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Kvalitetsberattelse 2018 for Socialnamndens
verksamheter

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner kvalitetsberittelse 2018 for Socialndmndens
verksambheter.

Sammanfattning

Socialndmndens overgripande ledningssystem foljer SOSFS 2011:9.
Ledningssystemet har som syfte att planera, utveckla, sékra och folja upp
kvaliteten i ndmndens alla verksamheter.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 bor
ndmnden arligen uppritta en sammanhallen kvalitetsberittelse. Enligt 7 kap 1
§ 1 SOSFS 2011:9 ska det framga 1 kvalitetsberittelsen hur utféraren arbetar
med att systematiskt och fortlopande utvecklar och sdkrar verksamhetens
kvalitet. I kvalitetsberittelsen ska beskrivas hur det systematiska arbetet
bedrevs under foregaende ar, vilka atgirder som har vidtagits for att sékra
verksamhetens kvalitet samt vilka resultat som har uppnatts.

Beslutsunderlag

e Socialkontorets tjansteskrivelse den 11 mars 2019

e Bilaga — Kvalitetsberittelse 2018 Socialndmnden

Arendet

Socialndmndens dvergripande ledningssystem foljer SOSFS 2011:9.
Ledningssystemet har som syfte att planera, utveckla, sikra och folja upp
kvaliteten 1 ndmndens alla verksamheter.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 bor
ndmnden arligen upprétta en sammanhéllen kvalitetsberéttelse. Enligt 7 kap 1 §
1 SOSFS 2011:9 ska det framga i kvalitetsberdttelsen hur utféraren arbetar med
att systematiskt och fortlépande, utvecklar och sékrar verksamhetens kvalitet. 1
kvalitetsberittelsen ska det beskrivas hur det systematiska arbetet bedrevs
under foregaende ar, vilka atgirder som har vidtagits for att sdkra
verksamhetens kvalitet samt vilka resultat som har uppnatts.

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhdllsplan 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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Kvalitetsberittelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad att nimnden kan bedoma
hur utforaren har arbetat med att systematiskt och fortlopande utvecklat och
sdkrat kvaliteten 1 verksamhetens olika delar samt hur utféraren har sett till att
informationsbehovet till externa intressenter har tillgodosetts.

Sammanfattning kvalitetsberattelse for Socialnamndens
verksamheter under 2018

Sedan enheterna inom Socialndmnden borjade skriva sina kvalitetsberittelser i
verksamhetssystemet Stratsys under 2015, har enheterna utvecklat och
forbittrat sitt arbete med kvalitet. Arbetet och arbetssittet med ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 har nu implementerats i
enheterna och forbattringsarbetet sker fortlopande under aret.

Precis som i kvalitetsberittelsen for &r 2017 gér det att utldsa i
kvalitetsberittelse 2018 att merparten av de forbattringsomraden som angavs
har genomforts under aret. Ett tydligt exempel ar personalens delaktighet. I och
med att enheterna fétt igdng processen kring fungerande kvalitetsrad, dér
personalen utgor en viktig del, s& har personalens delaktighet i det systematiska
arbetet inom enheterna 0kat under aret.

Aven klienter och brukares delaktighet har dkat under 2018. Brukarmedverkan
har till exempel 6kat genom de nationella brukarundersdkningar som utforts
inom individ- och familjeomsorgen, funktionshinderomradet samt inom
dldreomsorgen. Vissa enheter har dven genomfort egna brukarundersokningar.
I kvalitetsberittelse 2018 framgar det hur enheterna tar tillvara pa
undersdkningarnas resultat och hur cheferna tillsammans med sina
medarbetare, tar fram atgérdsforslag och handlingsplaner utifran resultatet, som
ett led for att utveckla sina verksamheter.

Enheterna har sedan 2017 utvecklat sitt arbete med riskbeddmningar.
Riskbedomningar ska goras fortlopande i verksamheterna for att se om det
finns ndgon risk for att hindelser skulle kunna intridffa, som kan medfora
brister 1 verksamhetens kvalitet. Riskbeddmningar gors frekvent inom
myndighetsenheterna nér det kommer till besok utav klienter eller brukare samt
vid hembesdk hos klienter eller brukare. Aven utfraravdelningen &r bra pa att
genomfora riskbedomningar vid hembesok eller nir nya brukare flyttar in pa
vard- och omsorgsboenden.

Ett fortsatt utvecklingsomride ar dock riskanalyser som sker ur ett
enhetsperspektiv och som omfattar verksamhetens samtliga delar. Riskanalyser
ska goras for att identifiera hindelser som skulle kunna intréffa och som gor att
verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som stélls i lagar och andra
foreskrifter. Vissa enheter anger dock att de genomfort riskbedémningar
avseende arbetsbelastning, personalomsittning eller att personalen inte har ratt
kompetens for arbetet. Analyserna bor dock ske pa samtliga enheter och pa ett
mer systematiskt sitt under fortlopande under &ret. Handelser som till exempel
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kan ligga till grund for riskanalyser dr semesterperioder under aret, sjukdom
hos personal, virmebdlja under sommaren, IT-haveri eller ett langre elavbrott i
kommunen.

Annu ett forbittringsomrade under 2019 4r klagomal och synpunkter samt
processen kring dessa. Det gér att utldsa i kvalitetsberéttelse 2018 att enheterna
pa ett bra sitt arbetar kring avvikelser och forbattringsforslag. Antalet
inrapporterade avvikelser och forbattringsforslag har 6kat och de behandlas pa
enheternas kvalitetsrad samt ligger till grund f6r verksamhetsutveckling. Det
inkom dock vildigt fa klagomal och synpunkter till enheterna under 2018.
Resultaten i1 brukarundersdkningarna visar pa att det finns en andel klienter,
brukare och anhdriga som inte vet vart de ska vdnda sig for att Iimna klagomal
och synpunkter. Processen kring klagomél och synpunkter bor séledes vara mer
kind hos klienter, brukare och anhdriga men dven hos personalen inom
verksamheterna.

Barnperspektiv

En kvalitetsberittelse beréttar hur arbetet bedrivs for att pa ett sa systematiskt
och fortlopande sitt som mojligt sdkra och utveckla kvaliteten 1 en verksamhet.
Detta gynnar de barn och ungdomar som har insatser inom kommunens
socialtjinst att fa en insats som é&r réttssdker samt utav bra kvalitet.

