitetsberittelser sammanstélls av
avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod
och redovisas som drende i socialnimnden.

Patient - och sdkerhetsberéttelsen ldmnas till
avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod
senast den 1 mars arligen. Medicinsk ansvarig
sjukskdterska, MA, skriver den gemensamma
tjdnsteskrivelsen avseende den kommunala
hélso- och sjukvérdens patient -och
sakerhetsberdttelse som redovisas som drende
1 ndmnd.



Omréade
Rittssiker handliggning av
myndighetsutovningen

Kontrollmoment
Rittsséker handlaggning.

Uppfoljning

Avdelningen for kvalitet -och
verksamhetsstod har under 2017 slumpvis
granskat 5 % av IFO-verksamheternas
pagaende insatser. Fragorna utgér och
kompletterar enheternas egenkontroller.

P& barn- och ungdomsenheten har KVS funnit
bland annat att utredning har inletts
skyndsamt, att barnsamtal och utredningsplan
finns samt att besluten &r tidsatta och tagna av
ritt delegat. Det som bor forbattras &r att
delge vardnadshavare med information och
dokumentation.

P& vuxenenheten finns aktualisering i de
granskade drendena. Besluten har
motiveringar och det framgar vilka handlingar
som begdrts in. Forbattringsomraden ror
bland annat att anvdnda utredningsmallen, att
avsluta utredningen inom utsatt tid och att
fraga efter den sokandes situation och
uppfattning.

Pé Bistdndsenheten framgar det att det gér att
folja drendena genom dokumentationen, det
finns genomforandeplaner och
uppfoljningssamtal har skett 1 tid.
Forbattringsomréden ror bland annat att
genomfora barnsamtal, att samtycke framgar
samt att anvdnda bedomningsinstrument.



Omréade
Lex Sarah enligt SOSFS 2011:5, Klagomal
och synpunktshantering

Logg kontroll

Kontrollmoment
Egenkontroll: Kontroll av utredning och
handlaggningstider

Kontroll att tjansteman tittar pa den
dokumentation man har med att gora, 1
Procapita

Uppfoljning

14 stycken Lex Sarah rapporter inkom till
socialkontoret for utredning och
stdllningstagande 2017. Detta &r en 6kning
med tva stycken rapporter sedan 2016. Tva
stycken Lex Maria inkom under 2017, en
Okning ifran 2016 da inga sadana rapporter
inkom.

I diariet finns det 28 stycken klagomal och
synpunkter registrerade pa
myndighetsenheterna i enlighet med
framtagen process géllande
myndighetsenheterna under 2017.

Kwvalitet- och verksamhetsstod har inte fatt in
ndgra synpunkter och klagomal under 4ret.

Utforaravdelningen har i sin tur

22 stycken klagomél och synpunkter
registrerade i diariet. Aterkoppling har skett
till lamnaren sévida denne inte valt att vara
anonym. Information till brukare och klienter
om mdjligheten att 1dmna sina synpunkter
behover forbittras liksom att rutin och
process bittre ska efterfoljas.

Det har ej genomfG6rts ndgra stickprov inom
VOO under 2017. Inom IFO gors en slumpvis
loggkontroll varje manad. Ingen anmarkning.



Omride
Ej verkstillda beslut; SoL samt LSS

Uppfoljning av avtalstrohet enligt
kommunallagen

Dokumentation enligt foreskrift SOSFS
2014:5 Myndighet och bestillaravdelning

Kontrollmoment
Beslut dldre dn tre manader och ej ar
verkstéllda
Att kommun koper tjdnster enligt avtal. Att
uppfoljning av avtal sker kontinuerligt. Detta
giller exempelvis:
e Vixelvérdsplatser
Korttidsplatser
HVB hem
SABO
Daglig verksamhet
Trygghetslarm m.fl.

Egenkontroll:

e Dokumentation
Ansokan/anmélan/begéran
Stillningstagande
Utredning
Arbetsplan/vardplan
Beslut/avslag [ Bestdllning
Journalanteckningar

Uppfoljning

Ej verkstillda beslut har rapporterats enligt
foreskrifter fran IVO.

Rutin géllande uppfoljning av avtalstrohet
skulle tas fram av kommunledningskontoret
under 2016. Detta har ej &nnu skett.

Inom myndighetsenheterna kdps platser enligt
ramavtal. Vid eventuella avvikelser p g a
platsbrist eller att vardbehovet av olika skal
inte kan tillgodoses hos den upphandlade
vardgivaren s& dokumenteras detta. Enheterna
dokumenterar dels vilka som har kontaktats,
varfor de inte kunnat ta emot uppdraget samt
motiverar val av annan virdgivare.

For att sikerstilla att myndighetsenheterna
anlitar upphandlade utforare ligger samtliga
upphandlingar och ramavtal tillgéngliga pa E-
avrop med lank fran intranétet.

Myndighetsenheterna har under 2017
genomfort egenkontroller av minst 30
slumpvis utvalda drenden.

Egenkontrollen har sammanstillts och analys
sker 1 den egna verksamheten vilken
presenteras 1 verksamhetsberittelsen.



Omride
Dokumentation enligt forskrift SOSFS
2014:5 Utforaravdelning

Egenkontroller

Statistikuppfoljning

Kontrollmoment
Egenkontroll;

Dokumentation
Genomforandeplan
Riskbeddmning - brukare
Journal

Systematiskt folja upp, analysera och

utvirdera den egna verksamheten, bl.a.

Livsmedel
Hygien
Arbetsmiljo
Forflyttning
Brandskydd

Statistik och volymmatt

Ekonomiskt bistand
Barn- och ungdomsenhet
Missbruk

Insatser SoL

Insatser LSS

Insatser HSL

Uppfoljning

Utforaravdelningen har genomfort
egenkontroll pa samtliga enheter under 2017.
Inom till exempel hemtjansten gors
egenkontroll av registrering i Life Care och
Phoniro. P4 Kungsgérden/HSE gors
egenkontroller pd dokumentation. Resultatet 1
egenkontrollerna ligger till grund for
enheternas fortsatta verksamhetsutveckling.
Efterlevnad av egenkontroll enligt
livsmedelsriktlinjen foljs upp pa
kvalitetsuppfoljningarna. Egenkontroll av
brandskydd gors enligt instruktion. Enligt
hygienriktlinje ska egenkontroll av
vardhygien kontrolleras 2 ggr/ar.

Enheterna inom utfoéraravdelningen har utfort
egenkontroller pa livsmedel, hygien och
brandskydd. Kontrollerna finns
dokumenterade pa respektive enhet.
Statistikuppfoljningen redovisas som drende 1
socialndmnden kvartalsvis.



Omréade

Kvalitetsuppfoljning avseende kommunal
hélso- och sjukvard: SOSFS 2011:9 om
ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, Patientsikerhetslagen
(2010:659)

Kvalitetsuppfoljning enligt SOSFS 2011:9
Ledningssystem

Kontrollmoment
Granskning av hilso- och sjukvarden utifrin:
e Mall ”Kvalitetsuppfoljning hilso- och
sjukvéard” Sammanstiller och
analyserar avvikelser inom kommunal
hilso- och sjukvard
e Genomfor journalgranskning
e Rapportering och analys av
Uppsokande verksamhet
(Tandvardsstod), redovisas 1 juni.
e Kbvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen redovisas vid
samma tidpunkt som ovanstaende.

Uppf6ljning av:

e Personalens medverkan i
kvalitetsarbetet
Vision, mal och uppdrag
Verksamhetsbeskrivning
Virdegrund
Brukare, dokumentation
Systematiskt forbattringsarbete
Personal, kompetens och bemanning
Systematiskt arbetsmiljoarbete
Samverkan
e Egenkontroller
e Uppfoljning, utvdrdering, utveckling

Uppfoljning

Journalgranskningar, sammanstéllning av
avvikelser med analyser, sammanstéllning
kvalitetsuppf6ljning gors under februari - maj
Resultat redovisas till socialndmnden senast 1
juni.

HSE (hilso- och sjukvérdsenheten) lagger
senast 31 januari in avvikelserna for 2017 1
datasystemet som statistik (ca 400-500/ar).
Kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen har utforts under
hosten 2017. Samverkan har skett med bl.a.
Familjeldkarna Saltsjobaden AB, SLL KSL,
Apoteket, Vardhygien, Tandvardsenheten,
MAS-nitverk, Danderyds akut m.fl.

En tjanst som kvalitetutvecklare har varit
vakant under stora delar av 2017 och sédledes
har férre uppfoljningar genomforts under aret.
Fem kvalitetsuppf6ljningar inom
utforaravdelningen samt inom
myndighetsenheterna har genomforts.

1 avtalsuppfoljning av utforare enligt LOU
har gjorts men inga avtalsuppfoljningar av
utforare med uppdrag enligt LOV har
genomforts. LOV-utforarna fornyade dock
sina ansokningar om att vara utforare utav
hemtjénst 1 kommun 1 borjan av 2017. Deras
dokument och verksamheter granskades i och
med denna ansokan.

Det systematiska arbetsmiljoarbetet foljer



direktiven fran personalstaben. Skyddsronden
genomfors en gang per ar. Den psykiska
arbetsmiljon f6ljs upp med
medarbetarundersokning (vartannat ar) och pa
arbetsplatstraffar samt vid medarbetarsamtal
en gang per ar.

Riskbedomning av medarbetarnas arbetsmiljo
genomfors till stora delar men behdver
fortfarande forbéttras och genomforas mer
konsekvent sa att det forebyggande arbetet
starks.

Forhoppningsvis kommer detta arbete att
utvecklas i och med det kommundovergripande
arbetet med ny internkontrollplan under 2018.
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KOMMUNEN SOM GER PLATS

Datum Var beteckning Er beteckning
Stina Forsberg 2018-01-23 SN 18/0011
Socialkontoret Socialnimnden

stina.forsberg@upplands-bro.se

Yttrande - samrad om detaljplan och
miljokonsekvensbeskrivning for Rankhus etapp
1 (del av EKkhammar 4:268 m.fl.)

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar att som eget yttrande dverldmna socialkontorets
tjansteskrivelse daterad den 23 januari 2018 till kommunstyrelsen.

Sammanfattning

Kommunstyrelsen beslutade den 6 december 2017 § 129 att sdnda ut forslag till
detaljplan for Rankhus etapp 1 (del av Ekhammar 4:268 m.fl.) pa samrdd enligt
regler for normalt forfarande enligt Plan- och bygglagen, PBL. Detaljplanen for
etapp 1 mojliggdr for cirka 2 900 bostider, 8 forskolor, 4 skolor samt ca 3 600
kvm tillkommande ytor for handel, ytor i bottenvéningar pa bostadskvarter for
centruméindamal, en idrottshall samt ytor med tillhérande kommunala
servicefunktioner.

Socialkontoret har synpunkter avseende kollektivtrafiken, planerat dldreboende
och/eller seniorboende samt behov utav verksamhetslokaler och sociala
bostéder.

Beslutsunderlag

e Socialkontorets tjénsteskrivelse den 23 januari 2018

e Plankarta, planbeskrivning och gestaltnings principer Rankhus etapp 1

Arendet

Kommunstyrelsen beslutade den 6 december 2017 § 129 att sédnda ut forslag till
detaljplan f6r Rankhus etapp 1 (del av Ekhammar 4:268 m.fl.) pa samréad enligt
regler for normalt forfarande enligt Plan- och bygglagen, PBL. Samridstiden ér
mellan den 17 januari till den 14 mars 2018. D& Socialndmnden har sitt
sammantriade den 22 mars har ndimndens beviljats anstdnd pa sitt yttrande.

Det omrade som detaljplanen avser ligger norr om E18 i Kungsidngen och
omfattar cirka 450 ha mark varav 75 ha ar vattenomrade. Omradet nyttjas idag
framst som strovomrade for narboende och for bergsklattring vid Ryssviken. Etapp 1
avser cirka 60 ha av den totala ytan och syftet med denna plan &r att planldgga
omradet ndrmast E18. Mélet ar i sin tur att skapa en “tit stadsliknande

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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bebyggelsestruktur med bostdider, handel, service och skolor som byggs ut i ett
sammanhang”.

Detaljplanen for etapp 1 mojliggor for cirka 2 900 bostéder, 8 forskolor, 4
skolor samt ca 3 600 kvm tillkommande ytor for handel, ytor i bottenvaningar
pa bostadskvarter for centrumindamal, en idrottshall samt ytor med tillhdrande
kommunala servicefunktioner.

Plandata i kortform ser ut som foljande:

* ca 2 900 bostader

* ca 3 600 kvm handelsyta

* 1 hogstadieskola

* 3 lag- och mellanstadieskolor

* 8 forskolor

* kommunal service/bibliotek

* 1 idrottshall

» 2 parkstrak

* 2 allménna parker

* kopplar mot ny gang- och cykelbro 6ver E18 (utanfor planomradet)
* kopplar mot ny vég i Grona dalen till Kungsédngens IP (utanfor planomradet)
* bryggstrék efter stranden

* huvudgator for busstrafik med framtida koppling till Brunna

» mojlighet till icke storande verksamhet 1 markbostidder

« fullt utbyggt ca 7 000 invanare

Tanken 4r att bygga ut Rankhusomrédet 1 flera etapper och arbetet kommer att
paga mellan perioden 2019 till 2032

Socialkontorets synpunkter

Socialndmnden dr den nimnd 1 Upplands-Bro kommun som ansvarar for
omsorg av dldre och personer med funktionsnedsdttning samt att barn och
familjer erhaller den hjilp som regleras i den samlade lagstiftningen inom
socialtjansten. Ndimnden ansvarar dven for sociala bostdder och kontrakt till
individer som ej kan fa bostad pa den ordinarie bostadsmarknaden samt till
nyanlénda.

P& sidan 16 1 planbeskrivningen framkommer det att Rankhusomradet ar
utpekat som strategiskt stadsutvecklingslédge i RUFS 2050. Med ett strategiskt
stadsutvecklingslidge avses ett omrade som “ligger inom 1200 meter fran
stationer och bussterminaler, vilket innebdr att médnniskor kan na
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kollektivtrafiknoden med matarbuss, pa cykel eller till fots. Platserna har en
potential att utveckla urbana kvaliteter och bidra till stirkt social hallbarhet”.
Socialkontoret anser att det dr gladjande att kommunen bygger i sddana
omraden dér kollektivtrafik och andra transportmedel premieras, da
socialndmndens méalgrupper kan vara beroende av kollektivtrafik for att
transportera sig. Kontoret ser dven kollektivtrafiken som ett viktigt
transportmedel for sina anstéllda samt for anhoriga.

Pé sidan 57 1 planbeskrivningen, kvarter K4, framgar det att det finns planer pé
ett dldreboende och/eller seniorboende dir Esplanaden moter Kungsvagen.
Boendet ska ligga nira en busshallplats och med en gird som Sppnar upp i
direkt ndrhet till omradets stora park. Socialkontoret har svart att bedoma om
det finns behov av ett nytt dldreboende nir denna etapp 1 ar fardigbyggd.

Kommunfullméktige beslutade under 2017 att inféra Lagen om valfrihet, LOV,
for dldreboende med heldygnsomsorg for att mojliggora for privata aktorer att
etablera dldreboenden som komplement till dldreboende i egen regi.
Socialndmnden har beslutat om forfrdgningsunderlag for dldreboende enligt
LOV och som publicerade i januari 2018.

Kontoret ér positiv till att det byggs ett senior- eller trygghetsboende. Dessa
boendeformer kan byggas 1 kommunal regi eller av privata aktorer och riktar
sig till en dldre malgrupp som erbjuds trygghet och gemensamma lokaler for
aktiviteter. Kollektivhus kan vara ett annat alternativ som passar den tilltdnkta
malgruppen.

Socialkontoret bedomer att det kommer att finnas behov utav
verksamhetslokaler i det nya Rankhusomradet. I och med en befolkning pa

7 000 invanare inom omradet, kan den kommunala hemtjinsten behova lokaler
till sina medarbetare. Ytterligare behov utav lokaler kan tillkomma under
etappens utbyggnad.

Slutligen efterfragar socialkontoret fler hyresritter som kan anvindas inom
socialnimndens sociala bostdder samt till nyanldnda. Optimalt ar integrerade
lagenheter i1 det vanliga bostadsbestandet som gagnar socialndmndens
malgrupper att snabbare komma in 1 samhallet och till sjalv{forsérjande med
egna bostadskontrakt.

Barnperspektiv

Ett 6kat byggande av bostdder 1 Upplands-Bro kommun kan underlétta for
familjer med barn och insatser inom socialtjdnsten att hitta en bostad dir
barnen kan hitta langvarig trygghet.
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KOMMUNEN SOM GER PLATS

Eva Folke
Socialchef

Bilagor

Datum Var beteckning

2018-01-23 SN 18/0011

Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

1. Handlingarna gér att finns i sin helhet pa http://www.upplands-
bro.se/bo-bygga--miljo/stadsplanering-och-byggprojekt/detaljplanering-
--pagaende-planer/rankhus-etapp-1.html den 22 februari 2018

Beslut sands till

e Kommunstyrelsen

o Akt

4 (4)
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KOMMUNEN SOM GER PLATS

Datum Var beteckning Er beteckning
Lena Bergstrom 2018-02-21 SN 18/0036
Socialkontoret Socialnimnden

lena.bergstrom@upplands-bro.se

Revidering av riktlinjer missbruk

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner socialkontorets revidering av riktlinjer for missbruk.

Sammanfattning

Revidering av riktlinjer gors varje ar. Den text som dr reviderad dr markerad
med rod text. Fran och med den 1 januari 2018 har socialnimnden ansvar for
stod till personer som spelar om pengar. I riktlinjerna ar det tillagt ett stycke
som handlar om detta. Det finns en ny 6verenskommelse mellan kommunen
och landstinget som omnédmns i riktlinjerna.

Beslutsunderlag
e Tjinsteskrivelse daterad 2018-02-21

Barnperspektiv

For att barnen i1 familjer med missbruksproblematik ska bli uppmérksammade
ar det viktigt att det finns uppdaterade och vil kédnda riktlinjer.

Eva Folke
Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef

Beslut sands till

e Diariet
e Vuxenenheten
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1 Inledning

Kommunen har det yttersta ansvaret for att personer med missbruks- och
beroendeproblem far det stéd och den hjdlp som de behover. Kommunens
yttersta ansvar omfattar dock inte de insatser som aligger annan huvudman. I
Upplands-Bro kommun ansvarar Socialndmnden fér de uppgifter som enligt
socialtjanstlagen (SoL) och lagen om vard av missbrukare i vissa fall (LVM)
aligger socialnamnden. Enligt den ansvars- och kostnadsférdelning som galler
inom Upplands-Bro kommun é&r socialkontoret ansvariga for vard- och
behandlingsarbetet i samtliga missbruksdrenden. Landstinget har ansvar fér
akutvard, avgiftning (abstinensbehandling, psykiatrisk- och somatisk utredning
samt motivationsarbete) och f6r vard av missbrukare som kraver psykiatrisk
behandling. Fran 1 januari 2018 har kommunen och landstinget ett gemensamt
ansvar for personer som spelar om pengar. Férdelningen mellan kommunen
och landstinget &r att jaimfora med férdelningen som finns inom missbruks-
varden.

Insatserna som erbjuds ska utga ifran den enskildes individuella behov och
utformas och genomféras i samrad med honom/henne.

Foljande riktlinjer utgar fran gillande lagstiftning, aktuell forskning och
policydokumentet som Socialstyrelsens handbok; Handldggning och
dokumentation.

2007 kom Nationella riktlinjer for missbruks- och beroendevard fran Social-
styrelsen. Denna skrift behandlar hur kommun och landsting ska arbeta inom
missbruks- och beroendevarden. Riktlinjerna reviderades under 2016.

1.1 Utgangspunkter - Vad sager forskningen

Insatserna ska vara av god kvalitet och bygga pa kunskap och beprévad
erfarenhet. For att utveckla det vardagliga klientarbetet &r det bl.a. viktigt att
enskilda verksamheter kontinuerligt dokumenterar sitt arbete utifran vilka
klienter man moter, vilka insatser som gors och om och pa vilket sétt
klienternas situation forbéattras under och efter att varden avslutats. Detta &dr
nodvandigt for att man ska kunna kritiskt granska och reflektera 6ver det egna
arbetet, for att utveckla det och for att kunna fora en professionell dialog med
kollegor och andra praktiker.
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2  Lagstiftning

Socialtjanstens arbete med vuxna missbrukare regleras i Socialtjdnstlagen,
kompletterad med en tvangslagstiftning, Lagen om vard av missbrukare i vissa
fall, (LVM). Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
innehaller bestimmelser om stod och service for personer med fysiska och
psykiska funktionshinder och kan &ven omfatta personer som till f6ljd av
missbruk har ett funktionshinder och omfattande hjalpbehov.

Dérutover géller den ansvars- och kompetensférdelning som redovisas i
foljande riktlinjer.

2.1 Socialtjanstlagen(Sol)

Enligt 3 kap 7 § SoL ska socialndmnden arbeta for att forebygga och motverka
missbruk av alkohol och andra beroendeframkallande medel. Socialndmnden
ska dven arbeta for att forebygga och motverka missbruk av spel om pengar.
Socialndmnden ska genom information till myndigheter, grupper och enskilda
och genom uppstkande verksamhet sprida kunskap om skadeverkningar av
missbruk och om de hjalpmaéjligheter som finns.

Enligt 5 kap 98 SoL ska socialndmnden aktivt sorja for att den enskilde
missbrukare far den hjalp och vard som han eller hon behover for att komma
ifrdn missbruket. Namnden ska i samforstdnd med den enskilde planera hjédlpen
och varden och noga bevaka att arbetsplanen fullfoljs.

Enligt 5 kap 1 § SoL ska socialndmnden aktivt arbeta for att férebygga och
motverka missbruk bland barn och ungdom av alkoholhaltiga drycker, andra
berusningsmedel eller beroendeframkallande medel samt dopingmedel.
Bestammelserna innebér att namnden ar skyldig att pa olika satt vidta atgarder
for att motverka missbruk. Namnden ska arbeta aktivt med olika insatser pa
detta omrade. Arbetet ska besta av generella insatser sasom information,
forebyggande verksamheter och insatser pd individniva.

Med missbruk avses enligt SoL. missbruk av alkohol, narkotika och andra
beroendeframkallande medel. Sedan 1 januari 2018 ingar ocksa spel om
pengar. Socialndmnden ér inte skyldig att arbeta med annat spelmissbruk
exempelvis dataspelmissbruk. Detsamma gdller for andra typer av beroende-
problematik sasom sexmissbruk, matmissbruk, shoppingmissbruk etc.

2.2 Lagen om vard av missbrukare i vissa fall - LVM

Enligt 2 § LVM ska vard inom socialtjansten ges en missbrukare i samforstand
med honom/henne enligt bestimmelserna i socialtjanstlagen. Under vissa
forutsattningar som ar angivna i LVM ska dock vard beredas missbrukaren
oberoende av hans eget samtycke.

Tvangsvarden ska enligt 3 § LVM syfta till att motivera missbrukaren till att
frivilligt medverka till fortsatt behandling och till att ta emot stdd for att
komma ifran missbruket. Det innebéar bade ett kortsiktigt mal, att motivera till
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frivillig vard och ett langsiktigt mal, att komma ifran missbruket. Ett annat
viktigt mal som anges i lagens forarbeten ar att bryta en destruktiv utveckling.

For att vard med stod av LVM ska komma till stand maste saval general-
indikationen som nagon av specialindikationerna i 4 § LVM vara tillampliga.
Generalindikationen innebér att missbrukaren till f6ljd av ett fortgaende
missbruk av alkohol, narkotika eller flyktiga 16sningsmedel &r i behov av vard
for att komma ifran sitt missbruk och att vardbehovet inte kan tillgodoses enligt
socialtjdnstlagen eller pa annat satt.

Specialindikationerna innebar att missbrukaren till f6ljd av missbruket:

« utsdtter sin fysiska eller psykiska hélsa for allvarlig fara
 loper en uppenbar risk att forstora sitt liv, eller
« kan befaras komma att allvarligt skada sig sjélv eller ndgon narstaende
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3 Utgangspunkter for kommunens arbete
med personer med missbruks- och
beroendeproblem

Utgangspunkterna for kommunens arbete med personer med missbruks- och
beroendeproblem ska i forsta hand bygga pa socialstyrelsens Nationella
riktlinjer for missbruks- och beroendevard.

3.1 Metoder

Socialkontorets arbete ska i forsta hand bygga pa evidensbaserade metoder och
praktik.

Evidensbaserad praktik kan beskrivas som en process i flera steg och integrerar
tre kunskapskallor:

+ den for tillfallet aktuella vetenskapliga kunskapen
« brukarens erfarenhet och 6nskemal
« den professionelles erfarenhet och formagor

Processen utmynnar i ett beslut dér malet &r att utfallet ska bli de basta mojliga
for klienterna.

Beslutssituationen kan pa flera satt vara unik. Darfor kravs att beslutsfattaren
inom det sociala arbetet gor en varsam sammanvagning av innehdllet i alla tre
kallor. Forutsattningen for en lyckad sammanvéagning ar det praktiska omdome
som de professionella socialarbetarna och beslutsfattarna utvecklat pa grundval
av erfarenheter och vetenskaplig skolning.

3.2 Klientbedémningsinstrument

ASI-intervjun (Addiction Severity Index) dr den standardiserade beddmnings-
metod for utredning och uppféljning som ska anvédndas. Den kan ocksa
anvandas som underlag for planering och utveckling av vard och behandlings-
arbetet inom socialkontoret. Instrumentet kan anvindas for vuxna personer
med missbruks- eller missbruksrelaterade problem och bor inte anvéandas for
personer under 18 ar.

En samtalsteknik som har god evidens dar MI (Motivational Interviewing). MI
ar orienterad mot att stodja patientens reflexion kring sina motiv for vissa
beteendemonster.

3.3 Kilassificering av missbruk

3.3.1 Missbruk och beroende enligt DSM-5
[ DSM-5 har man tre diagnoser:
alkoholbrukssyndrom (eng: alcohol use disorder). Det kdnnetecknas av tvangs-

massigt drickande, kontrollforlust, oférmaga att avsta eller att skira ner
konsumtionen och 6kad alkoholtolerans.
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alkoholintoxikation (eng: alcohol intoxication)
alkoholabstinens (eng: alcohol withdrawal)

Nar alkohol anvinds vanemaéssigt for att tillfredsstédlla ett begér eller "sug" efter
alkohol, eller for att motverka psykiskt illabefinnande, talar man om psyko-
logiskt beroende, och om fysiskt beroende nér drickandet syftar till att mot-
verka eller dimpa abstinenssymtom ("aterstdllarbehov").

Med alkoholmissbruk (eng: alcohol abuse) menas att bruket av alkohol ar sa
omfattande att det leder till en funktionsnedsattning som riskerar att medfora
psykiska, kroppsliga och/eller sociala komplikationer, abstinenssymtom som i
svarare fall leder till férvirring, hallucinationer och delirium tremens, tillstand
som i DSM-5 alkoholintoxikation (eng: alcohol intoxication) i betydelsen
alkoholpaverkan, berusning.

3.3.2 Beroende enligt ICD-10

1. Stark léngtan efter drogen.

2. Svarighet att kontrollera intaget.

3. Fortsatt anvandning trots skadliga effekter.

4. Prioritering av droganvandning &r hogre dn andra aktiviteter och
forpliktelser.

5. Okad tolerans.

6. Fysiska abstinenssymtom.

For beroende enligt ICD-10 krdvs att minst tre av de sex kriterierna ska vara
uppfyllda i princip vid en given tidpunkt. Det bor dock noteras att kriterierna 1,
2, 3 och 4 framstar som langsiktiga fenomen och inte engangsforeteelser,
medan kriterium 5 ér ett gradvist 6kande fenomen déar drogens farmakologiska
verkningar avgor vilken tidsrymd som kan vara aktuell (ar for alkohol, veckor
for heroin, etc.) och att kriterium 6 bor ha hant vid mer &n ett tillfalle, det vill
sdga att individen aterkommande har drabbats av abstinenssymtom.

3.4 Bemotande

Ett professionellt bemotande kdnnetecknas av formagan att visa respekt,
odmjukhet och empati samt att kunna skapa och upprétthalla en fortroendefull
relation med den enskilde.

I drenden som ror vuxna med missbruksproblem ér ett bra bemétande av
grundldggande betydelse. Klientens sjdlvkansla och tilltro till sig sjélv och
andra kan vara paverkad av den situation klienten befinner sig i och det ar
viktigt att bemotas med respekt, forstaelse och empati, for att Gvervinna den
bristande tilltron till den egna formdgan och till omgivningen. Det &dr ocksa
viktigt att klientens delaktighet och inflytande i drendet sdkerstalls.

Ett annat viktigt yrkesetiskt krav ar att vara medveten om grdnserna fér den
egna kompetensen och att kunna bedéma nér det finns behov av annan
kompetens. Det ar viktigt att samarbeta med andra kompetenser.
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3.5 Kommunerna, landstinget och missbrukarvarden i
Stockholms lan — en gemensam policy for
missbrukarvard och specialiserad beroendevard

Stockholms ladns landsting har haft ett gemensamt policydokument sedan 1998.
Dokumentet reviderades 2008. Sedan 2016 finns ett omarbetat dokument
”Samverkan kring personer med missbruk/beroende, Overenskommelse mellan
Stockholms lidns landsting och kommuner i Stockholm Iin”. Overens-
kommelsen ligger till grund for bade 6vergripande och lokal samverkan och for
lokala 6verenskommelser mellan ldnets kommuner och sjukvardsomraden.
Utgangspunkten dr att primarvarden, allmanpsykiatrin, den specialiserade
beroendevarden och socialtjansten har som gemensam uppgift att forebygga
och behandla drog- och alkoholmissbruk. Malet for vardinsatserna &r att sa
langt mojligt skapa forutsattningar for klienten att aterstélla sina somatiska,
psykiska och sociala funktionsformagor. Detta forutsétter en tydlighet ifraga
om madl, ansvarsforhallanden och ansvarsgranser utifran gédllande lagstiftning
och en gemensam planering av vard- och behandlingsinsatserna.

Avsikten &r att samla psykosocial, psykiatrisk och medicinsk kompetens under
samma tak i syfte att forenkla samarbetet mellan vardgivarna och effektivisera
insatserna for den enskilde klienten.

I 6verenskommelsen &r nedanstdende grupper namnda som prioriterade
malgrupper:

« Fordldrar och gravida med missbruk/beroende samt barn (inklusive det
vdntade barnet)

« Ungdomar och unga vuxna med missbruk/beroende

« Vuxna personer med missbruk/beroende av alkohol och droger (inklusive
ladkemedel) och personer med samsjuklighet

«  Aldre med missbruk/beroende

« Personer med missbruk av dopningsmedel

I 6verenskommelsen betonas vikten av samverkan mellan olika huvudmaén i
arbetet med personer med missbruks- och beroendeproblem. I detta samman-
hang ar det viktigt att pdpeka att kommunens yttersta ansvar for att de som
vistas i kommunen far den hjélp och det stéd som de behover inte omfattar
insatser som aligger annan huvudman, t.ex. landstinget. I 6verenskommelsen
framhalls dven att frivilligorganisationernas kompetens och erfarenheter ska tas
tillvara och ses som en viktig lank i en bra missbrukar- och beroendevard.

Det finns ett lokalt samverkansavtal fran 2011 angaende personer i behov av
insatser fran flera vardgivare pga. missbruk/beroende och eller psykisk
ohdlsa/psykiska funktionshinder.
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4  Spel om pengar

Sedan 1 januari 2018 har socialndmndens ansvar for att férebygga och
motverka spel om pengar. Det avser missbruk som ror spel om pengar och
syftar till att personer med ett sadant missbruk ska ges battre forutsattningar att
fa vard och hjalp for sitt missbruk kombinerat med stéd och behandlings-
insatser for att kunna komma ur problemen. Ett annat syfte med forslagen &r att
genom foérebyggande insatser minska riskerna for att individen utvecklar ett
spelmissbruk.

Lagstiftningen bygger pa radande ansvarsfordelning och samverkanslosningar
mellan de tva huvudménnen landsting respektive kommuner nér det géller vard
och stéd vid missbruk och beroende. Detta syftar inte till nagon foérdandring av
denna ansvarsférdelning huvudméannen emellan men ska forbattra forutséttnin-
garna for samverkan kring patienter och klienter med spelmissbruk vilka ofta
kan behdva insatser av savél medicinsk som social natur.

Spelberoende &r en allvarlig form av spelproblem. Alla som har spelproblem é&r
inte spelberoende. Spelberoende kategoriseras som ett beroende av samma slag
som alkohol- och narkotikaberoende eftersom det befunnits paverka hjarnans
beloningssystem pa ett likartat sétt.

Upplands Bro kommun kommer att anvdanda PGSI (Problem Gambling
Serverity Index) som en del i utredningen om spel om pengar. PGSI &r ett
screening-verktyg for kartldggning av spelproblem.

Upplands Bro kommun kommer i férsta hand att arbeta med spelberoende i
oppenvarden.

I ICD-10 finns diagnosen spelberoende. Det &r en diagnos som i forsta hand tar
fasta pa spelets effekter pa hélsan.

Hasardspelsyndrom ér den kliniska diagnosen i den psykiatriska diagnos-
manualen DSM-5. Hasardspelsyndrom ingar i kapitlet i DSM-5 om substans-
brukssyndrom och bestér av nio diagnoskriterier, varav fyra maste vara upp-
fyllda for att det ska vara fraga om ett hasardspelsyndrom.

Diagnoskriterier DSM-5
Hasardspelsyndrom 312,31

Thallande och aterkommande problematiskt spelbeteende som leder till kliniskt
signifikant lidande eller funktionsnedséttning som tar sig uttryck pa fyra (eller
fler) av foljande sétt under en 12-manadersperiod:

1 Upptagenhet Tanker standigt pa spel, till exempel dr upptagen av att tanka
pa tidigare spelupplevelser, av att planera néasta speltillfélle eller av att fundera
over hur man kan skaffa pengar att spela med.

2 Tolerans Behover spela med allt stérre summor for att uppna den énskade
spanningseffekten.
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3 Kontrollférlust Har flera ganger misslyckats med att kontrollera, begrdnsa
eller sluta upp med sitt spelande.

4 Abstinens Blir rastlos eller irriterad vid férsok att begransa eller sluta upp
med sitt spelande.

5 Flykt Spelar for att slippa tdnka pa sina problem eller for att soka lattnad fran
nedstamdhet, till exempel hjalploshetskanslor, skuld, angest, depression.

6 Jagar forluster Atervinder en annan dag for att vinna tillbaka bortspelade
pengar.

7 Logner Ljuger for anhoriga, terapeuter eller andra personer for att dolja
vidden av sitt spelande.

8 Sociala konsekvenser Har dventyrat eller forlorat nagon viktig personlig
relation, anstéllning, utbildnings- eller karriarmojlighet pa grund av sitt
spelande.

9 Ekonomiskt beroende Forlitar sig pa att andra kan ordna fram pengar for att
l16sa en ekonomisk krissituation som uppstatt pa grund av spelandet.
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5 Handlaggning

5.1 Dokumentation

[ 11 kap 5 § SoL faststélls att handldggning av drenden som ror enskilda samt
genomforande av beslut om stédinsatser, vard och behandling ska dokumen-
teras. Dokumentationen ska ange beslut och atgarder som vidtas i drendet samt
faktiska omstdndigheter och handelser av betydelse. Detta innebér att saval den
som fattar beslut om insatser som den som utfér dem har skyldighet att
dokumentera. Dokumentationen ska utformas med respekt for den enskildes
integritet och beskrivningen av den enskildes forhallanden ska préaglas av
saklighet och objektivitet. Dokumentationen ska innehalla de uppgifter som
behovs for att kunna fatta beslut, varken mer eller mindre. Den enskilde bor
héllas underréttad om de journalanteckningar som fors och om andra dokument
som ror honom/henne. Om personen i fraga anser att nagon uppgift i dokumen-
tationen dr oriktig ska detta antecknas. Handlingar som ror enskildas personliga
forhallanden ska forvaras sa att obehoriga inte far tillgang till dem.

Dokumentationen har olika syften. Den &r av avgorande betydelse for att den
bistandssokande ska kunna fa insyn i d&rende som géller myndighetsutévning.
Dokumentationen ska vara sa utformad att den mojliggor en korrekt bedom-
ning och utgor en tillracklig grund for beslut. For att en bistandssokande ska ha
mojlighet att begéra réttelse och 6verklaga ett beslut &r det extra viktigt att alla
forehavanden mellan honom/henne och socialtjansten har dokumenterats i
nodvandig utstrackning.

Det ska alltid dokumenteras om den enskilde har barn och hur barnen paverkas
av den enskildes missbruk. Det dr viktigt att gora en konsekvensanalys for hur
den vuxnes missbruk paverkar barnen. Det ar ocksa viktigt att dokumentera
den enskildes instéllning till de insatser som ges av socialtjdnsten.

Dokumentationen ska ocksa kunna anvéandas for tillsyn, uppf6ljning, utvard-
ering, kvalitetssakring, statistik och for forskning. For att enskilda klient-
insatser ska kunna f6ljas upp krévs att arbetet dokumenteras systematiskt. Det
finns inga tydliga riktlinjer i lagstiftningen vad géller systematisk klient-
dokumentation. Uppgifter om kon, alder, fodelseland, familj och umgéange,
boende, fysisk- och psykisk hélsa, arbete och férsorjning, alkohol- och
narkotikaanvandning samt kriminalitet bor dock inga.

5.2 FoOrhandsbeddmning

En férhandsbeddmning syftar till att avgdra om utredning skall inledas eller
inte. Forhandsbedomningar inom socialtjansten kan endast bli aktuella i sdidana
fragor dar socialndmnden avgor om ett formellt drende skall 6ppnas eller inte.
Forhandsbedéomning kan inte bli aktuellt vid ans6kan om bistand eller begaran
om yttrande fran domstol.

En inkommen skriftlig anmaélan tillférs personakt om sadan finnes eller bor
upprdttas. En muntlig anmaélan nedtecknas och behandlas i 6vrigt som en
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skriftlig anmdlan. I annat fall diarieférs anmadlan eller tillférs diarieford
kronologisk parm.

Om det inkommer en anmélan fran hélso- och sjukvarden enligt 7 § LVM é&r
utrymmet for att underlata att inleda en utredning tamligen litet, av denna
anledning bér forhandsbedémningen inte dra ut pé tiden. Aven om en sddan
anmadlan avser problem som inte &r akuta eller motsvarande uppgifter kommer
till socialndmndens kdannedom bor forhandsbedomningen dnda endast i
undantagsfall 6verstiga en vecka.

5.3 Utredning

Utredningar inom socialtjansten utfors med stéd av 11 kap 1 § SoL eller 7 §
LVM. 111 kap 1 § SoL anges att socialndmnden utan drojsmal ska inleda
utredning nar ndgot kommit till ndmndens kdnnedom genom ansokan eller pa
annat sitt och som kan foranleda ndgon atgard fran namnden. Syftet med
utredningen dr att fa fram ett allsidigt underlag for att avsla/bevilja en ansokan
eller att vidta atgarder. En utredning enligt 11 kap 1 § SoL kan inte genomféras
mot den enskildes vilja och han/hon ska informeras om att en utredning inletts.
Enligt 11 kap 4 § SoL ar namnden skyldig att slutféra utredning om vard av
missbrukare och fatta beslut i drendet d&ven om klienten bytt vistelsekommun
under utredningstiden. Detta géller dock inte om den nya kommunen sam-
tycker till att ta 6ver utredningen i drendet.

Utredningens omfattning kan variera beroende pa klientens behov och vilken
typ av insats som efterfragas. Utgangspunkten &r att klienten sa langt det ar
mojligt ska ges mojlighet att medverka i och utéva inflytande éver planering av
vard- och stodinsatserna. Utredningen ska vara tillrackligt omfattande for att
kunna ge tillfredsstdllande underlag for beslut, men inte vara mer genom-
gripande dn vad som dr nodvandigt fér utredningens syfte. Det dr utredarens
ansvar att bevaka att samtalen halls pa rétt niva. Utredningstiden ska vara hogst
3 manader.

Vid missbruk for dldersgruppen 18-21 ar Lagen om vard av unga (LVU)
tillamplig. Det dr viktigt att i dessa drenden ha ett samarbete med barn- och
ungdomsenheten.

Vid arbete med missbrukare som har barn &r det viktigt att informera barn- och
ungdomsenheten. Det ar viktigt for barnen att fordldern kan fa den hjalp
han/hon behéver for att barnet inte ska behéva leva med en missbrukande
foralder.

Varje utredning enligt 11 kap 1 § SoL ska leda fram till ett beslut. Detta beslut
kan antingen innebéra att drendet avslutas utan atgérd, att beslut om insats
fattas eller att beslut om att lamna yttrande till annan myndighet fattas, t.ex.
yttrande i korkortsfragor eller rittens begéran om yttrande om 6verlamnande
till annan vard (31 kap 2 § BrB).
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5.4 Kartlaggning och bedémning

En utredning bestar av kartldggning, bedomning och forslag till individuellt
anpassade insatser. Utredning sker genom ASI (Addiction Severity Index).
Drogfrihetsstod kan paborjas under kartlaggnings- och bedémningsfasen.
Insatser av stodjande karaktdr kan anvdndas oberoende av klientens medicin-
ska, sociala eller psykiska tillstand.

De omraden som bor ingd i kartlaggningen ar:

« Bakgrund

« Natverk (familjesituation, barn, umgéange)

Barnperspektiv, hur paverkas barnen av den enskildes missbruk
« Skola/ utbildning

« Arbetslivserfarenhet

« Bostad

» Ekonomi

«  Psykisk och fysisk hélsa

»  Missbruk

« Kriminalitet

« Relationsvald

 Klientens syn pa sin situation

« Tidigare behandling och erfarenheter samt resultat av dessa insatser

Den information som ligger till grund for kartlaggningen kan inhdmtas direkt
fran klienten och fran eventuell tidigare dokumentation, via samtal, struktur-
erade intervjuer och frageformular. Efter tillatelse fran klienten kan dven
information hdmtas fran anhoriga, évrigt natverk samt fran samverkans-
partners.

Av de olika strukturerade instrument for kartliggning och uppféljning som
finns sa ska i forsta hand ASI anvandas. Kartldggningen och den efterfoljande
bedémningen kréver olika kunskap. En samlad beddmning bor i mojligaste
man ske i samverkan mellan personal med social och medicinsk kompetens.
Naér det framkommer tecken pa att klienten har psykiska svarigheter av sadan
omfattning att de tydligt paverkar kontakten och behandlingsplaneringen maste
samverkan ske med personer med psykologisk/psykiatrisk kompetens. For att
undvika 6verdiagnostisering bor kartldggning och beddmning av psykiska
symtom ske forst da klienten é&r fri fran abstinenssymtomen.

Kartldggning och beddmning leder fram till val av for klienten individuellt
anpassade insatser. Flera insatser maste oftast lankas samman i en langsiktig
planering dar varje insats ger ett begransat resultat.

Sammanfattningsvis bor en kvalificerad vardbehovsbedémning ta fasta pa
foljande faktorer:

« Klientens sociala situation och sociala resurser

«  Missbrukets svarighetsgrad

« Eventuell férekomst och grad av psykisk funktionsnedséttning
« Behov av struktur och aktiv vagledning
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« Grad av motivation och beredskap for forandring

5.5 Val av insatser

Missbruk ér ett komplext fenomen. De klienter som kommer i kontakt med
socialtjansten dr en heterogen grupp. Det maste finnas en mangfald av insatser
om kan erbjudas den enskilde. Den enskildes behov ska vara vagledande for
valet och omfattningen av insatser. Valet av insats ska se i samrad med
klienten. Oavsett valet av insatser fattas beslut enligt 4 kap 1 § SoL.

5.6 Vardkedjor, samarbete

Lagen anger att varden maste planeras och att socialtjansten noga ska folja
varden, vilket betyder att insatserna inte ska ses som isolerade atgarder utan
som delar i en langre vardkedja. Enligt forarbeten till socialtjanstlagen bor
planmadssighet och langsiktighet, vardkedjetdnkandet, vara en viktig utgangs-
punkt for de insatser som socialtjansten erbjuder personer med missbruks- och
beroendeproblem. En annan viktig utgangspunkt &r att i arbetet med den
enskilde i mojligaste man verka for att han/hon kan fungera i sin befintliga
miljo, starka relationer som dr mojliga och upprétta kontinuitet i arbetet. For att
detta ska fungera kravs att handldggarna vid socialtjansten samverkar med
foretradare for andra organisationer och vardgivare sasom vard- och behand-
lingsinstitutioner, landstingets psykiatri och beroendevard, kriminalvarden,
forsakringskassan, frivilliga organisationer m.fl. i syfte att erbjuda klienten
béasta mojliga vard.

5.7 Overklagande

En sokande ska alltid underrattas om sin mojlighet att 6verklaga de beslut som
dar overklagningsbara genom forvaltningsbesvér. Beslut enligt 4 kap 1 § SoL
kan 6verklagas. Beslutet ska 6verklagas skriftligt. I skrivelsen anges vilket
beslut som 6verklagas och vilken dndring som 6nskas. Den stkande vénder sig
till den handlaggare som fattat beslutet for att fa hjalp. Det ar den s6kande sjalv
eller hans/hennes ombud som star for innehallet och som undertecknar 6ver-
klagandet. Overklagandet sinds till den delegat som fattat beslutet och ska ha
inkommit till ndAmnden inom tre veckor fran den dag sokanden fick del av
beslutet (23 § Forvaltningslagen). Handldggaren ska vara behjdlplig, om
klienten har behov av det, med att skriva det som klienten vill framfora i sin
overklagan.

Om den stkande anser att han begért bistdand och fatt avslag utan att nagot
beslut fattas, hanteras detta pa samma satt som ett vanligt 6verklagande. Det ar
alltid foérvaltningsritten som provar beslutets éverklagbarhet och klagandens
besvdrsritt.