Helena Aman
Socialchef Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor

1. Kuvalitetsberittelse 2018 Socialndmnden
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1 Bakgrund

Namnden har genom internkontrollplanen beskrivit hur och nar kontrollen ska
genomfdras. Egenkontroll &r systematisk uppfoéljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar
I verksamhetens ledningssystem. Enheten ska sammanstalla kontrollerna, analysera
dessa och lagga upp en plan till forbattrandeatgarder i verksamheten.

| kvalitetsherattelsen (SOSFS 2011:9) ska det framga:

 Hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet har bedrivits under féregaende kalenderar

« Vilka atgarder som har vidtagits for att sékra verksamhetens kvalitet

» Vilka resultat som har uppnatts

« Kvalitetsberattelsen ska vara sa detaljerad att:

e Det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
¢ Informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses

Socialndmnden, Kvalitetsberattelse 2018 3(49)



2 Verksamheten vander sig till

Under 2018 ansvarade Socialndmnden i Upplands-Bro kommun fér omsorg av éldre
samt for personer med funktionsnedsattning men &ven for att barn och familjer fick det
stdd och den hjalp som reglerades i den samlade lagstiftningen. Namnden ansvarade
aven for ekonomiskt bistand, insatser for personer med missbruksproblematik,
boendestdd och sysselsattning till personer med psykisk funktionsnedsattning samt
kommunens flyktingmottagande.

Inom aldreomsorgens vard- och omsorgshoenden och inom gruppboenden och
serviceboenden ansvarade namnden for halso- och sjukvardsinsatser, upp till
sjukskaterskeniva.

Socialkontoret bestar utav tre myndighetsenheter som handlagger arenden enligt SoL,
LVU, LVM och LSS. Utféraravdelningen bedriver verksamhet sa som hemtjanst,
aldreboenden, boenden enligt LSS, personlig assistans, stod for barn och unga,
6ppenvard for personer med missbruk samt socialpsykiatriskt stod. Avdelningen for
kvalitet- och verksamhetsstod ansvarar for utvecklings- och kvalitetsfragor, och hanterar
bland annat dvergripande administration samt samordning av ndmndernas budget.
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3 Riskbeddmning
Barn- och ungdomsenhet

Pa barn- och ungdomsenheten gors i riskbedémningar dagligen. Bedémningarna
handlar om vilka risker och konsekvenser enhetens beslut kan ha for klienterna, men
ocksa for att sakerstalla socialsekreterarnas arbetsmiljo och sakerhet. Pa enheten finns
fungerande rutiner for att ta emot besdk i beséksrummen samt for hembesok. Under aret
har enhetens ledning tillsammans med Gvriga myndighetsenheter sett Gver och paborjat
en upphandling av ett nytt, sdkrare system for personlarm.

Utifran resultat av exempelvis egenkontroll, inkomna klagomal och avvikelser sa gors
ocksa riskanalyser for att forbattra kvaliteten for enhetens klienter.

Vuxenenhet

Riskbedémningar gérs kontinuerligt utifran verksamhetens behov av exempelvis
arbetsbelastning och vilka féljder en 6kad belastning kan ge. Det gors ocksa i
individuella &renden till exempel vid besok och hembestk. Nulédgesanalyser har
genomforts vid tva tillfallen under 2018, dels i april och dels i november. Utifran bade
styrkor, svagheter, hot och mgjligheter har chef, samordnare och medarbetare
tillsammans kommit fram till vilka omraden enheten ska arbeta vidare med for att
forbéattra arbetet med klienterna och for hur enheten ska arbeta med att minimera de
risker som finns.

Vid ingangen av 2017 var situationen besvarlig i enheten med hog personalomsattning
och manga tjanster var vakanta.Tjansterna uppbars av konsulter som kom och gick, det
fanns ingen kontinuitet pa enheten. En ytterligare definierad risk var att i princip alla
tjanster som socialsekretare var bemannade av personer utan socionomutbildning.
Enheten har gemensamt arbetat med olika forbattringsomraden, sdsom hogre
tillganglighet och battre introduktion for nyanstallda. Utifran resultatet av
aktgranskning/egenkontroll har metodmaten inforts pa vuxenenheten dar enheten
arbetar vidare med handlaggning och dokumentation vilket ar ett omrade som skall
prioriteras. Att fortsatta folja arbetsbelastning ar ocksa av vikt for att folja att enheten
utfor sina ataganden som planerat/forvantat.

Personalomséttning har under 2018 inte varit en risk da samtliga tjanster varit tillsatta. |
arbetsgruppen pa 20 personer &r det endast en person som har bytt arbete under 2018.
Medarbetarna informeras om sakerhetsrutiner och rutiner hur personlarm anvéands
regelbundet pd APT, enhetsmoten samt pa myndighetsforum. Samtliga nyanstallda
informeras muntligt och skriftligt. Riskbedémning infor besok av eller hos klient skall
alltid genomforas.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Inom bistandsenheten har samtlig personal tillgang till personlarm som ska anvandas
vid hembesok dar det kan finnas en risk. Det ingar i introduktionsplanen att medverka
vid en provlarmning i syfte att fa mer kunskap om bade teknik och anvéandningsomrade.
Provlarmning sker en gang per manad. Rutin finns dven upprattad gallande hembesok
med risk och &r kand 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. Blankett for
riskbedémning finns tillganglig for samtliga i enhetens rutinmanual. Parm for
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riskbedomningar tas med vid varje drendedragning inom hemtjénst, socialpsykiatri och
LSS. Under aret har det upprattats 12 stycken riskbedémningar infor brukarmote.

Inrapporteringssystemet KIA &r kant for enhetens medarbetare, har tagits upp under aret
pa enhetens APT, arbetsplatstraffar. Finns som staende punkt i protokoll for APT.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Pa planeringsdagar och pa APT har avdelningen tagit fram och identifierat
kvalitetskritiska riskmoment inom sin verksamhet. Riskbedoémning, atgard och
handlingsplan har upprattats for att bland annat sékerstélla att det alltid finns bemanning
att verkstalla beslut om utbetalningar fran Procapita, att registrera dokument i Infoga
samt att det finns kompetens att installera trygghetslarm med mera. Under 2018 har
aven supporten till trygghetslarmen sékrats vid semester. Att utveckla avdelningens
arbete med riskbedémning och riskanalyser ar fortsatt ett forbattringsomrade 2019.

Inrapporteringssystemet KIA har tagits upp pa avdelningens APT och &r val kant hos
personalen. Det finns dven personlarm att lana vid behov vid hembesok, detta galler
framfor allt funktionerna boendesamordnare, bovard och dédsbohandlaggare.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Inom stdd- och behandlingsenheten, Lane och Socialpsykiatrin genomfor
verksamheterna l6pande riskbedomningar for att uppmarksamma och planera for
situationer dar hot och vald kan uppsta.

Planering av individinsatser gors och f6ljs upp for att brukarnas mal ska uppnas.
Planering for kompetensutveckling for personal gors regelbundet for att kompetensen i
enheten ska motsvara de behov som ska tillgodoses i brukaruppdragen.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Enhetschefen och enhetsledare inom kommunens hemtjanst gor I6pande
riskbedémningar om verksamheten och om dess uppdrag. Riskbedémningar utfors pa
varje enskild arbetsplats, vilket i hemtjénst betyder varje enskild brukares hem. Detta
for att fortlopande bedémning minimerar risk for handelser som kan intraffa, vilket kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet.

Analyserna foljs upp i enheternas kvalitetsméten samt pa APT-méten. | analysen
bedoms allvarlighetsgrad och sannolikhet. Utifran risker utarbetas en atgardsplan for till
exempel ett projekt, en utbildningsinsats, en checklista eller en lokal rutin.

Riskanalysen bygger pa upptackter av risk for handelse i samband med mottagande
samt forsta besok hos kund, planering av kundinsatser i planeringsverktyg, uppfoljning
av omvardnadspersonalens dagschema, vid rattning och godkannande i Phoniro och vid
sammanstallning av rapporterade avvikelser samt vid kontroll av I6pande
dokumentation.

Norr- och Allégarden

Pa vard- och omsorgsboendena Norrgarden och Allégarden genomfordes
riksbedémningar dels ur ett brukarperspektiv och dels ur ett personalperspektiv.

Gallande brukare gors riskbedémningar i samband med varje ny brukares inflytt till
boendet. Kontaktmannen kartlagger och bedémer risker tillsammans med brukare och
anhorig i syfte att 6ka sakerheten och kvaliteten for brukaren. Bedémningar som
upprattas ar exempelvis risk for fall, 6vermoblering, daligt ljus, oro, otrygghet, hot och
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vald, vilka saledes beror den fysiska som psykosociala miljon for brukaren. Vidare
genomfors riskbedomningar vid varje uppféljning av genomférandeplan samt I6pande
varje vecka vid omvardnadsmoten dar eventuellt nya uppkomna risker och forandringar
av omsorgspersonal, sjukskoterska och rehabpersonal i team beddms. Halso- och
sjukvardspersonal gor aven fallriskbedomningar, nutritionsbedémningar,
trycksarsbedémningar samt bedémningar av munhalsa av samtliga brukare pa vard- och
omsorgsboendena.

De riskbeddmningar som genomférdes for personalgruppen under 2018 var bland annat
en gemensam arbetsmiljorond som sker varje ar. Verksamheten gor aven en SAM,
systematiskt arbetsmiljoarbete. Infor varje schemaéandring upprattas en risk - och
konsekvensanalys och vid varje konflikt har en riskbeddmning och handlingsplan
upprattats. Vid organisationsforandringar upprattar verksamheten en risk- och
konsekvensanalys och vid varje forandring hos brukaren utfors en bedémning av
arbetsmiljé i omsorgsboendet, for att identifiera eventuella risk i medarbetarens
arbetsmilj6 i brukarens hem.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Inom vard- och omsorgshoendet Kungsgarden samt inom Halso- och sjukvardsenheten
genomfors riskbedomningar nar en ny brukare flyttat in i en lagenhet. Personalen gar da
igenom fysisk och psykosocial miljo utifran en for andamalet framtagen blankett. Nar
det behovs genomfors andringar i samarbete med brukaren/narstaende med syfte att det
ska bli sa riskfritt som mojligt.

Fallriskbedomningar, nutritionsbedémningar, trycksarsbedémningar samt munhalsa
gors tva ganger per ar for alla brukare i samband med registrering i Senior Alert samt
vid behov. Riskanalyser gors dven vid behov pa enheterna i samband med forandringar i
organisationen.

Under varen 2018 behdvde verksamheten gora en resursfordelning av personal fran
natten till dagen. Innan férdndringen av personal genomfordes gjordes en riskanalys
tillsammans med skyddsombud, omsorgspersonal och enhetens ledning. Fokus lag pa
patientsdkerhet och kvalitet.

Forebyggande enhet aldre

Enheten arbetar med riskbedémningar som diskuteras vid enhetens kvalitetsrad. Fokus
under 2018 var beteendeproblem vid demens hos enhetens brukare. For brukarens
sékerhet genomfordes riskbeddmningar vid vandringsbeteende som ett symptom vid
demenssjukdom. Som atgard skrev arbetsgruppen om rutinen for hur de kan férebygga
att en person med demens gar vilse. Aven rutinen for hur enheten ska férhalla sig om
detta hander reviderades. Personalen har exempelvis foto pa alla deltagare ifall det
uppstar en situationen att utomstaende behover soka en deltagare med demenssjukdom.

Ett exempel ur verksamheten under 2018 var nar en deltagare pa dagverksamheten
visade upp ett aggressivt beteende. Da genomférde personalen en riskbeddmning och
utarbetade nya rutiner samt tog fram en bemdétandeplan.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avlésarservice / Kontaktperson

Riskbeddmningar och handlingsplaner har genomforts I6pande i verksamheten och
reviderats vid forandrade forhallanden, till exempel i samband med att nya bestallningar
verkstéllts. | boendeverksamheterna har &ven skyddsronder genomforts. De upprattade
riskbeddmningarna har haft varierande innehall och har till exempel berort fysiska
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risker for brukare och/eller personal, bemanning och psykosocial miljé. Till samtliga
risker har en 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.

Socialndmnden, Kvalitetsberattelse 2018 8(49)



4  Egenkontroll
Barn- och ungdomsenhet

En aktgranskning utav enhetens &renden och social dokumentation har gjorts under
2018. Aktgranskningen genomfordes av avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod.
Resultatet av granskningen visar dverlag att handlaggningen fungerar val och rattssakert
dar bland annat lagstadgad tid for férhandsbedémning halls och akut skyddsbeddomning
gors, det gar att folja handlaggningen genom aktanteckningar och uppfoljning sker infor
beslutens utgang. Forbattringsomraden som framkom var bland annat formalia kring
akuta skyddsbeddmningar, rutiner kring utredningsplan och rutiner kring
kommunicering.

Enheten har under 2018 arbetat med resultat fran den egenkontroll som gjordes hosten
2017. Detta arbete har genomfors enligt den handlingsplan som gallt for 2018, genom
utbildningar, metodtraffar, planeringsdagar och vid drendedragningar. 2018 ars
egenkontroll genomfordes under november, da medarbetarna granskade ett antal av
andra handlaggares arenden som handlagts under aret, en sa kallad kollegial granskning.
En analys av egenkontrollen samt handlingsplanen upprattades i borjan av 2019 dar
medarbetarna var delaktiga.

Vuxenenhet

Under 2018 genomfordes egenkontroll/aktgranskning for arbetsgrupperna som arbetar
med ekonomiskt bistand, nyanlanda samt missbruk/vald i nara relation/bostéder.
Granskningarna visade pa fleratlet forbattringsomraden rérande bland annat utredning,
uppfoljning, samverkan, insatser, barnperspektiv och uppdrag.