Forsta instans for éverklagan ar forvaltningsratten. For 6verklagan av
forvaltningsrattens dom i mal som géller socialtjanstlagen kravs
provningstillstand i kammarrétten och hogsta forvaltningsratten. For
overklagan av forvaltningsrédttens dom i mal om LVU och LVM kréavs inte
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provningstillstand i kammarratten men provningstillstand kravs i hogsta
forvaltningsratten.

5.8 Planer fér genomférande och uppféljning av insatser

Socialndmndens insatser for den enskilde ska utformas och genomféras till-
sammans med honom/henne. Brukarinflytandet ska betonas, vilket innebér att
det ar viktigt att klienten ifraga ges mojlighet att framfora sina synpunkter pa
innehallet i erhdllna insatser.

For att kunna verkstélla beslut om stéd, vard och behandling maste besluten
vila pa underlag som garanterar den enskildes rattssakerhet. Fore varje beslut
ska en individuell plan uppréttas oavsett vilket lagrum som aberopas eller
vilken insats som dr aktuell. Planen tydliggor syftet med insatsen och ar en
forutsattning for uppféljning och vérdering av resultat. I planen kan dven
ansvarsfordelningen mellan olika enheter inom socialkontoret och andra
samarbetspartners klargoras.

Det finns flera typer av planer som har olika &ndamal. De begrepp som
anvands ar arbetsplan, genomférandeplan, samordnad individuell plan och
vardplan.

5.8.1 Arbetsplan

En arbetsplan &r en 6vergripande plan som syftar till att fa till stand ett mal-
inriktat arbete. Arbetsplanen ska innehalla mal och delmal. Den anvéands dels
som en Overenskommelse mellan klienten och utredaren om hur ett visst prob-
lem ska l6sas och dels for att ge utforaren de 6vergripande malséttningarna
med insatsen. Arbetsplanen ska ocksa anvandas vid uppfoljning/utvardering av
insatsen. En arbetsplan ska alltid finnas ndr en utredning leder till beslut om
insats. Arbetsplanen skrivs pa ett eget dokument. Uppfoljning av arbetsplanen
sker var tredje manad.

5.8.2 Genomfdrandeplan, hur det ska goras

Det ska finnas en individuell genomférandeplan for varje person som har en
bistandsbeddmd insats. Utféraren ansvarar for genomférandeplanen. Genom-
forandeplanen ar en detaljerad plan 6ver en behandlingsatgérd ska utforas.
Planen ska utformas utifran klientens enskilda behov och upprittas i samrad
mellan handldggaren och honom/henne. Den ska skrivas under av klient och
handldggare. Genomfoérandeplanen utgar fran arbetsplanen. Ansvarig hand-
laggare och klienten ska utarbeta genomférandeplanen. Genomférandeplanen
ska innehdlla mal avseende nagon eller nagra av nedanstaende punkter:

«  Missbrukssituation

« Fysisk och psykisk hélsa
« Kriminalitet

« Boende

« Sysselsdttning

+ Forsorjning

« Kontakt med anhériga

16



Riktlinjer fér socialkontorets Handlaggning
missbruksvard

«  Fritid

Planen ska innehalla konkreta kort- och langsiktiga mal som bedéms vara
mojliga att uppna for den enskilde och som ska féljas upp regelbundet. Det ska
klart framga av planen nér och pa vilket satt den ska f6ljas upp. Det ar viktigt
att under hela behandlingen kontinuerligt utvardera hur langt man natt av-
seende dessa mal och vid behov revidera dem eller komplettera med nya mal.
Efter avslutad behandling gors en slutavstdimning och déarefter eventuella plan-
erade uppfoljningar.

5.8.3 Samordnad individuell plan

Samordnad individuell plan (SIP) anvdnds ndr kommun och landsting arbetar
med samma klient. Ovriga myndigheter kan vara med vid utformandet av SIP.
Det dr den som ser behov av SIP som tar upp med klienten om den vill ha en
SIP. Det ar viktigt att SIP ar klientens plan. Det dr bara kommun och landsting
som kan kalla till en SIP, 6vriga myndigheter kan patala att en klient vill ha en
SIP och kommun eller landsting sammankallar.

5.8.4 Vardplan

Begreppet vardplan kan likstédllas med arbetsplan och anvénds inom miss-
brukarvarden t.ex. i samverkan med Statens institutionsstyrelse (SiS) i sam-
band med ans6kan om vard enligt LVM och i samverkan med landstinget, t.ex.
vid ldkemedelsassisterad underhallsbehandling f6r opiatberoende.

17



Riktlinjer fér socialkontorets Malgrupper
missbruksvard

6 Malgrupper

6.1 Personer med samsjuklighet (svar psykisk funktions-
nedsattning och missbruk)

6.1.1 Lagstiftning

Insatserna for personer med samsjuklighet regleras framst i socialtjanstlagen
och hélso- och sjukvardslagen (HSL). De kan ocksa omfattas av atgarder enligt
lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT), lagen om vard av missbrukare i vissa
fall (LVM) och lagen om réttspsykiatrisk vard (LRV). Vissa personer kan vara
i behov av insatser enligt lagen om stod och service till vissa funktions-
hindrade (LSS).

6.1.2 Gruppen personer med samsjuklighet

Personer med samsjuklighet dr en av samhallets mest utsatta grupper. Att
samtidigt ha en psykisk funktionsnedsattning och ett missbruksproblem medfér
ett 6kat hjalpbehov och ett sdmre férlopp med stor risk for utslagning och for
tidig dod. Dessa personer soker ofta hjélp och ar vanligtvis kdnda inom
antingen psykiatrin eller missbrukarvarden ddremot blir den dubbla problem-
atiken inte alltid identifierad. Eftersom ansvaret fér behandling av personer
med psykiska funktionsnedsattningar och missbruk dr organisatoriskt uppdelat
pa olika huvudman forsvaras integreringen av behandling och stod till dessa
personer. Detta stdller stora krav pa samverkan mellan huvudmé&nnen. Under
senare ar har antalet personer med neuropsykiatrisk diagnos okat.

6.1.3 Ansvarsfordelning

Socialtjansten, allmanpsykiatrin och den specialiserade beroendevarden har ett
gemensamt ansvar for de personer som ar psykiskt funktionsnedsatta och som
har missbruks- och beroendeproblem. Kommunen har genom socialkontoret
ansvaret for missbrukarvardens sociala insatser och stod till psykiskt funktions-
hindrade. Kommunens ansvar ér att tillgodose behovet av insatser i form av
boende, social omvardnad och sysselsattning. Kommunen har dven ansvar for
uppstkande verksamheter.

Landstinget har ansvar for avgiftning (abstinensbehandling, psykiatrisk- och
somatisk utredning samt motivationsarbete) och for vard av missbrukare som
kréaver psykiatrisk behandling. Inom landstinget har allménpsykiatrin huvud-
och samordningsansvar for de psykiatriska insatserna till personer med sam-
sjuklighet. Allmanpsykiatrin ska dirmed svara fér bade kort- och langvarig
psykiatrisk vard och behandling av personer med samsjuklighet i savil 6ppen
som sluten vard. Psykiatrin ansvarar ocksa for att slutenvard enligt LPT ldmnas
da det &r nodvandigt.

Den specialiserade beroendevardens uppgifter ar att identifiera tyngden i bero-
endet och missbruket, svara for abstinensbehandling och annan behandling av
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missbruket i 6ppen eller sluten vard, specialprogram, aterfallsprevention och
drogkontroller. De har ocksa ansvar for substitutionsbehandling.

Ansvaret, som socialkontoret har sedan 1 januari 2018, ndr det gdller spel om
pengar har samma fordelning mellan kommunen och landstinget som ansvaret
inom missbruksvarden.

Socialkontoret och landstingets specialiserade beroendevard och psykiatri
maste samverka lokalt utifran en faststédlld ansvarsférdelning. De lokala
overenskommelserna maste dokumenteras skriftligt och forankras pa olika
nivaer inom respektive organisation med tydliga mandat. Syftet med sam-
verkan dr att utnyttja den samlade kompetensen optimalt. Socialkontoret har
enligt 5 kap 8 § SoL ansvar for att denna samverkan kommer till stand och for
att insatserna samordnas.

6.1.4 Sarskild kompetens

Personer med samsjuklighet och deras sammansatta vardbehov kréver resurser,
kompetens och en samverkan mellan olika personalkategorier. Saval psykiat-
risk kompetens som kunskap och erfarenhet av missbruksarbete &r nodvandig
for att mota dessa klienters behov. Sarskild personal behover ofta avdelas for
att arbeta med gruppen. Behandlingsarbetet maste bygga pa en helhetssyn och
det kravs kontinuitet och langsiktighet i arbetet for att resultat ska kunna upp-
nas.

Personer med samsjuklighet kan ha behov av en person (hér kallad case
manager) som har till uppgift att klarlagga klientens behov och att se till att
klienten far dessa tillgodosedda i kontakten med andra instanser. Denna case
manager ingar i ett team (samteamet) bestaende av olika yrkesgrupper, social-
sekreterare, behandlingsassistent, sjukskoterska och/ eller vardare. Varje klient
ska ha en patientansvarig ldkare. Sjilvfallet ska den enskilde godkdnna den
insats som ges.

6.1.5 Utredning - Identifiering av problematiken

Eftersom personer med samsjuklighet kan vara aktuella som klienter inom
missbrukarvarden fér missbruksproblem och/eller som patienter inom psykiat-
rin for psykiska problem ér risken att forekomst av dubbelproblem inte utreds
och ddrmed inte behandlas. De verksamheter som moter psykiskt funktions-
nedsatta respektive personer med missbruks- och beroendeproblem maste
dérfor vara uppmérksamma pa att dubbelproblematik kan foreligga. Inom
socialkontorets myndighetsavdelning handlaggs fragor om missbruk pa vuxen-
enheten och fragor om socialpsykiatri pa bistdndsenheten. Detta kraver
samarbete da de olika kompetenserna finns pa olika enheter inom social-
kontoret.

6.1.6 Insatser

I socialstyrelsens rapport, ”Personer med svdr psykisk storning”, Psykiatri-
uppfoljningen1999:1, anges att vardkedjetdnkandet inte ar lampligt i arbetet
med personer med samsjuklighet. Istdllet podngteras att det behovs ett profes-
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sionellt ndtverksbygge och lagarbete kring klienten. En noggrann utredning ska
leda fram till en gemensam vardplanering dér de olika huvudméannens ansvar
klargors. All planering ska goras i samrad med klienten och en samordnad
individuell plan (SIP) utformas. Personer med samsjuklighet har behov av
langvarig, ibland livslang psykiatrisk behandling och social omvardnad. Det
kan ta lang tid innan férandringar intraffar. Klientens missbruksproblem och
psykiska funktionsnedséttning bor darfor behandlas parallellt. Olika insatser i
form av praktiskt stoéd, boendesttd, sysselsattning, fritidsaktiviteter, medicin-
ering, social fardighetstraning, aterfallsprevention etc. behovs samtidigt i olika
kombinationer. Omfattningen av insatserna kan variera 6ver tid utifran klien-
tens individuella behov och férutséttningar.

6.1.7 Personer med samsjuklighet inom LVM-vard respektive LPT-vard

Aven om socialtjinsten har huvudansvaret fér vard och behandling av personer
med missbruks- och beroendeproblem har hélso- och sjukvarden ansvar for
medicinsk abstinensbehandling, behandling av akuta komplikationer och for
mer langvarig vard vid t.ex. toxiska psykoser eller allvarligare psykiska till-
stand som kan f6lja pd missbruk. Om den psykiska funktionsnedsattningen &r
tillrdckligt svar bor behandlingsuppgiften falla inom psykiatrins ansvarsomrade
enligt HSL eller LPT dven om det finns en kombinations-problematik med ett
intensivt missbruk. Om ddremot missbruket bedéms vara det primédra och
tvangsatgarder nodvandiga bor LVM tillampas i forsta hand. Beslut om vard
enligt LVM kan fattas &ven om nagon for kortare tid ges vard med stod av
LPT. Om psykiatrisk tvangsvard behovs under langre tid bér LVM-varden
upphora. Psykiatrisk tvangsvard far inte bedrivas pa LVM-hem. Finns det
behov av vard enligt bade LPT och LVM ér det vard enligt LPT som har
foretrade.

6.2 Missbrukande unga vuxna (18-24)

Det &r ytterst angelédget att fanga upp unga vuxna i riskzon och att utveckla
riktade vard och behandlingsinsatser gentemot dessa. Arbetsmetoderna vid
missbruksarbete med vuxna kan inte i alla delar 6verforas pa arbete med yngre
personer med missbruks- och beroendeproblem. Bedémningskriterierna skiljer
sig at och det krévs sdrskild kompetens for arbete med unga vuxna vad galler
fysiska och psykiska mognadsprocesser och hur olika droger paverkar den
unge i dessa avseenden. Vad giller beslut om atgérder och behandlingsinsatser
ar snabba reaktioner och insatser av stor betydelse. Unga vuxna ska alltid
erbjudas vard och behandling i syfte att uppna fullstdndig habilitering. Unga
vuxna med samsjuklighet bor dgnas sédrskild uppmérksamhet och erforderlig
specialistvard pakallas vid behov.

Socialkontoret har tillsammans med Maria Ungdoms mottagning, mini Maria,
for unga vuxna med missbruksproblem upp till 20 ars alder. Det &r mycket
angeldget att socialkontorets barn- och ungdomsenheten och vuxenenheten
samarbetar sa att ungdomar och unga vuxna med missbruksproblem inte
”forsvinner” i dvergangen mellan ungdoms- och vuxenvard. For att underlatta
overgangen kan ungdoms- och vuxenhandlaggare arbeta tillsammans med
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ungdomen under en dvergingstid. Overlimning av ungdomar frén barn- och
ungdomsenheten och vuxenenheten gar via samordnare. For ungdomar 18-21
ar ar aven Lagen om vard av unga (LVU) tillamplig.

6.3 Lakemedelsmissbrukare

Generellt kraver lakemedelsberoende patienter pa grund av langvariga absti-
nensbesvér nedtrappning och abstinensbehandling samt stédinsatser under lang
tid. Det stdller krav pa sarskilda vard- och behandlingsinsatser inom hélso- och
sjukvarden.

Enligt gillande lagstiftning har héalso- och sjukvarden ansvar fér medicinsk
vard, behandling och rehabilitering av ldkemedelsmissbrukare. Ansvaret
innefattar nodvéndig psykologisk och psykiatrisk behandling som dr medicin-
skt motiverad. Socialtjansten ansvarar for social rehabilitering. Férsdkrings-
kassan ansvarar for yrkesrehabiliterande dtgdrder och arbetsgivaren for
arbetslivsinriktade rehabiliteringsinsatser.

6.4 Personer med substitutionsbehandling

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmédnna rad om lakemedels-
assisterad underhallsbehandling vid opiatberoende. Foreskrifterna innebar att
samma regler géller vid forskrivningen av Subutex och Metadon. Underhalls-
behandling far ges till den som har fyllt 20 ar och har tva ars dokumenterat
opiatberoende. I undantagsfall far underhallsbehandling ges till den som é&r
under 20 ar, t.ex. om personen har missbrukat opiater sedan han eller hon var
mycket ung och tidigare behandlingsinsatser har misslyckats. Underhalls-
behandling far endast ges vid en sjukvardsinrattning som é&r sarskilt inrattad for
beroendevard och som anmalt till socialstyrelsen att den avser att erbjuda sadan
vard.

En vardplan ska uppréttas av ansvarig ldkare i samrad med klienten och
handldggaren vid socialkontoret. Socialkontoret gor en socialutredning. I
vardplanen ska anges vilka behandlingsatgérder, medicinska kontroll-
undersdkningar, psykosociala insatser och villkor i 6vrigt som ska gélla samt
mal och delmal for behandlingen. Lédkaren har ansvaret for att vardplanen
regelbundet foljs upp och omprévas i samrad med klienten och handlaggaren
pa socialkontoret.

Underhallsbehandling far inte ges med stéd av LVM, LPT eller LRV, men
vardplanering kan inledas under tiden klienten vardas med st6d av ndgon av
dessa lagar.

6.5 Hemldsa personer med missbruks- och
beroendeproblem

6.5.1 Definition

Enligt den definition som anvénds vid nationella kartldggningar av hemldshet
ar hemlos en person som varken har egen eller hyrd bostad och som inte bor
stadigvarande inneboende utan dr hédnvisad till tillfdlliga boendealternativ eller
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till en tillvaro som uteliggare. Till hemlosa raknas ocksa de som bor pa
institution eller harbarge och som inte har ndgon bostad ordnad vid utskrivning.

6.5.2 Tillfalligt boende

Tillfalligt boende pa vandrarhem utgor en mycket temporéar 16sning pa den
hemlose klientens situation. Arbetet maste darfor inriktas pa att motivera till
mer langsiktiga atgarder utifran den enskilde klientens individuella behov och
forutsattningar. Ansokan om tillféalligt boende handldggs av férsorjningsstod.

6.6 Kvinnor med missbruks- och beroendeproblem

Kvinnor med missbruks- och beroendeproblem lever manga ganger under
svara psykosociala omstandigheter. De ar i hog grad utsatta for vald eller andra
overgrepp och soker ofta dolja missbruket. Kvinnor med missbruks- och
beroendeproblem uppvisar savil fysiska som psykiska sjukdomstillstand oftare
dn man vilket gor det extra viktigt att samverkan sker med landstingets
beroendevard och psykiatri. Kvinnors specifika behov bor beaktas vid valet av
vard- och behandlingsinsatser. Kvinnor med missbruks- och beroendeproblem
med barn ska sdrskilt uppmarksammas oavsett om kvinnorna dr ensam-
forsorjare eller inte. Vid oro for barn ska information lamnas till barn- och
ungdomsenheten.

Det dr angelédget att motivera gravida med missbruks- och beroendeproblem till
sa tidig kontakt med modrahélsovarden som mojligt. Vid Rosenlunds modra-
vardsteam finns en modravard specialiserad pa kvinnor med missbruks- och
beroendeproblem. Samrad mellan socialtjansten och myndigheter inom hélso-
och sjukvarden kan ske oavsett kvinnans samtycke da det i 25 kap. 12 § och 23
kap. 9 § OSL anges att uppgifter om gravid kvinna eller narstaende till henne
kan lamnas mellan myndigheter om det behovs for en nédvandig insats till
skydd for det vantade barnet. Under graviditeten finns tva huvuduppgifter, att
forbereda kvinnan for foraldraskap och att dstadkomma nykterhet/drogfrihet
for att forhindra att fostret tar skada. Samrad med socialkontorets barn och
ungdomsenhet bor ske i ett tidigt skede for stdllningstagande till ifall utredning
ska inledas vid barnets fodelse.

6.7 Barn till personer med missbruks- och
beroendeproblem samt anhdriga

Socialtjansten maste i betydligt storre utstrackning an tidigare erbjuda hjalp till
anhoriga till personer med missbruks- och beroendeproblem. Barn till dessa
utgor en sdrskilt utsatt grupp vars behov det &r speciellt angelédget att uppmark-
samma. Socialkontorets 6ppenvard har utvecklat kunskaper och metoder for att
arbeta med 6ppenvardsprogram for barn och tonaringar.

Det ar viktigt att anhoriga erbjuds hjdlp oavsett om den anhorige missbrukaren
sjalv genomgar missbruksbehandling eller inte. Det &r saledes en angeldgen
uppgift for socialtjansten att erbjuda stod till savél vuxna anhoriga som vuxna
barn till personer med missbruks- och beroendeproblem. Stodet ska i forsta
hand erbjudas inom den egna verksamheten. En anhérigs ansékan om behand-
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ling till f6ljd av den anhoriges missbruk maste darfor utredas pa samma sétt
som en ans6kan om annan vard och behandling.

6.7.1 Umgange mellan barn och foraldrar

Enligt 6 kap 1 § tredje stycket SoL har socialtjdnsten ett ansvar for att aktivt
stodja och stimulera kontakten mellan placerade barn och deras foraldrar. Detta
innebdr att det dr angeldget att barn placerade i familjehem ges mojlighet till
regelbundet umgéange med sina fordldrar. Utgangspunkten ar att umganget ska
ske utifran barnets behov, vilket forutsétter nidra samarbete mellan social-
kontorets vuxenenhet och den handldggare som ansvarar for barnet i familje-
hemmet. For personer med missbruks- och beroendeproblem, som har
umgangesratt ska socialtjdansten bista med ldmpliga insatser sa att sadant
umgénge kan ske under for barnet betryggande former. Fordldrarnas mojlig-
heter att uppréatthalla kontakten med barnet far inte begransas av ekonomiska
overvaganden.
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7 Insatser

7.1 Oppenvard

Oppenvard ska alltid vara férsta alternativet till insats, girna i olika kombi-
nationer. All 6ppenvard ska vara strukturerad och folja en genomférandeplan.
For en person som inte 6nskar ta emot hjélp via utredning enl. 11 kap. 1§ SoL,
kan viss 6ppenvard erbjudas utan bistandsbeslut. Det kan vara hogst 5 samtal.

7.2 Kontaktperson/-famil]

Enligt 3 kap 6 § tredje stycket SoL kan socialndmnden utse en sérskild person
(kontaktperson) eller familj med uppgift att hjdlpa den enskilde och hans nér-
maste i personliga angeldgenheter om den enskilde begér eller samtycker till
det. Ett beslut om tillsdttande av kontaktperson ska féregds av en utredning
enligt 11 kap 1 § SoL av den enskildes behov av insatsen. Beslutet ska vara
tidsbegréansat och féljas upp regelbundet.

7.3 Rehabilitering i boendekedja

Personer med missbruks-, psykiska eller andra liknande problem har ofta
svarigheter att erhalla, klara och behalla ett eget boende. De flesta har
hyresskulder eller andra typer av skulder. De ar déarfor i behov av hjélp fran
socialtjansten, ofta i kombination med stod fran andra vardgivare, t.ex.
beroendevarden, allmanpsykiatrin och/eller andra aktorer for att klara sin
situation. Upplatelse av trdningsldgenhet dr en form av bistand enligt 4 kap 1 §
SoL. Upplatelse av forsokslagenheter ar bistand enligt 4 kap 2 § SoL och kan
inte 6verklagas genom forvaltningsbesvér. Dessa bistdnd beviljas som ett led i
en pagaende rehabilitering och syftar till att forbereda klienten for att klara ett
eget boende.

7.4 Placering i HVB eller familjehem

7.4.1 Utgangspunkter

Enligt 6 kap 1 § SoL ska socialndmnden ansvara for att personer, som dr i
behov av vard eller boende i annat hem 4n det egna, kan tas emot i ett familje-
hem eller i ett hem for véard eller boende. Namnden har dven ansvar for att
personen ifraga far god vard. Socialndmnderna i nordvastkommunerna har
gemensamt tecknat ramavtal med ett antal vardgivare.

Dessa vardgivare ska anvédndas vid placeringar, Den socialndamnd som beslutat
om placeringen har ansvar tills placeringen upphor och vérden ar avslutad.
Namnden svarar dven for ersattningen till familjehemmet eller vardavgiften till
institutionen.

7.4.2 Placering i HVB

Om utredningen visar att missbrukaren har behov av vard, behandling eller
omvardnad i slutna former eller stodboende kan personen ifraga placeras i
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HVB. Klientens individuella behov styr valet av insats. Handldggande social-
sekreterare vid socialkontoret har ansvar for forberedelserna infor, kontakten

under och uppféljningen av placeringen, oavsett om det omedelbara behand-

lingsansvaret ligger pa HVB under tiden klienten vardas dar.

I samband med placeringen ska en genomforandeplan goras i samarbete mellan
klienten och vardgivaren. I planen ska vardgivarens uppdrag under vardtiden
klart framga. En placering i HVB utgor oftast endast en del i en langre vard-
kedja, varfor det ar viktigt att handlaggaren fortsatter kontakten med klienten
under hela vardtiden och tillsammans med klienten noga planerar de insatser
som behovs efter vardtidens slut. Genomférandeplanen ska féljas upp regel-
bundet.

Beslut om placering i HVB fattas enligt 4 kap 1 § SoL eller 27 § LVM.
Beslutet ska alltid innehalla uppgifter om for vilken tid beslutet géller, vard-
avgift per dygn och uppgifter om vilken egenavgift klienten ska betala enligt 8
kap § 1 SoL. Om egenavgiften vid vard och behandling (100-kronan) ska efter-
ges helt eller delvis enligt 9 kap 4 § SoL ska detta ocksa framga av beslutet.

7.4.3 Placering i familjehem for vuxna

Personer 6ver 18 ar med missbruksproblem, sociala eller andra problem kan
komma ifraga for placering i familjehem for vuxna. Placeringen kan antingen
avse vard och behandling eller boende. Vistelse i familjehem kan ersétta eller
utgora komplement till en institutionsvistelse och inga som en del i en langre
vardkedja. Familjehemsvistelser inleds i regel med en tids provplacering. Vis-
telsen bor utformas utifran klientens individuella behov for att 6ka forutsat-
tningarna for atergang till en normal livsforing.

Placeringen ska féljas upp och utslussningen ska planeras i samarbete med
klienten. Beslut om placering i familjehem for vuxna fattas enligt 4 kap 1 §
SoL eller 27 § LVM. Beslutet ska alltid innehalla uppgifter om for vilken tid
beslutet géller, om beslutet avser vard och behandling eller boende, vardavgift
per dygn och uppgifter om vilken egenavgift klienten ska betala enligt 8 kap 18§
SoL. Om egenavgiften vid vard och behandling (100-kronan) ska efterges helt
eller delvis enligt 9 kap 4 § SoL ska detta ocksa framga av beslutet.

Kommunen foljer Svenska Kommunférbundets rekommendationer angdende
regler for ersattning till familjehem. Detta innebér att familjehemserséttningen
ar relaterad till basbeloppet.

7.5 Ovriga insatser

Vissa personer med missbruks- och beroendeproblem kan till f61jd av psykiska
funktionshinder eller annan sjukdom vara i behov av ytterligare insatser for att
kunna fungera i sin vardag, t.ex. genom att socialtjdnsten hanterar den enskil-
des privata medel, oftast pension. Behov kan ocksa finnas av god man eller
forvaltare till f6ljd av att personen ifraga behover hjélp att bevaka sin ritt,
forvalta sin egendom och sorja for sin person.
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8 Insatser i samverkan med kriminalvarden

8.1 Kontraktsvard

Kontraktsvard &r ett alternativ till fangelsestraff. Malgruppen &r personer som
normalt skulle domas till fangelse men vars brottslighet i véasentlig grad kan
relateras till missbruk av beroendeframkallande medel och som ér villiga att
genomga vard och behandling enligt en sérskild plan. Aven andra omsténdlig-
heter som fordrar vard och behandling kan utgéra grund for kontraktsvard.
Frivarden i det distrikt dar klienten &r bosatt har ansvaret fér den utredning och
planering som ska ligga till grund fér genomforandeplanen i ett kontraktsvards-
arende. Domstolen kan férordna att frivarden ska genomféra en kontrakts-
vardsutredning. Initiativet till utredningen kan ocksa komma fran frivarden,
klienten, dennes advokat, m.fl.

Frivardsmyndigheten ska bedoma om forutsattningarna for kontraktsvard &r
uppfyllda och har det 6vergripande ansvaret for utredningen och bor i ett tidigt
skede inleda samarbete med socialkontoret, eftersom socialkontoret har till
uppgift att ta stallning till eventuellt kostnadsansvar efter tidpunkten for tankt
frigivning. Frivardsmyndigheten bér samrada med socialkontoret &ven om den
planerade varden berdknas vara avslutad inom den tid da kriminalvarden har
kostnadsansvaret.

8.1.1 Bed6mning av motivation och vardbehov samt val av vardgivare

Alla typer av vard och behandling kan férekomma liksom deltagande i
kriminalvardens programverksamhet. Socialkontoret bor medverka aktivt i
bedomningen av klientens motivation och vardbehov. Arbetsplan ska anpassas
efter klientens behov och forutséttningar och ska skriftligen godkdnnas av
denne. Nédr dom avkunnats ska frivarden omgdaende underrétta vardgivaren och
socialkontoret. Normalt bor den myndighet som har utarbetat arbetsplanen
ansvara for uppféljning under behandlingstiden.

8.1.2 Kostnadsansvar

Socialndgmndens kostnadsansvar for varden intrdder fr.o.m. dagen efter den
tankta tidpunkten for frigivning alternativt villkorlig frigivning och pagar fram
till behandlingstidens slut. Socialkontoret bor lamna en skriftlig ansvars-
forbindelse till kriminalvarden betraffande kostnadsansvaret efter tankt
frigivning. Under den tid da kriminalvarden har kostnadsansvar fér den
domdes behandling beslutar frivarden i alla ekonomiska fragor som ror
behandlingen.

I samband med en placering pa behandlingshem eller i familjevard kan
kriminalvarden efter sedvanlig provning bekosta hela eller del av 1amplig
grundutrustning avseende kldder, skor, fritidsutrustning m.m.

Vid institutions- eller familjevard svarar kriminalvarden dven for kostnader for
glasogon och tandvard. Vid 6ppenvardsbehandling bekostas enbart den
behandling och kontroll som foljer av genomférandeplanen. Drogkontroller
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som inte ingar i vardgivarens ordinarie verksamhet men som foreskrivits i
genomforandeplanen kan betalas av kriminalvarden. Om den ansvarige
vardgivaren utfor drogkontrollerna ska kostnaden regleras i placeringsavtalet. I
vissa fall kan kriminalvarden dven bekosta drogkontroller efter tankt fri-
givning. Hér avses kontroller som ingdr i genomférandeplanen men som inte
ingar i vardgivarens ordinarie verksamhet.

I samband med att kostnadsansvaret 6vergar till socialndmnden ska beslut om
fortsatt vard enligt 4 kap 1 § SoL fattas. 8 kap 1 § SoL ar da tillamplig och i
forekommande fall betalar klienten egenavgift pa samma grunder som i andra
drenden.

8.2 Placering enligt 11 kap 3 § Fangelselagen, vardvistelse

8.2.1 Forutsattningar for vard enligt 11 kap 3 § Fangelselagen,
vardvistelse

Intagna i kriminalvard som exempelvis har missbruksproblem och beteende-

storningar kan enligt detta lagrum erbjudas att under straffverkstalligheten

vistas vid t.ex. ett hem for vard eller boende eller i familjehem som erbjuder

vard eller annan behandling mot problemen. Det ar viktigt att hitta en lamplig

balans mellan det individuella behovet och verkstallighetens langd.

8.2.2 Utrednings- och planeringsansvar

Kriminalvardsmyndigheten, vid vilken den intagne &r inskriven, har ansvaret
for utredning och planering av en placering. Vardbehov, behandlingsinsatser
och kostnader utreds i samrad med socialkontoret dér den intagne ar folk-
bokférd (16 kap 2 § andra stycket SoL.). Samarbetet bor inledas i ett tidigt
skede av utredningen, eftersom socialtjdnsten har att ta stdllning till kostnads-
ansvar for vard/behandling efter frigivningsdagen. En placeringsutredning kan
initieras av den intagnes kontaktman i samférstand med den intagne och den
som har det 6vergripande klientansvaret, frivarden eller socialkontoret. Den
intagnes behov av vard, behandling eller andra insatser ska motsvaras av det
vardinnehall som den tilltdnkta vardgivaren kan erbjuda.

8.2.3 Kostnadsansvar

Fordelning av kostnadsansvaret ska utredas innan beslutet om placering.
Kriminalvarden bér kostnadsansvaret fér den intagne under vistelsen fran
placeringsdagen till och med frigivningsdagen. Darefter 6vergar kostnads-
ansvaret i normalfallet till socialkontoret. Socialkontoret bér lamna en skriftlig
ansvarsforbindelse till kriminalvarden betraffande kostnadsansvaret efter tankt
frigivning innan beslut om placering tas.

Kriminalvarden ska ansvara for att den intagne erhdller &ndamalsenlig utrust-
ning i samband med placeringen samt fickpengar under behandlingstiden fram
till frigivning under férutsattning att han saknar inkomster i form av sjuk-
penning, pension etc. Om placeringen ska fortsétta efter frigivningsdagen ska
socialndmnden eller delegat fatta beslut om placering enligt 4 kap 1 § SoL. 8
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kap 1 § SoL ar da tillamplig och i forekommande fall betalar klienten
egenavgift pa samma grunder som i andra drenden.
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9 Yttranden

9.1 Anvisningar for handlaggning av yttrande i
korkortsfragor

9.1.1 Lagstiftning

Fragor rorande korkort regleras i korkortslagen (1998:488) samt i korkorts-
forordningen (1998:980).

9.1.2 Transportstyrelsens uppgift

Transportstyrelsen handlagger ansokningar om korkortstillstand. Enligt 3 kap.
8 § korkortsforordningen far transportstyrelsen vid handldggning av en an-
sokan om korkortstillstand eller forhandsbesked begéra in yttrande av polis-
myndighet, frivardsmyndighet eller socialndmnd. I 5 kap. 2 § korkorts-
forordningen anges att om det finns anledning att anta att en korkorts-
innehavare inte uppfyller de forutsattningar som géller for att inneha korkort,
ska transportstyrelsen skyndsamt utreda dennes lamplighet. Transportstyrelsen
far foreldagga korkortsinnehavaren att ldmna lékarintyg som visar att han/hon
uppfyller de medicinska kraven for korkortsinnehavet eller ett bevis om god-
ként forarprov. Transportstyrelsen far ocksa hora socialnéamnden, polis-
myndigheten eller frivardsmyndigheten om ndmndens eller myndighetens
yttrande har betydelse for drendet.

9.1.3 Socialndmndens yttrande

Att skriva ett korkortsyttrande innebdr att genomfora en utredning enligt 11
kap 1 § SoL.

Ett korkortsyttrande ska innehalla en redogorelse for de omstiandigheter som
har betydelse for att beddma stkandens lamplighet som innehavare av koérkort
eller traktorkort ur nykterhets-/drogfrihetshanseende.

Utredningen bor dock vara sa omfattande att det finns en realistisk mojlighet
att gora sig en beddmning av om personen ur nykterhets-/drogfrihetshdnseende
ar lamplig att inneha korkort eller inte. Utredaren kan avsta fran att gora en be-
domning om personen bor betros med korkort eller inte t.ex. om tidigare kan-
nedom om personen saknas. Det dr ytterst transportstyrelsen som beslutar i
fragan.

Bestdmmelser om hur ldnge en person med tidigare kdnda missbruksproblem
ska ha varit nykter/drogfri for att kunna bedémas vara lamplig att inneha kor-
kort finns inte heller. Det dr dock viktigt att personen har visat en langre tids
dokumenterad nykterhet/drogfrihet efter eventuell avslutad missbruks-
behandling.

Yttrandet bor innehalla foljande uppgifter:

« Bakgrund och aktuell situation.
« Eventuell tidigare aktualitet inom socialtjdnsten.
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« Enredogorelse for personens eventuella tidigare missbruk.

« Eventuell tidigare eller pagaende missbruksbehandling,

« Aktuella alkoholvanor (dven om inte missbruk foreligger).

« Referenser: Tva referenser bor tas. Referenserna bor vara sa objektiva som
mojligt och inte vara narstdende/anhériga till den som utredningen géller.
Arbetsgivare kan t.ex. vara lampliga att vidtala.

« Beddmning: Om méjligt, utredarens sammanlagda beddmning om personen
ifrdga ur nykterhets-/drogfrihetshdnseende bor eller inte bor betros med
korkort.

9.2 Yttrande i samband med 6verlamnande till annan vard

Om en missbrukare begatt brott och samtidigt kan antas bli féremal for vard
enligt LVM kan rétten enligt 31 kap 2 § Brottsbalken (BrB) 6verldmna at
socialndmnden att anordna behovlig vard. Om den enskilde redan befinner sig i
LVM-vard kan rétten besluta om att denna vard ska besta och 6verlata ansvaret
at den som forestar hemmet. Detta géller endast for brott dar paféljden inte &r
langre &n ett ar. Innan ratten beslutar om 6verlamnande ska socialndmnden
eller LVM-hemmets forestdndare horas. Att skriva ett sadant yttrande innebér
att genomfdra en utredning enligt 11 kap 1 § SoL.

9.3 Yttrande i samband med atalsprévning

146 § LVM anges att om en missbrukare som dr domd till vard enligt LVM
misstdnks for brott som har begatts innan varden paborjades eller under vard-
tiden ska aklagaren prova om det &r lampligt att vacka atal. En forutsattning ar
att pafoljden for brottet inte dr langre &n ett &r. Om det dr befogat ska den som
forestar varden vid det hem dér den missténkte vardas horas i fragan. Om vard-
en har upphort ska socialndmnden horas. Att skriva ett sddant yttrande innebér
att genomfdra en utredning enligt 11 kap 1 § SoL.
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Riktlinjer fér socialkontorets Socialnamndens skyldigheter enligt
missbruksvard Smittskyddslagen

10 Socialnamndens skyldigheter enligt
Smittskyddslagen

Pa smittskyddslékarens begdran &r socialndmnden skyldig att lamna uppgifter
om enskilda personer som smittats av en allméanfarlig sjukdom.

Nar smittskyddsldkaren far veta att en person inte foljer de forhallningsregler
som kravs for att forhindra smittspridning ska smittskyddsldkaren utreda per-
sonens situation, behov och vilka insatser som behdvs for att férebygga smitt-
spridning (6 kap 4 § Smittskyddslagen). Om smittskyddsldkaren antar att
socialndmnden kan ldmna uppgifter som behdvs for utredningen ska smitt-
skyddsldkaren underrdtta naimnden. Underrdttelsen ska vara skriftlig.
Underréttelsen ska innehalla uppgifter om personens identitet och de
forhallningsregler som han eller hon ska folja for att forebygga smittspridning.
(6 kap 11 § Smittskyddslagen). Om namnden upp-méarksammar férhallanden
som tyder pa att personen inte foljer dessa regler, har namnden skyldighet att
anmala detta till smittskyddsldkaren (6 kap 12 § Smittskyddslagen). Denna
skyldighet géller under tva manader efter att nimnden har mottagit
underréttelsen.
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Datum Var beteckning Er beteckning
Stina Forsberg 2018-02-16 SN 18/0031
Socialkontoret Socialnimnden

stina.forsberg@upplands-bro.se

Kvalitetsberattelse 2017 fran privata utforare
med upphandling enligt LOV och LOU

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner inkomna kvalitetsberdttelser fran privata utforare
upphandlade enligt LOV och LOU.

Sammanfattning

Enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete och avtal med utforare
efter upphandling enligt LOV (Lagen om valfrihetssystem, 2008:962) och
LOU (Lag om offentlig upphandling, 2007:1091), ska utforare arligen uppritta
en sammanhallen kvalitetsberittelse.

Samtliga utforare har kommit in med en kvalitetsberéttelse inom utsatt tid, den
15 februari 2017. I utférarnas kvalitetsberéttelser framgér hur de har arbetat
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet
under 2017.

Beslutsunderlag

Socialkontorets tjansteskrivelse den 16 februari 2018

Bilaga 1 - Kvalitetsberéttelse 2017 3 systrar omsorg AB

Bilaga 2 - Kvalitetsberéttelse 2017 Destinys Care AB

Bilaga 3 - Kvalitetsberéttelse 2017 Loki AB

Bilaga 4 - Kvalitetsberittelse 2017 Proffssystern i Stockholm AB
Bilaga 5 - Kvalitetsberittelse 2017 Frosunda Omsorg- Hagtorp

Arendet

Enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 och
upphandling enligt LOV (Lagen om valfrihetssystem) och LOU (Lag om
offentlig upphandling), ska utforare arligen uppréitta en sammanhéllen
kvalitetsberittelse som redovisas for socialndmnden. Samtliga utforare har
kommit in med en kvalitetsberittelse inom utsatt tid, den 15 februari 2017. 1
utforarnas kvalitetsberittelser framgér hur de har arbetat med att systematiskt
och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet under 2017.

Samtliga kvalitetsberéttelser beskriver hur utférarens ledningssystem &r
uppbyggt och det gér att utldsa vilka atgarder som har vidtagits for att sikra

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se



@ Llpp Iul‘] dS-B l'o Datum Var beteckning 2 (5)

KOMMUNEN SOM GER PLATS 2018-02-19 SN 17/0023

verksamhetens kvalitet samt vilka forbattrande atgdrder som har vidtagits samt
vilka omraden som respektive foretag har fokuserat pa under éret.

3 systrar omsorg AB

3 systrar omsorg AB genomf6r egenkontroller tvd ganger om aret, en i mars
samt en i november. Egenkontrollen genomfors av verksamhetschef och
enhetschef utifrén rutin och checklista fér dokumentation.

Systematisk riskanalys sker bade hos kund och for personalen pa arbetsplatsen.
En genomgang av eventuella risker gors i samband med forsta hembesdket hos
kund. Vid misstanke om risker, till exempel fallrisk eller andra riskfaktorer
sker atgird genom dialog mellan personal och kund/nérstdende. Vidtagna
atgirder kan gélla ommoblering eller mattor som behdver flyttas och tas bort.
Vid behov av hjdlpmedel kontaktas alltid arbetsterapeut.

Synpunkter och klagomal identifieras, utreds och atgardas omgaende samt
sammanstills tva ganger per ir. Personalen skickar interna synpunkter och
klagomal vilka leder till analys och forbattring. Totalt har atta
avvikelserapporter gjorts under 2017. Rapporterna handlade om bemoétande av
enstaka personal, sena besok, felparkeringar och bilkorning. Foretaget har ej
haft ndgon Lex Sarah i Upplands-Bro kommun under 2017.

Foretagets kundundersokning 2017 visar pa en 6kad kundndjdhet enligt
foretaget sjélva.

Héandelser under aret for 3 systrar omsorg har varit bland annat att de flyttade
till nya lokaler, teknikutveckling, arbete med delaktighet vid uppréttande av
genomforandeplaner samt utbildningssatsningar av personalen i basala
hygienrutiner, palliativ vard, ergonomi, munhélsa och demens.

Destinys Care AB

Destinys Care AB har genomfort flertalet utav egenkontroller under 2017. Till
exempel pa matlador, larm, registrerade timmar, hygien och nyckelhantering.
Vid eventuella brister har en atgirdsplan tagits fram. Géllande brister av
larmen har rutinerna setts over. Personal, ansvarig for larm samt
kvalitetsansvarig har meddelats om atgidrderna.

Riskanalys gors 1 enighet med SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 § och HSLF-FS
2017:12 fortlopande 1 verksamheten. Med hjilp av ledningssystemet och
dokumenterade rutiner har verksamheten arbetat for att forebygga och hantera
eventuella risker som framkommit vid riskanalysen. En riskanalys gors dven
for varje brukare och skrivs i genomforandeplan.
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Under 2017 har det inte kommit in nagra klagomal till verksamheten. Det har
daremot kommit in en del avvikelser. Avvikelserna har rapporterats skriftligt,
atgirdats och f6ljts upp. All personal ar informerad av dessa avvikelser.

Destinys Care har kontinuerligt gjort muntliga kundutvirderingar under aret.
Verksamheten anser att de har haft ménga n6jda kunder. Det genomfordes dven
en kundundersokning (kundenkét) under 2017. Sammanstéllningen skickas till
Upplands-Bro kommun om kommunen vill ta del utav denna, resultatet
redovisas ¢j 1 inskickad kvalitetsberittelse.

Loki AB

Mal, strategier och métt/resultat foljs arligen upp enligt ” Checklista for
egenkontroll” inom foretaget. Resultatet i egenkontrollen aterkopplas till
ledningsgruppen och i verksambhets - och kvalitetsberittelse. Utifran
konstaterade brister skrivs en handlingsplan pd kort eller l&ngsikt beroende pé
vilken typ av brist som framkommit. Aterkoppling av resultatet pa
egenkontrollen sker dven pa verksamhetens arbetsplatstriaffar och
planeringsdagar. Under 2017 genomfordes en dversyn av
kvalitetsledningssystemet och vissa rutiner har uppdaterats.

Riskanalyser har genomforts 1 verksamheten. Géllande “Riskbedomning for
enskilt hem” framkom inga risker. Aven riskanalys for "Risk i hemmet for
kund ” har genomforts for aktuella kunder. Dér skattas risken pa sex olika
punkter: ldkemedel, fall, nutrition, hygien, spis, orientering samt larm och
visade en mycket 14g risk for samtliga kunder.

Egenkontroller genomfordes i april och i november 2017. De visar bland annat
pa att dokumentationen &r battre men kan forbéttras ytterligare, speciellt vad
avser sammanfattningar och kompetensutveckling vad avser
underskoterskeutbildning for berord anstilld.

Kundenkét har inte genomforts under ar 2017 pd grund av minskat
kundunderlaget. Foretaget ska genomfora en marknadsforingssatsning under
2018 for att attrahera nya brukare/kunder.

Proffssystern i Stockholm AB

Verksamhetschefen har tillsammans med sin bitrddande chef genomfort
egenkontroller inom verksamheten under 2017. Egenkontrollen genomf{6rs som
regel en gang per ar. Egenkontroll har skett inom bland annat verksamhetens
resultat 1 6ppna jamforelser, malgruppsundersokningar, basala hygienrutiner,
granskning av journaler, sociala systemet Phoniro, akter och annan
dokumentation. Resultatet av kontrollen visar bland annat pd att personalen
anvéinder arbetskldder samt att hygienrutinen {6ljs upp. Rutinen kring
dokumentation efterlevs men behover forbéttras i det sociala systemet.
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Proffssystern genomfor drligen en brukarundersékning. Under 2017
genomfordes den mellan november och december och visade pa goda resultat
enligt foretaget. Resultatet visar att vardighetsgarantierna efterlevs och ger
mervérde till brukarna.