Vuxenenheten har arbetat vidare med resultatet fran egenkontrollen och
aktgranskningen genom att tillsammans ga i genom resultatet bade pa APT men ocksa i
de olika arbetsgrupperna. Det har utmynnat i att vuxenenheten infért metodmaten dar
arbetet fortsatter for att kompetensutveckla kring de forbattringsomraden som
framkommit vid egenkontrollerna samt aktgranskningen. Det finns en handlingsplan
som ligger till grund for de metodmoten som ska genomforas.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Egenkontroll utifran internkontrollplan har genomforts tva ganger under ar 2018.
Resultatet av 2017 ars egenkontroll och de atgarder som framkom dar, aterfinns i
enhetens gemensamma handlingsplan som regelbundet foljs upp. Aktgranskningen
under varen 2018 genomfordes av avdelningen for kvalitet -och verksamhetsstod.
Granskningen byggde vidare pa de fragor som var med pa enhetens egenkontroll som
genomfordes i november 2017.

Inom LSS granskades 5 stycken &renden och inom SoL &ldreomsorg och hemtjanst
granskades 20 stycken drenden. Aktgranskningen visade bland annat pa att det som
fungerade bra var att utredningar inleds skyndsamt och faststélls inom ratt tid. Det
framgar vilka handlingar som har anvants i utredning och det finns beslut med
hanvisning till ratt lagrum. Bedémningsinstrument har anvants och det finns en
bestallning till utforaren. Forbattringsomraden ror bland annat samtycke,
kommunicering, tidsbegrénsning av beslut, SIP, uppféljning av beslut och insats samt
att kunna félja arendets gang i den lI6pande dokumentationen.

Under november 2018 genomfdrdes precis som inom de andra myndighetsenheterna, en
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kollegial aktgranskning pa enheten. Samtliga bistandshandlaggare granskar tre
utredningar var inom omradena hemtjanst, aldreomsorg, LSS och SoL under 65 ar.
Totalt granskades 40 drenden och de férbattringsomraden som tagits fram géller bland
annat samtycke, kommunicering, barnperspektiv, samlade bedémningar,
genomfdrandeplaner och nar insatser ska foljas upp.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Egenkontroll genomfors utav kvalitet- och verksamhetsstdd pa andra enheter inom
socialkontoret. Till exempel gors kontroll av utredning och handlaggningstider vid Lex
Sarah samt pa klagomal -och synpunktshanteringen. Avdelningen har dven genomfort
loggkontroll i verksamhetssystemet Procapita, bade inom individ- och familjeomsorgen
samt inom vard- och omsorg, utan anméarkning. Vidare sa genomfor kvalitet- och
verksamhetsstod en aktgranskning utav myndighetsenheternas arenden arligen.

Avdelningen genomfor dock ingen egenkontroll pa sin egna verksamhet, vilket ar ett
forbattringsomrade under 2019.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Enheterna Solangen, Harnevimottagningen och boendestdd har under 2018 genomfort
egenkontroller av sin dokumentation. Egenkontrollen gors genom en
stickprovsgranskning av varandras drenden, en sa kallad kollegial granskning.
Resultaten har aterkopplats till enheterna och ansvarig personal har atgardat de brister
som uppmarksammats.

| LANE- verksamheten har forestandare I6pande genom stickprov granskat
dokumentationen och medarbetare har atgardat de brister som kommit fram.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Enheten genomforde flertalet egenkontroller under 2018. En egenkontroll var utav
bestéllda och genomforda insatser samt avvikelser och genomfordes en gang per manad.
Detta for att undersoka att brukare far sin beviljade hjalp och tid samt for att
kvalitetssékra.

En egenkontroll avsag livsmedelshantering och genomfordes en gang i veckan da
hemtjansten levererar bestéllda matlador till sina brukare. Egenkontrollen gors for att
sakra att det &r en obruten kylkedja i leveransen av matlador. En annan egenkontroll
avser granskning av verksamhetssystemet Phoniro. Denna granskning sker minst en
gang i manaden och gors for att kvalitetssidkra genomforandet av insatser hemma hos
brukare.

Vidare har enheten genomfort granskningar av sin sociala dokumentation. Syftet med
granskningen ar att uppratthalla rattsakerhet samt en kvalitetskontroll av insatsernas
utférande. Enheten tittar bland annat pa signaturer for genomforda insatser dagligen
samt att avvikelser dokumenteras enligt rutin. Enheten har forbattrat sin dokumentation
under 2018 utifran de brister som framkommit i egenkontrollerna.

Norr- och Allégarden

Enheten har identifierat att en utav sin storsta utmaningar under 2018 var att alla
brukare skulle ha en digital genomférandeplan samt att alla medarbetare skulle
dokumentera digitalt. Under aret infordes Lifecare i hela verksamheten och alla
medarbetare har genomgatt en utbildning. 100% av brukarna har numera en digital
genomforandeplan i Lifecare. Enhetens arbetsledare genomfor egenkontroll av den
sociala dokumentationen samt av brukarnas genomforandeplaner varje manad.
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Verksamheterna har aven fyra stycken dokumentationsombud som tillsammans med
arbetsledare planerar och stéttar 6vriga medarbetare samt utfor kontroll 6ver
genomfdrandeplanerna.

Vidare genomforde Norrgarden och Allégarden egenkontroll inom de systematiska
brandskyddsarbetet samt inom det systematiska arbetsmiljoarbetet (SAM). Ronder
genomfors inom respektive omrade och riskanalyser och handlingsplaner gors om det
framkommer brister som ska atgardas. Enheten har aven genomfort egenkontroll inom
livsmedel under 2018. Egenkontrollen gjordes av enhetsledaren tillsammans med
ansvariga for avdelningskdken. Koksmastaren har &ven gjort okuléra egenkontroller
under aret. Granskningarna visade bland annat pa att personalen inte anvéande forkladen
vid mottagningskoken och vid hanteringen av brukarnas mat. Nya forkladen koptes
saledes in och en klar forbattring visades. Ett besok har gjorts fran
livsmedelsinspektoren under aret och inga atgarder behdvde vidtas. Under aret har
egenkontrollen HACCP reviderats.

Enheten har dven genomfort egenkontroll av hygien. Bland annat startade aret med ett
antal fall av Calicivirusinfektion pa Norrgarden. En handlingsplan med atgarder att
vidta gjordes omgaende tillsammans med sjukskoterskor och i samarbete med MAS.
Spridningen stoppades genom att man féljt handlingsplanen noggrant.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Pa Kungsgarden och inom Halso- och sjukvardsenheten genomfordes under 2018
egenkontroll inom bland annat granskning av SoL- dokumentationen en gang per
manad. En granskning utav den basala hygienen, kontroll av maltidsmiljén och av
nattfastan genomfordes var tredje manad. Livsmedelshygienen kontrolleras efter rutin
och jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala
kvalitetsregister (exempelvis Palliativa registret och Senior Alert. enl 7 kap
patientdatalagen 2008:355) sker en gang om aret.