Under 2017 har flertal klagomal angaende beviljade insatser kommit in till
Proffssystern. Dessa klagomél framfordes via anhoriga sdsom barn och makar.
Foretaget har d&ven inkomna avvikelser. I kvalitetsberittelsen redovisas
avvikelser for kommunerna Solna, Upplands-Bro och Jérfalla tillsammans.
Foretaget har for fa kunder i Upplands-Bro for att kunna sarredovisa dessa.
Inkomna avvikelser under 2017 avser att kunden inte varit hemma eller ¢j
Oppnat, ej utforda insatser, 30 avvikelser gillande omvérdnad samt
serviceinsats. En ej utford insats ledde till en Lex Sarahanmélan.

Fréosunda Omsorg — Hagtorp

Verksamhetschefen leder arbetet i det systematiska kvalitetsarbetet och leder
kvalitetsrddet som genomfors en gang per manad. Pa kvalitetsradet arbetar
verksamheten med att hantera rapporterade avvikelser, synpunkter och
klagomal. I Frosundas ledningssystem finns rutiner for egenkontroller av
verksamheten. Detta i syfte att sdkerstdlla kvaliteten och att identifiera
forbattringsomraden. Verksamhetschefen genomfor egenkontroll drligen.
Frosundas kvalitetsavdelning har genomfort en intern avtalsuppfoljning pa
Hagtorp under hdsten 2017. Utdver egenkontrollen utfors dven externa
granskningar av Upplands Bro kommun, Apoteket, Brandmyndigheten, Hill-
Rom, Sodexo och Kommunens Milj6-och hélsa etc.

Hagtorp gor riskbeddmningar nér en ny kund flyttar in. Riskbeddmningen gors
utifran sikerhet for kund samt en riskbedomning utifran medarbetarnas
arbetsmiljo.

Inkomna avvikelser samt synpunkter -och klagomél redovisas pad Hagtorps
kvalitetsrdd som halls en gdng per manad samt rapporteras in till
uppdragsgivaren, Upplands-Bro kommun. Under 2017 rapporterades 69
stycken fallavvikelser, 69 stycken ldkemedelsavvikelser, 9 stycken avseende
arbetsrutiner, 83 stycken omvardnadsavvikelser, en omldggning, tvé stycken
hjilpmedel och 30 stycken synpunkter och klagomal 1 verksamheten.

Under 2017 har Hagtorp lagt fokus pd bland annat p4é att ta fram ett nytt
menyforslag med fokus pé néring och pa svensk husmanskost med stor
variation, ta fram nya signeringslistor for utevistelse, att alla
genomforandeplaner dr digitala samt har tagit fram nya scheman for de
anstéllda vilket har gett en battre arbetsmiljo.
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Barnperspektiv

Socialkontoret bedomer att kvalitetsberittelsen inte star i strid med barnets
bésta.

Socialkontoret

Eva Folke

Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor

1. Bilaga - Kvalitetsberittelse 2017 3 systrar omsorg AB

2. Bilaga - Kvalitetsberittelse 2017 Destinys Care AB

3. Bilaga - Kvalitetsberittelse 2017 Loki AB

4. Bilaga - Kvalitetsberittelse 2017 Proffssystern 1 Stockholm AB

5. Bilaga - Kvalitetsberittelse 2017 Frosunda Omsorg- Hagtorp

Beslut sands till
e Akt









verksamhet, kvalitet beréttelse
Syfte

Syftet med kvalitetsberattelsen ar att ge en samlad bild av kvaliteten i
verksamheten, det arbete och de avvikelser sker i verksamheten, Lex
Sarah-utredningar och synpunkter som férekommit under 2017.
Kvalitetsberattelsen omfattar huvudsakligen socialtjanstlagens och
Lagen om sarskilt stdd till vissa funktionshindrade, LSS, omrade.
Kvalitetsberattelsen ger en bild av vilket fokus foretaget haft i arbetet
med kvalitet under 2017. Aven vilka insatser som planeras under 2018
anges. Kvalitetsberéattelsen a&r en sammanfattning av kvalitetsarbetet och
manga av de omraden som redovisas i rapporten, redovisas mer
fordjupat for omsorgsnamnden i separata rapporter och de innebar vissa
fragor som ror personal och arbetsmiljé som finns med i
ledningssystemet.

3 systrar omsorg sedan 2013 har avtal enligt LOV med Upplands-Bro
kommun sedan december -15, med Upplands Vasby kommun och sedan
juli 2016 med Sollentuna kommun. Verksamheten har en ledning som
bestar av VD, verksamhetschef, 2 enhetsledare och samordnare, IT
ansvarig och ekonomer. Verksamheten har utvecklat sig under 2017
och har ca 50 medarbetare. Hemtjansten har ett kundunderlag med cirka
150 kunder med uppdrag fran klockan 07.00-23.00. Foretagets
Trygghetslarm ansvarar for larmutryckningar mellan 07.00-22.00 i
Upplands-Bro kommun och mellan 07.00-23.00 i Sollentuna kommun for
sina kunder. Pa 3 systrar omsorg hemtjanst arbetar vi for att ge god
kvalitet i vard, omsorg och service. Det ar viktigt for oss att vara kunder
far leva ett vardigt liv och kanna valbefinnande samt att de far bo
sjalvstandigt under trygga forhallanden.

e Vi har ett dokument for systematisk riskanalys bade hos kunden
och for personalen pa arbetsplatsen(hos kunderna). En
genomgang av eventuella risker gors i samband med forsta
hembesoket hos kund.

o Var forbattringsplan ar att alltid ligga steget fore dar vi plockat
fram/letat riskerna aktivt genom samtalen pa vara arbetsplatstraffar
och kundmoéten samt i det dagliga arbetet.



Vid misstanke om risker, till exempel fallrisk eller andra akuta och
riskfaktorer sker atgard genom dialog mellan personal och kund
eventuellt med narstdende. Det kan gélla omméblering, mattor som
behover flyttas eller tas bort, akuta situationer etc. Vid behov av
hjalpmedel kontaktas alltid arbetsterapeut.
Vi har saker nyckelhantering da vi anvander digitala nyckelskap, vi
kan se nar nycklar hamtats ut och in och av vem.
Vid medicinska eller delegeringsfragor kontaktas alltid vardcentral/
MAS i respektive kommun. Personalen har alltid aktuell delegering
for medicinhantering i de kommuner som finns HSL delegeringar.
Vi har synliggjort personalens tillbud och arbetsskador, dessa
handlar dvervagande om fall vid forflyttning/transport mellan
kunder etc.
Vi har jourverksamhet vilket innebar arbetsledning har
jourverksamhets helg och kvall for att sakerstalla att personal har
stod att inhamta i olika fragor dygnet runt alla dagar i veckan.

Vart nya planeringssystem sakerstéller en bra och effektiv
planering med korrekta uppagifter och skydd enligt sekretess och
PUL.

Vi har kontinuerlig genomgang i ledningsgruppen och pa
arbetsplatstraffar av risker kopplade till olika sakerhetsaspekter.
Det kan gélla t.ex. bemétande, avvikelser, Lex-Sarah, basala
hygienrutiner, hantering av pengar, nycklar, ID-brickor och alla
andra rutiner nar det galler arbetsmiljofragor. Uppf6ljning genom
egenkontroll SOSFS 2011:9 5 kap.28§, 7 kap.18

Genom systemet Phoniro Care kan vi félja upp och sékerstélla att
kunden far de insatser, den personal och de tidpunkter som ar
avtalade.

Phoniro Care ar aven en kvalitetssakring vid fragor géallande
utforda insatser hos kunden fran narstaende och kund.

Ett material(checklista) som handlar om introduktion av
nyanstallda har framarbetats for att sakerstéalla den processen.

Utredning avvikelser Rapporteringsskyldighet SOSFS
2011:5;SOSFS2011:9 5 kap. 4,5 och 6 §

Vid Introduktionen av nyanstéllda forankras
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah samt pa



arbetsplatstraffar och pa var arbetsplatstraffar och
planeringsdagar.

rapport och utredningar ar gjorda av ledningen under aret
Inga Lex-Sarah rapporter ar 2017.

Klagomal och synpunkter SOSFS 2011:9 5 kap. 3§ och 6§, 7
kap2 § p6

Vid genomgang av klagomal och synpunkter ser vi inget
aterkommande monster. Klagomal och synpunkter identifieras,
utreds och atgardas omgaende samt sammanstallstva ganger per
ar.

Vi far in interna synpunkter och klagomal skriftligt fran personalen
vilket gor det lattare att analysera och reda ut vad som behover
forbattras exempel pa detta ar att kunden fatt sin hjalp i tid och vid
forseningar kunden blir underrattad.

Totalt 8 avvikelsrapporter under 2017 som handlade om
bemotande av enstaka personal, sena besok, felparkeringar och
bilkdrning.

bemdétandefragor och personalkontinuiteten

Vi arbetar ut efter samverkansrutinen fran primarvarden da det
géaller demens och nutrition/ undernéring och medicindelegering.
Vi medverkar pa samverkansmoten i respektive kommuner

Vi har rutiner och samverkar med trygghetslarmcentral |
kommunerna

Vi samverkar med alla hemtjanstutférare, med
myndighetsavdelningen, kvalitetsavdelningen, demenskoordinator,
paramedicinare, socialjouren, ASIH, dagverksamheter och
primarvarden. Samverkan med kunder och narstaende. Vart
forhallningssatt ar att kunders och narstaendes upplevelse alltid ar
ratt och att de ska kanna att de far ett gott bemdétande fran oss som
vardgivare vad an saken galler.

Vi har blanketten riskanalys och genomférandeplan for varje kund,
som uppréattas tillsammans med kund alternativt &ven narstaende
vid hembesok. vart mal ar att uppratta genomférandeplanen med
kunden medverkan inom 14 dagar efter mottagen av bestallningen.



» Vid en uppkommen kvalitetsbrist finner vi en 16sning tillsammans
med kunden, vid behov och 6nskemal fran kunden ar aven
narstaende med.

e Vid storre forandringar i verksamheten informeras kunderna
skriftligt.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet SOSFS 2011:9 6 kap.3 §
Utredning av avvikelser

o Pa morgonmotet samt i det dagliga samtalet tar vi upp fragan om
det finns signaler fran kunder och narstaende om nagot vi kan bli
battre pa i var verksamhet.

o Pavarje APT har vi en punkt fér Lex Sarah, avvikelser, synpunkter
och klagomal dar vi tar upp inkomna arenden sedan féregaende
mote. Personal delges pa detta satt brister som inkommit, atgarder
som gjorts, konsekvenser och kompensationer.

o Pa vara ledningsméten gar vi igenom brister, klagomal,
synpunkter, avvikelser och forbattringsomraden. Bade interna och
externa signaler gas igenom. Vi analyserar och lagger in atgarder
for att forhindra att det hander igen. Sammanstallning, analys och
resultat SOSFS 2011:95 kap.6 §, verksamhetschef samt en
enhetledare for hemtjansten har tillsatts. e Farre klagomal
inkommer till ledningen da énskemal och synpunkter fangas upp
och atgardas pa ett tidigare stadium av personal, enhetsledare och
verksamhetschefen.

Arets kundundersokning. Vi har haft en utékning pa var kundkrets
samt personastyrka i slutet av 2017,och ett resultat nar det galler
kundnojdhet. Vi har arbetat kontinuerligt med bemdtande,
flexibilitet och kundnéjdhet.

Héndelser av betydelse under aret

o Hemtjansten hade vuxit ur sina gamla lokaler. Vi har flyttat till en
storre lokal som fyller arbetsmilj6 kravet bérjan av jan 2017.



Vi har arbetat med teknikutveckling och har startat ett
personalplaneringsprogram i Upplands Vasby och
Sollentuna(kompanion) vilket vi hade haft i Upplands-Bro sen
2014.

Vi har haft en planeringsdag dar vi tog upp alla viktiga handelser
under ar 2016 och Ergonomi utbildning(halvdag) samt en
genomgang av viktiga aspekter och rutiner som
genomfdrandeplaner och den nationella vardegrunden. Delaktighet
for kunder och narstadende i kvalitetsarbetet.

Vid upprattandet av genomférandeplanen ar kunden alltid delaktig
och néarstaende ar med da kunden onskar.

Enhetsledarna och samordnare har tata kontakter med kunder och
narstaende i fragor som galler planering och utférandet av
beviljade insatser.

Vi jobbar utefter den nationella vardegrunden i métet och samtal
med kunden.

Stérre utbildningsinsatser under aret med malgrupp och
omfattning.

flera medarbetare har utbildats i basala hygienrutiner, palliativvard,
ergonomiutbildning, munhalsa och demens utbildningar.

Phoniro utbildning(registrering via mobil samt nyckelfri hemtjanst i
upplands Véasby och Upplands-Bro kommun.)

Vi har haft utbildning i Forflyttningsteknik(ergonomiutbildningen.)
Kvalitetsplanen som ar var roda trad som vi arbetat med, vilket tas
upp i reflektionssamtal, i medarbetarsamtalet och pa APT. Vid
brister backar vi tillbaka till vart APT protokoll eller reflektion
samtalet.

Fortbildning av IBIC och att skriva Genomfdrande plan enligt IBIC.
Inkép av nya miljovanliga bilar.

Avfall sorttering hos vara brukare.

Eventuella polisanmélningar.



Vid misstanke om brott eller hot och vald pa arbetsplats eller hot
och vald i nara relation uppmanas personalen, kunden eller dess
narstaende att goéra polisanmalan.

Arbetsmiljo fragor

skyddsrond utfors en gang/ar.

| lokalen har vi regelbundna kontroller av brandutrustningen.

Vid risker hemma hos kund kontaktar vi arbetsterapeut for lampligt
hjalpmedel.

Att arbeta med organisatorisk och social arbetsmiljo AFS 2015.4
Vid behov av brandlarm, etc. patalas detta till kund och eller
narstaende och vi ar behjalpliga att inférskaffa detta.

Nar vi uppmarksammar att det finns brandrisk meddelas kund och
narstaende, handlaggare samt dokumentation i arendet.

| var blankett riskanalys hos kund har vi fragor som handlar om
brand och utrymning vid brand.

Foretagets kvalitetsplan bifogas

Tack for ett bra samarbete och ser framemot en annu battre samverkan.

Simin Torkzadeh /

VD och verksamhetschef

Systrar

omsorg AB



<Aktivitet

Frekvens/ti
dpunkt

Dokument for
genomgang

Ansvar

Delges*

Kvalitetsplan 3systraromsorg AB




Ledningens 1g/ar Sarskild agenda Ledningen | Medarbetare
Genomgang (nov/dec) | kvalitetsplan, Mal,
sammanstallningar fran
andra aktiviteter i
kvalitetsplanen. Rutin
for ledningens
genomgang.
Dokumentstyrningsrutin
Kvalitetsberattelse | 1 g/ar Sammanstallningar fran | Ledningen | Medarbetare
(dec, jan) aktiviteter i VCH Uppdragsgivare*
kvalitetsplanen Kunder/narstaen
de
Riskbeddmning lgang i Sammanstallning av Enhetschef | medarbetare
hos kund samband insatser hos kund och /kontaktper
med riskerna som kan son
uppdaterin | uppkomma i samband
g av GP med arbete.
och Vb
Ledningsmote 2 ganger/ar | Sarskild agenda Ledningen
|6pande uppfoljining av
kvalitetsplanen och
egenkontroll och
utvecklingsplan.
utbildningar,
fortbildningar etc.
Arbetsplatstraff Minst 3- Sarskild agenda VC/enhets | Medarbetare
4ganger chef
per termin
6-8 ganger
/ar
Social L6pande Checklista for social Kontakt VCH/enhetschef
Dokumentation dokumentation, Person
Rutin for social
dokumentation
Egenkontroll 2g/ar
(mars-nov)) | Revision av rutin och VCH/enhet | Ledningen
checklista for schef
dokumentation, kvalitets
genomgang
Riskanalys pa 1 gang/ar Enhetschef




foretagsniva och (jan) Och VCH/enhetsleda
skyddsrond skyddsomb | re
ud
Awvikelser, Lopande Utredning och analys VCH/enhet | Medarbetare,
synpunkter och 1g/man. Manadens avvikelser, schef Ledningen
klagomal. Lex Sarah, Lex Maria, Uppdragsgivare*
synpunkter och
klagomal.
Kvartalssammanstallnin | VCH/enhet
g 2 ggr/ar schef
(Mars-Nov)
Forbattringsarbete Revision av rutiner och | VCH/enhet | Ledningen
(April) blanketter samt schef
arbetsmiljoparmen
Kundupplevelse, 2 ganger/ar | Utvarderingsformular Enhetschef | Kontaktperson,
Forsta kontakten, och Vb med kund/narstaende medarbetare
Genomforandeplan | Serviceinsa | 14 dagar efter forsta
tser 1 gang | kontakten
/ar
Kundupplevelse 1 gang/ar Utvarderingsformular Enhetschef | Kontaktperson,
(kundundersokning | Jan- mars | med kund/narstaende. |/samordnar | medarbetare
) e
Sammanstallning Medarbetare,
VCh/enhet | ledningen,
schef kunder/néarstaen

de
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Destinys Care AB

Verksamhetsbeskrivning

Destinys Care AB startade sin verksamhet 2012-04 03. Destinys Care AB fick tillstand att
bedriva personlig assistans for 3 personkretsen enligt LSS fran Socialstyrelsen 2012-06-18
Destinys Care fick tillstdnd att bedriva hemtjénst, ledsagar-avldsarservice under mars 2013 1
Upplands-Bro kommun. Detta tillstand géllde for 3 ar d.v.s. till och med mars 2017. Ny
ansoOkan forskickades till Uppland-Bro kommun 15 december 2016. Ansdkan har blivit
godkénd och beviljad av Uppland-Bro Kommun. Detta tillstdnd for att bedriva hemtjénst,
ledsagar-avlddsarservice géller tillsvidare.

Destinys Care tog emot sin forsta brukare under maj 2013.

Destinys Care har sitt kontor pa Femstenavégen 7 i Kungséngen. Pa Destinys Care finns en
verksamhetschef (kallad nedan VC) som ansvarar det dagliga verksamheten. VC ansvarar for
ledningssystemet och lagger tillsammans med samordnare upp géllande arbetsrutiner.
Verksamhetschefen har varit/dr ansvarig for att faststélla 6vergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet. Verksamhetschefen har tagit fram, faststéllt och dokumenterat
rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna
styra, folja upp och utveckla verksamheten. Verksamhetschefen sékerstiller att alla inom
verksamheten ska ha goda kunskaper om tillimpliga lagar, forordningar, foreskrifter och
Socialstyrelsens riktlinjer. Detta genom kompetensutveckling, utbildningar, fortbildningar och
handledning. Verksamhetschefen ar dven ansvarig for all kommunikation med brukarna, deras
anhdriga och alla anstédllda samt kommunikation med de berdrda verksamheterna dvs
Forsékringskassan, kommun, bistindshandldggarna och Socialstyrelsen.

Samordnare ansvarar for den dagliga forsorjningen av personal i samrdd med VC.
Samordnarna har ingen arbetsledande funktion utan arbetar ”péd uppdrag” av VC.

Det finns vérdbitraden, underskoterskor och sjukskoterskor samt en ekonomiansvarig pé
Destinys Care. Det finns dven tillgang till IT och teknisk support. All personal arbetar utifran
socialtjanstlagen.

Mal for 2018

Overgripande mal for 2018 skulle karakteriseras av ldngsiktighet for okad stabilitet,
fordndring och utveckling inom de fyra omrddena kvalitet, ekonomi, kund och medarbetare.
Destinys Care styrelse har beslutat om att konkurrera enbart med kvalitet.

Vision

Bemoétande - Alla ménniskors lika virde dr grundlédggande!
Lyhordhet - Vi utgar frin att alla har olika behov och nskemaél!
Kontinuitet - Ur alla perspektiv bara for din trygghet!

Kvalité
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Vérden och omsorgen pa Destinys Care har under 2017
starkts till det positiva. Egenkontrollen har gjorts bl. a pa matlador, Larm, registrerade
timmar, hygien, nyckelhantering. Kundundersékning har gjorts under 2017 och kommer att
goras under varen 2018 utav Destinys Cares verksamhetschef. P4 Destinys Care skrivs
arbetsscheman foOr att pa ett bra sétt strukturera arbetet. Det leder till att insatser och brukare
inte pd nagot sétt kan missas vilket hojer kvalitén pa vard och omsorgen vi ger.

Under 2017 har det regelbundet varje manad hallits kvalitetsmoten med kvalitetssamordnare,
ekonomiansvarige och VC. Dér varje hdandelserapport har behandlats och atgiard och
uppfoljning faststéllts om

nddvindigt. Personalmdte (APT) har erhallits en géng per manad. Mélet var att alla anstéllda
inklusive anhoriganstéllda skulle vara narvarande. All personal varit involverad i
kvalitetsarbetet.

Vi har haft ett besok fran kvalitetsansvarige pa Upplands-Bro under varen 2014, ett besok
under varen 2015, ett besok under varen 2016 och ett besok under varen 2017. Rutinerna har
kollats och diskuterats. Destinys Care har fitt ganska bra betyg med manga godkénda punkter.
En del punkter har kompletterats och dtgirds enligt kommentarerna fran kvalitetsansvarige pa
Upplands-Bro. Kompletteringar och &tgiardsplan har skickats till kvalitetsansvarige pa
Upplands-Bro

Kontaktmanskap

Enligt Destinys Cares riktlinjer arbetar vi aktivt med att upprétthalla ett bra och fungerade
kontaktmanaskap. Under aret har malet uppfyllts med att varje brukare har en kontaktperson
tilldelad, dven de brukare som enbart har trygghetslarm och stdd. Kontaktpersonen ansvarar
ytterst for arbetsplanen kring vérdtagaren samt att om brukaren inte har ndgra andra insatser
an stdd/larm @nda vet vem dennes kontaktperson &r och ett telefonnummer att ringa om den
undrar 6ver nagot och vill komma i kontakt med Destinys Care. Kontaktpersonens
huvuduppgift &r att skapa trygghet for den enskilde, vara ett stod for de nérstdende och
darigenom ge forutsattningar for god kontinuitet och bra kvalitet. Om brukare eller anhoriga
har fragor eller funderingar kring varden &r det i forsta hand till kontaktpersonen de skall
vénda sig till. Varje kontaktperson har skrivit en sammanfattning av rutinerna for sin brukare
och har lagt in det i pdrmen hos brukaren sa att alla personal ska gora pad samma sitt. Detta for
att respektera och f6lja brukarens rutiner och 6nskemal och hgjer kvaliteten av den vard och
omsorg som brukaren far. Brukarna har informerats att de far byta kontaktperson nédr som
helst om sa de onskar sig.

Inom hemtjansten &r det bistdndsbeslutet som ligger till grund for vilka insatser som
kontaktpersonen dr huvudansvarig for.

Samverkan

Destinys Care har ett vil fungerade samarbete med bistandshandldggarna pa kommunen.
Béde VC och samordnaren har alltid varit ndrvarande vid kommunens LOV-samverkans
mdte. Det har varit ett vdlfungerande och nira samarbete mellan Destinys Care och
kommunens-IT ansvarig (ansvariga for Procapita, Mobipen och life Care). Det har dven varit
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ett vilfungerande samarbete mellan Destinys Care och
larmansvariga i kommenens hemtjénst da behovet har funnits for installering av trygghetslarm
osv. Det har varit dven en fungerande samverkan mellan Destinys Care och kommunens
nattpatrull da behov av dverrapportering har funnits. Dessutom finns det rutiner for
samverkan dokumenterade i pdrmen Intern Rutin.

Riskanalys
Riskanalys har gjorts med enighet med SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 § och HSLF-FS 2017:12

Destinys Care har fortlopande bedomt om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medfOra brister i verksamheten. Med hjélp av ledningssystemet och dokumenterade
rutiner har verksamheten arbetat for att forebygga och hantera eventuella risker som
framkommit vid riskanalysen. En riskanalys gors dven for varje brukare och skrivs i
genomforandeplan.

Egenkontroll

Egen kontroll har gjort med enighet med SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 1 § och HSLF-FS
2017:12

Verksamhetens kvalitet har foljts upp och utvérderats genom egenkontroll. Nedan kan ni se
ndgra exempel pa hur Destinys Care har gjort egenkontroll:

Registrering av utforda tider

Mobipen har anvints for registrering av utférda timmarna fram till september-oktober.
Dérefter anvints mobiler (life Care) for att registrera utférda tiderna i Procapita. Alla personal
har fétt utbildning 1 den nya registrerings systemet via mobilen “Life Care”. Anhoriganstéllda
anvinder fortfarande Mobipen for registrering av utférda timmarna. Sammanlagd 20 mobiler
har kopts under hosten 2017 vilket har fungerat bra. Anhoériganstdllda maste komma in pa
kontoret for att tdmma sina pennor (sina registrerade utforda tider) pa verksamhetens dator.
Samordnaren gér igenom alla registrerade tider 1 Procapita.

Kontroll av larm:

Det finns ca 30 kunder med trygghetslarm. Alla trygghets larm har testas tvd génger under
2017. Kommunens nya rutiner for hantering av larm har inforts i verksamheten och f6ljts upp.
Inga brister under 2017. Verkasamheten far en rapport angaende antal larm, utryckning mm
frén larmcentralen regelbundet.

Anmilningsirenden/klagomal

Under 2017 har det inte kommit in nagra klagomal. Daremot har det kommit in en del
avvikelser. Avvikelserna har rapporterats skriftligt, atgardats och foljts upp. Alla personal &r
informerade av dessa avvikelser.
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Ekonomi
Foretaget har funnits i 6ver 13 ar i form av en enskild firma men ombildades till Aktie bolag
2012. Foretaget kom igang pa riktigt under 2013 d& fick vi brukare (LSS) fran
Forsdkringskassan, Danderyd, Jérfalla och Upplands Véasby samt hemtjinst och
ledsagarservice SOL och LSS fran Upplands-Bro kommun. Foretaget hade en omséttning pa
ca 9000000 kr under 2016. En kopia pa balans och slutrapporten for ar 2017 kan lamnas vid
begiran till kommunen i slutet av februari 2018. Destinys Care har kopt en fastighet i Brunna
park under 2017 och lokalen/kontoret &r nu flyttat dit.

Vid varje arbetsplatstraff informeras personalen ménadsvis om hur det ekonomiska laget ser
ut for verksamheten. Samt hur viktigt det ar att arbeta utifran uppdragen, att utfora de insatser
som dr beviljade, varken mer eller mindre. En ekonomiansvarig ér anstilld och jobbar pa
kontoret. Han betalar 16n, skickar fakturor och rapporterar utférda insatser. En bokforare och
en revisor ar ocksa kopplade till verksamheten. Medarbetarens loner betalas via
l6neprogrammet Hogia. Utbetalning sker 25:e méanad.

En I6ne-och utvecklingssamtal med alla anstéllda inklusive anhoriganstillda har gjorts under
2017. Lonen/timersdttningen kommer att hdjas enligt kollektivavtal.

Medarbetare och kompetens

P& Destinys Care arbetar en sjukskoterska som dr dven pedagog och stér for interna
utbildningar. T.ex hygien, dokumentation, 12 underskoterskor varav en ar specialistutbildad 1
demensvéard, 1 vardbitridde, 2 ledsagare med adekvat gymnasieutbildning samt 2
omsorgpersonal och 3 anhoriganstéllda (varav 2 jobbar delvis som anhoriganstilld). En av
dem é&r utbildad vérdbitrdde och en av dem &r underskoterskor. 1 administrativa personal med
adekvat utbildning inom ekonomi och l6nehantering.

Det finns behov av rekrytering av ytterligare meriterade underskoterskor.

Rutinerna for anstéillning och anstillningsintervjuerna har nu setts ver. Anhorig anstillning
har lagts till nu pa vart anstillningsavtal som Ja och Nej frga. Detta for att inte missa denna
Viktiga frdgan Det dr samma krav pa anhoriganstéllda som icke anhoriganstélld vad géller
kompetens. Destinys Care foljer Upplands-Bros rutiner for anhoriganstéllda.

Kontakt med anhoriganstéllda sker nistan dagligen da kommer de till kontoret for att 6verfora
sina registrerade tider 1 Mobipen till foretagets dator.

Destinys Care foljer Kommunal kollektivavtal for tryggare anstéllningsformer. Det finns
pension och FORA {6rsédkring for alla anstéllda.

Lena Karlsson ér skyddsombud

Kompetens utveckling

Destinys Cares personal bestar till storsta del (75%)utav utbildade underskoterskor. Det finns
dven vérdbitrdden och personal med adekvat gymnasieutbildning. Destinys Care har dven
personal med manga ars yrkeserfarenhet inom varden samt anhoriganstillda. Vid anstéllning
av ny medarbetare sikerstiller vi att den nyanstillde ska kunna behérska det svenska spraket
bade i tal och skrift. Vi kraver att utrikesfodda medarbetare visar intyg/betyg pa SFI (svenska
for invandrare). Detta géller &ven for anhoriganstéllda.
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For att utoka kompetensen i verksamheten har Destinys
Care skrivit avtal med vuxenutbildningen ”Consensum” och erbjudit sina anstéllda
valideringskurser till underskoterska. En av vara anstéllda har validerat sin kompetens till
underskoterska under 2016. Tre anstéllda har erbjudits valideringskursen till viren 2017. En
av dessa tre har validerat sin kompetens till underskoterska och b Kursen startades 2017-01-
30. Destinys Care star for kostnaderna for valideringskursen.

Utbildning

Alla nyanstillda pa Destinys Care far en vecka introduktion. Under introduktionsveckan
sakerstiller vi att den nyanstéllde far information om verksamhetens policy och rutiner.
Utbildning 1 Pro Capita, Phoniro-Care och life Care ges under introduktionsveckan.

En underskoterska pa Destinys Care dr ansvarig for introduktion av alla nyanstillda. Efter
introduktionsveckan ska introduktionsansvarige tillsammans med den nyanstéillde gi igenom
checklistan for personalintroduktionen och sékerstiller att alla punkter har gatts igenom.
Verksamhetschefen sikerstéller att rutinerna dr uppdaterat och &r baserade pa de aktuella
foreskrifterna.

I 6vrigt har det varit korta utbildningar inom vérdegrund, hygien, dokumentation, lyftteknik
och tidsregistrering i life Care. Minst 2-3 personal har deltagit i anhorigs dagar, Demens och
Alzheimers dagar som hade anordnats bland annat av Upplands-Bro kommun.

Kund

Antal nytillkomna brukare har 6kat successivt under andra halvaret. Under 2017 har
regelbunden kontakt med brukarna héllits. Samtal med anhoriga/god man sker kontinuerligt.
Nar en ny bestéllning (brukare) skickas till Destinys Care tilldelas den en kontaktperson som
héller i ett ankomstsamtal tillsammans med samordnaren eller VC. Narstdende/god man &r
vilkommen att delta 1 detta samtal om det finns sddant 6nskemadl. I anslutning till
vilkomstsamtalet delas dven en parm (s.k. hempérm) ut till brukaren. Brukaren har varit
delaktig 1 all samtal och planering.

VC och samordnaren ansvarar och ser till att det uppréttas en genomférande plan for aktuella
och nytillkomna brukare. Denna halls sedan uppdaterad vid fordndringar. Uppfdljning sker
minst en gang per ar.

Genomforandeplan har upprittats for samtliga brukare och ldmnats till respektive
bistdndshandldggare. Uppfoljning sker skett regelbundet och vid nya eller andrade beslut.
Utvirdering av insatserna sker regelbundet.

Utvirdering

Utvérderingen har gjorts muntligt kontinuerligt. Vi har haft ménga n6jda kunder. Kunderna
har rapporterat sin ndjdhet med Destinys Care genom att annonsera pa Upplands Bro tidning
och takade personalen pa Destinys Care, samt rekommenderade foretaget till alla i Upplands-
Bro.
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En kundundersokning (kundenkaét) har gjorts utav
Destinys Care under varen 2017. Svaren dr sammanstillda och kan Imnas till Upplands-Bro
kommun vid begdran. Ytterligare en kundundersokning ska goras under varen 2018.

Arbetsmiljo

En god arbetsmiljo innebédr samverkan mellan médnniska och arbete genom social kontakt,
varierade och stimulerande arbetsuppgifter och teknisk utveckling. Arbetsmiljon skall
dessutom innebira hilsa, arbetsglddje och motivation gemenskap samt ett ansvarstagande for
var och en.

Vi som arbetar pa Destinys Care skall tillsammans stréva efter en god fysisk, psykisk och
social arbetsmiljo som frimjar en god hélsa pa kort och lang sikt samt bidrar till utveckling av
verksamheten. Vi pa Destinys Care foljer Upplands-Bro lokala miljoplanen miljomal for
vilket & dr indelade i tre miljoméalsomraden:

e Effektivare anvdndning av energi och transporter (vi anvénder oss av miljobilar)
e Giftfria och resurssnéla kretslopp

e Hushallning med mark, vatten och bebyggd miljo

Lena Karlsson dr miljoansvarig och skyddsombud pé Destinys Care.

Aktivitet
Personalen har bjudits pa mat och sociala aktiviteteter i samband med APT-moétena. Vi har
dven anordnat ett Julbord pa restaurang 9 december.

Arbetsklider: All personal anviander arbetskldder med Destinys Care loggan pa.
Arbestkldderna bestir av en kortarmad tunika och l4ng byxor, en fleecejacka och en
varmvinterjaka. Syftet var att forbéttra hygien och arbetsmiljon. Det finns tillging till
tvdttmaskin och torkmaskin och all tvdttmedel pé kontoret.

Lokal: Personalen péd Destinys Care har tillgang till en fin, ljus och nyproduktion ldgenhet
med stor matsal, personalrum, toalett och badrum, vilorum. Samtliga personal har tillgéng till
foretagets bilar och datorer.

Underskrift
Destinys Care
Verksamhetschef
Azar Tavallali
2018-01-12
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Systematiskt kvalitetsarbete-sammanfattning

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver
socialtjénst (SoL) eller verksamhet enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten som beskriver hur kvalitetsarbetet ska bedrivas.

Ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet ska innehalla en struktur for att styra,
utveckla och dokumentera kvaliteten i verksamheten samt ange vad, hur och nir uppf6ljning
och utvirdering ska goras. Det &r ett verktyg som vi maste ha for att kunna sékra kvaliteten.
Ledningssystemet ska vara ett stod for ledningen att gora verksamheten sidker, och for att ritt
saker gors 1 rétt ordning och pa ritt sétt. Ansvarsfordelningen for kvalitetsarbetet faststélls och
personalen gors delaktig i1 kvalitetsarbetet.

Syfte

Alla vard och omsorgsverksamheter inom SoL och LSS ér skyldig att dokumentera hur det
systematiska kvalitetsarbetet har bedrivits under aret, och bor enligt socialstyrelsens
rekommendation — med dokumentationen som utgangspunkt — skriva en sammanhéllen drlig
kvalitetsberdttelse (SOSFS 2011:9, 7 kap. 1§).

I verksamhetens arliga kvalitetsberéttelse bor det framga:

e hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens
kvalitet har bedrivits under foregdende kalenderar

o vilka atgérder for att sikra verksamhetens kvalitet som har vidtagits

e vilka resultat som har uppnaétts

Overgripande mal och strategier

Loki AB vision

En héllbart vixande verksamhet med engagerade medarbetare och ledning som skapar den
bista omsorg for vara kunder.

KF mal och strategi

Aldreplanen 2014-2020, Upplands Bro kommun (valda delar):

e Ett gott bemotande med fokus pé individens mojlighet att sjdlv vilja.

e Ett system med fritt val som skapar mangfald, tillgénglighet och kvalitet dér individen
star 1 centrum.

e Samverkan med andra myndigheter, organisationer och foreningar for ett effektivt
resursutnyttjande.

o Sikerstilla en god kvalitet inom samtliga verksamheter.

e Utveckla en mer individualiserad dldreomsorg, implementera de lokala
vardighetsgarantierna.

e Utveckla kvalitetsbegreppet genom kontinuerlig utveckling av varje verksamhets
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

e Aldreplanen skall vara en strategisk plan for Aldreomsorgen och ange mal och
inriktning for dldreomsorgens verksamheter.
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Loki AB mal och strategi

Vara kunder och deras anhoriga ska veta vad de kan forvénta sig av Loki AB.
Arbeta vidare pa var virdegrund, si att vi i alla ldgen ténker, styrs och handlar med
kundens bésta for 6gonen.

Samverkan for 6kad trygghet for kunden.

Tydliggora och forbattra informationen om var verksamhet via hemsidan, broschyrer
Strava mot envidensinriktad praktik.

Anvinda genomférandeplanen som ett centralt verktyg i vardagsarbetet.

Hog prioritet for kundens inflytande 6ver hur och nér omsorgsinsatserna utfors.
Verksamheten utvecklas och anpassas med beaktande av omvirlds-fordndringar.

Organisatoriskt ansvar

Ledningsgruppen har rollen att faststélla verksamhetens dvergripande kvalitetsarbete i
en kvalitetsplan, f6lja upp och utvirdera kvalitetsplanen.

Verksamhetschefen ansvarar for att kvalitetsarbetet genomf6rs ute 1 verksamheten.
dokumentera, och att sammanstéilla kvalitetsberittelsen.

Alla medarbetare har ansvar att aktivt delta i kvalitetsarbetet.

Struktur for uppfoljning

Mal, strategier och matt/resultat foljs arligen upp enligt ” Checklistan for egenkontroll ”

Resultatet i egenkontrollen aterkopplas till ledningsgruppen verksamhets - och
kvalitetsberittelse, bifogas.

Utifrén eventuellt konstaterade brister skrivs en handlingsplan kort eller 1angsiktig
beroende av vilken typ av brist som framkommit.

Aterkoppling av resultatet av egenkontrollen sker dven pa verksamhetens
arbetsplatstraffar och planeringsdagar diar mojlighet till fordjupad diskussion finns.
Med en vixande verksamhet finns en planering att bilda en kvalitetsgrupp bestdende
av verksamhetschef och intresserade medarbetare.

Atgiirder som vidtagits for att siikra verksamhetens kvalitet

Oversyn av kvalitetsledningssystemet har gjorts och vissa rutiner har uppdaterats.
Kundunderlaget har under &ret minskat och omfattar 2017-12-31 noll kunder. En av
kunderna har bytt utférare och den andra har avslutat sina hemtjénstinsatser.
Arbetsplatstriffar har genomforts 4 gdnger under aret, utifrdn en standardiserad mall.
Moétena har dokumenterats.

De LOV utforarméten som Myndighets — och bestéillaravdelningen kallat till har VD,
verksamhetschef och/eller samordnare deltagit i. Ovriga métestillfillen/utbildningar
bla IBIC utbildningen 2017-10-04 har samordnare och verksamhetschef deltagit i.
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Utvecklingssamtal har genomforts 2017-04-15, och kompetensplan uppréttades.
Behovet av kompetensutveckling visades sig vara fortsatt utbildning till
underskoterska for berérd person. Denna person valde att avsluta sin tjdnst hos oss
under sommaren, varvid kompetenutvecklingsplanen inte ldngre blev aktuell.

Uppfoljning och utvirdering

Riskanalys

”Riskbedomning for enskilt hem” har genomforts. Inga risker framkom.
Riskanalys for ”Risk i hemmet for kund ™ har genomforts for aktuella kunder. Det
skattade risken pa sex olika punkter, ldkemedel, fall, nutrition, hygien, spis,
orientering samt larm visade en mycket lag risk for samtliga kunder.

Riskanalys har genomforts vad avser vad som kan ha negativ paverkan pa
verksamheten. Skattningen har gjorts 1 sannolikhet och konsekvens.

Samverkan

Ingen samverkan mellan vér verksamhet och andra verksamheter, primarvard och
sjukhus, andra kommuner, landsting, forsdkringskassan, arbetsformedlingen eller andra
intressenter/organisationer har varit aktuell under ar 2017.

Egenkontroll

Intern granskning — uppf6ljning och utvérdering genom egenkontroll - har genomforts,
2017-04 -26, 2017-11-04.
Behov av fortsatt utbildning till underskoterska for en anstélld foreligger.
Kompetensutvecklingsplan upprittad for berord person.
Dokumentationen dr béttre men kan ytterligare forbéttras, vad avser
sammanfattningar. Avvikelserapporten dr kénd och anvinds enligt rutin. Ingen
avvikelse har inkommit under aret vad avser fall hos kund, eller 6vriga handelser.
Aktuella kunder har egenvérd.
Lokala vérdighetsgarantierna dr genomgéngna pa ett APT och jaimforelse/reflektion
gjordes mot verksamhetens egen virdegrund.
Riskanalys visar 14ga risker for bade kund och anstélld. Rutinen for fel och brister
genomgangen.
Avtalsuppfoljning enligt LOV har inte genomforts under ar 2017.
Arbetsplatstraff har genomforts 4 ganger under aret. Samtliga har dokumenterats.
Behov av fler arbetsplatstriaffar verkar inte foreligga.
Bemanningen ér tillfredstillande. Géller dven rutinen for rekrytering och intro.
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet dr godtagbar, med tanke p4 att det endast &r
tvd anstéllda. Anhoriga och kund har inte deltagit, trots att det finns ett sédant
erbjudande.
Kommunen har under hosten 2017 valt att infora ett nytt registreringssystem for kunds
beviljade insatser. Mobil ska anvédndas vid registreringen av utford tid hos kund, stillet
for tidigare pennan. Utbildning vad avser det nya tidsregistreringssystemet har
samordnare och verksamhetschef deltagit i.
Mobiler som motssvarar kommunens krav har inkdpts under hosten, och personal har
fatt utbildning 1 anvéndandet.
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e Start for mobilanvidndningen i vér verksamhet skedde i mitten av oktober.
Verksamhetschef och samordnare gjorde hembesdk hos kunderna tillsammans med
kontaktman och gav info plus satte upp NCF etiketterna.

Utredning avvikelser
Rapporteringsskyldigheten

e Oversyn av rutin for Lex Sarah har gjorts av verksamhetschef — sirskild vikt har lagts
vad géller anmélningsskyldigheten, kriterier for vad som ridknas som missforhéllanden
eller risk for missforhdllanden, och handldggningen av en Lex Sarah anmélan. Rutinen
forankras fortlopande i verksamheten vid nyanstillning &rligen eller oftare om behov
finns for redan anstilld personal. Finns inget behov av uppdatering av rutinen.

e Verksamheten har inte haft nigon Lex Sarah anmélan eller hindelse som dr anmald till

IVO.
Klagomal och synpunkter
e Oversyn av rutinen for klagomél och synpunkter har gjorts av verksamhetschef. Ingen
behov av uppdatering har framkommit.
e Négra klagoméal/synpunkter fran kund eller anhorig har inte inkommit under ar 2017

e Inga klagomal eller synpunkter har inkommit fran Upplands Bro kommun.
e Arlig ssmmanstillning av klagomal och synpunkter dr genomford.

Samverkan/medverkan
Samverkan med brukare och nirstaende

e Kund och deras nérstdende har mdjlighet att medverka 1 kvalitetsutvecklingsarbetet,
men det erbjudandet har inte antagits.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
e Personalen medverkan i kvalitetsarbetet har skett under APT.
Privata medel
e Oversyn av rutinen for privata medel visar att den fyller kraven for hur dessa ska
trygga kunden i detta avseende. Inget behov av uppdatering av rutinen har

framkommit.
e Viinte haft ndgot uppdrag att hantera kunds privata medel.

Externa granskningar

e Avtalsuppfoljning enligt LOV har inte gjorts under aret.
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Resultat och analys

Uppfoljning av verksamheten har gjorts enligt var rutin for egenkontroll.
Forbéttringsomraden som identifierats dr kompetensutveckling vad avser
underskoterskeutbildning for berord anstdlld. Denna planerades att borja under hosten
ar 2016 men har blivit framskjuten till varen 2017, p.g.a. personliga skél hos den
anstillda. Planerad utbildning blev inte genomford p.g.a. att berord person valde att
avsluta sin anstéllning.

Genomforandeplanerna har skrivits utifran ABIC.

Kundenkit har inte distribuerats under ar 2017 p.g.a. det minskade kundunderlaget.
Dokumentationen &r béttre, men kan forbittras bla vad géller sasmmanfattningar.

En anstdllning som vikarie vid sjukdom och semester har gjorts. Personen har
underskdterskeutbildning.

Fortlopande genomgéng av rutinpirmen.

Skyddsrond har inte genomforts eftersom ny personal anstélldes under sommaren som
sedan avslutade sin tjéinst under hdsten. Ovrig riskanalys visar 1aga risker for kunden
och anstilld.

Kontaktman har god kontakt med anhoriga, och verksamhetschef har dven haft samtal
med anhorig. Kontaktmannaskap fungerar tillfredstdllande trots byte av personal.
Fortsatt arbete med att kvalitetssikra verksamheten och omvérldsbevaka under &r
2018.

Avtalet med Upplands Bro kommun &r {orléngt till 2018-05-31.

Satsning pé att utoka kundunderlaget, genom en mer genomgripande marknadsforing
finns planerad for 2018.
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Inledning

Vart foretag har sitt ursprung fran 2002 och har sedan dess utvecklat sin hemtjanstverksamhet i norra
Storstockholm. Vi finns idag etablerade i Ekero, Jarfilla, Stockholm, Solna, Upplands Véasby, Haninge,
Upplands Bro samt Sollentuna. Proffssystern har lang erfarenhet inom hemtjanst och personlig assistans.
Vart mal ar att kunna ge varje individ ett gott och tryggt liv. Verksamheten bedrivs pa ett kvalitetssdkert
sétt och i enlighet med géllande lagstiftning. Kvaliteten i verksamheten utvecklas systematiskt och
fortlopande.

Vi arbetar utifran ett salutogent perspektiv och stravar efter att kunna ge vara kunder mojlighet att bevara
sin nuvarande funktion och stimulera de sdmre fungerande funktionerna. Vi har kompetent personal som
arbetar tillsammans med individen for att stirka dennes sjalvstandighet.