Forebyggande enhet aldre

Inom den forebyggande enheten for &ldre genomfordes regelbundna egenkontroller
géllande livsmedelshygien, hygien och dokumentation under 2018.

Egenkontroll i koket genomfordes dagligen. Egenkontrollen avsag bland annat
momenten att se vilken temperatur maten hade samt att en gang i veckan mata
temperaturen i kylskapet. Gallande hygienfragor genomforde alla anstallda en enkat for
egenkontroll som kommunens MAS rekommenderade.

Dokumentationsstddjare inom den foérebyggande enheten kontrollerar dven var sjatte
manad deltagarnas genomfdrandeplaner och levnadsberattelser.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Samordnare och enhetsledare i verksamheterna har under aret granskat sociala journaler
och genomforandeplaner for att sakerstalla att dokumentation skett pa ratt satt, det vill
séga att det som dokumenterats varit tillrackligt, vasentligt och korrekt. Med
utgangspunkt i denna granskning har aterkoppling skett fran samordnare/enhetsledare
till personal, for att skapa forutsattningar for standig utveckling och forbattring av
dokumentationen.

Egenkontroll av livsmedelshantering har genomforts regelbundet inom
boendeverksamheter dar gemensamma maltider tillreds. Kontrollen har gjorts i enlighet
med kommunens faststéllda riktlinjer for livsmedelshantering inom socialtjanstens
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verksamheter. De skriftliga rutinerna behdver fortfarande bli mer k&nda av personal,
vilket ar ett forbattringsomrade under 2019.
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5 Klagomal och synpunkter
Barn- och ungdomsenhet

Under 2018 inkom det elva stycken klagomal eller synpunkter till barn- och
ungdomsenheten. Klagomalen handlade om missnoje med handlaggningen och/eller
bemdtandet ifran socialsekreterarna. Enhetschef eller samordnare har vid samtliga
klagomal haft kontakt med den person som lamnat klagomalet. Inget av klagomalen har
beddmts av den grad att den éverldamnats till IVO.

Vuxenenhet

Under 2018 har tva stycken klagomal eller synpunkter inkommit till vuxenenheten.
Klagomalen/synpunkterna har handlat om att en anonym medborgare tycker att en
familj ska fa hjalp samt att en individ inte fatt traffat socialsekretaren och énskar hjalp.

Klagomal och synpunkter lamnas av klienter och tas om hand utav enhetschefen.
Aterkoppling sker i den mén anmélaren inte vill vara anonym. Processen for klagomal
och synpunkter féljs. Utifran klagomal diskuteras i forekommande fall bade enskilt med
berérd handlaggare samt tas med i vuxenenhetens utvecklingsarbete.

Bistdndsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Bistandsenhetens kvalitetsrad har under 2018 fortsatt att tydliggéra rutiner och
blanketter for klagomal och synpunkter for samtliga medarbetare. Processen for
synpunkter och klagomal &r kand hos alla handlaggare. Enheten har en samlad oversikt
pa synpunkter, klagomal, avvikelser och anmalningsskyldighet i form av ett Excel-
dokument. Enheten aterkopplar alltid till den som klagat.

Atta synpunkter har inkommit till enheten under 2018. Dessa har bland annat handlat
om att det saknas aterkoppling fran handlaggare i arende, fordrojning av utredning i
arenden samt handl&ggarnas tillgéanglighet.

Bistandsenheten har under en langre period under 2018 varit underbemannade. En utav
konsekvenserna med de vakanta tjansterna har resulterat i langre handlaggningstider &n
vad som 4r ritt. Aven tillgangligheten har upplevts som extra svar da det forekommit
fler olika personer pa de olika tjansterna.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Det inkom inget klagomal eller synpunkt pa avdelningen kvalitet och verksamhetsstod
under 2018.

Socialkontorets arbete med processen kring klagomal - och synpunkter ar fortfarande ett
forbattringsomrade, ett arbete som avdelningen bor se ver under 2019. Mojligheten att
lamna sina synpunkter och klagomal behover forbattras inom kontoret, liksom att rutin
och process behdver implementeras och foljas upp battre.

Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

De klagomal eller synpunkter som inkommer tas upp pa varje enskild verksamhets APT
eller pa annat lampligt mote samt pa kvalitetsrad for enheten. Klagomal diariefors nar
det har atgardats.

Varije enskilt fall bemots av respektive arbetsledare och atgarder som bedéms lampliga
vidtas. Resultatet har medfort att verksamheterna fatt en narmare kontakt med brukare
och deras anhoriga.
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Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Medarbetarna har fatt information och utbildning for hantering av synpunkter, klagomal
och avvikelser. Uthildning halls en gang per ar pa ett APT. Medarbetarna foljer
socialkontorets skriftliga rutiner for hantering av avvikelser. Enheten har dven en lokal
rutin for hantering av klagomal och synpunkter. Sa langt det ar mojligt ska klagomal
och synpunkter atgardas omgaende och samtliga synpunkter och klagomal
vidarebefordras till enhetschefen for vidare hantering och dokumentation. Enhetschefen
utreder, atgardar, foljer upp och aterkopplar klagomalet eller synpunkten.

Enheten har haft fem stycken klagomal under 2018.
Norr- och Allégarden

Verksamheten uppmuntrar brukarna och narstaende att lamna synpunkter eller
klagomal. Vid ankomst till enheten far en ny brukare med anhorig alltid ta del av
blanketten "synpunkter och klagomal™. Blanketten finns dven alltid tillganglig i
verksamhetens alla entréer.

Under aret har det inkommit tva klagomal till enheten. Ett var fran kyrkan, vilka
klagade pé radande ordning vid andakt. Préasten upplevde att det var allmant rérigt och
ej fardigstallt vid ankomst. Efter mote med enhetschef och enhetsledare vidtogs atgarder
och en forbattring upplevdes.

Det andra klagomalet inkom ifran en anhorig gallande privata medel. Efter att
enhetsledaren talat med anhoriga har man kommit 6verens om en forbattring.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Klagomal och synpunkter hanteras enligt interna rutiner pa Kungsgarden och inom
Halso- och sjukvardsenheten. Enheterna tar emot klagomal och besvarar dem sa fort
som mojligt med aterkoppling till berord person. Alla synpunkter och klagomal
registreras i kommunens diarieforingssystem.

Tidigare har det inkommit klagomal pa den mat som serverades pa vard- och
omsorgsboendet. Sedan april 2018 har Kungsgarden fatt varm mat ifran Norrgarden
vilket har lett till minskade klagomal pa maten. Boendets kostombud traffas en gang per
manad och koksmaéstaren traffar de boende en gang per manad.

Kungsgarden har dven fatt klagomal gallande tvatt. Enheten har satt in atgarder som har
gett resultat men arbetet beh6ver bli &nnu béattre under 2019.