Var Organisation

Ett védlfungerande kvalitetsarbete forutsatter att det finns en tydlig ansvarsférdelning och befogenheter fér
att implementera, utveckla och vidta atgdrder inom verksamheterna. Vi har tillsatt en KMD ansvarig
Maria Christensen som sitter med miljo samt kvalitetsfragor. KMA har regelbundna méte med var
konsult fran Shipley Sweden Carina Tranberg rorande kvalitetsfragor samt kartlaggning av miljcaspekter
som finns i Proffssystern. Verksamhetschefen Hengameh Moghaddam Azari har haft stérre ansvar
gentemot bade brukarna samt personal da Proffssystern fick stérre ansvar for flertal brukare med storre
vard- och omsorgsbehov i nagra kranskommuner vilket krdvde 6kad ekonomiska och personella resurser.
Fokuset pa personalens arbetsmiljo har 6kats med tanke pa antal 6kade drenden. Samordnarna har ocksa
fatt storre ansvar i respektive omrade da antal personal samt brukare har utokat. Det &r av yttersta vikt for
ledarskapet liksom att kunna arbeta med olika médnniskor. Proffssystern har som mal att bygga
ledarskapet pa relationer samt samspel.
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Ekonomichef
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Ekonomiassistent verksamhetschef

Upplands Vashy, Stockholm, Jarfalla,
Haninge, Ekerd Bro

Hemtjanstpersonal Hemtjanstpersonal Hemtjdnstpersonal

Vart mal

Under 2017 har Proffssystern fokuserat mest pa sitt bemotande vilket alltid bygger pa delaktighet och
valfrihet. Vi har striavat efter brukarens personliga integritet. All dessa faktorer har vi &ven kombinerat
med personalens kompetens och lyhordhet.

Att brukarna kdnner extra trygg genom att fa sin dagliga hjilp av samma igenkénnande personalgrupp och
att kunna ha hog personaltithet har vi ndtt som mal. Vi har dven lyckats med att matcha personal och
brukare i enlighet med personlighet och sérskilda behov. Att halla samman personalgruppen har vi jobbat
hart med. Att all personal bér arbetsklédder och personalkort for att identifiera sig hade vi som mal i bérjan
av aret vilket vi har uppfyllt.

Malet under ar 2017 var att ha mer dn 95% av var personal som kompetenta arbetskraft vilket i sin tur kan
garantera trygg vard. Under 2017 fardig utbildades 10 st av var personal fran vardbitrade till
underskoterska oavsett tjanstegrad. Under vara APT méte har vi gétt igenom olika metoder samt
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forhallningssatt som personalen kan ta nytta av nar de plotsligt star i en akut situation som fordrar ett
mycket snabbt agerande. Till foljd av akuta situationer ser verksamhetschefen till att personal vid
eventuell intrdffad héndelse erbjuds briefing, samtalsstdd, krisstod eller liknande.

Att kunna som en kompetent personal vara en bra lyssnare nar brukaren 6ppnar for ett samtal och vill ha
svar pa ett inlyssnande och empatiskt séatt har varit en utgangspunkt for ett fint arbete hos brukarna.

Vi har dven haft som mal att ge personalen mojlighet till mer delaktighet och ansvar enligt nedan.

=  Uppritta genomférandeplan tillsammans med brukaren i dennes hem.
» Lopande infora justeringar och kompletteringar i genomférandeplanen.
= Haller aktivt i kontakten med nérstaende/anhériga och andra viktiga personer.

Viardighetsgarantierna har féljts upp
Var vardegrund baseras pa:

= Sjdlvbestdammande

= Visar respekt for privatliv och personlig integritet
= Arbetar med individanpassning och delaktighet

= Ger ett gott bemotande

= Ger insatser av god kvalitet

Genom var brukarundersokning som pabérjades den 9:e november i form av intervjuer och enkater och
slutférdes 18:e december fick vi goda resultat att flertalet vardighetsgarantier utgoér mervérde for brukaren
samt att vardighetsgarantierna efterlevs.
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Systematiskt forbattrings arbete

Verksamheten ska bedrivas pa ett kvalitetssakert sétt och i enlighet med gillande lagstiftning for att ge
den enskilde stod och service denne har rétt till for att fa leva ett véardigt och sjalvstandigt liv, kdnna
vélbefinnande samt fa majlighet till att delta i samhallslivet.

Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.

Malet med forbéttringsarbetet ar att man genom forebyggande dtgérder sdsom riskanalyser ska férhindra
att skador, missforhallanden och andra avvikelser intridffar. Dessutom anvénder

Proffssystern egenkontroller for att undersdka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten.

Vart kvalitetssdkrande arbete pagar kontinuerligt for att sakerstélla att vi erbjuder den enskilde majlighet
att leva ett sjalvstandigt och virdigt liv och kidnna vélbefinnande. Vi sékerstéller att den enskilde far leva
och bo sjdlvstiandigt under trygga forhdllanden och kan delta i samhéllslivet som alla andra.

Det standiga forbattringsarbetet bestar av foljande omraden. Ledningssystemet ska ge stod i arbetet med
att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvédrdera och forbéttra verksamheten.

= Riskanalys

= Egenkontroll

» Sammanstdllning av inkomna avvikelser, rapporter, synpunkter och klagomal
= Forbattring av processer och rutiner

Riskanalys

Vi bedomer fortlopande om det finns risk for att handelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. Arligen genomfors en verksamhetsuppféljning da vi gar igenom alla processer fér
att

1. Uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intraffar

2. Bedoma vilka konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av handelsen.

Vi arbetar konstant med arbetsmiljofragor och till var hjélp har vi tva checklistor. En avseende
arbetsmiljo kring kunden och en avseende rutiner i hemmet. Dessa checklistor anvéands vid forsta
hembesdoket eller vid behov. Riskfaktorer som kan medfora skada foér brukare eller personal bedoms
arligen hemma hos brukaren. I samrdd med brukaren fattas beslut om omgdende atgird som leder till
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mindre risk for brister. For att atgarda brister har vi &ven haft en bra samverkan med andra aktorer sasom
vardcentral och rehab. I hemtjdnstlokalen genomfors brandforebyggande kontroller (foretagsniva).

Riskbedomningen utfors av samordnare eller kontaktperson infor ett nytt uppdrag. Arbetsgivaren har
huvudansvaret men det ligger dven pa arbetstagarens ansvar att meddela férandringar, brist och behov.
Under 2015 har tre anstdllda gatt arbetsmiljoutbildning varav en utsetts till skyddsombud.

Vi anvander en 5-gradig skala for att uppskatta vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden
av handelsen. Resultatet av det arbetet sammanstalls och infors i en tabell och utifran det planeras
atgarder for att minska risken for att handelsen ska kunna intraffa igen.

Under 2017 uppmarksammade Proffssystern risk for stress samt dverbelastning for personal i samband
med utdkade drenden. Enligt handlingsplanen som upprattades via KMA fattades beslut om 6kad
personella resurser samt att fler personal skulle utbildas fran vardbitrade till underskoterska. Det ar ett
pagdende arbete som &ven berdknas fortsattas under 2018. Olika fortbildningar som &r integrerade i
arbetet erbjuds ocksa lopande till personal.

Gallande brandskydd i hemmet har dven Proffssystern gjort en stor satsning for samtliga brukare.
Ansvarig kontaktman eller samordnare la mer fokus pa brukare med hérselskada, demensdiagnos samt
brukarna som talar ett annat sprak. Proffssystern har till f6ljd av kontrollen ett pagdende arbetet for att
brukarna i fragan ska fa hjdlpmedel som minimerar risken for skada. Hjdlpmedel sasom brandsladckare,
brandfilt samt spisvakt. Samtliga brukare har brandvarnare installerad pa ratt plats.

Efter genomgang av inkomna avvikelser uppméarksammades vi att det finns stor risk att brukarens behov
kommer i skymundan. Denna brist kan férekomma mest kring brukarna som har demenssjukdom. Antal
inkomna rapport samt eventuella avvikelser var mindre jamfor med forra aret. Darfor agerade
verksamhetschefen efter ssmmanstéllningen genom att vidta atgarder som star nedan.
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Kompetenshgjande insatser i form
av aterkommande interna
utbildningar.

Storre satsning pa personella
resurser. Anstdlla mer
kvalificerade personal samtidigt
som man forsoker behdlla
personaltatheten.

Pagaende process som ska utforas
kontinuerligt.

Pagaende arbete att brukaren ska
ha brandsléckare eller brandfilt i
hemmet samt fungerande
brandvarnare och spisvakt.

Arbetet krdaver god samverkan med
andra aktorer samt
narstaende/forvaltare.

Samverkan kring personer med
demenssjukdom ska forbattras.
Regelbundna intagandet av
dokumentation som leder till tétare
samtal med bestallare, forvaltare
eller narstaende.

Regelbund telefonuppféljning med
ansvarig kontaktman s att
inhdmtningen av avvikelse samt
dyl. underléttas.
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Egenkontroll

Genom den arliga interna granskningen av att den egna verksamheten undersoker vi om verksamheten har
uppnatt stillda krav och mal. Verksamhetschefen tillsammans med sin bitrddande utéver foérlépande
egenkontroll. Egenkontrollen genomfors som regel en gang per ar. Vid eventuella storre forandringar eller
om delar av verksamheten bedomts sarskilt riskfyllda kan extra genomgédngar genomfoéras. Verksamheten
genomforde egenkontroll ar 2017 enligt ett egenkontrollprogram for att sdkra kvaliteten pa insatser som
ges i verksamheten.

Nedanstaende omrade kontrollerades enligt programmet.

= Jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna jamforelser, dels med resultat
for andra verksamheter,

= Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat

= Malgruppsundersokningar

»  Unders6kning om basala hygienrutiner efterlevs.

» Granskning av journaler, sociala systemet Phoniro, akter och annan dokumentation

» Undersokning av om det finns férhallningssatt och attityder hos personalen som kan leda till
brister i verksamhetens kvalitet

Resultat fran arliga egenkontroll

Efter att ledningsgruppen gick igenom den ifyllda checklistan och rapporten enligt ovan fattades beslut
om atgarder. Uppfoljningen av det beslutade atgarderna genomférdes inom specificerad tid.

Resultatet visade att personalen anvander arbetskldder samt hygienrutinen féljs upp.

Rutinen kring dokumentation efterlevs dock fortfarande behtver forbéttras i det sociala systemet.

Genom granskning av brukarnas akt visade det sig att samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan
dock en del saknade brukarens signatur trots den var godkénd. I sddana fall fanns en anteckning till varfor
brukaren inte hade skrivit under planen.

Egenkontroll av registrerade pass i Phoniro genomfors slutet av varje vecka da ansvarig samordnare
sammanstaller hur passen har utforts. Kontroll pa kvittenser, kontroll om passen utfors enligt aktuell
genomforandeplan samt granskning av brukarens behov genom att vara uppmérksamma pa antal avbéjda
besok eller besok som har dragit mer tid. En markant forbéttring har vi uppméarksammat efter tétare
kontroll samt uppsikt av Phoniro.
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Efter granskning av genomférandeplaner fick vi bésta resultat da vi har kunnat implementera nya
arbetsséttet IBIC som lagger fokuset pa brukarens behov. Brukarna har haft mdjligheten vilja tid for
insats samt om insatser angdende den personliga hygienen ska utféras av en kvinnlig eller manlig
personal. Av alla planer framgick hur brukaren och/eller dennes foretradare haft inflytande vid
uppréttandet av genomférandeplanen. Malformuleringarna behdver dock utvecklas. Samtliga planer har
dokumenterats i verksamhetssystemet Procapita.

Vid forsta hembesoket ldmnas hempéarmen via samordnaren/kontaktpersonen till kunden.
Kontaktpersonen har ansvaret for att hemparmen ska uppdateras. Verksamhetschef /dennes bitradande
och samordnare har ansvaret for att hempéarmens innehallsforteckning &r aktuell.

Efter granskning av hempéarm uppmérksammade vi att det fanns material som saknades. Fatal brukare
hade inte informationsbladet gillande inldmning av synpunkt och klagomal i hemparmen. Alla brukare
kanner till vem som &r deras kontaktpersonal.

Personal hjilper till med forbattringsarbete

For att relationen och forutséttningarna att arbeta tillsammans okar i en arbetsgrupp ska man se pa den
som en relation. Detta leder till att gruppen tar sig tid for att diskutera ratt saker med respekt for varandra.
For att skapa mojligheten till detta anordnar Proffssystern APT minst 3 ganger per ar. Via APT kan vi
sdkerstdlla att rutiner foljs. Under dessa tillfdllen kan vi d&ven uppdatera kring nya rutiner. Samtliga
medarbetare har en skyldighet att vara delaktiga i kvalitetsarbetet genom arbete pd arbetsplatstraffar,
planeringsdagar och kvalitetsrad. Manga har skrivit in skyldigheten i medarbetarkontrakten. Efter méten
sdtts protokoll in i specifik parm pa vara lokala kontor for att vara tillgangliga alla personal.

Under 2017 har personalen haft mer paverkan pa att tydliga/sakliga genomférandeplaner uppréttas.
Personal/kontaktman som jobbar tétt intill brukaren har fatt mer agerandet i att Upprétta
genomférandeplan tillsammans med brukaren i dennes hem. Personalen har dven gatt delvist ansvar for
lopande inforing av justeringar och kompletteringar i genomférandeplanen. I vissa fall har personalen
aven fatt ansvar att halla aktivt i kontakten med nérstaende/anhériga och andra viktiga personer. Dock
ansvarig samordnare har genomgdende gett stod vid behov.
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Generell utvecklingsplan 2017-2018

Vad behaovs for att malet

ska uppnas

Tidplan

Ansvarig

Bittre kunskap om Ha en gemensam Kvartal 12018 Verksamhetschef
utbildning for de anstéllda
demenssjukdomar som saknar erforderlig
kunskap i
demenssjukdomar
Att lédra sig ett ergonomiskt | Utbildning av extern Kvartal 12018 Verksamhetschef
) ergonom for samtliga
arbetssatt personal som arbetar med
forflyttningar och lyft
Bittre info om foretagets Genomgang av foretagets | Kvartal 12018 Verksamhetschef

Styrning, mal och

organisation

mal, styrning och
organisation

Tillsammans med VC och
samordnaren
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Intern samverkan med kunder och medarbetare

Utifran kundens behov och omsorg har all personal skyldighet att samverka. Forandringar som kan
komma att paverka insatserna ska informeras till 6vriga medarbetare. For att sdkerhetsstdlla den interna
samverkan anordnas regelbundna arbetsplatstraffar (APT)

Personalen trdffas en gang i kvartalet pa ett mote dér bl. a diskuteras gemensamma rutiner och
etiska fragor utifran olika fall.

Kvalitetsgruppen traffas varannan manad och gar igenom de inkomna klagomal och synpunkter,
avvikelser mm.

Regelbundna méte mellan verksamhetschef, dessa bitradande samt samordnare, 3 ganger i
manaden dock antal méte kan bli flera i samband med uppkomna avvikelser, fragor samt viktiga
forslag och funderingar.

Regelbundna telefonuppfoljning &r ett annat sitt som har hjalpt oss och skapa och bevara tillit hos
vara brukare. Telefonuppfoljningen utfors via samordnare eller dennes assistent 2 ganger i
manaden. Detta har hjélpt oss till en béttre informationsoverféring samt béattre inhamtning av
synpunkt och klagomal.

Genom en kvalitetssdker social dokumentation ¢verférs den nédvandiga informationen till all
personal involverade i insatsen hos aktuell kund.

Kvalitetsberattelse 2017
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Extern samverkan

For att skapa basta mojliga forutséttningar for en hog kvalitet och ritt stdd och service for den enskilde
har alla medarbetare ansvarar for att ha en god kontakt med, anhdriga, larm, priméarvard, kommun, mm.
Under 2017 har Proffssystern haft ett mycket gott samarbete med kommunen, bistdndshandlaggare
distriktskoterska, trygghetsjouren samt sjukgymnast och arbetsterapeut

Kvalitetsuppfoljning brukarundersokning

For att fa en uppfattning om hur véra kunder upplever kvaliteten i omsorgen som Proffssystern erbjuder
genomfors en arlig brukarundersokning. Resultaten fran dessa analyseras och ligger till grund for
kontinuerlig utveckling av verksamheten. Under november fick samtliga kunder med hemtjénst en enkiit.
Enkiten avser 2017 kundundersokning. Utifran kvalitetsfaktorer sasom nojdhet, bemétande, paverkan,
har brukaren svarat pa frdgorna genom att vilja en siffra mellan 1 och 10. Kryss i rutan ”Ingen asikt/Ej
aktuellt” om det dr en fraga som kunden inte har erfarenhet av. Da proffssystern fick i uppdrag att utfora
hjéalp hos flertal brukare som inte kan tala svenska s har d&ven undersokningen gjorts i form av intervjuer
tillsammans med nérstadende/forvaltare. Till var stora forvaning har svarsfrekvensen varit mer dn 70
procent avseende 2017.

Kvalitetsberattelse 2017
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Nedan presenteras resultaten frén kundundersdkningen 2017 jamfort 2016

Brukarundersékning
Bemotande
Trygghet
Information
Tillganlighet
Inflytande
Nojdhet
2 4 6 8 10 1
Nojdhet | Inflytande |[Tillgdnlighet|Information| Trygghet | Bemotande
m2017 10 9 9 8 9,8 10
m2016 9 9 9,5 9 9 10
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Klagomal och synpunkter

Nir vi far synpunkter och klagomal fran den enskilde och/eller dennes foretrddare tar vi dem alltid pé
stort allvar. De synpunkter och klagomal vi far gillande verksamheten ser vi i forsta hand som en
mojlighet for oss att ytterligare forbéttra och utveckla verksamheten. Klagomalet dtgérdas och behandlas
omgaende

Under 2017 har flertal klagomal angéende beviljade insatser kommit in. Dessa klagomal framfordes via
anhdriga sdsom barn och makar.

Baserat pa en ny utvirdering och analys planeras nya forbéttringséatgérder och en ny handlingsplan
upprittas. | diagrammet nedan visas férdelningen mellan inkomna klagomal, berém och forslag till
forbattringar under perioden 2017-04-01-2017-12-31

Sammanstéllning av synpunkt och klagomal

Samtliga

Forslag till forbattring

Klagomal
Brom
0 5 10 15 20 25 30 35
R . Forslag till :
Brom Klagomal forbattring Samtliga
m Atgirdade 12 12 9 33
B Inkomnmna 12 12 9 33
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Avvikelsehantering

Syftet med att rapportera intraffade avvikelser ér att dra 1drdom av tillbudet eller den negativa héndelsen

och att med
att negativa

riskforebyggande insatser forhindra att samma typ av avvikelse intréffar igen. For att avvérja
hindelser upprepas ska inkomna avvikelser sammanstillas och analyseras vid

verksamhetsuppfoljning inom ramen egenkontroll. Sammanstéllning av verksamhetens alla avvikelser ska

diskuteras inom ledningen en gang per halvar. Med detta syftar man till en ldrande och forbéttrande
atgird i det systematiska forbittringsarbetet. Atgérdsplanen ska tas fram utifrén analysen for att forhindra

att liknande

brister uppstar igen. Uppf6ljning av inkomna avvikelser avseende ar 2017 skedde den 7:e

augusti —2017 samt 2:e januari—2018

Exempel pa

= Fall

inrapporterade avvikelse:

och fallskador.

* Inom likemedelshanteringen utebliven signering.
= Avvikelse fran genomforandeplan da kundens behov har utokat.

=  Hot

Under 2017

och vald

har det inrapporterats:

2 avvikelser géllande att kunden inte varit hemma eller ej Gppnat. Ingen av dem ledde till
anmélan enligt lex Sarah.

4 avvikelser gillande ej utforda insatser. Ena ledde till anmélan enligt

lex Sarah.

30 avvikelser gillande omvardnad samt serviceinsats. Ledde ¢j till anmélan enligt lex Sarah.

Rapporten giller for kommunerna Solna, Upplands Bro, Stockholm samt Jéarfdlla. Da vi har

valdigt fa antalkunder i Uppland Bro var det ganska svért att kunna enbart sammanstélla inkomna
avvikelser for denna kommun.

Kwvalitetsberz

Sammanstéllning avvikelser

Samtliga
Observation
Mindre avvikelse

Stor avvikesle

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Stor avvikesle Ml.n [ Observation Samtliga
avvikelse
Atgirdade g 21 13 36
B Inkomnmna 2 21 13 36
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Personal

Vi satsar pa personal med viljan att ge god service pa ett personligt sétt. Vara kunder ska uppleva att vara
insatser ar utifran deras egna onskemadl. Personalens egenskaper ska vara flexibilitet, positivitet, humor,
initiativformaga och ha latt for att samarbeta. Att personalen har goda kunskaper i svenska &r viktigt for
dokumentation och i motet med kunden. Flera sprakkunskaper ar meriterande da vara kunder har olika
etniska bakgrunder.

Vi menar att hog kvalitet uppnds genom:

= Att vi utfor vara uppdrag réttssdkert d.v.s. tillampar géllande lagar och férordningar korrekt.
= Att vi utgdr fran individens behov och erbjuder ett professionellt bemotande.

= Att vara medarbetare har ritt kompetens for sina uppdrag.

= Att vi tillvaratar vara medarbetares lust och formaga att utveckla verksamheten.

» Att vi anvander vara resultat som en del i arbetet att standigt forbattra var verksamhet.

Arbetsmiljéarbete

Ett forebyggande, systematiskt arbetsmiljoarbete leder till en bra arbetsmiljé som gynnar alla.

Kvalitetsberattelse 2017
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Arbetsgivaren ansvarar for arbetsmiljon och ska se till att arbetsmiljoarbetet ingar naturligt i
verksamheten. Ett systematiskt arbetsmiljoarbete handlar om att i det dagliga arbetet uppméarksamma och
ta hansyn till alla forhallanden i arbetsmiljon som kan paverka de anstélldas hélsa och sékerhet.

En god arbetsmiljo skapar forutsattningar for att den viktigaste resursen, personalen, trivs och fungerar
val i sitt arbete. Arbetsmiljolagen &r en lag vars syfte ar att férebygga ohélsa och olycksfall i arbetet samt
skapa en god arbetsmiljo. Lagen omfattar anstéllda, elever och vardtagare. En tillfredsstdllande
arbetsmiljo utmérks t.ex. av mojlighet till inflytande, handlingsfrihet, utveckling, variation, samarbete och
sociala kontakter.

Bade arbetsgivaren och arbetstagarna har ett ansvar for arbetsmiljon och ska tillsammans verka for att
astadkomma en god arbetsmiljo.

Inom vart foretag har vi som malsattning att:

Personalen ska ha nodvandig kunskap for att kunna utféra det systematiska
arbetsmiljoarbetet.

Arbetsmiljon ska vara tillfredsstdllande sa att ingen ska behdva utséttas for ohdlsa eller
olycksfall till f6ljd av arbetet.

Anstéllda som drabbas av ohélsa eller olycksfall ska, sa langt det ar méjligt kunna atervinna
arbetsformagan.

Handelser av betydelse under 2017

Proffssystern blev godkand for att utféra hemtjanst i en ytterligare kommun ndamligen
Sollentuna.

Proffssystern valde FSB finsk hemtjdnst AB som sin underleverantor for att utfora natt samt
larminsatser.

Ett tiotal medarbetare fardigutbildades i underskoterska utbildning under aret. Dessa
medarbetare erhéll diplom den 21:e december.

Proffssystern har stolt kunnat ta emot flertal drende fran uppdragsgivaren i nagra av
kranskommuner sasom Jarfilla, Upplands Vasby samt Sollentuna. Med en genomténkt
riskanalys som utférdes innan kunde verksamheten vidta atgarder i god tid vilket ledde till att
nya brukare kdnde sig trygga samt n6jda redan fran borjan. Den goda samverkan mellan
Proffssystern och bestéllaren har dven bidragit till detta resultat.

Kvalitetsberattelse 2017
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= Fler brukare har deltagit i brukarundersékningen vilket resulterade i en svarsfrekvens pa 74
procent. Detta dr ett kvitto pa att vara brukare samt nérstaende kdnner sig motiverad att
paverka och sdkerstilla verksamhetens kvalitet.
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Kort om Hagtorp

Hagtorps aldreboende vinder sig till personer som dr 6ver 65 ar och har ett omfattande
omsorgsbehov. Till oss kommer kunden efter beslut av Upplands Bro kommuns
bistandshandliggare.

Hagtorp byggdes 2010 och ir ett modernt dldreboende med 36 ligenheter fordelat pa fyra
enheter. Pa enheterna Freja och Tor erbjuder vi boende f6r personer med demenssjukdom, totalt
18 ligenheter. Pa enheten Oden erbjuder vi 9 ligenheter f6r personer med omfattande
omsorgsbehov. Pa avdelningen Idun som ér en enhet med 9 ligenheter erbjuder vi korttids-och
vixelvardsboende.

Det huvudsakliga malet f6r medarbetare och verksamhetschef pa Hagtorp har under dret varit att
med utgangspunkt i vara virderingar, respekt, engagemang och nyfikenhet skapa ett mycket bra
boende dir man trivs bade som kund och medarbetare. Allt arbete utgar utifran vart kundlofte att
Kunden bestimmer. Detta genomsyrar verksamheten och vi har alltid Kundens fokus.
Tillsammans med ett salutogent forhallningssitt leder detta till att kunderna far insatser av god
kvalitet, far ett gott bemdétande, kianner trygghet, har ett sjialvbestimmande samt kan leva ett
privatliv med integritet dir de kinner en delaktighet. Medarbetarnas férhallningssitt och
arbetssitt ska sikerstilla att varje kunds speciella behov och 6nskemal tillgodoses s langt det dr
mojligt med kundens fokus.

Ledning och styrning sker enligt principen planera, genomfora, utvirdera och forbittra.
Medarbetarna erbjuds aktuella utbildningar f6r maluppfyllelsen av en vard och omsorg av god
kvalitet for vara kunder.

Bemanning

Verksamheten dr bemannad med omvardnadspersonal dygnet runt samt med egna sjukskoterskor
vardagar mellan kl. 06.45- 16:30 och sjukskoterskepatrull fran Care Team 6vrig tid.
Arbetsterapeut/aktivitetsansvarig arbetar 07-15:30 pa vardagar och sjukgymnasten arbetar en dag
i veckan. Verksamheten leds av en verksamhetschef som arbetar 100 % pa Hagtorp.

Vaktmastare samt aktivitetsombud ir tva kvalitetshéjande tjanster som finns pa Hagtorp sedan ar
2014. Aktivitetsombudet genomfor mycket enskilda aktiviteter med olika kunder. Dessa
aktiviteter kan besta av t ex hoglasning, utevistelser, besok hos fotvird, frisér eller sjukhus, en del
bestk 1 affirer samt manga personliga samtal.

Frukost och mellanmal tillreds pa varje enhet i deras respektive kék. Lunch och middag lagas pa
plats av medarbetarna i1 kéket, som bestar av en kock och tva ekonomibitriden. Kéket ar
bemannat arets alla dagar.

Organisatoriskt ansvar for det systematiska kvalitetsarbetet

Verksamhetschefen leder arbetet i det systematiska kvalitetsarbetet och leder Kvalitetsradet som
genomfors en gang per manad.

Sjukskoéterskorna leder de temamdéten som genomfors vatje vecka. Sjukskoterskorna har skriftligt
uppdrag att ansvara for sikerheten i det lokala likemedelsforradet samt kontroll av
narkotikaklassade likemedel.

Arbetsterapeut, sjukgymnast och dietist ansvarar som legitimerad personal for kvalitetsarbetet
och patientsikerheten inom ramen for sina respektive ansvarsomraden.

De legitimerade medarbetarna hanterar dven avvikelser i férekommande fall.

Medarbetarna med eller utan delegerade arbetsuppgifter har utifran sina tilldelade arbetsuppgifter
ett tydligt uppdrag att rapportera uppmarksammade risker, hilsoférindringar, skador och
vardavvikelser.

frosunda
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Att vi har ett eget tillagningsk6k med egen kock pa Hagtorp vilket tillfér mycket f6r kundernas
livskvalitet.

Struktur fo6r uppfoljning och utvirdering

I Frosundas kvalitetspolicy samt 1 Ledningssystemets rutiner anges hur kvalitetsarbetet ska f6ljas
upp. Foljande aktiviteter ingar:

Mainadsuppfoljning Varje manad sker rapportering av avvikelser och synpunkter.

Myndighetstillsyn Verksamheten pa Hagtorp stir under tillsyn av ett flertal myndigheter. Vi
anvinder myndigheternas tillsynsrapporter och resultat i vart kvalitets-och forbattringsarbete.

Intern avtalsuppféljning Kvalitetsavdelningen gér avtalsuppfoljningar av hela eller delar av
verksamheten.

Egenkontroll Genom egenkontroll sikerstiller vi var verksamhet och kartligger eventuella
punkter som behéver stirkas upp.

Egenkontroll avseende livsmedelshygien Genom vart Egenkontroll Program for
livsmedelshygien sikerstiller vi att den mat som tillagas och serveras till kunderna ar saker att éta.

Egenkontroll av medarbetarnas féljsamhet kring basala hygienrutiner har utférts under juni och
december. Vi har dven genomfért en observation av forutsittningarna for basala hygienrutinerna
pé alla avdelningar och observerat 30 medarbetare.

Kvalitetsrad Arbetar med att hantera rapporterade avvikelser, synpunkter och klagomal sa att vi
lir av det som varit.

Vird- och omsorgsavvikelser Vi ligger stor vikt vid att dokumentera avvikelser. Vid
introduktionsutbildningen samt aterkommande pa vira verksamhetsmoten gar vi igenom vikten
av att avvikelsehanteringen samt hur det ska ga till. Verksamhetschefen graderar avvikelsen i fyra
steg, mindre allvarlig, mattligt allvarig, betydande allvarlig eller mycket hég/katastrofalt allvatlig
och ska enligt rutin samtidigt ta stéillning till om det kan réra sig om en allvarlig vardskada eller
risk f6r allvarlig vardskada. Alla avvikelser f6ljs upp av Kvalitetsradet. Stor vikt liggs vid att vi
drar lirdomar av den rapporterade hindelsen.

Allvarlig vardskada och Lex Maria Vi har sirskilda rutiner f6r anmalan enligt Lex Maria vid
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada. Frosundas MAS, medicinskt ansvarig
sjukskoterska, genomfor en strukturerad utredning och beslutar om hindelsen ska anmiilas till
Inspektionen f6r Vird och Omsorg IVO) utifran hindelsens allvarlighetsgrad.

Missférhallande och Lex Sarah Alla medarbetare pa Hagtorp far information avseende
rapporteringsskyldighet och anmailan av Lex Sarah vid nyanstillning. Denna information tas dven
upp 2 ganger per ar pa verksamhetsmotet.

Riskanalys

Nir en ny kund flyttar in gors riskbedomningar. Riskbedémning utifran sikerhet f6r kund samt
en riskbedémning utifran medarbetarnas arbetsmiljo.
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Arbete mot trycksar

I verksamheten har medarbetarna arbetat med riskbedomningar enligt en modifierad Nortonskala
for att undvika att trycksar uppstar. Analys, uppféljning och utvirdering av riskbedémningar och
atgirdsplaner har tagits pa teammotena. Individuella vardplaner har utarbetats samt registrerats i
kvalitetsregistret Senior Alert.

Arbete mot underniring

I verksamheten har medarbetarna arbetat med riskbedémningar och dtgirder kring nutrition och
underniring utifran rutiner och vardprogram. Riskbedomning, uppfoljning och utvirdering av
atgirdsplaner har skett pa ett strukturerat sitt och med stéd av kvalitetsregistret Senior Alert.

Frosundas dietist har varit pa Hagtorp enligt den i avtalet angivna frekvensen.

Kostombud finns pa samtliga avdelningar pa Hagtorp som stod for det egna forbattringsarbetet.
Utbildning f6r kostombuden har genomforts var och host samt utbildning angaende kost for
dldre riktad till nirstiende erbjods under varen.

Nattfastematningar har genomforts bade var och hést och under varen liag den pa 11,3 timmar i
snitt och hostens resultat visade pa 11 timmar 1 snitt.

Arbete mot fall och fallskador

Arbetet kring riskbedémningar och individuella atgirdsplaner f6r de kunder som har haft en
bedémd risk att falla har skett i multiprofessionellt team. Sjukgymnastens och arbetsterapeutens
kompetens har varit en naturlig del i arbetet. Lakare har informerats och likemedelsordinationer
har setts 6ver. Fall och fallskador har rapporterats och utretts enligt rutin. Vikten av att f6lja
rutinerna och att rapportera fallhindelser tas regelbundet upp pa kvalitetsradet.

Arbetet for forbattrad munhilsa

Vid inflyttning av ny kund har sjukskoterskan gjort en bedémning av munstatus som en del i det
riskforebyggande arbetet. Resultatet har registrerats i patientjournalen samt i kvalitetsregistret
Senior Alert. Tandhygienist har besokt Hagtorp var tredje manad under aret och genomfort
munhilsobedémning hos de kunder som tackat ja till detta. Tandlikaren kommer till Hagtorp 2
ganger per ar eller vid behov.

Arbete med inkontinens/blasdysfunktion

Aktuella bedémningar och forskrivningar dokumenteras i kundens journal. Utbildning f6r
inkontinensombuden har genomférts med produktspecialist fran leverantéren av
inkontinensprodukter.

ADL och funktionsbedémning

Pa Hagtorp finns arbetsrutiner for kontakt med arbetsterapeut och sjukgymnast samt for
samarbete och teamarbete kring rehabiliteringsinsatser. De veckovisa temamoten som genomfors
behandlar ocksa dessa insatser.

Det finns planerade veckoaktiviteter f6r vardagsrehabilitering. Gruppgymnastik har genomforts
1-2 ganger per vecka under aret. Individuella hjalpmedel har férskrivits och
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funktionsbedémningar har utférts dock inte pa alla kunder. Sjukgymnast har funnits tillginglig 1
dag per vecka och arbetsterapeut har funnits 5 dagar per vecka under 2017.

Handledning och utbildning i rehabiliterande arbetssitt samt lyftteknik for medarbetarna har
skett kontinuerligt.

BPSD, beteendemissiga och psykiska symtom vid demens

Under aret har vi arbetat med BPSD och det finns utbildade BPSD-administratorer pa Hagtorp
samt att ett stort antal medarbetare har gatt pa utbildning i amnet. Vi ser att arbetet med detta
kommer att fortga och férfinas da vi ser att detta sitt att arbeta gor stor skillnad f6r kunderna.

Bedémning och individuell planering om behov av atgirder finns och utfors i takt med att
medarbetarna ser ett forandrat behov hos kunden.

Uppfoljning genom egenkontroll

I Frosundas ledningssystem finns rutiner egenkontroller av verksamheten. Detta i syfte att
sikerstilla kvaliteten och att identifiera forbattringsomraden. Verksamhetschefen genomfor
egenkontroll arligen.

Frosundas Kvalitetsavdelning har dven gjort en intern avtalsuppfoljning pa Hagtorp under hosten
2017.

Utover egenkontrollen utférs extern granskning av Upplands Bro kommun, Apoteket,
Brandmyndigheten, Hill-Rom, Sodexo och Kommunens Milj6-och hilsa etc

For medarbetarnas arbetsmiljo har skyddsronder genomforts. Vi rapporterar och féljer, tillbud,
arbetsskador och sjukfranvaro samt att det genomférts en medarbetarundersokning under aret.

Resultat frin kundundersékningar av olika slag savil interna som externa ligger till grund f6r
torbattringsarbetet pa Hagtorp.

Avvikelser

Systemet f6r avvikelsehantering ser vi 1 Frosunda som ett viktigt led i kvalitetsarbetet. Vi
anviander oss av Q-loopen for att sikerstilla att avvikelsen hanteras ritt sa det leder till en
utveckling av verksamheten.

frosunda
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Tjansteleverans

Myndigheter
Bestallare

] Kvalitets-
‘ avdelningen

Kontroll

Forbattrings-

atgarder UppfGljning

I ledningssystemet finns tydliga rutiner for hantering av vard och omsorgsavvikelser inklusive
missférhdllande eller pataglig risk f6r missférhallande samt synpunkter och klagomal. Rutiner
finns ocksi for Lex Maria och Lex Sarah.

Alla medarbetare ansvarar fOr att rapportera vard- och omsorgsavvikelser samt synpunkter och
klagomal direkt 1 ledningssystemet. Dir skall ocksa uppmirksammade risker f6r avvikelser samt
missférhallande rapporteras. Alla medarbetare informeras noggrant om denna
rapporteringsskyldighet som foljer med anstallningen redan under sin introduktion.

Sammanfattning 2017

Frosunda bedomer att verksamheten pa Hagtorp har kinda arbetsrutiner kring alla delar om
rapportering, utredning och aterkoppling av vird- och omsorgsavvikelser samt synpunkter och
klagomal inom verksamheten.

Verksamhetschef och legitimerade medarbetare arbetar tillsammans med medarbetarna for att
ytterligare 6ka kunskapen hur man rapporterar i ledningssystemet och for att uppmuntra till
avvikelserapportering. Att ta lirdom av dessa inkomna avvikelser och synpunkter 4r att skapa
bittre foérutsittningar for verksamheten.

Varje manad rapporteras féregaende manads avvikelser, synpunkter och klagomal f6r
uppdragsgivaren, Upplands Bro kommun och i de manatligen aterkommande samradmétena med
kommunen diskuteras dessa samt vilka atgirder som vidtagits.

De inkomna avvikelserna samt synpunkter och klagomal gas igenom pa Hagtorps kvalitetsrad
som hills en gang per manad. Da diskuteras dven forbattringar och dtgirdsplaner i lirande syfte.
Anteckningar fran kvalitetsraden finns atkomliga f6r alla medarbetare pa Hagtorp.

frosunda.
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Under 2017 har totalt 263 avvikelser registreras i ledningssystemet. Fordelningen av dessa ar:
e (9 st Fallavvikelser
e (9 st Likemedelsavvikelser
e O st Avseende arbetsrutiner
e 83 st Omvardnadsavvikelser
e 1 st Omliggning
e 2 st Hjilpmedel
e 30 st Synpunkter och klagomil

Hantering av synpunkter och klagomal

Alla pa Frosundas verksamheter ska pa ett enkelt sitt kunna gora sin rost hord. Vi har flera olika
satt dir man kan lamna sina synpunkter och klagomal:

o Via fortryckt formuldr som man limnar i brevlada pa verksamheten, dessa formulir finns i
nirstiendepirmarna pa avdelningarna eller vid brevladan i entrén

& Muntligt eller skriftligt till valfri medarbetare pa Hagtorp
& Via formuldr som man hittar pa var hemsida, www.frosunda.se

o Eller via vir Kundombudsman, 010-130 34 30

Nir en synpunkt eller ett klagomal har limnats in underséker verksamhetschefen om bristen kan
atgirdas direkt. I nista steg upprittas en dtgirdsplan med tydliga tids-och ansvarsangivelser.

Sammanstillning och analys

Verksamhetschefen sammanstiller varje manad den rapportering som inkommit. Vid denna
sammanstillning gérs dven en riskbedémning pa samtliga avvikelser. Alla avvikelser, synpunkter
och klagomal tas upp Kwvalitetsradet. Alla avvikelser, synpunkter och klagomal gas igenom,
analyseras och diskuteras med Upplands Bro kommun vid de manatliga mé&tena.

Inkomna rapporter fran tillsyner och granskningar eller enkiter ligger till grund for att utveckla
kvaliteten pa verksamheten ytterligare.

Utifran de analyser, handlingsplaner och dtgirder vi kommit fram till pa vara Kvalitetsrad och i
samverkan med kommunen ser vi att stindiga forbattringar uppnas pa Hagtorp.

Forbittrande atgirder i verksamheten
De punkter som vi lagt stort fokus pa under 2017 ér i korthet:

o Nytt menyforslag dr framtaget déir naringsaspekten har tagits stor hansyn till samt fokus pa
svensk husmanskost med stor variation

& Ny kock har anstallts da var tidigare kock valde att sluta pa Hagtorp

& Aktiviteterna ar ett staindigt diskuterat amne dar kunderna har stor paverkan

frosunda
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& Nya signeringslistor har tagits fram for utevistelsen sd vi alltid har koll

& Alla kunders genomférandeplaner ér digitaliserade

o Alla avvikelser, synpunkter och klagomal tas upp pa kvalitetsradet

o Nirstdendeparmar finns nu fyllda med information pa varje avdelning plus i entrén
& Nya schema f6r medarbetarna, vilket har gett en bittre arbetsmiljo

& Verksamhetschefen dr nirvarande pa avdelningarna i stor utstrackning

& Vi har skapat ett Bibliotek/Sparum pé avdelning Freja dit kunderna fran alla avdelningar ir
vilkomna

Samverkan

Virdegrundsarbete inom Frosunda Omsorg har utgangspunkt i vara virderingar, respekt,
engagemang och nyfikenhet. Allt arbete utgar utifran vart kundlofte att Kunden bestimmer.
Detta genomsyrar verksamheten och vi har alltid Kundens fokus. Detta tillsammans med ett
salutogent forhallningssitt leder till att kunderna far insatser av god kvalitet, far ett gott
bemotande, kinner trygghet, har ett sjdlvbestimmande samt kan leva ett privatliv med integritet
dir de kdnner en delaktighet.

Vir nirmsta samarbetspartner dr Upplands Bro kommun med sina flera olika delar i form av
tjansteman och politiker. Vi upplever att vi har ett brett och gott samarbete.

Vid inflyttning av ny kund sker samverkan med berérd vardgivare eller hemsjukvird/hemtjinst.

Nairstaende

Hagtorp har under 2017 haft fyra méten for narstaende. Nirstaende ar alltid vilkomna att delta
pé vara kostrad samt aktivitetsrad.

Varje manad skriver verksamhetschefen ett manadsbrev som finns tillgangligt i entrén samt det
sitter i alla nirstiendepdrmar pa avdelningarna plus pa Frosundas hemsida under Hagtorp

Vi viljer dven att namna Maltidens dag som vi genomférde i oktober da flera politiker var pa
plats. De bjods pa en maltid tillsammans med vara kunder och ett glatt samtal férdes runt bordet.

Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

Medarbetarna deltar pa de kvalitetsutvecklingsméten som genomférs om den har sadan roll. En
viktig uppgift for medarbetarna dr att dokumentera eventuella avvikelser. Vi kan se att detta sker,
men att det finns mojlighet att fler hindelser och typer av hindelser kan rapporteras. Detta ir ett
viktigt utvecklingsomrade.

Vi har dven Kostrad samt Aktivitetsrad dir medarbetarna ér representerade tillsammans med
kunder och nirstiaende.

Overgripande mal for verksamhetens kvalitetsarbete kommande ar

For att vi ska kunna halla vart kundlofte Kunden bestammer ser vi att alla vira insatser under aret
hinger ihop.

Som mil f6r 2018 vill vi se att det dokumenteras fler avvikelser, synpunkter och klagomal.
Vi kommer ocksa att fortsitta vart arbete med att stindigt utveckla dokumentationen.

frosunda
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stina.forsberg@upplands-bro.se

Kvalitetsberattelse 2017 for socialnamndens
verksamheter

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner kvalitetsberattelse 2017 for socialndmndens
verksambheter.

Sammanfattning

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 bor
ndmnden arligen uppritta en sammanhéllen kvalitetsberéttelse.

Samtliga enheter inom socialkontoret har kommit in med sin kvalitetsberittelse
inom utsatt tid. Beréttelsen visar hur socialkontoret har arbetat enligt
ledningssystemet 1 syfte att utveckla och sdkra kvaliteten 1 socialkontorets
verksamheter.

Beslutsunderlag

e Socialkontorets tjdnsteskrivelse den 20 februari 2018

e Bilaga - Kvalitetsberittelse 2017 socialnimnden

Arendet

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 bor
ndmnden arligen uppritta en sammanhallen kvalitetsberittelse. P&
socialkontoret tas ledningssystemet fram utifran politiska mal, aktuell
lagstiftning och andra styrande dokument. Syftet med ledningssystemet &r att
utveckla och sdkra kvaliteten 1 socialkontorets verksamheter samt att
systematiskt utveckla den for att uppnd socialndmndens mal.

I kvalitetsberittelsen ska det framga:

e Hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under foregédende kalenderar

e Vilka atgédrder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet

e Vilka resultat som har uppnatts

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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Sammanfattning kvalitetsberattelse 2017 for Socialndmndens
verksamheter

Sedan 2016 ars kvalitetsberéttelse har det skett ett stort utvecklingsarbete inom
socialndmndens enheter géllande arbetet med den systematiska kvaliteteten.
Merparten utav av de forbattringsomraden som enheterna uppgav i
kvalitetsberittelse 2016 gér att utlisa som genomforda atgarder i
kvalitetsberittelse 2017. Arbetsséttet med ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 har implementerats i enheterna och
forbattringsarbetet sker fortldpande under aret.

Arbetet med egenkontroller har implementerats vél pa myndighetsenheterna.
En érlig kollegial granskning utav pagaende insatser sker pé respektive enhet i
november manad. Avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod utfor en akt-
granskning utav 5 procent av padgdende drenden inom myndighetsenheterna
arligen under varen. Aktgranskningen genomfors som en komplettering till
egenkontrollerna. Aktgranskningen bygger vidare pa det resultat som redovisas
i egenkontrollerna och de omraden/fragor som ej blev godkdnda undersoks for
att se hur arbetet med dtgirder fortloper inom enheterna. Utforaravdelningen
har dven nu ett vilfungerat arbete med sina egenkontroller. Kontroller sker till
exempel pa omradena hygien, livsmedel och utav verksamhetssystem som
Phoniro och social dokumentation. Egenkontrollerna dokumenteras och
anvénds till det fortsatta utvecklingsarbetet inom enheterna.

Samtliga enheter har utvecklat sitt arbete med att genomfora
brukarundersokningar samt ta fram handlingsplaner och dtgirdsforslag pé att
forbattra sitt resultat jamfort med foregédende &r. Enheterna har dven utvecklat
sitt arbete med att ta del utav resultatet i Oppna jimforelser.