Forebyggande enhet aldre

Enheten har arbetat aktivt med att uppmuntra alla deltagare att lamna in synpunkter pa
verksamheten. Detta som ett led i att standigt forbattras. Férebyggande enheten har satt
upp en hylla med enkéater som é&r latt tillganglig for alla aldre. Alla nya deltagare pa
dagverksamheten far ett valkomstpaket som bland annat innehaller blanketten for
klagomal och synpunkter.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Till enheten inkom totalt 60 stycken klagomal och synpunkter under 2018, bade
muntligt och skriftligt. Av dessa tillhérde sju stycken personlig assistans och resterande
grupp- och servicebostaderna. Samtliga klagomal och synpunkter har besvarats och
aterkopplats till den som lamnat dem. Atgarden har ofta bestatt i att verksamheten sett
Over och justerat rutiner.
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| jamforelse med 2017 &r det en markant 6kning av klagomal och synpunkter. En
anledning till 6kningen &r att enhetsledare och samordnare under aret har arbetet aktivt
med att aktualisera och tydliggora processen och dess betydelse. Systematiskt
forbattringsarbete har aven lyfts manatligt i kvalitetsradet samt varannan vecka pa APT
enligt punkt pa dagordning.

Under 2019 behdver verksamheten utveckla arbetet ytterligare kring synpunkter och
klagomal och det galler framst att dokumentera inkomna synpunkter och klagomal.
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 anhériga.

Brukardelaktigheten ska 6ka genom att blanketterna anpassas utifran brukarnas
kommunikativa formaga. Vidare ska méjligheten att uttrycka synpunkter och klagomal
ges genom kontinuerliga individuella avstamningar mellan brukare och stddansvarig.
En annat satt ar att delaktighetsmodellen ska inféras inom grupp- och servicebostéader.
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6 Vardegrundsarbetet
Barn- och ungdomsenhet

Barn och ungdomsenheten kanner val till vardighetsgarantierna och har gatt igenom
dem vid planeringsdagar. Broschyren med vardighetsgarantierna finns pa enheten och
klienterna kan ta del av den. Broschyren kommer att vara en del av den utredningsmapp
enheten ska skapa for att ge klienter i samband med inledd utredning.
Vérdighetsgarantierna har blivit en del i metodiken som medarbetarna anvander i motet
med klienterna och i méten med varandra.

| vardagen och vid handledning arbetar enheten med forhallningssatt och metodik men
ben&dmner det inte for vardegrund.

Vuxenenhet

Vuxenenheten har under 2018 fortsatt att bedriva sitt utvecklingsarbete. Med visionen
kring klientens delaktighet samt bemotandefragor i fokus. | vardagen, pa
arendedragningar och pa handledning arbetar enheten gemensamt med forhallningssétt
och metodik utan att bendmna det som vérdegrund.

Vuxenenheten pabdrjade under varen 2018 ett vardegrundsarbete delvis frikopplat fran
vardighetsgarantierna da de skulle uppdateras under aret. VVuxenenheten har pa
planeringsdagar, APT och enhetsméten arbetat fram ett underlag pa hur
socialsekreterarna ska bemota och samarbeta bade internt och externt. Underlaget har
anvants vid flera tillfallen och samtal har forts kontinuerligt kring dessa fragor.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Vardighetsgarantierna finns implementerade sedan 2016 i det dagliga arbetet hos
handlaggarna pa bistandsenheten. Vid varje nybesok som handlaggarna har med
brukare/anhtriga som ansoker om insatser, delar handl&dggaren ut broschyren med
information om vardighetsgarantierna.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstdd ar en stodfunktion till de andra
enheterna inom socialkontoret. Avdelningen har under aret stéttat de andra enheterna i
hur de kan anvénda sig utav namndens vardighetsgarantier. Avdelningen har dven hallit
i en workshop tillsammans med deltagare ifran samtliga enheter i syfte att revidera
vardighetsgarantierna.

Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Vardighetsgarantierna finns som en gemensam plattform for hela enheten och finns med
i analys och bedémningar av drenden och svara situationer. Aven vid goda resultat finns
vardighetsgarantierna med som en métare for professionalitetet.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Virdighetsgarantierna genomsyrar hela verksamheten. Garantierna ingar som en punkt
pa dagordningen pa APT. All personal har haft genomgang av vardighetsgarantierna
under 2018 och de ingar i introduktionen till vikarier och nyanstallda.

Norr- och Allégarden
Enheten har haft tva vardegrundshandledare under aret. Dessa har haft ett
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informationsméte innan sommaren for feriearbetare och vikarier dar man framforallt
talade om bemétandesituationer med brukare. Alla nya i verksamheten far en
genomgang av vardegarantierna. Verksamheten har haft 30 minuters reflektion varje
vecka, dar enheten tagit upp situationer med brukare kontra vérdighetsgarantierna.
Enheten maste dock uthilda fler vardegrundshandledare, da dessa inte riktigt racker till.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Enheten har varje mandag dragit ett kort med en vardighetsgaranti sasom "veckans
ord"."Veckans ord" har sedan hangt pa tavlan i personalexpeditionen sa att all personal
kan lasa den. Personalen har sedan reflekterat och skrivit om veckans ord sin
reflektionshok. Pa varje APT har enheten haft en punkt om vardighetsgarantier.
Vérdegrundsledarna stottar Ovriga medarbetare i det dagliga arbetet vad géller
vardighetsgarantierna.

Forebyggande enhet aldre

Enheten utsag ett vardegrundsombud som under 2018 fick mojlighet att prata/leda
diskussioner i samband med APT/kvalitetsradet och planeringsdagar. Alla medarbetare
gick igenom de befintliga vardighetsgarantierna och fick lamna in sina synpunkter pa
dessa som sammanstalldes av avdelningschefen pa utféraravdelningen.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Verksamheterna har arbetat med vardegrund kontinuerligt under aret. Dels pa
enhetsniva genom att arbetsgrupperna anvander och reflekterar dver garantierna i det
dagliga arbetet med brukarna pa personalmoten och dels under tva gemensamma
planeringsdagar dar en workshop hélls om vardighetsgarantierna. |
boendeverksamheterna har man dven arbetat med att involvera och informera brukare
och narstaende om vad garantierna innebér pa respektive enhet.
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7 Anmalningsskyldigheter
Barn- och ungdomsenhet

All nyanstalld personal far information om Lex Sarah som en del av introduktionen.
Hela enheten har fatt en fortbildning i Lex Sarah under hésten. Enheten har vid ett
tillfalle rapporterat missforhallande enligt géllande rutiner till IVO. Av utredningen
kring missforhallandet framgick dock att all handlaggning skett pa ett korrekt satt.