Ett fortsatt forbattringsomrade &r riskbedomningar och riskanalyser. Enheterna
beskriver hur de arbetar med dessa bedomningar men kvalitetsuppfoljningar
visar pa att dessa fortfarande sker sporadiskt och inte alls i den utstriackning
som avses. Aven avvikelser och forbittringsforslag ir ett omrade som bor
prioriteras under 2018. Det skrevs och inkom véldigt fa avvikelser under 2017
vilket tyder pa att processen for hanteringen har fallit 1 glomska pa enheterna.
Avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod har borjat se over processen
samt ser dver mojligheten att infora ett verksamhetssystem som stodjer denna
process och dir avvikelserna kan hanteras.

Barnperspektiv

Socialkontoret bedomer att kvalitetsberittelsen inte star i strid med barnets
bista.
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1 Bakgrund

Ndmnden har genom internkontrollplanen beskrivit hur och ndr kontrollen ska
genomforas. Egenkontroll dr systematisk uppfolining och utvdrdering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingadr
i verksamhetens ledningssystem. Enheten ska sammanstdlla kontrollerna, analysera
dessa och ldgga upp en plan till forbdttrandedtgdrder i verksamheten.

1 kvalitetsberdttelsen (SOSFS 2011:9) ska det framga:

* Hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdikra verksamhetens
kvalitet har bedrivits under foregdende kalenderdr

* Vilka datgdrder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet

* Vilka resultat som har uppnatts

* Kvalitetsberdttelsen ska vara sd detaljerad att:

o Det gadr att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
o Informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses
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2 Verksamheten vander sig till

Socialndmnden ansvarar for omsorg av dldre samt personer med funktionsnedséttning
samt att barn och familjer far det stod och den hjilp som regleras i den samlade
lagstiftningen. Ndmnden ansvarar dven for ekonomiskt bistdnd, insatser for personer
med missbruksproblematik, boendestdd och sysselsittning till personer med psykisk
funktionsnedséttning samt kommunens flyktingmottagande.

Inom dldreomsorgens sérskilda boenden och inom gruppboenden och serviceboenden
ansvarar nimnden for hilso- och sjukvérdsinsatser, upp till sjukskdterskeniva.

Socialkontorets tre myndighetsenheter handlagger drenden enligt SoL., LVU, LVM och
LSS. Utféraravdelningen bedriver verksamhet s& som hemtjinst, dldreboenden, boenden
enligt LSS, personlig assistans, stod for barn och unga, 6ppenvérd for personer med
missbruk samt socialpsykiatriskt stod. Avdelningen for kvalitet - och verksamhetsstod
ansvarar for utvecklings- och kvalitetsfragor, och hanterar bland annat §vergripande
administration samt samordning av Namndens budget.
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3 Riskbedomning
Barn- och ungdomsenhet

P& Barn- och ungdomsenheten gors i riskbedomningar dagligen. Bedomningarna
handlar om vilka risker och konsekvenser enhetens beslut kan ha for deras klienter, men
ocksa for att sdkerstélla socialsekreterarnas arbetsmiljo och sidkerhet. Under aret har det
inforts rutiner avseende hembesok, med syfte att sékerstdlla medarbetarnas trygghet.
Utifran resultat av exempelvis egenkontroll och rapporteringar fran IVO sa gors ocksa
riskanalyser for att forbéttra kvaliteten for enhetens klienter.

Vuxenenhet

Riskbeddémningar gors kontinuerligt utifran verksamhetens behov. Det gors ocksa i
individuella drenden till exempel vid bes6k och hembesok. Enheten har gemensamt
arbetat med olika forbéttringsomraden, sdsom hogre tillganglighet, béttre introduktion
for nyanstéllda, béttre utnyttjande av befintlig statistik for att folja verksamheten, arbete
kring "mdtet med klienten" med mera. Under 2017 har en utbildning genomforts dir
aktuell lagstiftning varit 1 fokus samt handliggning och dokumentation. Utbildningen
har dven innefattat barnratt samt hur vi kan arbeta med feedback-kultur. Utbildningen
genomfordes med béde interna och externa resurser under tio dagar fran mars till
november.

Forbittringsarbetet i enheten har drivits med hog delaktighet vilket har lett till att
personalomséttningen har avstannat, under 2017 slutade en person. Enheten har anstillt
nya, erfarna socionomer pa vakanta tjanster och vid utgangen av 2017 fanns endast en
konsult kvar, detta i avvaktan pa att en anstélld kommer i februari 2018. D& kommer
vuxenenheten att vara fulltalig, alla tjanster besatta.

Medarbetarna informeras om sékerhetsrutiner och rutiner hur personlarm anvénds
regelbundet pd APT, enhetsmdten samt pa myndighetsforum. Samtliga nyanstéllda
informeras muntligt och skriftligt. Riskbedomning infor besok av eller hos klient skall
alltid genomforas.

Bistindsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Samtlig personal pa enheten har tillging till personlarm som ska anvéndas vid
hembesok dér det kan finnas en risk. Rutiner f6r anvindningen av larmen reviderades 1
maj 2015. Rutin finns @ven upprittad gillande hembesok med risk och ar kind av
samtliga pa enheten. Samtliga medarbetare har signerat och tagit del av enhetens rutin
for hembesok.

Riskbeddmning ska enligt rutin goras infor varje hem -och nybesok.
Riskbedomningsblankett finns tillgénglig for samtliga pa enheten. Parm for
riskbedémningar tas med vid varje drendedragning hemtjénst, socialpsykiatri och LSS.
Under aret har det upprittats tolv riskbedomningar infér brukarméte.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Pé planeringsdagar har arbetsgruppen tagit fram och identifierat kvalitetskritiska
riskmoment inom avdelningen. Riskbedomning, atgérd och handlingsplan har uppréttats
for att bland annat sékerstélla att det alltid finns bemanning att verkstilla beslut om
utbetalningar frén Procapita, Infoga, att det finns kompetens att installera trygghetslarm
med mera. Att utveckla avdelningens arbete med riskbeddmning och riskanalyser &r ett
forbattringsomrade till 2018.
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Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

Enhetschefen och enhetsledare gor I6pande riskbeddmningar om verksamheten och om
uppdragen. Riskbedomningar utfors pé varje enskild arbetsplats, vilket i hemtjanst
betyder varje enskild brukares hem. Detta for att fortlopande bedomning minimerar risk
for hiandelser som kan intriffa, vilket kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Vid varje ny verkstillan av bestéllning och i1 var brukares genomforandeplan, har det
upprattats riskbedomning, analys och handlingsplan for brukare. Riskinventering har
dven utforts och reviderats 16pande vid dndrade forhédllanden. Detta for att identifiera
risk da héndelser sannolikt skulle kunna intréffa, vilka kan leda till olycksfall,
vardskador eller kvalitetsbrister i verksamheten. Analyser som har uppréttats rorande
brukare dr exempelvis risk for fall, 6vermdblering, daligt ljus, oro, otrygghet, hot och
vald, vilka saledes beror den fysiska som psykosociala miljon for brukaren. Andra
riskbedomningar har dven uppréttats av sjukskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut
géllande risk for vardskador och olycksfall.

For medarbetarna har det d4ven upprittats riskbedomning och handlingsplan av
medarbetarens arbetsmiljo, som kan paverka arbetet hos brukare. Denna uppréttas av
brukarens kontaktman vid inflyttning och uppdateras vid férdndringar. Utifrdn
arbetsmiljo har Risk och konsekvensanalyser uppréttats vid fordndringar i
verksamheten, vid exempelvis schemadndringar. Vid aterrapportering av HME
resultaten anvéndes dialog, analys och riskbedomning av HME/Medarbetarenkit.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvirdsenhet

Riskbedomningar gors nér respektive brukare har flyttat in 1 sin ldgenhet. Personalen
gér igenom fysisk - och psykosocialmiljo utifrdn en for andamalet framtagen blankett.
Niér det behovs gors dndringar 1 samarbete med brukaren/nérstdende, sa att det blir sa
riskfritt som mojligt. Fallriskbeddmningar, nutritionsbeddmningar,
trycksérsbedomningar samt munhilsa gors tva ganger per ar pa alla brukare i samband
med registrering i Senior Alert samt vid behov. Riskanalyser gors vid behov pa
enheterna 1 samband med fordndringar i1 organisationen.

Forebyggande enhet dldre

I borjan av aret jobbade enheten intensivt med riskbedomningen, handlingsplan och
analysen for flytten fran Norrgardsvégen till Kvistaberg. Med hjélp av en bra planering,
engagerad personal och en bra kommunikation skedde flytten smidigt utan storre
storningsmoment for de dldre och personalen.

I januari drabbades enheten av en vattenskada vid Torget 4 1 Kungsdngen, enheten
genomforde en risk-och konsekvensanalys framforallt med tanke pa att medarbetarna
inte har haft tillgéng till sina lokaler. Lokalerna aterstélldes efter atta veckors
renovering. Forutom detta genomfordes tvé riskbedomningar pa dagverksamheten. For
brukarens sdkerhet genomfordes en riskbedomning vid vandringsbeteende som ett
symptom vid demenssjukdom. Som atgérd skrev arbetsgruppen rutinerna om hur vi kan
forebygga att en person med demens ga vilse samt rutinerna om hur enheten ska forhalla
sig i fall att det hdander. Personalen har exempelvis foto pé alla deltagare for i fall att det
uppstar situationen att utomstaende behover soka en deltagare med demenssjukdom.

2018 ska arbetet med riskbedomningar utvecklas sé att hela personalgruppen kénner sig
uppmuntrad att ta ansvar for att genomfora riskbedémningar &nnu mer sjélvstindiga.
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Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Riskbedémningar och handlingsplaner har genomforts 16pande 1 verksamheten och
reviderats vid fordndrade forhallanden, till exempel i samband med att nya bestallningar
verkstillts. I boendeverksamheterna har d&ven skyddsronder genomforts. De uppréttade
riskbedomningarna har haft varierande innehall och har till exempel berort fysiska
risker for brukare och/eller personal, bemanning och psykosocial milj6. Till samtliga
risker har handlingsplan kopplats och de har foljts upp l6pande i samband med
arbetsplatstraffar och Kvalitetsrad.

Riskbedomningar utifran arbetsmiljo i den enskildes hem (personlig assistans) har
genomforts och foljts upp regelbundet.

Socialnamnden, Kvalitetsberattelse 2017 7(43)



4  Egenkontroll
Barn- och ungdomsenhet

En aktgranskning har gjorts under aret. Aktgranskningen gors av avdelningen for
kvalitet- och verksamhetsstod. Resultatet av denna visar dverlag att handldggningen
fungerar vil och rittssikert med bland annat korrekta och tidssatta beslut, vard- och
genomforandeplaner, att utredningar inleds skyndsamt och att handldggning sker inom
lagstadgad tid. Resultatet visar ocksé att barn gors delaktiga genom samtal.
Forbattringsomraden som framkommit genom aktgranskningen dr bland annat formalia
kring akuta skyddsbedémningar, rutiner kring kommunicering och hur uppfoljningar
dokumenteras.

Enheten har under 2017 arbetat med resultat fran den egenkontroll som gjordes hosten
2016. Detta arbete har gjorts enligt den handlingsplan som géllt for 2017, genom
utbildningar, metodtréiffar, planeringsdagar och vid drendedragningar.

En ny egenkontroll genomfordes i 2017 november, dd medarbetarna har granskat ett
antal av andra handldggares drenden som handlagts under aret. En analys av
egenkontrollen samt handlingsplan uppréttas i borjan av 2018, dir medarbetarna
kommer att vara delaktiga. Resultatet av egenkontrollen visar en mattlig forsdmring av
handléggning och dokumentation, jimfort med resultatet for 2016. Detta antas bero pa
den instabilitet som funnits i ledningen under aret.

Vuxenenhet

Vuxenenheten har under 2017 arbetat med resultatet fran den egenkontroll som
genomfordes 2016. En socialsekreterare har haft som specialuppdrag att vara stddperson
for Procapita-arbetet vilket var ett av de omraden som behdvde utvecklas. Vidare har
hela enheten fatt utbildning i sociallagstiftning samt handldggning och dokumentation.

I november 2017 genomfordes en ny egenkontroll. Handlingsplan kommer att goras
med aktiviteter for de omraden dir forbattring kan ses. Generellt kan vi konstatera att
forbattring har skett sedan foregdende ar.

Bistindsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Egenkontroll utifrdn internkontrollplan har genomforts tvd gdnger under ar 2017.
Resultatet av foregdende egenkontroll och de dtgédrder som framkom dir, dterfinns i
enhetens gemensamma handlingsplan som regelbundet f6ljs upp. i november sé
genomfordes en egenkontroll utav akterna genom en kollegial granskning. Det finns ett
resultat men det har inte analyserats dnnu. En aktgranskning har utforts av utredare pa
avdelningen for kvalitet -och verksamhetsstod, under véren 2017.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Egenkontroll har genomforts pé kontroll av utredning och handlaggningstider vid Lex
Sarah samt klagomal och synpunktshantering. Vid utredning och handlédggningstider vid
Lex Sarah och de registrerade klagoméal -och synpunkterna, sker handldggning och
svarstid inom faststélld tid. Logg kontroll i verksamhetssystemet Procapita med ingen
anmarkning. Avdelningen genomfor en akt granskning utav myndighetsdrenden arligen.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri (2018-01-24)

Soldngen, Harnevi och boendestdd psykiatri har gjort egenkontroller av dokumentation
genom stickprovsgranskning av varandras drenden. Resultaten har aterkopplats och
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ansvarig personal har atgédrdat de brister som uppméarksammats.

I LANE- verksamheten har forestandare genomfort I6pande stickprov utav
dokumentationen under aret. Medarbetare har atgérdat de brister som kommit fram.

Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

Enheten genomfor egenkontroll av bestillda och genomforda insatser samt avvikelser
en gang per manad for att undersoka att brukare far sin beviljade hjélp och tid och for
att kvalitetssikra att alla besok planeras i planeringssystemet Lifecare.

Enheten genomf6r egenkontroll av livsmedelshantering en géng i veckan for att sdkra en
obruten kylkedja samt genomfor egenkontroll av Phoniro minst en géng i ménaden for
att kvalitetssdkra genomforandet av insatser hemma hos brukare. Enheten genomfor
dven egna granskningar utav sina journaler. Signatur for dagliga genomforda insatser
samt avvikelser skall dokumenteras. Enheten har forbéttrat sin dokumentation pa grund
av uppkomna brister i egenkontrollen. Socialkontoret granskar akter i samband
verksamhetsuppfoljning.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Den sociala dokumentationen och genomforandeplaner granskas och kontrollerats
fortlopande. Alla medarbetare dokumenterar dagligen. Dock sker inte all dokumentation
digitalt &nnu. En handlingsplan &r uppréttad for en forbattring géllande detta.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvéirdsenhet

Egenkontroller gérs genom jamforelser utav verksamhetens resultat med uppgifter i
nationella och regionala kvalitetsregister som tex. Palliativa registret och Senior Alert.
enl 7 kap patientdatalagen 2008:355 en géng per dr. Enheten granskar dven Sol-
dokumentationen tva ganger per ar och MAS gor kvalitets- och journalgranskning en
géng om dret. Egenkontroll av basal hygien sker var tredje ménad och kostombuden gor
en egenkontroll av maltidsmiljon var tredje méanad.

Forebyggande enhet dldre

Regelbunden egenkontroll genomfdrs exempelvis géllande livsmedelshygien, hygien
och dokumentation. Egenkontroll i koket genomfors dagligen i form av att exempelvis
kolla temperaturen pa maten och en géng i veckan om temperaturen i kylsképet.
Enheten har en egenkontrollpdrm. Gillande hygienfragor genomforde alla en
egenkontroll enkédt som kommunens MAS rekommenderade.

Resultatet av kontrollerna visade att man foljer reglerna enligt direktiv. I borjan av aret
visades svagheter géllande dokumentationen, det fattades mer dn 50 % av
genomforande planer och enheten hade inte pdbdrjat med digital dokumentation. Som
atgird har enheten utsett en dokumentstodjare som stodjer personalen med
dokumentationen. Detta led till att enheten uppnidde mélet 100 % genomforande planer
och 100 % digital dokumentation.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Samordnare och enhetsledare 1 verksamheterna har under aret granskat sociala
journaler, genomforandeplaner samt eventuella arbetsanteckningar for att sdkerstélla att
dokumentation skett pa rétt sitt, det vill sdga att det som dokumenterats varit tillrackligt,
vésentligt och korrekt. Med utgédngspunkt i denna granskning har aterkoppling skett fran
samordnare/enhetsledare till personal, for att skapa forutsdttningar for stindig
utveckling och forbéttring av dokumentationen. Genomforandeplanerna har under aret
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foljts upp och uppdaterats, detta ar dock ett fortsatt utvecklingsomrade i flera
verksamheter utifran kvalitetsuppfoljningen 2016. 2017 genomfordes ingen
kvalitetsuppf6ljning.

Egenkontroll av livsmedelshantering har genomforts regelbundet inom
boendeverksamheter dir gemensamma maltider tillreds. Kontrollen har gjorts i enlighet
med kommunens faststillda riktlinjer for livsmedelshantering inom socialtjdnstens
verksamheter. De skriftliga rutinerna behdver fortfarande bli mer kénda av personal.
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5 Klagomal och synpunkter
Barn- och ungdomsenhet

Under éret har det inkommit tre klagomal - och synpunkter till enheten. Klagomélen har
handlat om missndje med handliggning och bemétande. Enhetschefen har vid samtliga
klagomal haft kontakt med den person som ldmnat klagomalet. Inget av klagomalen har
bedomts av den grad att de 6verldamnats till IVO.

Vuxenenhet

Klagomaél -och synpunkter ldmnas av klienter vilka tas om hand av enhetschefen.
Aterkoppling sker i den man individen inte vill vara anonym. Processen for klagomal
och synpunkter f6ljs. Under 2017 har tre klagomal/synpunkter inkommit. Alla tre har
fatt dterkoppling fran samordnare respektive enhetschef. Klagomalen har 1 tva fall
handlat om begéiran om byte av handldggare och i ett fall om upplevt daligt bemotande
frén socialtjinsten.

Bistindsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Kvalitetsrad har under 2017 tydliggjort rutiner och blanketter for klagomaél - och
synpunkter for samtliga medarbetare pé enheten. Processen for klagomaél- och
synpunkter dr kdnd. Enheten har en samlad 6versikt pd synpunkter, klagomal,
avvikelser och anmélningsskyldighet i form av ett Excel dokument. Enheten aterkopplar
till den klagande. Sex synpunkter har inkommit under 2017. Dessa har bland annat
handlat om faktureringsprocessen i Phoniro, fordrojning av verkstillighet 1 ett drende,
hantering utav ett drende fran vardplanering till flytt pa servicehus samt missndje med
beslut.

Kvalitet- och verksamhetsstod

50 synpunkter och klagomal har registrerats i diariet gillande socialnimndens
verksamheter under 2017. Dessa har registrerats enligt framtagen process. Samtliga
synpunkter- och klagomal &r stillda till antingen Myndighetsenheterna eller
Utforaravdelningen, avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstdd har ej fétt in ndgon
synpunkt eller klagomal under 2017 for besvarande.

Socialkontorets arbete med processen kring synpunkter- och klagomal ar fortfarande ett
forbéttringsarbete. Mojligheten att ldmna sina synpunkter och klagomal behover
forbéttras inom kontoret, liksom att rutin och process behover implementeras och f6ljas
upp bittre.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Klagomadl -och synpunkter tas emot och atgérdas samt &terkopplas i varje enhet.
Dokumenten samlas i en parm och diariefors nir klagomalet dtgéirdats samt tas upp pé
det kvalitetsrad som halls cirka en gang per manad.

I diariet finns étta synpunkter/klagomal registrerade. Vid granskning framkommer att
sex av dessa berdr olika personers oro for att Traffpunkten (socialpsykiatri) ska stéingas.
Detta var en missuppfattning som spritts bland brukare. Tvé synpunkter/klagomal beror
Héarnevimottagningen. Den ena dr en uppskattande synpunkt pd Harnevimottagningens
positiva utveckling vad géller arbetssétt. Den andra foreslér att sérskilda kvinnogrupper
med aktiviteter ska aterinforas.

Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-idngen/Bro

Socialnamnden, Kvalitetsberattelse 2017 11(43)



Medarbetarna har fatt information och utbildning for hantering av synpunkter, klagomal
och avvikelser. Utbildning halls en gang per ar pd APT motet. Medarbetarna foljer
socialkontorets skriftliga rutiner for hantering av avvikelser. Enheten har haft tre
klagomal under 2017.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Verksamheten uppmuntrar brukarna och nirstaende att limna synpunkter eller
klagomal. Vid ankomst till enheten far ny brukare med nérstaende alltid ta del av
blanketten "synpunkter och klagomal". Blanketten finns dven alltid tillgénglig i
verksamhetens alla entréer. Verksamheten har endast fitt muntliga synpunkter fran
brukare och anhoriga sporadiskt, vilka som oftast inneburit synpunkter om matens
kvalitet eller variation. Dessa synpunkter har omgaende beméts av chef och
verksamhetens kockar, vilka tagit till sig de forslag och kritik som givits och vidare 1
fortséttningen forsokt att tillmotesga brukaren pé bista sdtt. Under aret har det inkommit
synpunkter och klagomal till Allégarden via IVO, vilka har begért handlingar frén
enheten. Arendet gillde en anmilan om vanvérd frdn en brukares anhorig. Enheten
startade en utredning omgéende.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvéirdsenhet

Klagomal -och synpunkter finns pa det foretag som har Hélso-och sjukvardsuppgifterna
pa obekviam arbetstid. Enheten har mote med foretaget tva ganger per ar for att ga
genom forbéttringsatgédrder och utvecklingsomraden som kan finnas for samarbete.

Klagomaél pa maten har funnits. Frdn oktober 2017 har enheten fatt varm mat fran
kostenheten och inkomna synpunkter pa maten verkar har minskat sedan dess.
Kostombuden har triffats en gdng per manad. Efter att enheten avslutade
ekonomibitrddes uppdrag kom synpunkter bide frdn anhdriga och medarbetare. Enheten
bemotte och besvarade deras fragor via olika moten. Ett uppfoljningsmote planerades dé
under februari 2018. Tre skriftliga klagomal och synpunkter frén anhoriga kom till
kommunen géllande Kungsgarden som &r besvarade.

Forebyggande enhet dldre

Enheten fick ett klagoméal om viagen till Kvistaberg, klagomalet framfordes till
Samhillsbyggnadskontoret. Férutom detta har det inte kommit in skriftligt klagomal,
enheten har dock arbetat aktivt med att uppmuntra alla deltagare och éldre invanare att
lamna in synpunkter om verksamheten i strivan att stindig forbéttras. Det har satts upp
en hylla med enkéter som ér lattillgédnglig for alla dldre. Alla nya deltagare pa
dagverksamheten far ett vilkommenskit som bland annat innehéller enkéten for
synpunkter.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Till enheten inkom totalt 16 stycken klagomal -och synpunkter under 2017. Av dessa
tillhorde fyra stycken personlig assistans och resterande tolv grupp- och
servicebostidderna. Samtliga klagomal -och synpunkter har besvarats och aterkopplats
till den som ldimnat dem. Atgérden har ofta bestitt i att verksamheten sett dver och
justerat rutiner.

Totalt 16 inkomna synpunkter och klagomal pa 8 grupp- och servicebostdder samt
personlig assistans med 17 assistansberdttigade under 2017 ar ett 1agt antal
sammantaget. Att antal inkomna synpunkter och klagomal &r 14gt kan bero pé olika
orsaker. En orsak kan vara att blanketten inte finns tillgidnglig 1 verksamheterna, samt att
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den inte &r anpassad till malgruppen. En annan anledning kan vara att anhorig och god
man inte har kinnedom om blanketten, eller inte har tillgang till blanketten. Ytterligare
en aspekt dr att medarbetarna tar emot synpunkter och klagomal muntligt och for
informationen vidare till enhetsledare som atgérdar och aterkopplar till den som ldmnat
synpunkten/klagomalet. Eller att de sjdlva dtgardar synpunkten eller klagomalet utan att
dokumentera detta.

Under 2018 behover verksamheten utveckla arbetet kring synpunkter och klagomal {for
att gora det till en mer aktiv och levande del i verksamheten. Enhetschef. enhetsledare
och samordnare kommer att arbeta med processen i samtliga arbetsgrupper for att 6ka
andelen rapporterade synpunkter och klagomal, bade fran brukare, god man och
anhoriga. Enheten kommer dven arbeta vidare med brukardelaktigheten samt se dver
mojligheten och tillgidngligheten nér det giller blanketten.
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6 Vardegrundsarbetet
Barn- och ungdomsenhet

Enheten kinner vl till vardighetsgarantierna och har gatt igenom dessa vid
planeringsdagar. Broschyren med vardighetsgarantierna finns pa enheten och klienterna
kan ta del av den. Garantierna har blivit en del 1 metodiken som medarbetarna anvdnder
1 motet med klienterna och i moten med varandra. I vardagen och vid handledning
arbetar enheten med forhéllningssétt och metodik men bendmner det inte for
virdegrund.

Vuxenenhet

I vardagen, pa drendedragningar och pa handledning arbetar enheten med gemensamt
med forhdllningssitt och metodik utan att benimna det virdegrund. Vardegrunden
bestar utav omradena insatser av god kvalitet, sjalvbestimmande, delaktighet och
individanpassning, gott bemdtande samt trygghet. Enhetens utvecklingsarbete sker
utifran de virdegrundsgarantier som framtagits och enhetens vision for sitt
utvecklingsarbete dr " En stabil verksamhet ddir tydlighet, delaktighet, kompetens och
gott samarbete genomsyrar arbetet med medborgarnas bdsta i fokus".

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Virdighetsgarantierna finns implementerade sedan 2016 i1 det dagliga arbetet hos
handlidggarna. Vid varje nybesok som handldggarna har med brukare/anhdriga som
ansOker om insatser delar handldggaren ut broschyren med information om
véardighetsgarantierna. Enheten har under dret jobbat med virdegrundsgarantierna pé
APT, de forsta som togs fram i samarbete med utférare inom socialkontoret. Man tog da
fram sma kort dér varje virdegrund finns nedskriven. P4 ndgra APT under 2017 har
enhetens medarbetare fatt reflektera i grupp 6ver varsitt kort och de vardegrundsord som
star nedskrivet.

Kvalitet- och verksamhetsstod

2015 gav Socialndmnden socialkontoret i uppdrag att vidareutveckla arbetet med de
lokala vérdighetsgarantierna. Garantierna visar vad en person 1 behov av omsorg och de
anhoriga kan forvénta sig av kommunen. Det arbete som avdelningen bedrev, med att ta
fram nya mer verksamhetsanpassade virdighetsgarantier har nu implementerats 1
verksamheterna. Avdelningen foljer upp de arbete som enheterna genomfor i sina
kvalitetsuppfoljningar samt stdttar arbetet med hur dessa kan och ska anvédndas. Det
finns framtaget tre broschyrer utav vérdighetsgarantier, en med inriktning dldreomsorg,
en med inriktning for personer med funktionsnedséttning och en for individ och
familjeomsorg. Avdelningen har tagit fram dessa broschyrer pé spraken somaliska,
arabiska samt finska utover de broschyrer pd svenska som redan fanns

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Tas upp pa respektive enhets APT déd och dd. Enheterna brukar spela "Samspelet" samt
gora virderingsovningar. Diskussioner kring vardegrundsarbetet har dven héllits i de
olika grupperna pa gruppmoten.

Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-idngen/Bro

Virdighetsgarantierna genomsyrar hela verksamheten och ingar som en punkt pa
dagordning for APT. All personal har haft genomgang av virdighetgarantier under
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2017. Viardighetsgarantierna ingar i introduktion till vikarier och nyanstillda.
Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Enheten har haft tvd vardegrundshandledare under aret. Dessa har haft en sammankomst
innan sommaren for feriearbetare och vikarier dir de framfor allt talat om
bemotandesituationer med brukare. Vid varje arbetsplatstraff har enheten haft 30
minuters reflektion, dir man tagit upp situationer med brukare kontra
vardighetsgarantierna. Enheten maste dock utbilda fler virdegrundshandledare, da dessa
inte riktigt racker till.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvardsenhet

Enheten drar varje méndag ett kort som ar en virdighetsgaranti sdsom "veckans ord",
och har det pé tavlan i personalexpeditionen si att alla kan l4sa. Personalen reflekterade
och skrev om veckans ord i reflektionsboken. Pa varje APT har enheten haft en punkt
om vérdighetsgarantier. Under aret hade kvalitetsavdelningen reviderat de ursprungliga
virdighetsgarantierna och enheten har arbetat igenom dessa. Viardegrundsledarna stottar
ovriga medarbetare i det dagliga arbetet vad géller viardighetsgarantierna.

Forebyggande enhet édldre

Verksamheten har inte pabdrjat att arbeta med vardighetsgarantierna. Enhetschefen har
dock utsett ett virdegrundsombud samt att det utarbetas en plan hur enheten kommer att
arbeta med vérdighetsgarantierna under 2018.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Kvalitetsuppfoljningen ifran 2016 av verksamheterna visade pa en god implementering
av virdighetsgarantierna, arbetet har utvecklats vél pd enheterna och att arbetsgrupperna
anvénder och reflekterar Gver garantierna 1 det dagliga arbetet med brukarna. I
boendeverksamheterna har man arbetat med att involvera och informera brukare och
nirstdende om vad garantierna innebér pa respektive enhet. Inom omréadet personlig
assistans ska virdegrundsarbetet prioriteras under viren 2018 pa assistansgruppernas
gruppmoten samt planeringsdagar.
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7 Anmalningsskyldigheter
Barn- och ungdomsenhet

Nyanstélld personal far information om Lex Sarah som en del av introduktionen.
Enheten har inte haft ndgra rapporterade missforhallanden under aret.

Vuxenenhet

Nyanstilld personal far information om Lex Sarah som en del av introduktionen.
Enheten har inte haft nadgra rapporterade missforhallanden under aret.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Rutin kring Lex Sarah dr kéind hos samtliga medarbetare pa enheten och finns som
dokument i enhetens rutin manual. Till enheten har det inkommit tvé Lex Sarah under ar
2017 som berdr annan verksamhet i egen regi. Enheten har medverkat till tgirder for
att forhindra ytterligare missforhéllanden. En Lex Sarah har inkommit fran extern
verksamhet.

Kvalitet- och verksamhetsstod

14 stycken Lex Sarah rapporter blev inldmnade till socialkontoret och avdelningen {for
kvalitet- och verksamhetsstod for utredning och stallningstagande under 2017. Detta &r
en 0kning med tva stycken anmilningar sedan foregdende ar. Tva stycken Lex Maria
inkom under 2017.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Information och utbildning i Lex Sarah dr planerat att genomforas under varen 2018 for
att vidmakthalla kunskapen. Inga rapporterade missforhdllanden enligt Lex Sarah har
skett under 2017 inom enheten Stod -och behandling.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-iangen/Bro

Enheten foljer socialkontorets skriftliga rutiner for rapporteringsskyldighet for personal
som fullgdr uppgifter enligt socialtjinstlagen eller lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Samtliga medarbetare har fatt utbildning/information om
rapporteringsskyldighet. Enheten har gjort sex Lex Sarah anmilningar under aret 2017.
Enheten arbetar aktivt med att forhindra att dessa hindelser ska hidnda igen genom att
forbattra och fornya verksamhetens rutiner och for att implementera dessa rutiner i
enheten pa APT- méten och planeringsdagar.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Under 2017 har Norrgérden haft en Lex Maria utredning, vilken fortfarande &r
pagéaende. For att forebygga att hindelsen ska aterupprepas har omedelbara atgirder
vidtagits med samtal och indragen delegering. Lingsiktiga forebyggande atgéarder ar
utbildningsinsatser, forbéttrade introduktioner, paminnelser, information pa APT och
foreldsning. Enheten har inte haft ndgon utredning om Lex Sarah.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvardsenhet

Enheten har haft fyra Lex Sarah anmélningar under 2017. Hélso-och sjukvardsenheten
har haft ssmmanlagt en Lex Maria pa Kungsgérden.

Forebyggande enhet édldre
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2016 erbjod kommunens MAS en utbildning om anmélningsskyldigheter for
forebyggande enheten 1 Kungsiangen och 2017 pa dagverksamheten 1 Bro. Hela
personalgruppen har fatt information om anmilningar enligt Lex Maria och Lex Sarah
frdn kommunens MAS.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Enheten har under aret haft nio rapporter om missférhéllanden enligt Lex Sarah. Tre av
dessa avsag personlig assistans, tva beror bristande rutiner och icke utforda stddinsatser.
Den andra beror bemotande. De aterstaende sex rapporterna berdr gruppbostider. Tre
rapporter berdr hot och véld mellan brukare i en verksambhet, tva rapporter brister
gillande mojlighet att ge stod. En rapport géller brister 1 brukarens mojlighet att vara pa
daglig verksamhet. Samtliga rapporter resulterade i sdvil omedelbara som langsiktiga
atgérder for att forhindra att ndgot liknande kan uppsté igen.
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8 Awvvikelser och forbattringsforslag
Barn- och ungdomsenhet

Barn- och ungdomsenheten har fortsatt att utveckla det systematiska forbattringsarbetet.
Kvalitetsrad genomfors en gang/ménad, vilka protokollfors tydligt. Radet arbetar med
att analysera avvikelser, klagomal och synpunkter. Enheten har utvecklat radet
ytterligare och anvénder gruppens kompetens med att forbéttra kvalitetskritiska rutiner
och processer. De beslut och forslag som kvalitetsradet kommer fram till presenteras
och diskuteras med dvriga medarbetare pd APT.

Alla medarbetare pa enheten arbetar med avvikelserapportering och skriver avvikelser
pa stort som smatt. Detta dr ett vilfungerande sitt att hela tiden utveckla och forbattra
verksamheten. Alla medarbetare forstér syftet med avvikelserapporteringen. Protokoll
fran APT och Kvalitetsrad finns att ta del av i samarbetsforumet. Enheten har olika
grupper som arbetar med olika frdgor. En grupp &r Procapita-gruppen som triffar
systemfOrvaltaren en gang per ménad och arbetar enligt en handlingsplan med
forbattringar 1 verksamhetssystemet. En annan grupp ér Signs of safety operativ grupp,
som arbetar med att 6ka kunskap och anvindande av Signs of safety.

Vuxenenhet

Under 2017 har det inte inkommit négra avvikelser eller forbéttringsforslag pa skriftlig
blankett. I utvecklingsarbetets start gjordes en nuldgesanalys och utifran den hittade
enheten gemensamt tre fokusomraden for forbéttringar, introduktion av nyanstillda,
statistik samt brukarens delaktighet. Dessa omrdden har enheten arbetat med under aret
gemensamt medarbetare och ledare.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Enheten arbetar med avvikelsehantering och har tagit fram en lokal struktur for att f6lja
“var avvikelsen finns”. De avvikelser som finns att granska f6ljer struktur och vidtagna
atgirder finns pa kvalitetsradsprotokollen. Enheten har arbetat med att 6ka avvikelserna
och har dem pa sitt skrivbord framfor sig for att bli pAminda om arbetet. Till enheten har
det inkommit sex avvikelser, samtliga har besvarats till den som l&dmnat avvikelsen och
lagts till enhetens forbattringsdtgiarder. Enheten efterlyser aterkoppling pd vidtagna
atgirder pa avvikelser de skickat till andra enheter, endast en av tre har inkommit.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har borjat se over arbetet och processen for avvikelser- och
forbéttringsforslag i kontorets enheter. Det har inkommit vildigt fa avvikelser till
avdelningen under aret, vilket borde tyda pé att processen for avvikelsehanteringen ute
pé enheterna inte &r lika kdnd som den varit tidigare ar. Arbetet med dversynen ska ske
under 2018.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Avvikelser tas upp pa enhetens Kvalitetsrad dir det dokumenteras och dtgarder
diskuteras vid behov. Under 2017 har fjorton avvikelser dokumenterats i kvalitetsradet.
Det har ndstan enbart handlat om drenden dér vardplan/uppdrag saknats eller ej varit
uppdaterat och dirmed dven lett till att genomforandeplan saknats/ej uppdaterats.
Atgirder har varit att kontakta myndighetsenheterna for vardplan. I slutet av aret har det
blivit béttre. Vardplan och genomforandeplan finns i de allra flesta drenden.
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Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

Medarbetarna har fatt information och utbildning for hantering av avvikelser. Enheten
foljer kontorets skriftliga rutiner for hantering av avvikelser. Enheterna inom é&ldre- och
handikappomsorgen har sa kallade kvalitets-/omvéardnadsméte var fjarde vecka. Syfte ér
att 16pande folja upp enhetens kvalitet enligt underlag for uppfoljning som foljer
enhetens verksamhetsplan. Pa kvalitetsmotet diskuteras/analyseras samtliga rapporter 1
verksamheten. P4 kvalitet-/omvéardnadssmotet deltar enhetsledare och personalen, pa
servicechusmotena deltar dven sjukskoterska och vid behov sjukgymnast/ arbetsterapeut.
Enheten har avvikelser pa dagordningen pa sina APT. Syftet ér att fortlopande
diskutera/analysera enhetens kvalitet och rapportera forbattringsatgirder i
verksamheten.

Enhetschefen ansvarar for att alla medarbetare ar delaktiga i enhetens kvalitetsarbete
med uppfoljning av avvikelser, justering och upprittande av aktuella rutiner och
arbetssdtt samt att uppfoljningar sker enligt gillande rutiner. Syftet &r att uppticka fel
och brister samt att genom nya rutiner och arbetssétt forhindra att fel och brister uppstar
igen. Avvikelser om fysiska arbetsmiljon har dtgédrdats med att kontakt tagen med
rehabpersonalen om behovet av hjdlpmedel. Avvikelser om hog arbetsbelastning har
atgirdats med genomgéing och forbittring av arbetskort genom att justera kringtiden och
besoks lingden hos brukare, anvindandet av planeringssystem Lifecare har gett battre
arbetskort for personalen. Avvikelser av nycklar som har varit forsvunna har
hemtjansten inforskaffat digitala nyckelskép for att kunna forvara nycklar pa ett sékert
satt.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Under 2017 har Norrgédrden haft 37 stycken avvikelser och forbattringsforslag.
Allégarden har haft 22 stycken avvikelser och forbattringsforslag. Dessa har tagits upp
pa Kvalitetsrad varje manad, dér representanter frdn enhetens samtliga avdelningar,
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster tillsammans diskuterat och faststéllt
atgarder. Enheternas avvikelser och forbéttringsforslag har bidragit till utveckling av
enhetens rutiner och framjat medarbetarnas delaktighet.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvardsenhet

Enheten har kvalitetsmdten en gang i ménaden dér de avvikelser, klagoméal och
synpunkter som uppkommit i verksamheten analyseras. P4 motet medverkar alltid
nagon fran rehab, sjukskdterskorna och kvalitetsombuden fran respektive plan.
Protokollet fran kvalitetsmotet tas upp pd APT varje minad. Detta ger mojligheter till
personalen for att {4 information om verksamhetens kvalitetsarbete. Antal avvikelser
med fall och ldkemedel under 2017 var 137 stycken samt sex stycken dvriga avvikelser.

Forebyggande enhet dldre

2017 bearbetades 24 avvikelser inom enheten. Néstan alla avvikelser berérde
transporter. Atgird for att komma tillréitta med dessa avvikelser var att enheten skaffade
ny struktur for planering av kérningar samt samarbete med transport-och
servicegruppen. Transportgruppens samordnare har ett mote med dagverksamhetens
personal varje manad for att garantera ett bra samarbete. Alla avvikelser tas upp 1
kvalitetsradet i ldrande funktion.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Under 2017 inkom totalt 47 stycken avvikelser och forbéttringsforslag. 43 av dessa
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tillhor personlig assistans och resterande fyra grupp- och servicebostdder. Totalt har
antalet inkomna avvikelser och forbattringsforslag dubblerats fran 2016. En markant
Okning har skett inom omradet personlig assistans medan antalet har minskat kraftigt
ndr det giller grupp- och servicebostdder. Anledningen till 6kningen inom personlig
assistans beror pa att samordnarna arbetat aktiv under dret med att implementera
processen, vilket har givit effekt.

Att det skett en stor minskning pd grupp- och servicebostéder kan bero pa att
medarbetarna ofta framfor sina forbéttringsforslag pd APT och gruppmoten varannan
vecka. Samt att de atgdrdar avvikelser nér de uppstér eller att de direkt vinder sig till
enhetsledaren som har sitt kontor i verksamheten, istéllet for att fylla i en blankett. Néar
det géller assistansen sa har de ingen ledare fysisk néra och det blir mer naturligt att
fylla i en blankett och ta med till ndsta gruppmdte/APT. Vid mer allvarliga avvikelser
kontaktas samordnare eller enhetsledare pa telefon.

De flesta av de inkomna avvikelserna och forbattringsforslagen giller mindre brister i
rutiner som har kunnat atgérdats genom uppdatering och fortydligande av
genomforandeplan och/eller verksamhetens rutiner. Nagra avvikelser géller samverkan
god man/forvaltare. En avvikelse handlar om att en assistansgrupp inte fatt forlingd
delegering i tid. Tre avvikelser berdr forsvunna saker i en brukares lagenhet. Inkomna
avvikelser och forbattringsforslag har under 2017 tagits upp under respektive
verksamhets arbetsplatstraffar och pa enhetens Kvalitetsrad, dar enhetschef och
samordnare/enhetsledare deltagit. Avvikelser eller forbattringsforslag som berort flera
delar av verksamheten har diskuterats och bidragit till utokad samverkan och/eller nya
rutiner.

Under 2018 kommer enheten arbeta med processen i samtliga arbetsgrupper for att 6ka
andelen rapporterade avvikelser och forbéttringsforslag.
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9 Brukarundersokningar och 6ppna jamforelser
Barn- och ungdomsenhet

Brukarundersdkning har genomforts i samarbetet med SKL (Sveriges kommuner och
landsting) under september manad. Resultatet visar att en hog andel av vardnadshavarna
anser att det &r latt att forstd information som socialsekreterare ger och att
socialsekreteraren visar stor forstaelse for situationen. En relativt hog andel av
vardnadshavarna anser att socialsekreteraren efterfragat forslag pa hur den egna
situationen skulle kunna foréndras och en relativt hog andel 4r n6jd med stodet fran
enheten.

Forbattringsomraden dr att 6ka tillgdngligheten sa att brukare ldttare kommer 1 kontakt
med sin socialsekreterare och att virdnadshavare kédnner att de 1 hogre utstrackning kan
paverka vilket stod de far. Mest negativa var de nir det géllde hur den egna situationen
fordndrats efter kontakt med socialtjansten, dir endast drygt hilften, ansag att
situationen forbattrats. Resultaten &r liknande géllande barnens svar pa
brukarundersokningen (exklusive ensamkommande). Skillnaderna &r huvudsakligen att
barnen dr mer ndjda med stddet fran socialtjansten och de anser i hogre utstrickning att
situationen forbittrats.

Brukarundersokning har ocksé genomforts genom gruppsamtal med ensamkommande
utifran temat delaktighet och krav. Ungdomarna uttryckte att de saknade aterkoppling
frén sina socialsekreterare och att de upplevde det som svart att fa kontakt med
socialsekreterarna. De efterfrigade mer inflytande dver sin situation. Enheten har utdver
brukarundersokningen deltagit i Jonkoping FoU:s utvirdering av implementeringen av
Signs of Safety, dar dven brukarintervjuer gjorts. Resultatet visar att drygt 70% av de
tillfragade vardnadshavarna som deltagit i undersdkningen anser att de blivit vil
lyssnade pd. Drygt 80 procent upplever att socialsekreteraren varit dppen och érlig och
drygt 90 procent tycker sig blivit behandlade med respekt. Gdllande 1 vilken omfattning
arbetsverktygen inom Signs of safety anvénts dr det ungefar hélften av de tillfragade
vardnadshavarna som kénner igen att verktygen anvints.

Vuxenenhet

Brukarundersokning har genomforts utifrdn SKLs modell under september manad 2017.
Antal utdelade enkéter 6versteg 300 och svarsfrekvensen var nistan 40 %. Foregdende
ar delades ett litet fatal enkéter ut vilket gor att resultatet av den undersdkning inte kan
anses som ett trovérdigt resultat. Enheten har under aret arbetat med mélet om ett hogt
antal utdelade enkéter och sjdlvklart med malet att f en hog svarsfrekvens.

Resultatet for ar 2017 undersokning visar pa ett bra resultat pa de flesta frdgor, men det
finns ménga saker enheten kan forbéttra, sdsom bittre tillganglighet och om klientens
upplevda delaktighet. Detta ingér sjilvklart i utvecklingsarbetet under 2018. Arets enkiit
ska ha en hogre svarsfrekvens och hogre andel mycket ndjda och ngjda brukare.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Enheten ansvar for myndighetsutdvningen inom flertalet omraden inom Oppna
Jamforelser, exempelvis stod for personer med funktionsnedsdttning enligt LSS samt
enligt SoL (psykisk funktionsnedsittning) och myndighetsutovning till dldre.

Oppna Jimforelser visar bland annat pa att det finns bade en intern och extern
samverkan mellan enheten och andra omrdden samt externa aktorer, att enheten har
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bdrjat att implementera IBIC inom nagra omraden men inte alla samt att varje
handldggare inom bistand for dldre har 122 drenden var. Enheten har en aktuell rutin for
att lamna ut information till den enskilde om samordnade individuella planer (SIP) samt
att enheterna har de flesta rutiner som Socialstyrelsen efterfragar.

Forbattringsomraden ér bland annat att infora en samordning med omradet missbruk, att
implementera arbetet med IBIC inom Bistandsenhetens utredningar inom LSS samt att
se over rutinerna for brukare med missbruk av alkohol eller andra
beroendeframkallande medel for att 4ven inkludera ldkemedel.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen &r ansvarig for flertalet av de undersdkningar som genomfors inom
socialkontoret. Oppna Jamforelser dr Socialstyrelsens arliga undersdkning utav av
socialtjdnstens verksamhetsomraden. Avdelningen har har huvudansvaret for ett samla
och rapportera in uppgifterna men dven for analyser av resultatet samt redovisningen for
Socialndmnden.