Vuxenenhet

Nyanstalld personal far information om Lex Sarah som en del i introduktionsplanen.
Under 2018 har ocksa utbildning/information om Lex Sarah genomforts vid
myndighetsforum dar samtliga anstallda inom myndighetsenheterna deltar. Planering
har ocksa uppréttats att dessa utbildningstillfallen ska erbjudas en gang/termin framover
bade for nyanstallda och for 6vriga som behdver uppdatera sina kunskaper.
Vuxenenheten har inte haft nagra rapporterade missforhallanden under aret.

Bistdndsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Rutin kring Lex Sarah &r kand hos samtliga medarbetare pa enheten. Varje ar genomfors
en obligatorisk utbildning i Lex Sarah. Till enheten har det inkommit kdnnedom om tva
Lex Sarah under ar 2018 som beror annan verksamhet i egen regi men som enheten
fattar beslut om insats till. Enheten har medverkat till att atgarder vidtagits for att
forhindra ytterligare missforhallanden.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Kvalitetsutvecklare inom avdelningen kvalitet - och verksamhetsstod utreder inkomna
Lex Sarah anmélningar inom socialkontorets verksamheter. Den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan inom avdelningen ar den som i sin tur utreder missforhallande som
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada, Lex Maria. Under 2018
inkom det 14 stycken Lex Sarah till socialkontoret och avdelningen for kvalitet- och
verksamhetsstod for utredning.

Ingen Lex Mara inkom under 2018.
Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Inga missforhallanden har rapporterats gallande enheten. Om sa skulle uppsta finns god
kdnnedom om Lex Sarah och missférhallande som medfort eller hade kunnat medféra
en allvarlig vardskada, Lex Maria, inom enheten.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Enheten foljer socialkontorets skriftliga rutiner for rapporteringsskyldighet for personal
som fullgor uppgifter enligt socialtjanstlagen eller lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade. Samtliga medarbetare har fatt utbildning/information om
rapporteringsskyldighet.

Enhetschefen ansvarar for, att i samband med rekrytering och minst en gang per ar,
informera alla medarbetare om ndmndens faststallda riktlinjer och rutiner for
rapportering av missforhallanden i verksamheterna.

Enheten har gjort fyra stycken Lex Sarah anmélningar under aret 2018. Enheten arbetar
aktivt med att forhindra att dessa héndelser ska h&dnda igen genom att forbattra och
fornya verksamhetens rutiner och for implementera dessa rutiner i enheten pa APT
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moten och planeringsdagar.
Norr- och Allégarden

Under 2018 har Norrgarden haft ett pagaende missforhallande som medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada, Lex Maria, sedan anmalan gjordes 2017.
Utredningen avslutades av VO den 26 februari 2018 da enheten vidtagit de atgarder
som Kravts.

Enheten har skickat en férfragan om bedémning om Lex Sarah till kvalitetsavdelningen
under 2018. Ingen utredning startades. Enheten arbetade med att hantera atgarder och
forbattra kvalitet utifran denna handelse.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Kungsgarden har haft fyra Lex Sarah anmélningar under 2018. Tva stycken av dessa
handlade om hot och vald mellan brukarna pa demensavdelningen.

BPSD teamet har varit pa enheten och hjalpt till med bemétandeplanen for de tva
brukarna. Férebyggande enheten har &ven tagits in som extra resurs och hjélp
personalen med handledning utav brukare med demens. HSE hjélpte dven till med
medicinandring och uppféljningar.

Forebyggande enhet aldre

Kommunens MAS informerade alla medarbetare om anmalningsskyldigheter under
2018. MAS kommer tillbaka till hela personalgruppen for ytterligare ett
utbildningstillfalle under 2019.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Pa enheten har under 2018 sju stycken missforhallanden rapporterats enligt Lex Sarah.
En av dessa avsag personlig assistans och beror utebliven stodinsats. De aterstaende sex
rapporterna berdr gruppbostader. En rapport beror hot och vald mellan brukare i en
verksamhet, fyra rapporter avser brister gallande mojlighet att ge det stéd som brukare
har behov av.

Samtliga rapporter resulterade i saval omedelbara som langsiktiga atgarder for att
forhindra att nagot liknande kan uppsta igen.
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8 Avvikelser och forbattringsforslag
Barn- och ungdomsenhet

Barn- och ungdomsenheten har fortsatt att utveckla det systematiska forbattringsarbetet.
Kvalitetsrad genomfors 1 gang per manad och protokoll fors. Radet arbetar med att
analysera avvikelser, klagomal och synpunkter. Enheten har utvecklat radet ytterligare
och anvénder gruppens kompetens med att forbattra kvalitetskritiska rutiner och
processer. De beslut och forslag som kvalitetsradet kommer fram till presenteras och
diskuteras med 6vriga medarbetare inom enheten pa APT.

Alla medarbetare inom barn och unga arbetar med avvikelserapportering och skriver
avvikelser pa stort som smatt. Detta ar ett valfungerande satt att hela tiden utveckla och
forbattra verksamheten. Alla medarbetare forstar syftet med avvikelserapporteringen.
Protokoll fran APT och kvalitetsrad finns att ta del av i enhetens Teams-kanal. Enheten
har olika grupper som arbetar med olika fragor. Exempel pa dessa ar Procapitagruppen,
arbetsgruppen for placerade barns skolgang, Signs of safety operativ grupp samt
arbetsmiljooradet.

Vuxenenhet

Vuxenenheten har aterupptagit arbetet med kvalitetsrad sedan varen 2018 och foljer de
rutiner som finns uppréttade kring kvalitetsrad. Aterkoppling av kvalitetsradet sker
I6pande pd APT. Vuxenenhetens ledningsgrupp har arbetat aktivt med att guida och
uppmana handlaggare att kontinuerligt inkomma med forbattringsforslag eller
avvikelserapporter som ett komplement till det utvecklingsarbete som sker 16pande.
Under aret har det inkommit totalt 58 stycken forbattringsforslag som nu ar bedémda
och atgardade eller vantar pa atgard. En stor del av avvikelserna/forbattringsforslagen
har fokuserat pa fortydliganden, tillagg eller nya rutiner for vuxenenhetens arbete.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen fortsatter med sitt arbete med Gversynen av processen for avvikelser - och
forbattringsforslag i kontorets enheter. Det har fortfarande inkommit viéldigt fa
avvikelser till avdelningen under aret, vilket borde tyda pa att processen for
avvikelsehanteringen ute pa enheterna inte ar lika kand som den varit tidigare ar.
Avdelningen har paborjat en upphandling for att kpa in ett nytt verksamhetssystem till
avvikelser och forbattringsforslag.

Bistdndsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Enheten arbetar med avvikelsehantering och har tagit fram en lokal struktur for att folja
“var avvikelsen finns”. De avvikelser som finns att granska foljer struktur och vidtagna
atgarder finns pa kvalitetsradsprotokollen. Enheten har arbetat med att 6ka avvikelserna
och har dem pa sitt skrivbord framfor sig for paminnas om arbetet.