Avdelningen har dven genomfort brukarunderskningar inom myndighetsavdelningen
IFO och funktionshinderomrédet tillsammans med SKL samt pa eget initiativ gjort
undersokningar inom bland annat den egna 6ppenvarden pd Harnevimottagningen.
Under 2017 drog Socialndmnden 1 gdng fokusgruppsintervjuer for nimndens olika
malgrupper. Avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod genomfor dessa
fokusgrupper i ett led att 6ka delaktigheten f6r nimndens malgrupper.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Brukarundersokningar har genomforts pd Harnevimotagningen samt for boendestod
inom psykiatrin. Fragorna i unders6kningen har haft fokus pa den enskildes kénsla av
sjdlvbestimmande, trygghet samt engagemang hos personalen. Bdda undersdkningarna
har visat att de allra flesta brukare dr mycket ndjda med det stod/behandling som
erbjuds. Verksamheterna har analyserat de fatal mindre positiva svar som kommit in for
att ha som grund for vidareutveckling.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Samtliga brukare ska kénna delaktighet, inflytande samt kénna sig ngjda med planering,
genomforande och uppf6ljning avseende beviljade insatser fran dldre- och
handikappomsorgen. I Socialstyrelsens brukarundersokning ar 2017 bland personer som
hade hemtjénst i kommunen far enheten ett bittre resultat avseende ndjdhet och
delaktighet och bemoétande 1 jamforelse med aret 2016. Enheten har haft mal att
forbattra kundndjdheten under dret samt har arbetat med att forbéattra kontinuiteten for
att brukare ska kunna kénna sig trygga.

For att garantera att enheten uppnar malet avser enheten att till exempel arbeta med att
alla medarbetarna ska folja enhetens vardegrund avseende gott bemétande, att
kontaktmannen i samradd med brukaren upprittar genomforandeplan samt att det pa
varje arbetskort finns beviljad tid och brukare for respektive kontaktperson inplanerat.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Enheten har arbetat mycket med bemotande, trygghet och maltiden under 2017.
Sammantaget visar Socialstyrelsen brukarundersokning att 87 % av brukarna pa
Allégérden dr ndjda med sitt dldreboende. Omradet maltid som enheten har lagt ned
mycket arbete kring visar att 88% av svaren &r positiva och brukarna dr ndjda med
maten. 100% positiva svar fick Allégirden 1 fragan om bemotande och 89% fick
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Norrgérden i frigan om bemotande, vilket &r mycket positivt. Sammantaget visar
undersdkningen att 88% av brukarna pa Norrgarden dr ndjda med sitt dldreboende. 53 %
positiva svar fick Norrgarden om maten smakar bra. Vilket tyder pa ett stort
forbattringsomrade for Norrgarden. Enheten arbetar vidare med temat den goda
maltiden.

Kungsgirden / Hiilso- och sjukvardsenhet

Enheten hade brukarrdd tva ganger under varen och en géng under hosten 2017.
Brukarna dr ndjda med sina boenden pa Kungsgarden. De fragor som kommer upp 1
brukarradet ar oftast en del om matritter som de inte tycker dr ok till exempel
kottfarsritterna som serveras. Oppna jimforelser visar att enheten fick ett ganska bra
resultat men det bor ske en forbittring avseende aktivering, promenader och
maltidsmiljon.

Forebyggande enhet édldre (2018-02-01)

Enheten &r inte med 1 ndgon form av brukarundersékningar. Darfor genomforde enheten
sjalv enkdtundersokningar samt att personalen har hela tiden en dialog med de éldre for
att sdkerstélla kvalitén inom enheten.

Gruppbostiider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Brukarundersokning genomfordes under 2017 inom omridet grupp- och servicebostdder
samt personlig assistans tillsammans med Sveriges kommuner och Landsting och RKA.
Inom ledsagar- och avldsarservice har brukarnas néjdhet f6ljts upp genom regelbundna
samtal ddr samordnare forhor sig om hur uppdraget fortskrider och om det dr nagot
brukaren Onskat dndra pé, sdsom byte av ledsagare/avlosare. Vid varje uppfoljning av
genomforandeplanen har enheten ocksa mojlighet att ta reda pa4 om brukaren &r nojd
eller om det dr ndgot vi kan gora annorlunda. Under 2018 kommer utforaravdelningen
genomfora en egen brukarundersokning med samma fragor, for att underséka brukarnas
ndjdhet dven inom insatserna ledsagar- och avldsarservice.

Enkiten bestod liksom foregédende ar av sju fragor inom kvalitetsomradena
sjdlvbestimmande, trygghet och bemétande. Sammanfattningsvis ger undersokningarna
en bild av hog brukarngjdhet inom samtliga omraden nér det géller bada
verksamhetsomriddena. Verksamheterna har att arbeta vidare med att alla brukare ska
kénna sig trygga och trivas 1 sitt boende och med sina assistenter, samt att alla brukare
ska uppleva att personalen pratar med dem sa att de forstar. Vilket frimst kommer att
ske genom fortsatt individuellt anpassat stod, tydliggérande pedagogik, anpassad
bemanning och struktur i verksamheten samt dvergripande arbete med att stodja
personer som vill gora bostadskarridr. Fortsatt samverkan med myndighet kommer dven
att ske for att dnnu béttre kunna anpassa insatsen. Inom personlig assistans ska alla
brukare som Onskar vara delaktig vid rekrytering av sina assistenter, fa mojlighet till
detta. Alla brukare ska dven veta vem de ska vinta sig till om de dr missndjda med
stodet.
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10 Medarbetarundersokning
Barn- och ungdomsenhet

Under hosten genomfordes en medarbetarundersokning. Resultatet var ett hallbart
medarbetarindex, HME, pé 72 procent varav motivationsindex 71 procent,
ledarskapsindex 68 procent och styrningsindex 76 procent. Detta dr en forsdmring mot
foregaende ar dir HME-index var 88. Resultatet dr ocksd ndgot lagre &n kommunens
sammantagna pa 77 procent. Enheten kommer tillsammans att analysera resultatet och
en handlingsplan kommer att uppréttas i borjan av 2018.

Vuxenenhet

Det var en hog delaktighet i enheten pé att svara pa enkidten och resultatet &r bra.
Medarbetarindex var 79 vilket dr tva steg hogre &n kommunen som total (77),
motivation ligger pa 82, ledarskap pa 77 och styrning pa 77. Vardet pa “mitt arbete
kinns meningsfullt” ligger pa 4,61 (pé en 5-gradig skala). Arbetsmiljéindex ligger pa 68
vilket riknas som ett godként resultat. Det dr dock inom omradet arbetsmiljo det finns
mest att arbeta vidare med i vuxenenheten. Vilket kommer att ske under 2018

Bistindsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Under september 2017 genomfordes en medarbetarundersdkning, HME (hallbart
medarbetarengagemang). Av elva medarbetare inkom tio svar. Resultatet har redovisats
pa APT utifrén foljande fragestillningar med max poédng 5,0. Resultatet visar bland
annat pa att jamfort med 2016 sa har motivationen sjunkit ndgot géllande
meningsfullhet och utveckling men 6kat gillande motivation att gé till arbetet. Samtliga
svarande lar nytt och utvecklas 1 det dagliga arbetet.

Sedan 2016 har resultatet gdllande uppskattning fran ndrmaste chef samt forutsattningar
att ta ansvar sjunkit men okat gillande fortroende for medarbetaren. Merparten upplever
att chefen har fortroende och visar uppskattning for medarbetaren. Jamfort med 2016
har styrning, mél och forvintningar 6kat. Merparten av medarbetarna vet vad som
forvéintas av dem i arbetet samt sé har trivseln och tid att utfora sitt arbete sjunkit medan
inflytande och kontroll samt stod vid hog arbetsbelastning dkat. Flertalet anser inte att
arbetstiden récker till for att utfora sitt arbete.

Arbetsmiljoindex visar godként resultat 64/100, nagot lidgre an Upplands-Bro kommun i
sin helhet, 67/100. Resultatet i sin helhet visar samma resultat som 2016. HME index
visar bra resultat 79/100, ndgot hogre an Upplands-Bro i sin helhet. Dock avviker nagra
punkter som enheten behdver jobba vidare med under ar 2018.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Medarbetarundersokning HME= Héllbart medarbetarengagemang genomfordes under
hosten 2017 utav Personalstaben. Avdelningens svarsfrekvens var 92 procent. Resultatet
presenterades pa ett APT i slutet av 2017 och ska tas upp pa avdelningens planeringsdag
1 borjan av 2018. Hallbart medarbetarengagemanget var 80 (referens hela kommunen
77) Motivationsindex 74 (ref. 80) Ledarskapsindex 87 (ref. 75) Styrningsindex 80 (ref
78). Samtliga omraden forutom styrning har minskat sedan foregaende ar. Analys och
handlingsplan kommer att tas fram under kvartal 1 2018.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / SocialpsyKkiatri
Ledningsgruppen.
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Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

HME enkéten delades ut till 69 medarbetare. Enkdten genomfordes i oktober manad
2017 och byggde pa fragor kring motivation, ledarskap och styrning. Svarsfrekvensen
blev 57 % vilket dr ndgot ldgre dn svarsfrekvensen for Socialkontoret. De allra flesta
medarbetare i Upplands-Bro kommunala hemtjénst anser, liksom de gjorde 2016, att de
kanner att deras arbete dr meningsfullt (4,44) och att de ser framemot att ga till sitt
arbete (3,97). I jaimforelse med 2016 sdger medarbetarna att de 1dr nytt och utvecklas i
sitt dagliga arbete (3,83) mer dn aret innan (3,67). I likhet med 2016 anser medarbetarna
att de dr insatta i arbetsplatsens mal (4,06) och vet vad som forvintas av dem i sitt
arbete (4,44) daremot maste verksamheten arbeta med att f6lja upp och utvirdera
verksamhetens mal pa arbetsplatsen (3,39)

Majoriteten av medarbetarna kénner att de har forutsdttningarna for att ta ansvar for sina
arbetsuppgifter (4,11) och att chefen visar fortroende (4,03) daremot ar det ménga som
kénner att chefer inte visar tillrdcklig med uppskattning for deras arbetsinsatser (3,47).
Utifran resultatet av HME enkéten arbetar enheten med att forbattra trivseln pa
arbetsplatsen och uppritta tydligare rutiner for uppfoljning av verksamhetens mal.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Allégardens medarbetarundersdkning hade 8 av 19 svarande vilket ger en svarsfrekvens
pa 42 %. Resultatet &r totalt sett bra, med nagra forbéttringsomraden inom styrning, dér
man exempelvis Onskar att mal foljs upp och utvérderas. Norrgardens
medarbetarundersokning har 27 av 41 svar vilket ger en svarsfrekvens pa 66 %.
Resultatet ir godkint med ett nigot simre resultat i ledarskap. Aven hir kan man se en
brist i att mal f6ljs upp och utvérderas. Enheterna maste sidledes analysera resultatet
vidare och genom detta skapa en handlingsplan for forbattring inom respektive
omréden.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvardsenhet

Under aret 2017 har enheten arbetat med medarbetarundersokningen som gjordes 2016.
Ny undersokning gjordes hosten 2017. Enheten arbetar med handlingsplaner for de
punkterna som &r under snitt 4. Handlingsplanen gjordes tillsammans med
medarbetarna.

Forebyggande enhet dldre

2016 fick enheten inget eget resultat pd grund av att enheten har varit for liten. Enheten
jobbade med resultatet som hela Socialkontoret fick. Hosten 2017 svarade 86 % av
medarbetarna och enheten fick eget resultat. Resultatet har varit bra och visade en HME
index fran 90 gillande motivation och 6ver 90 géllande ledarskap och styrning.
Resultatet presenterades vid enhetens planeringsdag i januari och enheten kommer att
identifiera gemensamma risk -och hélsofaktorer utifran resultatet. Sedan ska hela
personalgruppen utarbeta en handlingsplan for att behélla ett bra resultat.

Gruppbostiider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Grupp- och servicebostider

Enhetens utvecklingsomrdden inom boendeverksamheten dr genomgdende inom
omridet mojligheten att ldra nytt och utvecklas i1 det dagliga arbetet samt uppfdljning av
arbetsplatsen mal. I jamforelse med forra arets resultat har omradet ledarskap, styrning
och motivation okat i verksamheterna.

Varje enhetsledare kommer tillsammans med medarbetarna pa respektive enhet att
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diskutera resultatet och utarbeta en handlingsplan. En handlingsplan med aktiviteter for
att forbattra de omraden som behover utvecklas men dven lyfta det som varit bra, och
skriva upp vilka aktiviteter som behdvs for att bibehélla resultat eller hoja det.

Personlig assistans

2016 var svarsfrekvensen lag och det var svart att dra nagra slutsatser av resultatet. I ar
var svarsfrekvensen 59 %. Skillnaden mot 2016 var att lanken med medarbetarenkéten
skickades till de personliga assistenternas privata mail samt att de pamindes via sms att
lanken skickats.

Positiva omraden var motivation, trivsel och upplevelse av inflytande och kontroll 6ver
arbetssituationen samt upplevelsen av att tiden racker till nar géller att utfora
arbetsuppgifterna. Utvecklingsomraden inom personlig assistans dr mdjligheten att lira
nytt och utvecklas i det dagliga arbetet, upplevelsen av att ndrmsta chef visar
uppskattning, stod med prioriteringar vid hog arbetsbelastning samt uppfoljning av
arbetsplatsens mal. Samordnarna kommer tillsammans med respektive assistansgrupp
att diskutera resultatet och utarbeta en handlingsplan. Det finns utmaningar i insatsen
och arbetets utformningar som sker 1 brukarens hem och till storsta del bestir av
ensamarbetet utan fysisk narhet till ledningen. Detta stéller stora krav pa arbetsgivaren
och ledarskapet for att skapa en organisation med bra informationséverforing,
delaktighet och feedback kultur, trots att arbetsledningen inte finns p4 samma plats
fysiskt som assistenterna.

Enhetsledare/samordnare

Det dr svart att jimfora resultatet med 2016 da enhetsledare/samordnare presenterades
tillsammans med stodassistenterna pa en gruppbostad. Dirav gors ingen analys av arets
resultat jAimfort med 2016.

Inom ledningsgruppen, bestaende av samordnare, enhetsledare &r resultatet hogt inom
omridena meningsfullhet och ledarskap. Upplevelsen av att ndrmsta chef visar
uppskattning och fortroende for medarbetaren och arbetsinsatser samt forutséttningar
for att ta ansvar for arbetet, ir hog. Aven en indikator pa styrning 4r hog, upplevelsen av
att vara insatt i arbetsplatsens mal.

Utvecklingsomrdden dr mdjligheten att ldra nytt och utvecklas i det dagliga arbetet,
trivsel och lust att ga till arbetet, att verksamhetens mal f6ljs upp och utvérderas pa ett
bra sitt samt upplevelsen av att veta vad som forvintas 1 arbetet. Omradet arbetsmiljo
ligger pé en kritisk nivd, frimst inom omradet upplevelsen av att arbetstiden inte racker
till for att utfora arbetet samt stod med prioriteringar vid hog arbetsbelastning.

Undersokningen genomfordes under en period dér det varit en hog arbetsbelastning
inom personlig assistans under en lingre period. Omradet personlig assistans hade dven
under en period varit utan chef och hade vid undersokningens genomforande precis fétt
en ny enhetschef, vilket d&ven gillde grupp- och servicebostéder. Enhetschef kommer
tillsammans med enhetsledare och samordnare gora en detaljerad handlingsplan, utifrdn
resultatet, pa planeringsdagarna i februari. Vidare kommer enhetschef f6lja upp
resultatet enskilt med samtal d& det kan vara aktuellt med individuella handlingsplaner.
Vid behov kommer personalavdelningen att konsulteras.
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11 Kompetensutveckling
Barn- och ungdomsenhet

Under éret har hela enheten gatt en storre utbildning i barnsamtal. Satsningen pa Signs
of safety har fortsatt, och flera medarbetare har gétt fordjupningsutbildning inom detta.
Nyanstéllda utan tidigare erfarenhet har gatt Nordvastkommunernas basutbildning.
Enstaka medarbetare har dven gatt utbildning i handledning av familjehem, ledarskap
och studenthandledning. Hela enheten har ingétt i handledning med utbildningsinslag i
Signs of safety.

Vuxenenhet

Medarbetarna i vuxenenheten har obligatoriskt medverkat i en internutbildning som
pagétt under tio tillfdllen under perioden mars 2017 till och med november 2017.
Innehéllet har varit socialtjédnstens lagstiftning, barnrétt, handlaggning och
dokumentation, Signs of safety (kortversion) samt inspirationsforeldsning om feedback-
kultur. Larare har varit interna foreldsare samt kommunjurist och jurist med
specialistkompetens 1 socialrétt fran advokatbyra (upphandlad). Utbildningen avslutades
med examination samt firande. Vissa medarbetare har deltagit i ASI-utbildning samt
utbildning kring arbete med véld i ndra relationer. Hela enheten har kontinuerlig
handledning samt att samordnare och enhetschef har ledarhandledning.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

I samband med medarbetarsamtal tar enhetschefen upp med varje anstilld om deras
individuella behov och 6nskemal av utbildnings- och kompetensutvecklingsinsatser
samt behovet av handledning for att forbéttra verksamheten. Enheten har uppdaterat
litteratur 1 form av LSS och SoL 2017 samt LSS en végledning (ny upplaga). Enheten
har deltagit 1 flertalet utbildningar/kompetenshdjningar 2017 bland annat DigIT - ESF
projekt digital teknik i vird och omsorg, 16pande under aret, Webbaserad utbildning
Demens ABC x 2 samt ABIC/ IBIC och juridisk handledning. Samtliga handlsiggare har
hogskoleutbildning som socionom eller liknande.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har flera unika yrkesroller. Kompetensutveckling har erbjudits samtliga
medarbetare sdsom utbildning i IT-system, webb, projektledning, juridik inom hélso-
och sjukvardsomradet och GDPR med mera. Avdelningen har &dven deltagit i satsningen
DiglIT och fétt utbildning 1 Excel, Outlook och Word.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Kompetenser 1 enheten dr: Socionomer, familjebehandlarutbildning, kurator, ldkare,
barnmorskor, beteendevetare, socialpedagog, fritidsledare, steglutbildning och
underskoterskor. I samband med medarbetarsamtal planerar arbetsledare och
medarbetare for behov av kompetensutveckling kommande ar. Kompetensutveckling
som finns behov av dvergripande under kommande ar dr bland annat hot -och
véldsutbildning, brandskyddsutbildning och Lex Sarahutbildning. Specifik
kompetensutveckling som négra i enheten behdver dr bland annat behandling
spelmissbruk, behandling ungdomar med begynnande missbruk, kriminalitet och
foraldragrupp (tex ABC, Komet)

Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-iangen/Bro

Socialnamnden, Kvalitetsberattelse 2017 27(43)



I hemtjdnsten arbetar en enhetschef, fyra enhetsledare, tillsvidareanstélld personal varav
60 % &r underskoterskor. Déarutdver har enheten haft fyra anhoriganstéllda.
Enhetschefen upprittar och foljer upp enhetens utbildnings- och
kompetensutvecklingsplan en gang per ar. I samband med medarbetarsamtal tar
enhetsledarna upp med varje anstélld om deras individuella behov och 6nskemél av
utbildnings- och kompetensutveckling samt behovet av handledning for att forbattra
verksamheten.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Enheten har under éret fortsatt utbilda medarbetare inom demens. Tva medarbetare har
gatt utbildning till sprdkombud och fyra medarbetare har utbildats till elevhandledare.
Enhetsledarna har gétt utbildning i arbetsmilj6. Allégérdens medarbetare har utbildats
internt 1 taktil berdring, vilket paverkat enheten oerhdrt positivt. Medarbetarna har dven
fatt DiglT licenser till webbutbildningar vilket kommer att vara gynnsamt i framtiden
och f6r medarbetarnas digitala utveckling.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvéirdsenhet

Forteckning fors dver vilka utbildningar personalen har finns p4 Kungsgarden och
anviands for att se vad som behovs vad géller kompetensutveckling och verksamhetens
behov. De flesta av personalen har gétt en forflyttningsutbildning som HSE
tillhandahéller. Enheten prioriterar att personalen kontinuerligt gar igenom
webbutbildningar om Hygien, Demens ABC och Demens ABC+. Enheten tar upp
utbildningsbehoven pd APT och redovisar de inbjudningar till utbildningar som
kommer frén olika utbildningsverksamheter. Om behov och intresse funnits har en eller
ett par gétt pa det som ar relevant for verksamheten.

Fyra sjukskdterskor har varit pa utbildning for "inkontinens forskrivning".
Rehabpersonal har ocksé varit pa olika utbildningar sdsom Lyftinstruktorskurs,
fungerande vardag (foreldsning LSS), forskrivning av hjilpmedel, omgivnings-
kontroll/fjérrstyrning, Autism, SIP — for vuxna och IBIC. Samtliga medarbetare bade
fran Kungsgarden och HSE gruppen har gitt pd en brandutbildning.

Forebyggande enhet dldre

For en hog kvalitet 1 verksamheten satsar forebyggande enheten pa kunskap och
vidareutveckling. Hela personalgruppen har genomgatt kommunens miljéutbildning. En
medarbetare deltog vid drets gerontologi. Gerontologin &r vetenskapen om aldern och
for att ligga 1 utvecklingens framkant ar det viktigt att personalen &r uppdaterad vad
giller ny forskning och ron for att sedan anvinda det som arbetsmetod. Forutom detta
har hela personalgruppen genomfort en webbutbildning om hygien och kommunens
MAS erbjdd en utbildning gillande hygienfragor.

I enlighet med den nyaste forskningen satsar enheten pa fysisk aktivitet, darfor fick en
del av personalen mdjlighet att deltar i en ”smovey” utbildning, vilket dr en speciell
form av fysisk aktivitet for dldre och tre medarbetare har fétt utbildning om sittdans for
aldre.

Forutom detta sd har enheten genomfort en webbaserad utbildning om sikerheten vid
lakemedel och en medarbetare har gétt en utbildning inom teckensprak.
Anhorigkonsulenten genomforde en webbutbildning om anhoriga 1 fokus och
samverkan mellan offentlig verksambhet, frivillig - och intresseorganisationer samt
Nka:s webbinarie om sexualitet och relationer vid sjukdom och funktionsnedséttning.
Négra medarbetare fick kunskap inom Signs of safety och information kring
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orosanmélan. En Silviasyster deltog vid Silviahemmets demensdag 2017.

Hela personalgruppen deltog vid brandutbildningen och all personal i Kungsidngen har
gétt utbildning inom HLR. Forebyggande enheten fick en utbildning om moétesteknik
som avdelningen for kvalitet-och verksamhetsstod anordnade. Forebyggande enheten
har @ven erbjudit utbildningar om demens till omsorgspersonalen och anhoriga.
Enhetschefen foreldste vid olika tillfdllen som exempelvis pa Svenska demensdagarna
eller Dagens Medicins demensdag.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Under 2017 fortsatte satsningen pa poangkurser i specialpedagogik, grund- och
fortsdttningsutbildning. Utover detta har verksamheten dven satsat pa hogskolekurs 1
psykiatri samt utbildningar och foreldsningar i diagnoskunskap, bemotande och
tydliggdrande pedagogik. En enhetsledare blev under aret klar med
enhetsledarutbildningen pa Yrkeshogskolan och en enhetsledare har under aret pabdrjat
utbildningen.
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12 Samverkan
Barn- och ungdomsenhet

Samverkan sker pa ménga olika nivder och med flera aktorer. Bland annat sa deltar
enheten i resurssamrad bestdende av enhetschefer/samordnare frdn BUP, Habiliteringen,
Utbildningskontoret, Enheten for stod och behandling, Bistandsenheten samt Barn och
ungdomsenheten tréffas tva till tre ganger per termin i syfte att samordna insatser for
barn. Forebyggande rddet sammantriader ca fyra ganger per termin, bestdende av bland
annat rektorer och enhetschefer fran Socialkontoret och Utbildningskontoret samt
representanter fran polis och brandforsvar. Samverkan mellan Socialkontoret och
Utbildningskontoret bestdende av kontorschefer, avdelningschefer och enhetschefer sker
tva-tre gdnger per termin. Socialsekreterare och samordnare samverkan med
skolkuratorerna en géng per termin och tvérproffessionell samverkan avseende gravida
och nyblivna mddrar sker tillsammans med bland annat BVC och BUP en ging per
manad. Utdver dessa sé har enheten samverkan med flertalet andra externa aktorer samt
att ytterligare samverkan géllande de kommungemensamma verksamheterna inom
Nordvist, sdsom exempelvis Barnahus och Socialjouren finns ocksa.

Enheten samverkar ocksd med polisen 1 olika former, bade gillande individuella insatser
samt runt samarbetsformer.

Vuxenenhet

Samverkan sker bade internt och externt i syfte att hitta enkla samverkansformer, att
utveckla gemensamt arbete, att finna gemensamt stdd till klienter, allt utifrdn enhetens
klienters basta. Bland annat sa deltar enheten i lokal samverkansgrupp (Socialkontoret
+ AME + AF + FK) sker var 6:e vecka. Individdrenden med samtycke kan tas upp samt
allmén info/kunskapsdverforing. Samverkan pd PRIMA (Prima + AF + FK + Upplands-
Bro socialtjénst + Jarfdlla socialtjdnst) Sker en gang/ménad. Individdrenden med
samtycke kan tas upp samt allmén info/kunskapsoverforing. Samverkan AME

+ Socialkontoret. Sker var 6:e vecka och insatsméte (Socialkontoret + AME

+ Vuxenutbildningen + AF) Géllande de anstéllningsformer och mojligheter till
gemensamma insatser som finns inom kommunen kopplat till AF och
Vuxenutbildningen, t.ex. extratjinster, Ater i arbete, traineeplatser. Nyanlidndagruppen
samverkar var 6:e vecka med AF, Vuxenutbildningen och integrationsstddjarna. Motena
syftar till uppdateringar och bométen kring nyanldndas boende sker kontinuerligt
mellan boendesamordnare, nyanldndagruppen samt integrationsstrateg. Utover dessa har
enheten samverkan med flertalet andra externa aktorer.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Enheten har en samverkan med 6vriga enheter inom socialtjinstens omrade, Barn och
ungdomsenhet och Vuxenenheten i syfte att sétta brukare i fokus. Da enheten har saknat
en samordnare inom LSS/Socialpsykiatri har stor del av den samverkan som vanligtvis
sker mellan samordnare myndighet och utforarverksamhet skett mellan enhetschef
myndighet och enhetschef utforarverksamhet.

Exempel pa intern samverkan inom enheten &r LOV - Hemtjénst och
ledsagarservice/avlosarservice LSS dér enhetschef, samordnare och
bistandshandldggare och andra berdrda inom socialkontoret har haft tvA LOV-moéten
under aret med utforare i syfte att upprétthélla ett bra samarbete samt delge fordndringar
1 verksamheter. Sarskilt boende dér enheten har haft tvd samverkansmoten med samtliga
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chefer under éret 1 syfte att se Over samverkan, processer och lokala rutiner som &r
gemensamma samt inom socialpsykiatri dir bistandshandlaggare har haft ménatliga
avstimningsmoéten for genomgéng av bestéllda och genomf6rda insatser, avvikelser
samt hindelser av betydelse med samordnare for boendestod.

Extern samverkan sker inom till exempel habilitering barn avseende barn och ungdomar
och dir sker planering, genomgang och samordning av resurser. Resurssamrad ar
samverkan avseende barn och ungdomar med behov av LSS och samverkan sker med
Prima Psykosmottagning avseende vuxen psykiatri. Lokal samverkan Demens och
lokal samverkan psykisk ohdlsa PRIO dr samverkanforum mellan kommunen och
landstinget. Fran och med varen 2017 ingar enheten 1 Plansam, en samverkansform
mellan kommun/landsting/beroendevard. Méten sker varannan ménad.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen samverkar med bade med interna och externa aktorer, bland annat med
Arbetsformedlingen, Migrationsverket, Stockholms Léns landsting, kommunala och
privata bostadsbolag, Nordvastkommunerna, SKL, KSL samt med 6vriga enheter och
kontor i kommunen.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Personal frdn Stdd -och behandlingsenheten deltar i organiserad samverkan (dvs kan ge
stod fran olika huvudmaén direkt) i Bryggan/familjesamverkan och
Ungdomsmottagningen. Regelbundna samverkansmoten finns med Prima
Beroendemottagning, polis, BUP, mini-Maria, Bryggan, traumaenheten, skola,
Komvux, BVC/MVC och 6ppen forskola med flera.

Personal fran Stod -och behandlingsenheten deltar dven i Forebygganderadet och i
uppfoljningen utav den verksamhets som Fryshuset bedriver i kommunen. Med
myndighetsavdelningens respektive delar finns dven regelbundna veckométen for
samverkan.

Hemtjéinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

Under aret har verksamheterna samverkat 16pande med bland annat kommunal hélso-
och sjukvard avseende verksamheter i servicehus. Enhetschefen samverkar med de
fackliga organisationerna i kommunen. Enheten har medverkat p4 LOV- méten som
anordnas av myndighetsavdelningen fyra génger per ar.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Enheten har haft volontirer som besoker enheterna och som har hoglasning {or de
boende. Ung Omsorg har varit ett trevligt och uppskattat helginslag pa boendena. Aven
de feriearbetande ungdomarna under sommaren har varit mycket omtyckta och givit
brukaren det lilla extra , utflykter och social gemenskap. Svenska Kyrkan ér ett stdende
inslag och Spelmanslaget som varje vecka spelar upp till Dans ar oerhort populért bland
brukare.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvéirdsenhet

Enheterna samverkar med varandra inom &ldreomsorgen i Upplands-Bro for att
brukarna ska fa sa likvardig omvardnad som mojligt inom kommunen. Samverkan sker
med Bistdndsenheten och Familjeldkarna i Saltsjobaden AB kontinuerligt under aret.
Samverkan med Arbetsmarknadsenheten sker i samband med att ferieungdomar
kommer till oss pad sommaren och ifrdn foretaget Ung Omsorg som har ungdomar
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kommer till Kungsgarden pé l6rdagar for att kunna halla i aktiviteter for de boende
under nigra timmar.

Olika utbildningsverksamheter, skolor och kursverksamheter placerar varje termin
praktikanter hos enheten vilket blir en naturlig samverkan och SLL:s Tandvéardsenhet
och Vardhygien har utbildningar med personalen. Samverkan med Apoteket sker
genom utbildningar och kvalitetsgranskningar varje ar. Samverkan sker &ven med
Svenska kyrkan och kommunens Volontirverksamhet.

Forebyggande enhet édldre

I enlighet med kommunens organisationsfilosofi arbetar forebyggande enheten flitigt
med samverkan. Forebyggande enheten har startat ett nidtverk med pensiondrsforeningar
dir man triffas regelbundet. Genom samverkanstriaffar har olika aktorer lart kinna
varandra och det underléttar samarbetet. Géllande demensfragor finns samverkan
mellan kommun och landstinget. Samarbete ledde till att kommunen fick nya kontakter
till personer med demens. Sérskilt genom det goda samarbetet med
minnesmottagningen har kommunen mdjlighet att i ett tidigt skede av
sjukdomsforloppet hitta personerna och kan erbjuda stéd. Inom kommunen samarbetar
forebyggande enheten intensivt med Kulturkontoret, kommunikationsstaben,
hemtjansten, transport-och servicegruppen; Café Torget 4, bistindsenheten mm.

Gruppbostiider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Verksamheten har haft regelbunden samverkan med daglig verksamhet, hélso- och
sjukvarden (primarvard respektive kommunens hilso- och sjukvérdsteam) samt med
myndighetsavdelningen. Ledsagar- och avlosarservice har dven deltagit i samverkan
med myndighet. Samordnare/enhetsledare och enhetschef dr de som har deltagit 1 de
forum for samverkan som beskrivs ovan. Enhetschef har utdver detta haft egna
samverkansmdten med enhetschef pa bistaindsenheten samt deltagit i facklig samverkan
péd avdelningsniva. Fackliga foretradare har dven bjudits in att delta i arbetsplatstraffar
under aret. Ett utvecklingsomrade under 2018 é&r att starta en facklig samverkan pa
enhetsnivd med skyddsombud frén respektive enhet.

Socialnamnden, Kvalitetsberattelse 2017 32(43)



13 Tillsyner

Barn- och ungdomsenhet

Under november genomforde Inspektionen for vard och omsorg, IVO, en granskning av
enhetens forhandsbeddmningar som ej lett till utredning. Efter granskningen framforde
IVO att deras uppfattning var att det inom enheten finns vidlkdnda och fungerande
rutiner kring hanteringen av orosanmélningar och att handldggningen verkar ske
rattssdkert och dr vialdokumenterad. De forbattringsforslag som fordes fram géllde att
Oka andelen barnsamtal i forhandsbeddmningar samt en del mindre formaliadetaljer.
IVO ansag ocksa att socialndmnden borde ha inlett utredning i tva av de granskade
arendena.

Vuxenenhet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har under aret utdvat tillsyn i enheten avseende
forhandsbeddmningar som inte lett till utredning for personer under 21 ar. Inga
anmirkningar riktades mot verksamheten vid tillsynen.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Enheten har under aret arbetat med det resultat som kom fram i den genomlysning som
genomfordes av extern part Avancera omsorg under perioden 2016-08-17 ---2016-11-
30. Resultatet visade bland annat pé att enheten behdver utveckla arbetet med
formulering av malen, att ga fran allménna mal till konkreta mal i syfte att 6ka
brukarnas delaktighet. Enheten har sedan 2015 arbetat efter Socialstyrelsens metod i
dokumentation ABIC, dock hade metoden inte implementerats i sin helhet dé
utredningar saknat systematisk uppf6ljning av insatsbeslut avseende resultat,
maluppfyllelse och kvalitet for individen. En implementeringsmall for modellen IBIC
(tidigare ABIC) har tagits fram och implementerats under ar 2017.

Enheten har fortsatt sett Gver resultatet frdn IVOs tillsyn av kommunernas
myndighetsutdvning 2015, inom LSS samt hemtjénst - inom LSS uppmérksammade
tillsynen stor personalomséttning samt svarigheter att verkstélla beslut om boende och
kontaktperson. Enheten har rapporterat in samtliga ej verkstillda beslut varje kvartal till
IVO, inspektionen for vard och omsorg. Kvalitetsuppfoljning har inte genomforts under
ar 2017 och kan dérfor inte redovisas.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har inte sjdlv haft nagon tillsyn men varit enheterna behjilpliga 1 att
sammanstélla, utveckla och besvara tillsynsmyndigheternas rapporter.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Stodboende LANE har haft ett tillsynsbesok av IVO. Inga anmérkningar pa
verksamheten.

Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-iangen/Bro
Under éret har kvalitetsuppfoljningar gjorts i alla enhetens verksamheter.
Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Enheten har haft brandtillsyn med uppf6ljning, vilket fick ett gott resultat. Tillsyn av
arbetsmiljoverket har pavisat en del brister i rutiner och skyddsronder som ska upprittas
och forbattras. Enheten har inte haft ndgon intern kvalitetsuppf6ljning under aret.
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Kungsgirden / Hilso- och sjukvardsenhet

Interna kvalitetskontroller frén avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstdd har
genomforts under aret. Personalen pa Kungsgarden lar sig att dokumentera i Pro-Capita
kontinuerligt. Det finns tvd dokumentationsstodjare som ger stod till personalen. Att
kunna se den rdda traden i dokumentationen fran bestillning- mal- genomférande- till
uppfoljning ar ett stdndigt arbete for personalen pa Kungsgéarden. Sikerstélla
informationsoverforing mellan HSE-personal och omvardnadspersonalen for att 6ka
patientsdkerhet har varit en uppmaning for verksamheten.

Forebyggande enhet édldre

Skyddsrond genomfordes i bade Bro (Kvistaberg) och Kungsiangen (Torget 4) under
2017.

Gruppbostiider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson
Under 2017 genomfordes ingen intern kvalitetsuppfoljning pd grund av att Avdelningen
for kvalitet -och verksamhetsstod inte hade nagon kvalitetsutvecklare som kunde
genomfora uppfoljningarna. Kvalitetsuppfoljningar ir planerade under 2018. Ingen
extern tillsyn har genomforts.
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14 Systematiskt arbetsmiljoarbete
Barn- och ungdomsenhet

Enheten har tydliga informationskanaler och information finns tillgdnglig i
samverkansforumet. Utover de planeringsdagar enheten haft och de moten som
regelbundet sker, som enhetsméte och drendedragning, sa skriver enhetschef veckobrev
varje fredag. Enheten har haft handledning varannan vecka och metodhandledning
utifran Signs of safety tva till tre ganger per termin.

Samordnarna miter genom skalfrdgor varje medarbetares upplevda arbetsbelastning vid
individuell drendegenomgéng som sker varje manad. Arbetsplatstraffar genomfors
enligt rutin, liksom medarbetarsamtal. Skyddsrond genomfors gemensamt med andra
enheter i kommunhuset. Enheten genomfor riskbeddmningar infor varje klientbesok och
fyller i en riskbedomningsblankett infor hembesok. Alla medarbetare har fatt
information om sédkerhet och fétt skriva under pa att de kénner till rutinerna kring detta.
Inga arbetsskador har rapporterats. Tva tillbud ar skrivna under aret, bada utifrdn samma
hindelse. Inga forebyggande atgérder hade kunnat vidtas utifrén tillbudens karaktir.

Vuxenenhet

Inga arbetsskador eller tillbud &r rapporterade under 2017. Samtal om arbetsmilj6 sker i
olika forum och information sker kontinuerligt. Sékerhetstéinket &r hela tiden aktuellt 1
enheten. Vuxenenheten har enhetsméten med enhetschef varannan vecka samt APT en
gang i manaden. Informationsbrev fran enhetschef skrivs varje ménad. Vid
drendedragning, som samordnare ansvarar for och som sker en gang per vecka, finns
ocksé plats for arbetsmiljofragor. Om sddana uppkommer fors det vidare till enhetschef,
oftast via enhetens ledningsgrupp. Enhetens ledningsgrupp bestar av enhetschef och tre
samordnare och genomfors varje vecka. Alla medarbetare har fatt information om
sakerhet och fatt skriva under pa att det kénner till rutinerna kring detta

Bistindsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Det finns en implementerad rutin for det systematiska forbéttringsarbetet utifrdn
kvalitetsledningssystemet pa enheten. Kvalitetsrad genomfors 1 gang/ménad, utforliga
minnesanteckningar skrivs och aterkopplas pd foljande APT. P4 enheten har en
tillbudsanmaélan 1 KIA gjorts under 2017.

Pé enheten finns tydliga rutiner for att finga upp och motverka ohélsosam
arbetsbelastning samt behov av stdd. Risk vid underbemanning har uppmirksammats,
handlingsplan har upprittats och drendefordelning har setts 6ver och éndrats under éret.
Bistdndsenheten har dven gjort en oversyn av bemanning inom dldreomsorg och
kommer under 2018 att utoka med en resurstjénst.

For att kunna behélla den personal enheten har idag och satsa pad dem sa gjordes
justeringar av befintliga 16ner under varen 2017. Darefter har arbetet for att vara en
attraktiv arbetsgivare fortsatt och ytterligare lonesatsningar gors under 2018. Samtliga
medarbetare har fatt medarbetarsamtal, uppfoljningssamtal, I6nesamtal samt
avslutningssamtal och arbetsmiljouppfoljning sker vid varje APT.

Psykosocial arbetsmiljoenkit har genomforts under september manad. Resultatet ligger
till grund for fortsatt arbetsmiljoarbete. Hjdlpmedel till arbetsplatser har setts 6ver
kontinuerligt och atgirder har skett med ex armstdd till skrivbord, rullmus samt extra
datorskérm till alla arbetsplatser.
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Kvalitet- och verksamhetsstod

Det systematiska arbetsmiljoarbetet ingar 1 dagordningen pé avdelningens
arbetsplatstraffar. Avdelningen har dven gemensamt fyllt i det &rliga systematiska
arbetsmiljoarbetet 1 Stratsys pa ett APT. Inga tillbud och arbetsskador finns
inrapporterade under 2017.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Totalt i enheten har elva hdndelser rapporterats. Fyra hidndelser har rort personal som;
snubblat 1 trappa, halkat pa isfliack, snubblat i dorr och fatt ett kastrullock 1 huvudet.
Héndelserna har analyserats och nir det varit motiverat har atgirder vidtagits.

Tva handelser ror en persons upplevelse av orittvis behandling fran arbetsledare. Samtal
har i dessa fall forts. Tva personal har hdandelserapporterat nir de upplevt sig oréttvist
behandlade av arbetsledare. Atgird: samtal. Ovriga tre hindelser handlar om hot/vald
incidenter kund/personal, allménhet/boende samt lokal som behdvt dtgérdas pga
lackage. I hot/véld situationerna har olika atgérder vidtagits for att trygga personal och
boende

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Alla medarbetare ska ha mojlighet att paverka sin egen arbetssituation. Detta ska framst
ske 1 det dagliga arbetet. Genom det drliga medarbetarsamtalet har chef och
medarbetaren en mojlighet att genom dialog dokumentera mal for arbetet och upprétta
en individuell utvecklingsplan. Arbetsplatstriffen ar ett forum dér chef och medarbetare
har en dialog och gemensamt har att arbeta med fragor som ror det dagliga arbetet.
Hemtjinsten samverkan sker varannan manad, och hos oss bestar samverkansgruppen
av enhetschef, enhetsledare och skyddsombud. Detta ér ett forum for dialog mellan
arbetsgivare och fackliga foretradare.

Arbetsgivaren dr ansvarig for arbetsmiljoarbetet, men arbetsgivare och arbetstagare ska
samarbeta nar det giller att rapportera och undersoka tillbuden. Det blir da léttare att
vidta atgirder innan ndgot hinder. Tillbudsanmaélan enligt arbetsmiljolagen gors nir en
héndelse hade kunnat leda till personskada eller olycka. Samtliga medarbetare ar
ansvariga for att rapportera in tillbud. Den som rékar ut for ett tillbud ska fylla i
tillbudsanmélan pa Upplands-Bro kommuns intranét. Efter anmilan behandlas alla
tillbudsanméilningar i kvalitetsrddet och hemtjinstens samverkan.

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Under éret 2017 har enheten haft tretton stycken tillbud, varav tre stycken avser tva
medarbetare som rapporterar krankningar om varandra. Handlingsplanen for detta
resulterade 1 besok pad Avonova for samtal mellan medarbetarna, dér en forsoning senare
kunde goras. Tva tillbud avser hot frdn anhorig, dér bada tillbuden géller samma person.
Handlingsplan upprittades och resulterade 1 en mindre omorganisation av medarbetare
for att forbattra rddande arbetsmiljo.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvéirdsenhet

Enheten hade nio stycken tillbud under éret. Hot och vald ar orsaken till dem flesta
tillbuden. Enheten hade dven nio stycken arbetsskador under 2017.

Forebyggande enhet dldre

Enheten har ett skyddsombud och skyddsronder genomf6rs. Arbetsmiljéfragor tas upp
som en staende punkt pa varje APT och vid eventuella tillbud anméldes detta via KIA.

Socialnamnden, Kvalitetsberattelse 2017 36(43)



Enheten arbetar gemensamt aktivt for en hilsofrimjande arbetsmiljo.
Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Under 2017 har enheten fortsatt sitt arbete med att i storre utstrickning rapportera
tillbud och arbetsskador, for att 6ka delaktigheten, synliggora utvecklingsomraden och
forbéttra forutsittningarna for att kunna arbeta forebyggande. Inom grupp- och
servicebostidder rapporterar medarbetarna digitalt genom KIA pa portalen. Nér det géller
personlig assistans finns dessa mojligheter inte, d4 de inte har tillgéng till datorer.
Turordningen har varit att assistenter skriver tillbud och arbetsskador pa blanketter, som
samordnarna ldgger in i KIA.

Under éret rapporterades totalt 47 stycken tillbud, 41 av dessa inom grupp- och
servicebostidderna och sex inom personlig assistans. Detta kan jamforas med 2016 da
antalet tillbud var 77 stycken. 57 tillbud inom personlig assistans och 20 inom grupp-
och servicebostider. P4 en gruppbostad har det varit en allvarlig hot -och valdsincident
som anméldes till Arbetsmiljoverket. Inom personlig assistans har det varit tre
stickskador och inom gruppbostad en arbetsskada pa grund av fall. Samtliga tillbud
handlar om hot - och valdssituationer. I en gruppbostad har 23 tillbud varit kopplade till
en och samma brukare. Verksamheten har under hdstterminen prioriterat arbetet med att
minska antal tillbud, genom bland annat f6rhdjd bemanning och utbildning av personal i
lagaffektivt bemotande. Arbetsterapeut har varit inkopplad, rutiner och aktiviteter har
reviderats och ett mer tydliggorande forhéllningssitt anvinds med schema och bildstdd.

En anledning till att antalet tillbud har minskat inom personlig assistans ar att det
fungerar battre hos den brukare som merparten av alla tillbud intréffat under 2016.
Personalgruppen har fitt handledning och utbildning, vilket har givit resultat. En annan
anledning kan vara att gruppledare som var ansvarig 1 den specifika assistansgruppen
slutade 1 augusti, det var hen som ansvarade for att lagga in tillbuden 1 KIA, vilket kan
ha medfort att farre tillbud registrerats.

Inom grupp- och servicebostdderna har det varit fortsatt fokus pad bemétande vid
problemskapande beteenden som kan leda till hot och valdssituationer for medarbetare
aven under 2017. Medarbetarna har under éret arbetat kontinuerlig med
riskbeddmningar och handlingsplaner for att forebygga problemskapande beteenden.
Okningen av andelen tillbud jimfort med 2016 kan bero pa att det blivit enklare att
rapportera genom det digitala systemet KIA.
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15 Personalens delaktighet
Barn- och ungdomsenhet

Barn och ungdomsenheten har arbetat vidare utifran det systematiska
forbéttringsarbetet. Kvalitetsrdd arbetar med de avvikelser och forbattringsforslag som
lamnas av medarbetarna. Rédet gor riskanalyser och gar igenom avvikelser, klagomal
och synpunkter. Enheten har dven utvecklat radet ytterligare och anvédnder gruppens
kompetens med att forbéttra kvalitetskritiska rutiner och processer.

De beslut och forslag som kvalitetsrddet kommer fram till presenteras och diskuteras
med 6vriga medarbetare pa APT. I det systematiska arbetsmiljoarbetet foljs dven rutiner
for sékerhet och risker upp huruvida de ér tillrackliga och om de behover forbéttras.
Personalen gors dven delaktiga genom skyddsronder, medarbetarsamtal och
medarbetarundersokningar. Enheten har arbetsplatstraffar tio ganger per ar. Under éret
genomfordes en mindre omorganisation dir personalen gjordes delaktiga.

Vuxenenhet

Vuxenenhetens utvecklingsarbete, som syftar till béttre stod med mer delaktighet for
klienterna, syftar likvél till en béttre arbetsmiljo for alla medarbetare. Delaktighet i
fordndringsprocesser dr en av de mest framgéngsrika arbetsmiljofaktorer vi kan
anvianda. Medarbetarna dr experter pa processerna kring klienterna och processerna i sitt
arbete. Enheten utgar fran dessa, samt fran brukarundersokningar och
medarbetarundersokningar. Vuxenenheten utgar fran ett systematiskt forhallningssatt
och utgér fran att "det vi gor bra kan vi géra mer av" for att nd nya framgéngar.

Ovanstaende ar utgangspunkten i utvecklings- och kvalitetsarbetet och dar &r det oerhort
viktigt med vars och ens delaktighet, dels pd APT, planeringsdagar samt i grupparbeten
som for arbetet framét

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Kvalitetsrad har genomforts en gdng/manad. Utforliga minnesanteckningar har skrivits
och dterkopplats pa APT. Kvalitetsrddet har under dret haft i uppdrag att bland annat
identifiera forbattringsomraden som framkommit i samband med olika
kvalitetsuppfoljningar/tillsyner/aktgranskning/egenkontroller och f6lja upp olika
héndelser som skett under manaden (avvikelser, synpunkter och klagomal, Lex Sarah
mm). Kvalitetsrddet diskuterar dven forbattringsforslag som inkommit fran
narstdende/anhoriga och klienter/brukare.

APT har genomforts med bra innehall. Enligt 6verenskommelse med
arbetstagarorganisationen ska arbetsplatsen ha nio APT om éret. Bistdndsenheten har
fram till december genomfort sju APT och tre planeringsdagar. Samtliga medarbetare
har blivit uppméarksammade om enhetens uppdrag och mal samt deltagit med att ta fram
aktiviteter kopplade till socialndmndens uppdrag. Aktiviteterna har foljts upp pa
planeringsdagar. Fran och med 2017 géller en ny drendefordelning som samtliga har
varit delaktiga i.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har strukturerade méten och en tydlig informationsstruktur. En gang i
veckan fordelas nya drenden i1 arbetsgruppen till de som har mest lamplig kompetens
inom omrédet. Atta arbetsplatstriffar har genomforts under 2017 samt tre
planeringsdagar. Ett APT var under en heldagsutflykt med avdelningen.
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Funktionstréffar sker en gang i mdnaden med medarbetare som har likvirdiga uppdrag.
Funktionerna delger och anviander varandras kompetens i uppdragens genomférande for
att sdkerstilla god kvalitet och réttssékerhet.

Avdelningen har dven sérskilda forum ett par ganger i kvartalet for att diskutera och
analysera kvalitetskritiska omraden pa socialkontoret och planera for att kunna bista i
socialkontorets forbattringsarbete. Frekvensen pa Forumen var fortfarande valdigt 1ag
under 2017 och denna moétesform behovs ses dver under 2018.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Kvalitetsradet bestar av enhetschef, tre enhetsledare samt en medarbetare fran
respektive arbetsgrupp. Rédet triffas ca en gang per manad och registrerar samt foljer
upp eventuella avvikelser och klagomal och synpunkter som inkommit i de olika
grupperna. Kvalitetsrddet kan ibland uppmérksamma atgérder som kan behova vidtas pa
flera grupper for att undvika till exempel avvikelser eller klagomél/synpunkter fran
brukare. Protokoll frén Kvalitetsrddet dterkopplas 16pande till arbetsgrupperna.

Hemtjéinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

Enhetschefen ansvarar for att alla medarbetare medverkar i enhetens kontinuerliga
kvalitetsarbete och att alla medarbetare kénner till och arbetar i enlighet med de
processer och rutiner som ingdr i1 ledningssystemet/ kvalitetsplan. Medarbetarna ar
skyldiga att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. Enhetschefen ansvarar for att en
skriftlig uppdragsoverenskommelse gors mellan enhetschef och varje medarbetare. I
denna overenskommelse specificeras medarbetaransvaret

Norr- och Allégarden/Solrosens dagverksamhet

Varje méanad har enheten haft Kvalitetsrad under 2017. Radet har tagit upp alla tillbud,
avvikelser och forbattringar, fallavvikelser, medicinska avvikelser, tillsyner och
arbetsmiljo. Handlingsplaner och atgarder har tagits fram och delaktiga representanter
frin enheten har varit med i diskussionerna. Aven pa arbetsplatstriffarna har eventuella
incidenter tagits upp och diskuterats.

Kungsgirden / Hilso- och sjukvardsenhet

Det systematiska forbattringsarbetet har utvecklats pa bagge enheterna. Enheterna har
gétt igenom klagomal- och synpunktshanteringen pa APT och planeringsdagar. HSE-
personalen tar emot omvardnads- och medicinska avvikelser som dvrig personal
alternativt anhdriga ldmnar in. Dessa forbereds till Kungsgérdens kvalitetsmote vilket
ocksd HSE-personalen deltar 1. Ovanstdende har forbattrat kvalitetsutvecklingen pa
enheten. Alla dr medvetna om behovet av att tréffas och diskutera hur enheten forbéttrar
var kvalitet. Kvalitetsmotesprotokollet tas upp pa APT.

HSE - personalen som arbetar pa Kungsgéarden deltar pd Kungsgardens APT méten.

Forebyggande enhet dldre

Pé forebyggande enheten ska alla medarbetare vara delaktiga i hur enhetens service,
verksamhet, aktiviteter och milj6 utformas. Stor betydelse har 6ppenhet och
meningsfullhet for vart arbete. For att sdkerstélla att alla kénner sig delaktiga spelar
APT moten, Kvalitetsrdd och gemensamma planeringsdagar en stor roll. Alla
medarbetare dr aktivt involverade i planeringen och enheten ska folja upp véra mal
gemensamt. S4 dr exempelvis verksamhetsberéttelsen inte bara enbart enhetschefens
verk, den har skrivits med mycket bra hjélp av alla medarbetare som har givit input till
detta.
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Kvalitetsradet genomfors efter kommunens mall for dagordningen. Pa dagverksamheten
har man péd Kvalitetsradet sett behov av att skapa nya rutiner. I rutinerna s ingar bland
annat momenten mottagande av bestéllning, hantera och forebygga beteendeproblem,
checklista nir brukare uteblir samt hjdlp vid vandringsbeteende Forutom detta skapades
en checklista for vilkomstsamtal och ett informationsskit for alla nya géster. 2018 ska
enheten jobba vidare med att alla kénner till rutinerna samt att man foljer de med hjélp
av egenkontroll.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Kvalitetsradet tog under hosten 2017 en ny form. Tidigare var det enhetschef,
enhetsledare och samordnare som satt med pé kvalitetsradet en géng i ménaden. Pa
kvalitetsradet gick man igenom det som eventuellt kommit in i form av avvikelser och
forbéttringar, klagomal och synpunkter, tillbud/arbetsskador, tillsyner/uppfoljningar,
missforhallanden och hilso- och sjukvardsavvikelser i varje verksamhet. Motet
protokollfordes och statistik dokumenteras i en sdrskild Excelmall som &r gemensam for
hela enheten och dir samtliga i ledningsgruppen kan 6verblicka det som inkommit.

Det nya kvalitetsradet bestar av en medarbetare fran respektive grupp- och
servicebostad (8) samt en enhetsledare som haller i motet. Pa radet diskuteras bland
annat avvikelser och forbattringsforslag, tillbud och synpunkter/klagomal samt rutiner
och riktlinjer kopplade till det systematiska forbéttringsarbetet. Syftet med radet ar
kollegialt ldrande samt syftar till att 6ka samverkan mellan enheterna. Vidare &r syftet
att enheterna ska arbeta lika utifran kommunens riktlinjer och processer samt att
medarbetarna ska bli mer delaktiga och ges mojlighet till inflytande.

Pé varje enhets APT éar det systematiska forbattringsarbetet en punkt pa dagordningen.
Det ér pa detta motet det kontinuerliga forbéattringsarbetet sker med revidering av
riskbedomningar, handlingsplaner och uppdateringar av verksamhetens rutiner.
Medarbetarna bestimmer tillsammans vad representanten ska ta med for case till
Kvalitetsradet.

Enhetsledarna pa grupp- och servicebostidder gar pd sin ledningsgrupp igenom inkomna
allvarligare tillbud, avvikelser eller klagomal. Samordnarna for personlig assistans gor
detsamma pé sin ledningsgrupp.
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16 Forbattringsomraden
Barn- och ungdomsenhet

o Ett fortsatt arbete med att upprétthélla och forbattra en rittssiaker handldggning
behdver goras.

e Enheten ska under éret arbeta med den handlingsplan som ska uppréttas utifran
egenkontroll, brukarundersokning, medarbetarundersokning och aktgranskning.

Vuxenenhet

e Vuxenenheten ska arbeta med handlingsplan utifrdn egenkontroll, med
utvecklingsomraden frn brukarenkit och medarbetarenkét. Satta
utvecklingsomréden i utvecklingsarbetet ska arbetas vidare med.

e Utbildning i MI (Motiverande samtal) kommer att ske under 2018, detta
tillsammans med Arbetsmarknadsenheten, samt de tva andra
myndighetsenheterna.

e Implementering av Instrument-X ska ske under 2018. Detta i samverkan med
AME.

o Forbéttrad samverkan internt och externt ska ocksé prioriteras.

Bistindsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Utifrén enhetens verksamhetsberittelse samt kvalitetsberittelse framkommer f6ljande
forbéttringsomraden;

o Sikerstdlla att uppfoljning av beslut sker i enlighet med gillande lag och
riktlinjer (SOSFS 2014:5 ”Dokumentation 1 verksamhet som bedrivs med stod
av SoL, LVU, LVM och LSS” samt socialndmndens riktlinjer for handldggning.

e Se dver mojligheten att infora systematisk uppfoljning utav verksamhetens
utredningar.

e Att verksamheten genomfor skriftliga riskbeddmningar infér hembesok samt
registrering 1 KIA

e Tydliggdra rutiner och hantering kring krinkande sarbehandling.

e Oka antal avvikelser och forbittringsforslag samt hitta metod for terkoppling

e Tydliggdra enhetens tillganglighet for medborgaren

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har under éret fortldpande identifierat processer som bor utredas och
forbéttras under 2018.

o Ett sddant omrade &r kontorets avvikelsehantering och avdelningen har paborjat
arbetet med att se Over processen och utbudet av verksamhetssystem dar
avvikelserna kan hanteras digitalt.

e Aven avdelningens process for att ta emot bestillningar pa uppdrag bor ses dver
dé antalet inkomna uppdrag har minskat drastiskt under aret.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

e Frigorna i egenkontrollen behdver ses dver for att vara adekvata for de olika
verksamheterna.

e Vissa rutiner behdver utvecklas i de olika arbetsgrupperna. Arbete pagar i
respektive grupp. Enhetsledare ansvarar for detta.
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Virdegrundsarbete bor planeras in under éret
Brandskyddsarbete ska planeras in under 2018

Hemtjinst / Egen regi / Servicehus K-ingen/Bro

Enheten behover utveckla och forbéttra skriftliga arbetsrutiner och arbetssétt och
gora dessa kinda for berdrda medarbetare i samband med enhetens uppfoljning
genom manatliga APT. I och med detta sékerstélls att medarbetarna arbetar i
enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet

Enheten behover utveckla och forbéttra arbetet med kontaktmannaskap och
kontinuitet

Norr- och Allégirden/Solrosens dagverksamhet

Engagera medarbetarna i verksamhetens mal och forbéttra delaktigheten
Analysera och jimfora resultaten frdn brukarundersokningen 2016/2017 och
dérmed forbéttra de omraden dér behov framkommit

Analysera och jimfora resultaten frdn medarbetarenkéten 2016/2017 och ddrmed
forbéttra de omraden dér behov framkommit

Utveckla den goda maltiden sa att fler brukare dr ndjda med maten

Forbattra den digitala dokumentationen pa Norrgarden till 100%

Upplysa brukare och anhdriga och dédrmed forbéttra rapporteringen av klagomaél
och synpunkter

Kungsgirden / Hilso- och sjukvirdsenhet

Att alla ska kunna identifiera risker i verksamheten och patala det. Skriva
riskanalyser. Aven skriva riskanalyser vid stora fordndringar i verksamheterna.
Alla brukare ska vara delaktiga nér kontaktpersonen skriver
genomforandeplanen.

Analysera och arbeta med de forbattringsforslag som framkommer fran MAS
kvalitetsgranskningsrapport.

Samarbete mellan planen ska okas, att man arbeta pad Kungsgérden och ha "vi
kénsla".

Alla ska kunna dokumentera, vi ska folja roda traden.

Forebyggande enhet dldre

Forebyggande enheten 6nskar stdd kring arbete med virdighetsgarantierna.
Enkdét for synpunkter -och klagomaél ska anpassas till varan malgrupp, som ar
aldre, t.ex. genom anpassad teckenstorlek mm.

2018 ska arbetet kring livsmedelshygien utvecklas.

Gruppbostider Personlig assistans / Ledsagar / Avlosarservice / Kontaktperson

Okad svarsfrekvens pa medarbetarundersdkning 2018.

Arbeta vidare med att implementera processen nir det géller det systematiska
forbattringsarbetet dvs. anvindandet av blanketter och anméla tillbud 1 KIA.
Fortsétta arbetet med att implementera kunskapen om de skriftliga rutinerna for
livsmedelshantering hos all personal inom boendeverksamheten.

Fortsatt kompetensutveckling kring bemdtande vid problemskapande beteenden
och tydliggérande pedagogik

Analysera resultatet av den senaste brukarundersdkningen och anpassa/utveckla
verksamheten utifran det som framkommit.
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e Analysera resultatet av respektive enhets medarbetarenkét och utifrén resultatet
tillsammans med medarbetarna gora en handlingsplan for att anpassa/utveckla
verksamheten.

e Fortsitta arbetet med brukardelaktighet.

e Facklig samverkan pa enhetsnivd, skyddsombud frén respektive enhet ska tréaffas
tillsammans med enhetschef och en enhetsledare varje méanad.
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Datum Var beteckning Er beteckning
Elisabeth Ragérd 2018-02-25 SN 18/0037
Kvalitetsutvecklare
Socialkontoret C

Socialndmnden

Elisabeth.Ragard@upplands-bro.se

Kvalitetuppfoljning barn- och ungdomsenheten
den 26 januari 2018

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner socialkontorets kvalitetsuppfoljning av barn- och
ungdomsenheten gjord den 26 januari 2018.

Sammanfattning

Kvalitetsuppfoljning genomfordes under januari 2018 av avdelningen for
kvalitet och verksamhetsstod, socialkontoret.

Besok har genomforts pd barn- och ungdomsenheten. Undersdkande fragor har
stdllts till enhetschef, samordnare och medarbetare samt stickprovskontroll av
kvalitetskritiska processer och dokument har genomforts.

Sammanfattningsvis uppfyller barn- och ungdomsenheten kraven for
godkind/utmérkt inom samtliga omrdden som har f6ljts upp. Det finns dock
ndgra forbattringsomraden, bland annat foreslas att ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete tas upp 1 introduktion till nya medarbetare samt
tydligare protokoll frdn APT och kvalitetsrad. En del forbéttringspunkter ska
hanteras av kvalitet- och verksamhetsstod gédllande uppdatering av styrande
dokument och tydligare aterkoppling av aktgranskning som gors av samma
avdelning.

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse daterad den 25 februari 2018

e Bilaga BoU kvalitetsuppfoljning 18-01-26

Arendet

Den vardgivare (kommun) som bedriver socialtjinst ska ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas {or
att systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet.
Med stod av ledningssystemet kan ndmnden leda, kontrollera, folja upp och
utvirdera verksamheten. 3 kap § 3 SoL (Lag 2009:596) Socialstyrelsen
foreskrift SOSFS 2011:9

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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Sedan 2013 har socialndmnden genomfort kvalitetsuppfoljning av
socialkontorets samtliga verksamheter. Kvalitetsuppfoljning foljer de moment
som finns beskrivna i internkontrollplanen och som ingér 1 socialndmndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Uppfdljningen har skett genom samtal med enhetschef, samordnare och
medarbetare, undersdkande fragor har stillts samt granskat dokumentation och
rutiner.

Foljande omraden har f6ljts upp: Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, vardegrund, brukare/klienter, personal och miljo.

Sammanfattningsvis utfors ett arbete med hog kvalitet inom barn- och
ungdomsenheten dven om det kvarstér vissa forbéttringsomraden.
Forbéttringsomraden for enheten &r tydligare protokoll fran APT och
kvalitetsrdd och vad som tas upp i samband med introduktion av nya
medarbetare samt arbetet med riskbedomningar. En del av de forbéattringar som
behover goras ligger pa kvalitet- och verksamhetsstdod da det handlar om
gemensamma mallar och dokument som behover uppdateras och vara
tillgdngliga for samtliga medarbetare.

Barn- och ungdomsenheten har arbetat aktivt med att gora barn mer delaktiga i
sin utredning genom att ta fram haftet Min utredning. Enheten har ocksé
arbetat aktivt med att f6lja upp medarbetarnas upplevelse av den psykosociala
arbetsmiljon och upplevd arbetsbelastning. Uppfoljningen genomfors genom
att samordnaren pa individuella drendegenomgéngar en gang i ménaden, stiller
’skalfrdgor” till sin arbetsgrupp. Uppfo6ljning av skalfrdgorna gors via enskilda
samtal med varje handldggare. Vinsten med ménadsuppf6ljningen har blivit
framgangsrik och handldggarna upplever sig bli mer sedda och att ledningen
tar deras upplevelse pa allvar.

Barn- och ungdomsenheten ska besvara de forbattringsomraden som tagits upp
1 kvalitetsuppfoljningen senast den 13 mars 2018. Detta ligger sedan till grund
till nésta kvalitetsuppfoljning.

Barnperspektiv

Socialkontoret bedomer att beslutet inte stér i strid med barnets bésta.
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Eva Folke

Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor

1. BoU kvalitetsuppfoljning 180126

Beslut sands till

e Socialchef
e Enhetschef Barn- och ungdomsenheten
o Akt
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Socialkontorets kvalitetsuppféljning

Barn och Ungdomsenheten (BoU) 2018-01-26

Deltagare; Emma Ling enhetschef, Cecilia Mollo Perez samordnare, Petra Baranowski och Mia Floren
handlaggare, Marianne lggmark kvalitetstvecklare.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9

2013 1

2014 1 2
2015 2
2016 2
2018 1-2

Barn och ungdomsenheten har god kdnnedom om ett systematiskt kvalitetsarbete. Socialndmndens
(SN) styrande dokument ”“Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 2017” ar inte tillgangligt
bland de styrande och allmdnna dokumenten pa Portalen/intranatet. | 6vrigt &r intranatet/Portalen
med riktlinjer, dokument och rutiner val kidnda och tillgangliga for samtliga medarbetare. Enhetens
lokala rutiner uppdateras och revideras kontinuerligt av ansvarig samordnare och administrator.

Personalens engagemang och delaktighet ar en grundforutsattning for enhetens systematiska
kvalitetsarbete. Medarbetare pa enheten arbetar foredémligt enligt processen for avvikelser- och
forbattringsforslag. Kvalitetsradet har mote enligt anvisning 1 gang/manad och protokoll upprittas.
Kvalitetsradet som bestar av medarbetare, samordnare och enhetschef, arbetar med att analysera
inkomna rapporter och avvikelser. Handlingsplan for forbattringsarbete upprattas i radet och den
revideras kontinuerligt. Ansvarig for respektive forbattringsaktivitet framgar tydligt av
handlingsplanen och personalens delaktighet sakerstélls genom att ansvaret for att driva aktiviteten
fordelas pa olika medarbetare. De beslut och forbattringsforslag som kvalitetsradet kommer fram till
presenteras for 6vriga medarbetare pa APT. Protokoll fran APT (arbetsplatstraffar) och kvalitetsrad
finns att ta del av i samarbetsforum pa Portalen. Pa APT-protokollet redovisas att information fran
kvalitetsrad lamnats till medarbetarna. APT protokollet saknas dock fortydligande information om
vilka avvikelser som inkommit och vilka férbattringar man genomfort och beslutat om. De
medarbetare som i efterhand laser protokollet fran APT far darmed inte tillrdcklig kunskap om de
forbattringsatgarder som vidtagits pa enheten.

Det har under 2017 inkommit 3 klagomal/synpunkter och 0 Lex Sarah rapporter. Enhetschefen
reflekterade 6ver att det ar fa inlamnade avvikelser. Trolig anledning kan vara en osdkerhet av
medarbetare om aktuell process. Processen for klagomal och synpunkter var tillgédnglig och
medarbetarna kunde latt leta upp den i rutinmanualen. Blankett och processen for Lex Sarah bestar
av flera dokument med olika delar av utredningsprocessen, vilket skapar lite osékerhet om vilket
dokument som ska anvandas av rapport lamnaren. Enhetschef har under aret 2017 haft genomgang
med medarbetarna om anmalningsplikt avseende Lex Sarah.

Egenkontroll utifran internkontrollplan har genomforts under november manad. November &r en
manad med manga olika aktiviteter for enheten varfér enhetschefen under 2018 kommer att dela

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetsstod
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upp egenkontrollen i tva delmoment. En kontroll under 1:a halvaret och resterande i november.
Resultatet av féregdende egenkontroll och de atgarder som framkom dar aterfinns i enhetens
gemensamma handlingsplan som manadsvis f6ljs upp. Gemensam analys av resultatet genomférs pa
planeringsdagar i mars 2018. Egenkontrollens fragestallningar innehaller bra och relevanta
kontrollmoment i malet for kvalitetssaker och rattssdker handlaggning. Den aktgranskning som
genomfors av KVS enligt internkontrollplanen under kvartal 2, upplevs av enhetschefen som ett
komplement till enhetens egenkontroll.

Enligt denna kvalitetsuppfdljning ar att enhetens arbete med systematiskt forbattringsarbete
”godkand” men det finns ndgra mindre férbattringar som behdver utvecklas for att helt uppna
graderingen "utmarkt”. Tva av forbattringsforslagen riktas mot avdelning fér Kvalitet och
verksamhetsstod (KVS) som bor aterkoppla till barn- och ungdomsenheten om planen for deras
atgarder. Forbattringsforslagen redovisas nedan.

Behover utvecklas:

1. Komplettera med information om SN ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
"checklista for introduktion av nya medarbetare”.

2. Fortydliga i APT-protokollet, vilka avvikelser som har inkommit och vilka beslut och
forbattringar som analysen i kvalitetsradet har lett fram till. Alternativt hanvisa till ett daterat
kvalitetsradsprotokoll.

3. Genomgang med samtliga medarbetare om rutin och process for klagomals- och
synpunktshantering.

4. Avdelning fér Kvalitet och verksamhetsstéd (KVS)behéver férenkla och fortydliga pd portalen
vilken blankett och process fér Lex Sarah som anmdlaren ska anvdnda sig av.

5. KVS ska ansvara fér att SN styrande dokument om “Ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbetet” 2017/2018 finns tillgéngligt fér alla anstdllda pd portalen/intrandtet.

Virdegrundsarbete

2014 1

2015 2
2016 2
2018 2

Enheten kanner val till vardighetsgarantierna och de har tidigare arbetat mer aktivt med dem. Nagra
direkta framgangar utifran vardegrundsgarantierna kan inte beskrivas. Kvalitetsutvecklaren upplever
att utvecklingsarbetet har stannat av nagot men medarbetarna lyfter upp att de standigt arbetar
med vardegrundsfragor i sitt dagliga arbete utan att for den skull just ta fram vardighetsgarantierna.
Broschyr om vardegrundsgarantierna finns i vintrummet och de tas dven med vid en del klientbesdk.

| enhetens rutinmanual star en kort information om vardegrundsgarantierna samt en lank till den
aktuella vardegrundsgarantin. Manualens faktatext bor kompletteras med en kort beskrivning om
hur BoU- enheten vill att vardegrundsarbetet ska uppratthallas och sikerstallas pa enheten.

Behover utvecklas:

6. Manualens faktatext om “Vardegrundsgarantier” bor kompletteras med en kort beskrivning
om hur BoU- enheten vill att vardegrundsarbetet ska uppratthallas pa enheten

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetsstod



() Upplands-Bro 3

KOMMUN

Brukare/klienter
~ o-eigodkind  1-behoverutvecas  2=godkant/utmarkt
2013 1
2014 1
2015
2016
2018
Ett av SN:s mal for 2017 ar att barns delaktighet ska 6ka. Vissa brister har identifierats vid

NINININ

brukarenkater, aktgranskning och egenkontroll om att barnsamtal inte tillrdackligt har genomférts och
dokumenterats. Med anledning av dessa brister har barn- och ungdomsenheten arbetat mycket
aktivt med olika forbattrande atgarder. Barn- och ungdomsenheten har tagit fram ett hafte "Min
utredning” for att 6ka barns delaktighet i utredningsprocessen samt for att sakerstalla att barnen
informeras. | haftet dokumenteras utredning och kontakter, utifran barnets perspektiv, om vad
socialtjansten och foradldrarna gor for att barnets ska ma bra. Haftet har blivit mycket framgangsrikt
och efterfragas av andra kommuner. Haftet ingar dven i en forskningsstudie, i samarbete med
FOU.nordvast, som troligen blir klar under senare delen av 2018.

En annan brist som har identifierats i aktgranskningen ar att maluppféljning inte alltid dokumenteras.
Mal ar dokumenterade men huruvida och pa vilket satt malen har uppnatts behover battre beskrivas
i dokumentationen.

Enheten har i oktober genomfort brukarundersokning. Analystillfallet ar planerat till enhetens
planeringsdag i mars 2018. Vid en snabb analys av resultatet visa den att vardnadshavare upplever
att de mots av god forstaelse (93 %) och att de far bra information (86 %) av respektive handlaggare.
En av anledning att analysen drdjer till mars ar att det ar en stor mangd statistik och resultat som ska
analyseras. Analys sker dock alltid och handlingsplan upprattas av alla undersékningar sasom tidigare
beskrivits under rubriken ledningssystem. Ett mal med undersdkningen 2017 var att 6ka antalet
svarande klienter, vilket de lyckades med. Enligt resultat 2016 var det 28 vardnadshavare och 7
ungdomar som besvarade enkaten. 2017 visar resultatet 28 svarande vardnadshavare och 12
svarande ungdomar.

Enheten arbetar med medhandlaggarskap vilket skapar ha en hog kontinuitet mellan
socialsekreterare och klient. Enheten arbetar aven med metoden Sign of Safety med syfte att starka
barnskyddet i utredningsprocessen. Genom en kartlaggning av det utsatta barnets livssituation
identifieras risk- och skyddsfaktorer. Meningen med sikerhetsplaneringen &r att socialtjansten sa
smaningom ska kunna ldmna 6ver ansvaret for barnet till dess fordldrar. Denna modell anvands i
kombination med BBIC (Barnets behov i centrum). Sign of Safety omfattar 5 olika enkater under aret
(bl.a. brukarenkat och enkat kring utredningarna). Analys och uppfoljning av dessa gors pa enheten
utifran de presenterade resultaten.

Samverkan med andra verksamheter och parter sker regelbundet sdsom bl.a. polis, skola, Solangen,
BUP. Enhetschefen uppmuntrar medarbetarna till effektiva méten och resultatet av samverkan
aterrapporteras till chef, kvalitetsrad och pa APT.

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetsstod
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Personal/medarbetare

2013 1

2014 1 2
2015 2
2016 2
2018 2

Totalt arbetar 20,5 arsarbetare pa enheten. Personalomséattningen ar 19,5% vilket innebar att 4 har
slutat under aret. Tva av dessa har aterrekryterats. Pa fragan fran om vad anledningen kan vara att
dessa medarbetare har sokt sig tillbaka ar arbetsgruppens bild att det ar en attraktiv arbetsplats dar
det rader god ordning och ett trivsamt arbetsklimat.

Introduktion genomfors utifran den kommunovergripande introduktionslistan och utifran lokal
checklista som ar mycket omfattande. Vid uppfoljningen genomfoérdes intervju med en nyanstalld
som berattar om att checklistan f6ljs, att den dr omfattande och l6per fran dag 0 till 1 ar med
aterkommande uppfdljningar av mentor, samordnare och chef. Checklistan beskriver ocksa olika
fakta inhamtning och utbildningsinslag sasom BBIC, Sign of Safety och verksamhetssystemet
Procapita.

Kvalitetsutvecklaren uppmarksammar att under rubriken ”Systematiskt kvalitetsarbete” pa
checklistan bor det aven finnas information om ”SN ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”
for att kunna beskriva fér den nyanstallde om hur socialndmnden styr verksamheten och vilken
kontroll och uppféljningskrav som SN staller.

Enheten har tydliga informationskanaler. Utover planeringsdagar, APT, enhetsméte och
drendedragning sa skriver enhetschef veckobrev. Socialsekreterare har regelbundet
grupphandledning var 4:e vecka. Arbetsplatstraffar genomfors enligt rutin liksom medarbetarsamtal.
Under punkten “Samverkan”, pa APT-mallen, ar det otydligt om det har endast ska beskrivas facklig
samverkan eller om det géller information om all samverkan. Enheten dnskar ett fortydligande fran
KVS vad som ska informeras under denna punkt.

Skyddsrond genomfors gemensamt med andra enheter i kommunhuset. Resultatet av skyddsronden
har inte kommunicerats till enheten. Oklart vem som &r dgare av protokollet och en eventuell
handlingsplan, men KVS bor kunna informera om detta pa socialkontorets ledningsgrupp.

Arbetsmiljoverket (AMV) har genomfért en arbetsmiljoundersdkning i januari 2018, resultatet har
annu inte kommunicerats. Medarbetarenkat har genomforts under oktober 2017, resultatet av dessa
tva undersdkningar kommer att analyseras pa planeringsdag i mars 2018. Enligt enhetschefen har
medarbetarundersdkningen ett nagot lagre resultat an tidigare, vilket kan bero pa att enheten under
det senaste aret haft byten av enhetschefer. Kvalitetsutvecklaren konstaterar att det gar lang tid
mellan undersékningen till analystillfallet i mars. Enhetschefen informerar om att det praktiskt inte ar
mojligt att genomfora detta tidigare utan hanvisar till planeringsdagen i mars dar analys och
utvardering ar en av punkterna pa dagordningen.

Mer aktuell uppfoljning sker av samordnaren som kontinuerligt undersoker upplevelsen av
medarbetarens psykosociala arbetsmiljo och upplevda arbetsbelastning. Uppfdljningen genomférs
genom att samordnaren pa individuella arendegenomgangar stéller till sin arbetsgrupp en gang i

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetsstod
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manaden, skalfragorna samt foljdfragor kring vald siffra. Uppfoljning av skalfragorna gors
kontinuerligt via enskilda samtal med varje handlaggare. Vinsten med denna manadsuppfdljning har
blivit framgangsrik och handlaggarna upplever sig bli mer sedda och att ledningen tar deras
upplevelse pa allvar.

Enheten genomfor muntliga riskbeddmningar infor varje klientbesdk och en skriftlig blankett for
riskbedémning skrivs ibland. Syftet om innehallet i blanketten inte ar tydlig vilket kan leda till att man
inte anser att momentet ar viktigt. Blanketten sparas inte i akten. Vid denna kvalitetsuppfdljning
diskuterades huruvida muntliga riskbedémningar ar tillrdckliga eller om AMV stéller 6kade krav pa
skriftlig riskbedomning. Enhetschefen ska undersoka fragestallningen med AMV och ledning for att
ge klarhet i detta. Enhetsovergripande riskanalys som patalats vid tidigare kvalitetsuppfdljning 2016,
kan inte visas.

Kvalitetsuppfoljningen av rubriken ”Personal” ar godkand och de avvikelser och forbattringsférslag
som redovisas nedan ar forslag pa fortydligande av det redan fastlagda arbetssattet. Ett
fortydligande om hur riskbedomning ska upprattas och dokumenteras utifran AMV, maste dock
faststallas. Information om KVS:s férbattringsatgarder bor lamnas till samtliga medarbetare pa
socialkontoret.

Behover utvecklas:
7. Enhetschef underséker om det ar ett krav att skriftlig riskbedomning ska upprattas, vad den i

sa fall ska innehalla, om den ska arkiveras eller om den muntliga ar tillracklig?

8. Att genomfbra en enhetsovergripande riskbedomning som omfattar de fysiska, psykiska och
sociala riskerna som kan finnas pa en arbetsplats.

9. Under rubriken ”Systematiskt kvalitetsarbete” i introduktionsmaterialet, bor det dven finnas
information om ”"SN Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”

10. Fértydligande fran KVS om vad som ska informeras under rubriken “Samverkan” pg APT
mallen.

11. Information fran KVS om resultat frén skyddsrond 2017

Milj

2014 2
2015 2
2016 2
2018 2

Miljomalen som &r presenterade i budget 2017 ar kdnda. Enheten kallsorterar enligt samma regler
som giller for resten av kommunhuset. Vid tjdnsteresor aker handlaggarna i de el- tjanstebilar som
finns att tillga alternativt aker de kommunalt. For att minska el-férbrukning slacker medarbetare
onodig belysning och stanger av datorer efter arbetsdagens slut.

Svar med atgarder och/eller handlingsplan ska ha inkommit till avdelningen for kvalitet och
verksamhetsstod senast den 13/3-2018. Det gar bra att skriva svar med atgérder i tidsatt
handlingsplan i detta dokument under “behover utvecklas”.

Marianne Iggmark
Kvalitetsutvecklare pa uppdrag frén Socialkontoret, avdelningen for kvalité och verksamhetsstéd

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetsstod
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E-post: info@mimanagement.se
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Datum Var beteckning Er beteckning
Elisabeth Ragérd 2018-02-25 SN 18/0038
Kvalitetsutvecklare
Socialkontoret C

Socialndmnden

Elisabeth.Ragard@upplands-bro.se

Kvalitetsuppféljning Bistandsenheten den 31
januari 2018

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner socialkontorets uppfoljning av bistandsenheten
gjord den 31 januari 2018.

Sammanfattning

Kvalitetsuppf6ljning har genomf6rts under februari 2018 av socialkontorets
avdelning for kvalitet- och verksamhetsstod

Kvalitetsutvecklar har besokt bistdndsenheten den 31 januari 2018.
Undersokande fragor har stillt till enhetschef, samordnare och medarbetare
samt stickprovskontroll av kvalitetskritiska processer och dokument har
genomforts.

Sammanfattningsvis kan sdgas att bistindsenheten till stora delar uppfyller
kraven for godkant/utmirk inom de omraden som har f6ljts upp. Det kvarstér
dock vissa forbattringsomraden. Bland annat foreslas att enheten behover
sakerstilla att tillgdng till lokala rutiner/manualer 14ggs upp pa som en genvig
pa datorn och inte en kopia for att vara séker pa att alla medarbetare far
uppdaterat material. Checklistan vid introduktionen av nya medarbetare bor
kompletteras med information om socalnimndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Enheten bor ocksa i1 hogre utstrackning arbeta med
avvikelser och forbéttringsforslag. En del forbattringsforslag handlar om att
kvalitet- och verksamhetsstod behdver uppdatera och gora centrala dokument
mer tillgidngliga och ha en mer aktiv aterkoppling géillande aktgranskningen.

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse daterad den 25 februari 2018

e Bilaga Bistandsenheten 2018-01-31

Arendet

Den vardgivare (kommun) som bedriver socialtjénst ska ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvéndas for
att systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet.
Med stod av ledningssystemet kan ndmnden leda, kontrollera, folja upp och

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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utvirdera verksamheten. 3 kap § 3 SoL (Lag 2009:596) Socialstyrelsen
foreskrift SOSFS 2011:9

Sedan 2013 har socialndmnden genomfort kvalitetsuppfoljning av
socialkontorets samtliga verksamheter. Kvalitetsuppfoljning foljer de moment
som finns beskrivna i internkontrollplanen och som ingér 1 socialndmndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Kvalitetsuppfoljningen har genomforts av kvalitetsutvecklare som i samtal med
enhetschef och medarbetare stéllt undersdkande fragor samt granskat
dokumentation och rutiner for enheten. De omraden som har f6ljts upp ér:
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, vardegrund, brukare/klienter,
personal och miljo.

Sammanfattningsvis framkommer att bistdndsenheten bedriver sitt arbete med
god kvalitet. Det finns dock en del forbéttringsomraden. Kvalitetsutvecklaren
foreslar att enheten behdver sikerstilla att lokala rutiner/manualer 14ggs upp pa
skrivbordet pa datorn som en genvég och inte en kopia for att materialet hela
tiden ska vara uppdaterat. Checklistan for introduktion av nya medarbetare
behover kompletteras med information om socialndmndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Bistdndsenheten bor 1 hogre utstrackning arbeta
med avvikelser och forbattringsforslag. Vidare behdver virdegrundsgarantierna
kompletteras med en kort beskrivning om hur virdegrundsarbetet ska
upprétthdllas pa enheten. Broschyrerna behover ocksa goras tydligare gillande
bistdndsenhetens arbete. Bistandsenheten bor stilla krav att ta del av brukarens
genomforandeplan for att kunna utviardera maluppfyllelsen av den bestéllda
insatsen. Enheten behover sékerstilla att information om samtycke, bade for
vem och for vad ska framkomma 1 dokumentationen.

Avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod bor uppdatera centrala
dokument och gora dessa mer tillgdngliga samt en aktivt aterkoppla
aktgranskning.

Bistdndsenheten ska besvara de forbattringsomraden som har framkommit
senast den 13 mars 2018. Detta ligger sedan till grund for nésta ars
kvalitetsuppfoljning.

Barnperspektiv

Socialkontoret bedomer att beslutet inte stér i strid med barnets bésta.
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Eva Folke

Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor

1. Bistandsenheten 180131

Beslut sands till

e Socialchef
e Enhetschef Bistandsenheten
e Akt
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Socialkontorets kvalitetsuppféljning

Bistandsenheten 2018-01-31

Deltagare: Isabel von Wachenfeldt enhetschef, Sanna Bergh bistandshandliggare, Fanny Ohman

bistandshandlaggare/vardplanering, Julia Collmar bistandshandlaggare, Rahele Darban-Khales
bistdndshandlaggare/LSS, Patrik Johansson bistandshandlaggare/socialpsykiatri. Marianne Iggmark
kvalitetsutvecklare.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9

2013 1
2014 1
2015 1
2016 2
2018 1 2

Bistandsenheten har kinnedom om krav for ett systematiskt kvalitetsarbete. Socialndmndens (SN)
styrande dokument “Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 2017” aterfinns inte tillgangligt
bland de styrande och allmdnna dokumenten pa Portalen/intranitet. Daremot aterfinns en
Powerpoint-presentation om vad ledningssystem innebar. Denna ar kdnd av enhetschefen, men
anvands inte i informationssyfte. | 6vrigt dr intranatet/Portalen med riktlinjer, dokument och rutiner
val kdnda och tillgdngliga for samtliga medarbetare. Nagra av handlaggarna anviander mest
intranatets sokfunktion istallet for Portalens dokumentregister. Anledningen ar att de inte ar sakra
pa att det ar det senaste dokumentet som finns inlagt dar.

Enheten har lokala rutiner i en manual som ligger pa varje handlaggares PC-skrivbord. Manualen
uppdateras och revideras kontinuerligt av enhetschef och samordnare. Viss osdkerhet uppfattas hos
nagon handlaggare om att manualen verkligen innehaller de senaste uppdateringarna. For att skapa
trygghet ar det viktigt att enheten sékerstaller att manualen laggs upp pa skrivbordet som en
"genvag” till huvuddokumentet och inte som en kopia da en kopia inte automatiskt uppgraderas.

For att sdkerstalla att alla medarbetare ska fa kunskap om nya handelser, forandringar, direktiv och
rutiner, skickar enhetschefen ut ett veckobrev med information. En del aktuella nyheter och
handelser rapporteras dven muntligt pa enhetens veckomoten.

Det systematiska forbattringsarbetet fortsatter att utvecklas pa ett bra satt. Kvalitetsrad, som bestar
av enhetschef och tva medarbetare, samlas for genomgang 1 gang/manad strax fore enhetens APT
(arbetsplatstraff). Ingen samordnare ar representerad i kvalitetsradet p.g.a. vakans samt hard
arbetsbelastning. Minnesanteckningar skrivs och avvikelser och forbattringsférslag aterkopplas
informativ pa APT.

Under 2017 har enheten arbetat med och fatt kinnedom om 1 Lex Sarah rapport (rérande en
utforares enhet), 8 klagomal och synpunkter samt 8 avvikelser och forbattringsforslag. En av
handldggarna har som specialuppdrag att ta emot och ansvara for att alla inkomna klagomal och
synpunkter samt att dvriga avvikelser registreras och dokumenteras korrekt. Handldaggaren drar de

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetstod
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inkomna avvikelserna pa kvalitetsradet. Handlaggaren kan pa ett mycket 6vertygande satt redogora
for processen for klagomal och synpunktshantering. Férdelen med att en handlaggare har ansvaret
for avvikelsernas dokumentationsflode ar att sdkerstalla kvaliteten i processen.

Endast 8 avvikelser och forbattringsforslag har inkommit. Enheten anser det &r bra med ett Iagt antal
avvikelser och forbattringsforslag, medan kvalitetsutvecklaren uppmuntrar till ett hogre antal
avvikelser vilket skulle kunna visa pa en storre delaktighet av medarbetarna i det systematiska
forbattringsarbetet. | det stora hela upplevs att medarbetare ar medvetet aktiva i det
forbattringsarbetet, men en samordnare och flera medarbetare ar nya och behéver extra
handledning i processen. Under varen 2017 uppger enheten att de haft en genomgang fran KVS
(avdelning for Kvalitet och verksamhetsstod) om anmalningsskyldigheten utifran Lex Sarah.

Egenkontroll utifran internkontrollplan har genomforts under november manad, analys av resultatet
ar annu inte avslutad. Aktgranskning som genomfors av KVS, enligt internkontrollplanen under
kvartal 2, har i rapporten ”Aktgranskning 2017” lyft fram att bl.a. uppféljning av mal samt att
dokumentation om samtycke behdver forbattras. Bistandsenheten upplever inte samma brist som i
rapporten. De uttrycker en viss oklarhet om hur aktgranskningen gatt till och om granskarna har
tittat pa ratt moment i dokumentationen. Bistandsenheten har darmed svart att ta till sig de
forbattringsforslag som lamnats i rapporten och ingen ytterligare analys ar genomférd. Enhetschefen
planerar att ha ett forberedande samtal med KVS infér nasta aktgranskning, sa att parterna far
samsyn om pa vilket satt dokumentation sker och hur akten ska granskas.

Av inkomna rapporter, granskningar och avvikelser upprattar enhetschefen handlingsplaner i
Stratsys. Dessa handlingsplaner foljs upp med olika atgarder i aktiviteter tillsammans med samtliga
medarbetare pa planeringsdagar som genomférs 2-3 ggr/ar.

Anledningen till delad bedémning vid denna kvalitetsuppfdljning ar att enhetens arbete med
systematiskt forbattringsarbete ar godkand men det finns dock nagra mindre forbattringar som
behover atgardas for att helt uppna graderingen “utmarkt”. Ett av forbattringsforslagen (nr 5) riktas
mot KVS som bor aterkoppla till bistandsenheten om planen for deras atgarder.

Behover utvecklas:

Sakerstaller att rutin/manualen laggs upp pa skrivbordet som en genvag och inte en kopia
Komplettera med information om SN ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
"checklista for introduktion av nya medarbetare”.

3. Attihogre utstrackning arbeta med avvikelser och forbattringsforslag.

4. Samtal med KVS infor och efter aktgranskning fér 6kad forstaelsen om vad som granskas.

5. KVS ska ansvara fér att SN styrande dokument om ”“Ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbetet” 2017/2018 finns tillgdngligt fér alla anstdéllda pa portalen/intrandtet.

Vardegrunds arbete
 o-cigoddnd  I=behoverutvecklas 2= godkint/utmirkt
2013 1
2014
2015
2016
2018

NINININ
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Enheten kanner val till vardighetsgarantierna och de har tidigare arbetat aktivt med dem. Ett
klagomal har inkommit under 2017 med hanvisning till vardegrundsgarantin, vilket kan anses som en
framgang och att klagomalsprocessen darmed blivit mer kand for brukarna och deras anhoriga.
Broschyr om vardegrundsgarantierna finns i vantrummet och de tas dven med vid hembesok.

| enhetens rutinmanual star en kort information om vardegrundsgarantierna samt en lank till den
aktuella vardegrundsgarantin. Manualens faktatext bor kompletteras med en kort beskrivning om
hur bistdndsenheten arbetar for att vardegrundsarbetet ska uppratthallas pa enheten.

Vardegrundsgarantin for bistandsenheten &r samma som for 6vrig myndighetsutévning. Av
broschyrens undertext framgar detta inte helt tydligt. Idag star det att garantin galler ” Individ och
familjeomsorg”. | texten kan man ldsa att garantin géller for myndighetsutovning, individ och familj,
stdd och service till personer med funktionsnedsattning LSS och dldreomsorg Sol. Rubriken ar
missvisande och ger intryck att den endast galler Barn- och ungdomsenheten samt Vuxenenheten.
Istdllet har utférarnas vardegrundsgarantier fér personer inom dldreomsorg och
funktionsnedsattning anvands pa enheten. Den myndighetsutdvning som ges pa Bistandsenheten
kommer i broschyren inte fram pa ett tydligt satt och detta forbattringsforslag behover skyndsamt
atgérdas.

Pa kommunens webb sida finns 6ver huvud taget inte ndgon information om bistandsenheten och
darmed inte heller information om den gemensamma vardegrundsgarantin som galler for
myndighetsutdvning pa bistandsenheten.

Vardegrundsarbetet ar godkdnd men tva avvikelser som riktar sig till avdelning for Kvalitet- och
verksamhetsstdd ar beskrivna med kursiv stil. Aterkoppling om atgarder ska lamnas till
Bistandsenheten.

Behover utvecklas:

6. Manualens faktatext om ”Vardegrundsgarantier” bor kompletteras med en kort beskrivning
om hur Bistandsenheten vill att vardegrundsarbetet ska uppratthallas pa enheten.

7. Revidering av Viérdegrunds broschyr for ”Individ och familjeomsorg” och att tydliggéra att
den dven reglerar Bistandsenhetens arbete.

8. Att information om Bistandsenheten ska finnas pd kommunens webbsida.

Brukare/klienter

~ O-ecigodkénd  1-behoverutvecklas 2= godkant/utmarke
2013
2014
2015
2016
2018 1 2

Bistandsenheten har sedan forra kvalitetsuppfoljningen fatt ett nytt verksamhetssystem Life Care for

utredning och dokumentation. Life Care ska underlatta utredning och dokumentationen enligt IBIC
(individens behov i centrum). Bistdndsenheten har haft externt stod for utbilda alla handlaggare i IBIC
och idag dokumenterar man enligt modellen. Inom LSS (Lagen om stéd och service for vissa
funktionshindrade) har det malinriktade arbetat forbattrats genom att anvanda Life Care.
Handldggare och utforare for i systemet ett storre stod i ta fram malbeskrivningar.

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetstod
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Bistandshandlaggarna berattar att det inte finns med alla moduler i Life Care for att vara komplett.
Bland annat kan de inte se utférarens upprattade genomférandeplaner (GP) utan de maste ga in i det
gamla verksamhetssystemet Procapita. Handldggaren har inte heller i Life Care tillgang till KIR
(kommundatabasen) vilket de hade i Procapita. Dessa tva brister forsvarar utrednings- och
uppféljningsarbetet nagot.

Enligt rapport om ”Aktgranskning 2017” forslas det att bistandsenheten vid uppféljning bor forbattra
att dokumentera vad som ar uppfyllt i férhallande till malen, liksom att det battre ska framga att det
finns samtycke, for vem, nar och i vilket syfte. Samtyckesblankett finns men har utarbetats lokalt pa
enheten. Blanketten behover revideras for att uppfylla kraven. Revidering bor ske i samarbete med
KVS sa dokumentet kvalitetssdkras. Handlaggarna anser att de dokumenterar om att samtycke
lamnats men noteringen kan mojligen vara alltfor generellt beskrivet for att uppfylla de krav pa
dokumentation som stalls i foreskriften SOSFS 2014:5. Vagledning om samtycke finns i Socialstyrelsen
handbok “Handlaggning och dokumentation inom socialtjansten” sid 387.

Da GP inte finns tillgdngliga i Life Care kan handlaggaren inte se om de bestéllda insatserna har
beskrivits hos utforaren. Forbattringsforslag har lamnats till KVS om att handlaggaren ska fa ett
”pling” i systemet, sa de kan ga in i Procapita och hamta GP fran de kommunala utférarna. Privata
utférare inom hemtjansten lamnar fysiskt in GP till Bistandsenheten. For att uppratta en GP far
hemtjanstutférare ekonomisk kompensation. Verkstalligheten av detta &r svart att kontrollera pa
utforarens faktura om inte bistandsenheten ocksa har tillgang till GP.

Vid uppfoéljningstillfallet begér handlaggaren idag inte om att fa ta del av GP. Handlaggaren stéller i
forsta hand uppféljningsfragor till brukaren och eventuella narstaende. Kvalitetsrevisorn fortydligar
att om bestéllaren inte foljer upp vad som ar bestallt genom att granska hur utféraren planerat
utférandet av insatsen och hur planens mal uppnatts, blir det stora svarigheter att utvardera
insatsen. LSS-handldggaren upplyser om att externa HVB- hem samt inom socialpsykiatri ar de
generellt duktiga pa att arbeta med mal- och maluppfyllelse.

| 6ppna jamforelsers (OJ) resultat féor 2016 hade bistdndsenheten uppgivit att de inte hade
samverkan enligt Plansam, vilket gav ett NEJ resultat i OJ. Under 2017 har enheten atgérdat bristen
och samverkar nu enligt Plansam, vilket innebér strukturerad samverkan inom missbruksvarden i
kommunen. Arbetet har enligt enhetschefen varit framgangsrikt och bistandsenheten upplever att de
bland annat har kunnat sprida kunskap om LSS-lagstiftning och bistandsenhetens
myndighetsutovning till 6vriga parter vilket forbattrat samarbetet.

Enheten arbetar med att uppratthalla kontinuitet for brukarna genom att handlaggare ansvarar for
vissa datumintervaller. Tillgdngligheten upplevs som god. Bistandsenheten har telefontid en
timme/dag ma-fre utom tisdagar. Alla handlaggare lamnar visitkort med direktnummer till brukarna
sa de inte behover ringa genom véxeln utanfor telefontid. Rutin finns for handlaggare att bevaka
varandras meddelande och telefoner vid franvaro. Aterkoppling till den som ringt sker alltid samma
dag eller senast dagen efter.

Anledningen till delad bedomning &r att arbetet med brukare haller en bra kvalitet men att
uppfoljning och samtycke kan utvecklas vidare.

Behover utvecklas:

2018-01-21 Avd for kvalitets och verksamhetstod
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9. Myndigheten bor stdlla krav att ta del av brukarens genomférandeplan for att kunna
utvardera maluppfyllelsen av den bestallda insatsen.

10. Sakerstalla att information om samtycke, bade fér vem och for vad ska framkomma i
dokumentationen.

Personal/medarbetare
~ o-ejgodkind  1-behoverutvecas  2=godkant/utmarkt
2013
2014
2015
2016
2018
Bistandsenheten har idag 11,5 arsarbetare, behovet ar 14,5 och rekrytering pagar.

A )

NININN

Personalomsattningen 2017 har varit 34 % vilket ar en forbattring sedan forra kvalitetsuppfoljningen.

Introduktionen av nya medarbetare har utvecklats i positiv riktning pa enheten. Enheten arbetar med
mentorskap. Introduktion genomfors utifran den kommunovergripande introduktionslistan samt
utifran lokal checklista som ar likvardigt utformad for samtliga tre myndighetsenheter.

Kvalitetsutvecklaren uppmarksammar att under rubriken ”Systematiskt kvalitetsarbete” pa
introduktionschecklistan bor det dven finnas information om ”“socialndmndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete” for att visa den nyanstallde om hur socialndmnden styr verksamheten
och vilka uppfoljningskrav som stlls.

Arbetet med riskbedémningar uppfyller kraven och har en god kvalitet. Riskbedémning vid
personalens moéte med brukare genomférs kontinuerligt och arbetsgruppen gar igenom dessa varje
vecka pa drendedragning. Arbetsgruppen ar inte helt néjd med den blankett for riskbedomning som
finns pa Portalen sa de har sjdlva utarbetat nya blanketter for andamalet. Kvalitetsrevisorn patalar
att det ar viktigt att en blankett inte endast utarbetas lokalt. Utan blankettforslag tas fram och
lamnas som ett forbattringsforslag till KVS for kvalitetssakring. Om innehall och funktion blir godkdnd
faststalls blanketten och laggs upp pa portalen. Om denna rutin inte respekteras sa riskerar
socialkontoret att snabbt aterga till det blankettkaos som radde for 6 ar sedan, da det fanns
blanketter fér samma syfte i manga versioner utan att nagon visst vem som var dgare till dokumentet
och vilken blankett som var den senaste versionen.

Skyddsrond genomfors gemensamt med andra enheter i kommunhuset. Resultatet av skyddsronden
har inte kommunicerats med enheten. Oklart vem som ar dgare av protokollet och en eventuell
handlingsplan, men KVS bor kunna informera om detta pa socialkontorets ledningsgrupp.

Arbetsplatstraffar genomfors enligt rutin liksom medarbetarsamtal. Det ar varje medarbetares
ansvar att ta med den individuella kompetensutvecklingsplanen till medarbetarsamtalet. De
intervjuade medarbetarna uppger att de under aret varit pa nagra olika forelasningar och
utbildningsdagar. Handledning erbjuds regelbundet. Kompetensutvecklingsplan finns upprattad dar
det framgar vilka utbildningar som respektive medarbetare gatt och planeras att ga.

Medarbetarenkat har genomforts under september och resultatet var 6ver medel. Deltagarna pa
kvalitetsuppféljningen framforde att det funnits tre fragor som handlade om krankande
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sarbehandling. Dessa fragor upplevdes vara felaktigt formulerade. Bland annat fragades inte om
"krankande sarbehandling forekommer” utan istallet om det finns en rutin for detta.

Process for tillbudsrapportering via KIA ar kdnd. Enligt deltagarna har ett tillbud registrerats i KIA pa
hosten 2017. Tilloudet har dessvéarre inte kommit fram till enhetschefen for atgard i enlighet med
rutinen for KIA. Detta ar en brist i KIA som personalavdelningen skyndsamt borde atgédrda och
darmed sékerstalla att rapporterna gar till ansvarig chef. Personalavdelningen bor dven sakerstalla
att alla som ar arbetsmiljdansvariga dven har kunskap om hur de ska atgarda och dokumenterai
systemet.

Medarbetarna upplever att informationsflédet inom enheten och socialkontoret ar gott. Enhetschef
skriver minnesanteckningar pa enhetens tisdagsmoten som hon under veckan fyller pd med
information och delger alla medarbetare via mail pa fredagen.

Beddmning under rubriken “Personal” ar godkand utifran bistandsenhetens ansvarsomraden. De
delar som behdéver utvecklas, 13-15, beror personalavdelningen och avdelning for kvalitet och
verksamhetsstod. Information om rapporterade utvecklingsomraden bor lamnas till
bistandsenheten.

Behover utvecklas;

11. Under rubriken ”Systematiskt kvalitetsarbete” i introduktionsmaterialet, bor det dven finnas
information om ”SN Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”

12. Inte skapa egna blanketter (Riskbedémning) utan samarbeta med KVS om utformandet sa
blanketten kvalitetssakras.

13. Personalavdelning bér skyndsamt sdkerstdlla att flodet av tillbudsrapporter i KIA kommer till
arbetsmiljéansvarig fér kdnnedom och atgdrd.

14. Fragestdllningarna om Krdnkande sdrbehandling bér utvecklas sa att otydligheten elimineras.

15. Information fran KVS om resultat frén skyddsrond 2017

Miljo
~ o-cjgodkand  1-behoverutvecklas 2= godkant/utmrke
2013
2014
2015
2016
2018 2
Miljomalen som &r presenterade i budget 2017 ar kdnda. Enheten kallsorterar enligt samma regler
som géller for kommunhuset. Vid tjansteresor aker medarbetarna till storsta delen kollektivtrafik
eller i kommunens El- bilar. Medarbetare har frangatt papperskalendrar och anvander istéllet
kalendern digitalt. Plastmuggar undviks och dataskarmar slacks efter arbetsdagen slut.
Svar med atgarder och/eller handlingsplan ska ha inkommit till kvalitetsutvecklare senast 13 mars
2018. Det gar bra att skriva svar med atgarder i tidsatt handlingsplan i detta dokument under
"behover utvecklas”.

NININN

Marianne Iggmark
Kvalitetsutvecklare pa uppdrag fran Socialkontoret och Avdelningen for kvalité och verksamhetsstod

E-post: infomimanagement.se
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Datum Var beteckning Er beteckning
Elisabeth Ragérd 2018-02-26 SN 18/0039
Kvalitetsutvecklare
Socialkontoret C

Socialndmnden

Elisabeth.Ragard@upplands-bro.se

Kvalitetsuppfoljning vuxenenheten 13 februari
2018

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner socialkontorets kvalitetsuppfoljning av
vuxenenheten.

Sammanfattning

Kvalitetsuppfoljning av vuxenenheten har genomforts under februari 2018 av
socialkontorets avdelning for kvalitet- och verksamhetsstod.

Undersokande fragor har stillt till enhetschef, samordnare och medarbetare
samt genomfort stickprovskontroll av kvalitetskritiska processer och dokument.

Sammanfattningsvis har vuxenenheten genomgétt ett omfattande
utvecklingsarbete och med inriktning att skapa en stabil arbetsgrupp. Fokus har
legat pa rekrytering och att skapa en bra arbetsplats med kompetent personal
som trivs, stannar och har forméga att mota klienterna pa ett professionellt sétt.
Detta &r ett arbete som har gett mycket gott resultat. Personalomsittning har
varit 5 % senaste aret mot tidigare 60 %.

Kvalitetsuppfoljningen visar att vuxenenheten utfor ett gott arbete. P4 grund av
utvecklingsarbete och med inriktning att fa till en bra och stabil arbetsgrupp har
andra omréaden fétt sta tillbaka. Nagra omraden som behover arbetas vidare
med &r bland annat att géra ledningssystemet mer ként for samtliga
medarbetare, arbeta mer med avvikelser och forbattringsforslag samt lokala
rutiner och manualer. Vissa omraden ligger pa kvalitet- och verksamhetsstod
att forbéttra. Det giller bland annat centrala dokument som behdver uppdateras
och goras tillgidngliga samt arbetet med aktgranskning.

Beslutsunderlag
e Tjinsteskrivelse daterad den 26 februari 2018

e Bilaga Vuxenenheten kvalitetsuppfoljning 2018-02-13

Arendet

Den vardgivare (kommun) som bedriver socialtjénst ska ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besodksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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att systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet.
Med stod av ledningssystemet kan ndmnden leda, kontrollera, f6lja upp och
utvirdera verksamheten. 3 kap § 3 SoL (Lag 2009:596) Socialstyrelsen
foreskrift SOSFS 2011:9

Sedan 2013 har socialndmnden genomfort kvalitetsuppfoljning av
socialkontorets samtliga verksamheter. Kvalitetsuppfoljning f6ljer de moment
som finns beskrivna i internkontrollplanen och som ingar 1 Socialnimndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Kvalitetsuppfoljningen har skett genom samtal pé plats med enhetschef, tf
enhetschef, samordnare och medarbetare. Kvalitetsrutvecklaren har stéillt
undersdkande fragor och dokumentation samt rutiner har granskats. Foljande
omréaden har foljts upp; Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
vardegrund, brukare/klienter, personal och milj6.

Kvalitetsuppfoljningen visar att vuxenenheten har gjort ett omfattande
utvecklingsarbete och for att fi en stabil arbetsgrupp med fokus pa rekrytering
och en bra arbetsplats med kompetent personal som trivs, stannar och har
formaga att mota klienterna pa ett professionellt sétt. Utgangspunkterna i
arbetet har varit att skapa en attraktiv arbetsplats och en utokad
brukarmedverkan. Arbetet har fallit ut mycket vél och enheten har gétt frdn en
personalomséttning pa 60 % till 5 %. Arbetet med att skapa en stabil
arbetsgrupp med fokus pa klientarbetet har gjort att andra omraden har fitt sta
tillbaka. Bland annat ar det arbetet med ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete som inte dr kint av alla medarbetare, fortydliga arbetet med
kvalitetsraden och arbetet med avvikelser och forbéttringsforslag. En del
forbattringsomréden ligger pé avdelningen kvalitet- och verksamhetsstod,
vilket bland annat handlar om centrala dokument som behover uppdateras och
goras tillgéngliga for samtliga medarbetare inom socialkontoret samt arbetet
med aktgranskning som behover fortydligas.

Kvalitetsutvecklaren lyfter fram att enheten har ett annat ’driv” idag &n vad
som redovisades vid forra uppfoljningen. Det finns en lust att utveckla och
forbéttra och ett uttalat mal var “att om ett dr ska vi uppvisa ett perfekt resultat
vid ndsta kvalitetsuppféljning”.

Vuxenenheten har fatt underlaget fran kvalitetsuppfoljningen och ska innan
den 13 mars 2018 svara pa vilka dtgirder de sétter in. Detta ligger sedan till
grund for nista kvalitetsuppfoljning.

Barnperspektiv

Socialkontoret bedomer att beslutet inte star i strid med barnets bésta.
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Elisabeth Rigard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor
1. Vuxenenheten kvalitetsuppf6ljning 2018-02-13

Beslut sands till

e Socialchef
e Enhetschef Vuxenenheten
e Akt
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Socialkontorets kvalitetsuppféljning

Vuxenenheten 2018-02-13

Deltagare; Lena Svard och Janna Gaverstedt samordnare, Mattias Jarl enhetschef, Marianne Saur

Hedlund tf enhetschef, Johanna Koskinen Karlsson och Anne Gerdin socialsekreterare,
kvalitetsuppféljare Marianne Iggmark.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9

2013 1
2014 1
2015 1
2016 1
2018 1

Inledningsvis bor namnas att under perioden februari 2017 till februari 2018 har enheten genomgatt
ett stort internt "utveclingsarbete” efter att ha haft en mycket stor personalomsattning och
sviktande kvalitet. Fokus har legat pa rekrytering och att skapa en bra arbetsplats med kompetent
personal som trivs, stannar och har kompetens att moéta klienterna pa ett professionellt.

Tf enhetschef har medvetet |agprioriterat arbetet med ledningssystem och systematiskt
kvalitetsarbetet. Enheten har istdllet inledningsvis arbetat med att i en SWOT-analys undersdka
verksamhetens nuldge februari 2017 och inventerade enhetens svaghet, hot men framfor allt dess
styrkor och mdjligheter. Utifran detta tog enheten fram ett idealldge och vision och har sedan
gemensamt arbetat fram en plan med olika aktiviteter for att na dit. Fokus lag i forsta hand pa 1) en
attraktiv arbetsplats 2) battre brukarmedverkan.

Socialndmndens (SN) ledningssystem och internkontrollplan ér till vissa delar kdnda av deltagarna. Tf
enhetschef har infor sitt uppdrag inte fatt information om egenkontroll, aktgranskning eller tidigare
rapport fran kvalitetsuppfoljning 2016-10-24. Vid uppfoéljningen gick kvalitetsuppfdljaren igenom
syftet med ledningssystemet och socialndamndens(SN) internkontrollplan. Inga handlingsplaner har
blivit upprattade utifran avvikelser och granskningar.

Kvalitetsrad har haft 6 méten men syftet med radet och dess funktion ar oklar vilket framgar av
protokollen dar det inte finns sa mycket dokumenterat och det ar inte mojligt att utldsa hur
forbattringsarbete har genomforts. | kvalitetsradet ska det enligt anvisning, finnas representanter
fran arbetsgruppen som tillsammans med enhetschef har mandat att analysera inkomna avvikelser
och rapporter samt komma med forbattringsforslag att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Intrandt/Portalen med riktlinjer, dokument och rutiner vil kdnda och tillgangliga fér samtliga
medarbetare. Enhetens lokala rutiner har behov att uppdateras och aven kompletteras med en del
nya kvalitetskritiska processer och blanketter som arbetsgruppen upplever sig sakna.
Kvalitetsuppfoljaren informerade om att en bestallning kan [amnas till avdelning Kvalitet och
verksamhetsstod (KVS) som da bistar enheten i arbetet med att ta fram de processbeskrivningar som
saknas.

2018-01-21 Avd for kvalitet och verksamhetsstod
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3 klagomal och synpunkter har inkommit under 2017, minst ett av dem har rort missnéje med en
handlaggare. Klagomalet har registrerats av kanslistaben enligt process och rutin fér synpunkter och
klagomal. Inkomna klagomal har besvarats men inte vidare analyserats pa kvalitetsrad och APT da
klagomal som beror en klients missnéje med sin handlaggare upplevs vara kansligt att diskutera i
grupp. Deltagarna visar en viss osakerhet om processen for klagomal- och synpunkter, men efter lite
sokande aterfinns processen pa portalen.

Enheten arbetar inte med att dokumentera "avvikelser och forbattringsforslag” i det interna arbetet.
Vid uppféljningen framfordes en hel del bra forbattringsforslag. Deltagarna fick handledning av
kvalitetsuppfoljaren i att dessa var bra exempel pa det som ska inga i det systematiska
forbattringsarbetet.

Egenkontroll utifran internkontrollplan har genomforts under november manad. Vid en férsta analys
kunde samordnare redogora att arbetsplaner behover forbattras liksom aktualiseringar, uppféljning
och genomférandeplaner. Dessa forbattringsomraden 6verensstammer val med vad som
framkommit i ”Aktgranskning 2017” som genomfors kvartal 2 av avdelning for Kvalitet och
verksamhetsstod (KVS). Tf enhetschef har inte informerats om eller tagit del av rapporten for
aktgranskning. Kvalitetsrevisor rekommenderar ny enhetschef att ta kontakt med KVS och de
handlaggare som utfor granskningen for att fa information och dialog om granskningen.

Genomgang av Lex Sarah har genomforts for samtlig personal pa avdelningsforum hésten 2017,
tillsammans med personal fran kvalitet och verksamhetsstod. 0 anmé&lan om Lex Sarah har inkommit.

En ytterligare utvecklingsfas i enhetens fortsatta arbete for en attraktiv arbetsplats, ar att det ska ga
att félja den réda traden i det systematiska kvalitetsarbetet fran avvikelse-, analys- forbattrande
atgarder.

Kvalitetsrevisorn vill i denna rapport lyfta fram att enheten har ett annat ”driv” idag an vad som
redovisades vid forra uppfoljningen. Det finns en lust att utveckla och forbattra och ett uttalat mal
var "att om ett dr ska vi uppvisa ett perfekt resultat vid ndsta kvalitetsuppfélining”.

Enligt denna kvalitetsuppfoljning framkommer det att enhetens arbete med systematiskt
kvalitetsarbete behover utvecklas ytterligare. Tva av forbattringsforslagen riktas mot KVS som bor
aterkoppla till Vuxenenheten om planen for deras atgarder (kursiv stil nedan).

Behover utvecklas:

1. Sakerstalla att SN ledningssystem och internkontrollplan ar kanda i verksamheten

Ateruppratta kvalitetsradet i enlighet med anvisning

3. Aktivt arbeta med avvikelser och forbattringsforslag i det interna arbetet pa enheten. Dessa
avvikelser och forbattrings ska bearbetas i kvalitetsradet

4. Enhetens lokala rutiner/manual har behov att uppdateras och kompletteras med nagra
kvalitetskritiska processer.

5. Idag dr det endast enhetschef som har tillgang till planerings- och uppféliningsverktyget

N

Stratsys, vilket kan vara en brist da personalens delaktighet dr ett krav enligt SOSFS 2011:9.
En méjlig "titt-behdrighet” bér évervdgas fér att 6ka personalens delaktighet i enhetens mal
och de planerade aktiviteterna for att nd mdlet.

6. Avdelning for Kvalitet och verksamhetsstéd bér bli mer transparant ndr aktgranskningen dr
genomférd for att granskningen ska bli till det utvecklingsverktyg som det dr émnat.

2018-01-21 Avd for kvalitet och verksamhetsstod
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Viardegrunds arbete

2013 1
2014 1
2015 1
2016 0 1
2018 1

Enhetens arbete med den lokala vardegrunden har avstannat. Personalgruppen ar utbytt och ingen
av de anstallda finns kvar som kanner till eller kan beratta varfér vardegrundsgarantierna finns.
Kvalitetsuppfoljaren gjorde en genomgang och informerade om att broschyrer finns pa webben och
pa KC bland annat. Enheten ska beskriva i rutin/manualen om HUR de anser att arbetet med att
vardegrundsgarantin ska uppratthallas.

Anledningen till bedémning “behover utvecklas” beror pa att det framkom vid samtal med
deltagarna att enheten upplever att de arbetar enligt vardegrunden i sitt dagliga arbete och i motet
med klienter, men utan att de har reflekterat 6ver sambandet med vardegrundsgarantin.

Behover utvecklas:

1. Sakerstalla att alla medarbetare har kannedom om de lokala vardighetsgarantierna.

2. Implementera och bryt ner vardighetsgarantierna pa enheten sa det ar tydligt hur enheten
amnar arbeta med garantierna och hur klienter ska fa kinnedom om dem (kvarstaende
utvecklingsomraden fran tidigare uppfoljning)

Brukare/Kklienter

2013 1

2014 0

2015 0 1

2016 0 1

2018 1 2

Infor brukarundersdkning 2017 hade enheten som mal att 6ka antalet svarande klienter. Enligt
resultat 2016 var det 15 enkdter som lamnades ut och 9 besvarades. 2017 lamnas 300 ut och 140
besvaras. Enligt brukarundersékningen i 6ppna jamférelser (0J) 2017 var enhetens resultat ndgot
lagre an grannkommunerna. Analys av brukarundersékningarna har genomforts och flera
forbattrande aktiviteter finns beskrivna i Stratsys. Handlingsplanen i Stratsys kunde inte visas da
enhetschef inte hade behorighet till systemet i nuldget.

Deltagarna kunde beratta om att ett forbattringsomrade som enheten arbetat med under hosten
2017 ar bland annat att 6ka klientens tillganglighet till handlaggare samt att ge ett battre
bemoétande. Mottagningsgruppen har telefontider mellan 9-11 utom tisdagar men i 6vrigt har
klienten mojlighet att kontakta sin handlaggare under kontorstid. Om handldggare ar upptagen av
annat lamnas ett meddelande och handlaggare ringer alltid upp senast nasta dag. For att ytterligare
Oka tillgdngligheten erbjuds alltid nybesdk inom 2 veckor.

Vuxenheten har tillsammans med arbetsmarknadsenheten (AME) beslutat att ha en gemensam
utbildning om motiverande samtal (Ml). Ml &r en samtalsmetod for radgivning med syfte att

2018-01-21 Avd for kvalitet och verksamhetsstod
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underlatta forandring for klienten. Metoden lampar sig val for information och fa individen att kdnna
sig delaktig i samtalet vilket ocksa ar ett av de forbattringsomraden som enheten vill arbeta med.

Genom inférandet av elektronisk ansdkan av ekonomiskt bistand avlastas handldggare en del
arbetsuppgifter och kan fokusera pa motet med klienten, da alla formella uppgifter redan blivit
registrerade i ansokningsformularet. For att sakerstalla att ansdkningarna ar korrekta, kontrolleras 10
% av ansokningarna slumpmassigt av handldggare. Rutin for ansékningsprocessen ar enligt uppgift
paborjad men kan inte visas vid denna uppféljning.

Det har under langre tid varit hog personalomsattning vilket gor att kontinuiteten for klienterna varit
lag. Under 2017 upplevs numera kontinuiteten som god da enheten bemannas av permanent och
kompetent personal.

Den aktgranskning som gjordes av KVS under kvartal 2 enligt internkontrollplanen ar inte kdnd av
enheten vilket forklarar att analys av aktgranskningens resultat och atgardsplan saknas. KVS bor bli
mer transparant nar rapporten ar klar, for att granskningen ska bli till det utvecklingsverktyg som det
ar amnat. Ett forbattringsomrade som har identifierats i aktgranskningen ar att uppféljning av malen
inte alltid dokumenterats. Mal ar dokumenterade men huruvida och pa vilket satt malen har
uppnatts behdver battre beskrivas i dokumentationen. Aven brister i att uppratta av arbetsplaner har
identifierats i aktgranskningen vilket dven arbetsgruppen sjalva noterat pa enhetens egenkontroll i
november. Muntlig analys av enhetens egenkontroll 6verensstammer val med de
forbattringsomraden som aktgranskningen presenterat.

Arbetsgruppen har dven analyserat att de maste bli tydligare pa att begara in genomférandeplaner
fran utféraren. Genomférandeplanen kan bli ett komplement for handlaggaren for att battre, med
klienten, kunna utvardera insatsen och maluppfyllelsen. Arbetsgruppen har dven uppmarksammat
enhetens brist att konsekvent dokumentera in Procapita hur och nar utredning har kommunicerats
med den sokande.

Samverkan med andra verksamheter och parter sker regelbundet. Har kan ndmnas sociala bostader
med Upplands-Bro hus, Kvinnojouren Anna, Origo — samverkansorgan for att motverka vald i ndra
relationer, Arbetsférmedlingen, Forsakringskassan, Harnevimottagningen med flera. De
socialsekreterare som deltar i samverkansmoten rapporterar aktuell information till enhetschef samt
till sin arbetsgrupp.

Kvalitetsuppféljningen av enhetens arbete med rubriken ”brukare/klient” har utvecklats pa ett
positivt satt varfor bedomningen delas mellan "godkand” och "behodver utvecklas”. Som
kvalitetsrevisorn beskrivit ovan har ett flertal atgarder genomforts under 2017 for att forbattra
tillgangligheten for klienterna samt 6ka kunskapen om rattssdker handlaggning.

Behover utvecklas:

3. Analysera aktgranskning och egenkontroll 2017 samt utarbeta handlingsplaner for att
utveckla och férbattra enhetens verksamhet samt en rattssaker handlaggning.
4. Uppratta skriftlig rutin for e-ansokningsprocessen.

5. Uppratta rutin att inhdmta genomférandeplaner fran utféraren sa att den blir ett
komplement vid uppfoljning av mal med klienten.
6. KVS bor bli mer transparant néir rapporten om aktgranskning dr klar.

2018-01-21 Avd for kvalitet och verksamhetsstod
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Personal/medarbetare

2013 1
2014 1
2015 1
2016 0 1
2018 1 2

Idag ar personalgruppen bemannad med 14 socialsekreterare, 3 samordnare och 1 administrator,
efter att under flera ar varit underbemannad med manga vakanser och inhyrda konsulter.
Personalomsattningen ar det senaste aret 5 % (en personal har slutat) till skillnad mot vid férra
kvalitetsuppfoljningens 60 %. Den personal som idag arbetar pa enheten dr kompetenta och har
mellan 10-30 ars erfarenhet av arbete som socialsekreterare. Samtliga har hogskolutbildning.

Framgangen till stabilt personalldge beror pa det utvecklingsarbete som pabdrjades senhdsten 2016
med extern konsult som har haft ett tydligt uppdrag att ocksa arbeta med 1) en attraktiv arbetsplats
och 2) battre brukarmedverkan. For en attraktiv arbetsplats har ledarskapet en mycket stor
betydelse men dven mindre atgarder som ”hittelon” fér den som varvar en ny medarbetare samt en
tydlig Ionetrappa har givet 6nskad effekt. Tf enhetschef har filosofin om att mar medarbetare bra far
ocksa brukar/klinten ett battre och kvalificerat bemétande.

Introduktion genomfors utifran den kommunovergripande introduktionslistan samt utifran lokal
checklista (likvardig for samtliga myndighetsenheterna). Introduktionen ar mycket omfattande och
|6per fran dag 0 till 1 ar med aterkommande uppféljningar av mentor, samordnare och chef. Tydliga
uppdragsbeskrivningar finns om vad som forvantas av respektive yrkesroll.

Kvalitetsuppféljaren uppmarksammar att under rubriken ”Systematiskt kvalitetsarbete” pa
checklistan for introduktion bor det aven kompletteras med information om ”SN ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete” for att kunna beskriva for den nyanstallde om hur socialndmnden styr
verksamheten och vilken kontroll och uppfoljningskrav som SN staller.

Medarbetarsamtal har genomforts med samtliga medarbetare och kompetensutvecklingsplan har
upprattats i samtalet. Medarbetarundersokning har genomforts i september 2017. Svarsfrekvensen
var 100 % och resultatet ar 6ver kommunens medelresultat. For att forbattra enhetens
gemensamma kompetens har alla medarbetarna bland annat fatt utbildning i socialratt under totalt
10 dagar. De har dven utbildats i Signs of Safety med syfte att stdrka individen i utredningsprocessen.

Skyddsrond har genomforts gemensamt med andra arbetsplatser i kommunhuset. Resultatet av
skyddsronden har inte kommunicerats till enheten. Oklart vem som ar dgare av protokollet och en
eventuell handlingsplan, men KVS bér kunna informera om detta pa socialkontorets ledningsgrupp.

Enheten genomfér muntliga riskbedémningar infor varje klientbesok. Alla anstallda far vid
introduktion ta del av rutin for “Hot och Vald” dar det framgar hur man som handldggare forbereder
sig infor ett besok och vilka sdakerhetskrav man ska iaktta. Det finns ingen skriftlig rutin och blankett
for riskbeddmning utan man hanvisar till ovan namnda rutin for Hot och Vald. Kvalitetsrevisorn
rekommenderar att man kallar en rutin f6r vad den ar till for och en rutin for riskbedémning ska
finnas. Central rutin for “Hot och Vald” for kommunhuset finns redan centralt framtagen.

2018-01-21 Avd for kvalitet och verksamhetsstod
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APT har genomforts under 9 tillfallen under aret. Protokoll finns och ligger samlade pa
samarbetsforumet pa Portalen som &r tillgangliga for samtliga medarbetare. Enheten har forutom
APT, ledningsgrupp, arendedragning i respektive samordnargrupp varje tisdag.
Informationsdverforing upplevs som mycket god.

En av medarbetare vid uppfdljningen kanner till hur och var man ska gora en tillbudsanmalan digitalt
i KIA. Ovriga kinner sig trygga i att det alltid finns ndgon annan att frdga om ett tillbud eller
arbetsskada skulle uppsta. Nytilltradd enhetschef har god kinnedom om KIA. D& det har férekommit,
pa andra enheter inom socialkontoret, att tillbudsanmalan adresserats till ej aktuell chef i KIA
systemet, uppmanas ny enhetschef att sdkerstalla att hans mail adress ar aktuell i systemet.
Arbetsmiljoansvar for nyanstalld enhetschef ar fordelat till nyanstalld enhetschef.

Anledning till bedémning godkdand/utmarkt ar att manga och stora framgangsatgarder vidtagits att
skapa en attraktiv arbetsplats dar medarbetare trivs och vill stanna. Férbattringar inom rutiner och
systematiskt forbattringsarbete behover utvecklas ytterligare, framfoér allt genom riskbedémningar
och implementering av arbetsmiljoarbetet.

Behover utvecklas:

7. Uppratta rutin for riskbedomning alternativt dop om “Hot och Vald”. Rutinen ska dven finnas
lankad i rutin/manual.

8. Under rubriken ”Systematiskt kvalitetsarbete” i introduktionsmaterialet, bér det dven finnas
information om ”"SN Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”

9. Implementera i arbetsgruppen hur arbetsskada och tillbud ska rapporteras i KIA.

10. Sakerstall att arbetsmiljoansvarigchefs mail adress ar inlagd i KIA pa Vuxenenheten.

11. Information fran KVS om resultat och protokoll frén skyddsrond 2017

Miljo

~ o-cjgodkand  1=behoverutvecklas 2= godkant/utmérkt
2013
2014
2015
2016
2018 2

Miljdmalen som ar presenterade i budget 2017 ar kdnda. Enheten kéllsorterar enligt samma regler

NINININ

som géller for resten av kommunhuset. Vid tjansteresor aker handldggarna i de el- tjanstebilar som
finns att tillga, alternativt aker de kommunalt fardmedel. F6r att minska elférbrukning slacker
medarbetare onddig belysning och stanger av datorer efter arbetsdagens slut.

Svar med atgarder och/eller handlingsplan ska ha inkommit till avdelningen for kvalitet och
verksamhetsstéd senast den 13/3-2018. Det gar bra att skriva svar med atgarder i tidsatt
handlingsplan i detta dokument under “behdéver utvecklas”.

Marianne Iggmark
Kvalitetsuppféljare pd uppdrag fran Socialkontoret och Avdelningen fér kvalité och verksamhetsstéd

E-post: info@mimanagement.se

2018-01-21 Avd for kvalitet och verksamhetsstod
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Datum Var beteckning Er beteckning
Anna Skrifvars 2018-02-20 SN 17/0069
Socialkontoret Socialnimnden

Anna.Skrifvars@upplands-bro.se

Rapportering av ej verkstallda och verkstallda
beslut, 31 december 2017

Forslag till beslut

1. Socialndmnden dverldmnar socialkontorets rapportering av ej verkstillda
och verkstillda beslut den 30 september 2017 till kommunens revisorer.

2. Socialndgmnden Overldmnar statistikrapport av ej verkstillda beslut och
verkstéllda beslut den 30 september 2017 till Kommunfullméktige.

Sammanfattning

Kommunerna har enligt socialtjédnstlagen (SoL) och lagen om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS) skyldighet att rapportera in ej verkstillda
beslut till Inspektionen for vard och omsorg.

Vid rapporteringstillfallet 31 december 2017 fanns det fyra ej verkstéllda
beslut, enligt LSS samt fyra gillande dldreomsorgen och ett avseende
handikappomsorg enligt SoL. 16 beslut som tidigare inrapporterats som ej
verkstéllda har avslutats under perioden, dir 15 beslut avser insats enligt insats
enligt SoL och ett beslut avser insatser enligt LSS.

Beslutsunderlag

e Socialkontorets tjénsteskrivelse daterad den 20 februari 2018.

Arendet

Kommunerna har frédn den 1 juli 2006 genom en dndring i SoL samt fran den 1
juli 2008 genom ett tilldgg 1 LSS, skyldighet att rapportera in gynnande beslut
som inte verkstéllts inom tre ménader frén beslutsdatum till Inspektionen for
vérd och omsorg. Frdn samma datum géller dven skyldigheten att rapportera in
avbrott 1 verkstdlligheten om beslutet inte verkstéllts pd nytt inom tre manader
fran dagen for avbrottet.

Alla ej verkstillda beslut som rapporterats ska alltid &terrapporteras nir
beslutet har verkstillts.

Rapporteringen till IVO och kommunens revisorer ska ske pé individniva och
ldmnas in en gang per kvartal.

Rapporteringen till Kommunfullméktige ska ske i form av en statistikrapport

dar individen ar avidentifierad.

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhallsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se



@ Llpp Iul‘] dS-B l'o Datum Var beteckning 2(3)

KOMMUNEN SOM GER PLATS 2018-02-20 SN 17/0069

En kommun som inte inom skélig tid tillhandahaller bistdnd som nagon ar
beréttigad till kan aldggas att betala en sdrskild avgift. Det 14gsta beloppet for
en sanktionsavgift &r tio tusen kronor och den hégsta en miljon kronor.

Nulige vid rapporteringstillfiallet 31 december 2017

Individ och familjeomsorg, insatser enligt SoL

Vid rapporteringstillfallet den 31 december 2017 fanns det inte négra ej
verkstillda beslut att rapportera frén individ och familjeomsorgen.

Aldreomsorg, insatser enligt SoL

Vid rapporteringstillfillet den 31 december 2017 fanns det fyra ej verkstéllda
beslut, samtliga drenden avser ansdkan om sérskilt boende med
heldygnsomsorg. Skalet till att besluten avseende sdrskilt boende inte
verkstillts dr att inom ett av drendena har den enskilde tackat nej till
erbjudande. I tva drenden &r skilen till att besluten ej verkstillts resursbrist. De
enskilda far behovet tillgodosett genom korttidsplatser i avvaktan pa permanent
boendeplats. Femton tidigare inrapporterade ej verkstillt beslut har verkstéllts
under rapporteringsperioden.

Handikappomsorg, insatser enligt SoL

Vid rapporteringstillfdllet den 31 december 2017 fanns det ett ej verkstalldt
beslut att rapportera frin handikappomsorgen. Arendet avser ansdkan om
kontaktperson och skélet till att beslutet ej verkstéllts ar resursbrist dar ldmplig
personal/uppdragsgivare saknas.

Insatser enligt LSS

Vid rapporteringstillfillet den 31 december 2017 fanns det fyra ej verkstdllda
beslut enligt LSS. Tva drende avser bostad med sarskild service, ett drende
avser bitrdde av kontaktperson och ett drende avser ledsagare. Skilet till att
besluten avseende boende med sérskild service ar ej verkstéllts ar att 1 ett
arende har den enskilde tackat nej till erbjuden plats och i ett drende kan
beslutet inte verkstéllas da den enskilde &r inne 1 ett aktivt missbruk. Skélen till
att beslut om bitradande av kontaktperson ej verkstillts &r att den enskilde
tackat nej till erbjuden insats och skilet till att beslut om ledsagare ej
verkstillts dr resursbrist, dar lamplig personal/uppdragsgivare saknas. Ett
tidigare inrapporterade ej verkstillda beslut har avslutats under perioden.

Barnperspektiv
Socialkontoret konstaterar att denna rapport inte star i strid med barnets bésta.
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Socialkontoret

Eva Folke
Socialchef

Bilagor
1. Statistikrapport

Beslut sands till

o Kommunfullméktige
e Kommunens revisorer
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Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod
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Statistikrapport ej verkstallda beslut enligt Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS)

Rapporteringstillfalle 31 december 2017

Verkstallda eller avslutade beslut som tidigare rapporterats ej verkstallda (LSS).

Beslutsdatum for gynnande beslut Ledsagare |Bitrade av Bostad med Kvinna/ |Man/ |Datum for avslut
som ej verkstallts kontaktperson |sarskild service |flicka pojke
2017-06-13 X X 2017-08-17




Rapporteringstillfialle 31 december 2017

Gynnande beslut som inte verkstillts inom tre manader fran beslutsdatum (LSS).

Beslutsdatum for
gynnande beslut
som ej verkstallts

Bitrade av
kontaktperson

Bostad med
sarskild
service

Ledsagare

Daglig
verksamhet

Kvinna/
flicka

Man/
pojke

Kommentar

2015-01-02

X

Den enskilde har tackat nej till
erbjudande 2015-07-03, 2016-
10-24, 2016-11-22 samt 2017-
01-25. Januari 2017 skickades
anvisningsbrev med
mottagningsbevis. Svar skulle
inkomma om behovet
fortfarande férelag. Inget svar
inkom. Beslutet omprévas.

2016-09-01

Kontaktperson har erbjudits
men den enskilde har avbojt —
2017-07-17

2017-02-22

Ar inne i ett aktivt missbruk,
insatsen kan inte verkstallas for
stunden.

2017-06-01

Resursbrist avseende
kontaktperson. Saknar lamplig
personal/uppdragstagare.




Statistikrapport ej verkstallda beslut enligt Socialtjanstlagen (SoL)

Rapporteringstillfialle 31 december 2017

Verkstallda eller avslutade beslut som tidigare rapporterats ej verkstallda (SoL)

Beslutsdatum fér | Aldreomsorg | Handikappomsorg | Kvinnalflicka | Man/pojke | Datum for verkstéllighet
gynnande beslut

som ej verkstallts

2017-02-28 X X 2017-10-25
2017-03-06 X X 2017-11-06
2017-03-27 X X 2017-11-27
2017-03-27 X X 2017-12-14
2017-04-09 X X 2017-10-31
2017-05-03 X X 2017-12-14
2017-05-15 X X 2018-01-15
2017-05-24 X X 2017-10-08
2017-06-01 X X 2018-01-15
2017-06-07 X X 2018-01-17
2017-06-16 X X 2018-01-16
2017-07-18 X X 2018-01-23
2017-07-21 X X 2018-01-15
2017-08-14 X X 2018-01-16
2017-09-26 X X 2018-01-11




Rapporteringstillfialle 31 december 2017

Gynnande beslut som inte verkstéllts inom tre manader fran beslutsdatum (SolL)

Beslutsdatum for Aldreomsorg | Handikapp- | IFO |Kvinnal/flicka | Man/pojke | Kommentar
gynnande beslut som omsorg
ej verkstallts

Resursbrist avseende permanent bostad. Den

2017-03-27 X X enskilde har tackat nej till plats pa Norrgarden.
Resursbrist avseende kontaktperson. Saknar lamplig
2017-05-24 X X personal/uppdragstagare.
Resursbrist avseende permanent bostad. Den
2017-05-24 X X enskilde far behovet tillgodosett via korttidsplats.

Den enskilde har tackat nej till plats pa Norrgarden.

Vistats pa korttidsplats i avvaktan pa permanent
2017-08-12 X X plats.

Den enskilde har tackat nej till erbjuden plats pa
Allégarden 2017-10-20. Den enskilde har blivit
erbjuden plats pa Kungsgarden 2018-01-04, har €j
2017-09-12 X X svarat. Platsen &r inflyttningsklar.




	Socialnämnden (2018-03-22)
	Beslutsärenden
	26 Redovisning av Intern kontrollplan 2017
	Bilaga – Intern kontrollplan 2017 uppföljning och ...

	27 Yttrande- samråd om detaljplan och miljökonsekv...
	28 Revidering av riktlinjer missbruk
	Riktlinjer missbruk 2017.docx

	29 Kvalitetsberättelse 2017 från privata utförare ...
	Bilaga 1 - Kvalitetsberättelse 2017 3 systrar omso...
	Bilaga 2 - Kvalitetsberättelse 2017 Destinys Care ...
	Bilaga 3 - Kvalitetsberättelse 2017 Loki AB.docx
	Bilaga 4 - Kvalitetsberättelse 2017 Proffssystern ...
	Bilaga 5 - Kvalitetsberättelse 2017 Frösunda Omsor...

	30 Kvalitetsberätttelse 2017 för socialnämndens ve...
	Bilaga- Kvalitetsberättelse 2017 Socialnämnden.doc...

	31 Kvalitetsuppföljning Barn- och ungdomsenheten d...
	BoU kvalitetsuppföljning 180126.docx

	32 Kvalitetsuppföljning Biståndsenheten den 31 jan...
	Biståndsenheten 180131.docx

	33 Kvalitetsuppföljning Vuxenenheten den 13 februa...
	Vuxenenheten kvalitetsuppföljning 180213.docx

	34 Ej verkställda beslut kvartal 4 
	Bilaga-Statistikrapport ej verkställda beslut.docx