Till enheten har det inkommit 10 avvikelser under 2018. Samtliga har besvarats till den
som lamnat avvikelsen och lagts till enhetens forbattringsatgarder. Exempel pa
avvikelser som inkommit ar bristande information och aterkoppling till utforare samt att
skriftliga rutiner saknas. Det har dven inkommit avvikelser kring dokumentation i
verksamhetssystemen, vilket dven framgar i den aktgranskning som gjorts under aret.

Enheten efterlyser aterkoppling pa vidtagna atgarder pa avvikelser som skickats till
andra enheter, av 24 stycken avvikelser dr elva stycken ej besvarade. Bistandsenheten
kommer att se 6ver denna rutin under ar 2019.
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Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Avvikelser och forbattringsférslag som rapporterats inom stdd- och behandlingsenheten,
Lane eller socialpsykiatrin under 2018 har diskuterats pa olika nivaer inom enheten i
syfte att att beslutsfattare skall fa adekvat information for att kunna besluta om relevanta
atgarder. Hot och valdssituationer inom medarbetarnas arbetsmiljo har pa detta satt
kommit att fa tydligare atgarder samt konsekvenser vilket har lett till en 6kad trygghet
for medarbetarna.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Medarbetarna har fatt information och utbildning for hantering av avvikelser. Enheten
foljer socialkontorets skriftliga rutiner for hantering av avvikelser. Enheterna inom
aldreomsorgen har kvalitets-/omvardnadsmoten var fjarde vecka. Syftet ar att 16pande
folja upp enhetens kvalitet enligt underlag for uppféljning som foljer enhetens
verksamhetsplan. Pa kvalitetsmotet diskuteras/analyseras samtliga rapporter i
verksamheten. Pa kvalitet-/omvardnadssmotet deltar enhetsledare och personal, pa
servicehusmotena deltar &ven sjukskdéterska och vid behov sjukgymnast/ arbetsterapeut.

Enheten har pad APT avvikelser pa dagordningen. Syfte ar att fortlopande
diskutera/analysera enhetens kvalitet och rapportera forbattringsatgarder i
verksamheten. Enhetschefen ansvarar for att alla medarbetare ar delaktiga i enhetens
kvalitetsarbete med uppféljning av avvikelser, justering och upprattande av aktuella
rutiner och arbetssatt samt att uppféljningar sker enligt gallande rutiner. Genom att
upptécka fel och brister kan nya rutiner och arbetssatt forhindra att dessa uppstar igen.
Till exempel sa har avvikelser om fysiska arbetsmiljon atgardats genom att enheten tagit
kontakt med rehabpersonalen om behovet av hjadlpmedel. Avvikelser av nycklar som
varit forsvunna har lett till att hemtjansten inforskaffat digitala nyckelskap for att kunna
forvara nycklar pa ett sakert sétt.

Norr- och Allégarden

Under 2018 har Norrgarden haft 10 stycken avvikelser och forbattringsforslag och
Allégarden har haft 11 stycken avvikelser och forbattringsforslag. Dessa har tagits upp
pa kvalitetsrad varje manad, dar representanter fran enhetens samtliga avdelningar,
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster tillsammans diskuterat och faststallt
atgarder. Enheternas avvikelser och forbattringsforslag har bidragit till utveckling av
enhetens rutiner och frdmjat medarbetarnas delaktighet.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Kungsgarden och halso- och sjukvardsenheten har kvalitetsmdten en gang i manaden
dar de gar igenom avvikelser, klagomal och synpunkter som uppkommit i
verksamheten. P4 métet medverkar alltid nagon fran rehab, sjukskoterskor och
kvalitetsombuden fran respektive plan pa boendet. Protokollet fran kvalitetsmotet tas
upp pa APT varje manad for att ge personalen majlighet att ta del utav verksamhetens
kvalitetsarbete.

Antal avvikelser som inkom under 2018 var 140 stycken rérande fall samt 56 stycken
rorande lakemedel. Det inkom &ven 6 stycken dvriga avvikelser. Sjukskoterska ska
initiera att hela teamet samlas och goéra ett bemotande plan i tidigt skede vid utagerande
beteende hos brukare med demens diagnos.

Forebyggande enhet aldre
2018 inkom och bearbetades 10 avvikelser inom den férebyggande enheten. Alla
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avvikelser tas upp i kvalitetsradet som en larande funktion. Néastan alla avvikelser
ber6rde transporten till och fran verksamheten. Avvikelserna ledde till att enheten
skaffade ny strukturer for planering av kdrningar samt reviderade sitt samarbete med
transport-och servicegruppen. Transportgruppen har varje vecka ett mote med
dagverksamhetens personal for att garantera ett bra samarbete. Ovriga avvikelser
berérde samarbete med hemtjansten vilket har lett till att det numera sker
samverkansmoten mellan hemtjanst, dagverksamheten och transport.
Samverkansgruppen har till uppgift att se dver befintliga rutiner samt att utveckla nya
rutiner nar behov uppstar.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avlésarservice / Kontaktperson

Under 2018 inkom det 27 stycken avvikelser och forbattringsforslag inom grupp - och
servicebostader. Det &r en stor okning fran 2017 da endast 4 stycken avvikelser och
forbattringsforslag rapporterades skriftligt. De flesta av de inkomna avvikelserna och
forbattringsforslagen galler mindre brister i rutiner som har kunnat atgardats genom
uppdatering och fortydligande av genomférandeplan och/eller verksamhetens rutiner.

Inkomna avvikelser och forbattringsforslag har under 2018 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.

Anledningen till 6kad rapportering beror pa att enhetsledarna arbetat aktiv under aret
med att implementera processen, vilket har givit effekt. Vikten av det systematiska
forbattringsarbetet har aven lyfts under kvalitetsraden som sker manatligt. Trots en
6kning ar bedémningen att fler avvikelser och forbattringsforslag bor rapporteras med
tanke pa det stora verksamhetsomradet. En anledning till att det inte sker kan vara att
medarbetarna ofta framfor sina forbattringsforslag pa APT och gruppmaéten varannan
vecka. Samt att de atgardar avvikelser nar de uppstar eller att de direkt véander sig till
enhetsledaren som har sitt kontor i verksamheten, istéllet for att fylla i en blankett. Vid
mer allvarliga avvikelser kontaktas samordnare eller enhetsledare pa telefon.

Risken med att avvikelser och forbattringsforslag inte hanteras enligt processen, ar att
de faller bort och att ingen atgard genomfars samt att informationen inte nar
enhetsledare och hela personalgruppen. Det ar aven svart for enhetsledare/enhetschef att
fa en 6vergripande bild for att kunna gora en analys. Det kan handla om generella
brister i verksamheten som inte kommer fram och darav inte blir atgardade. Det
systematiska forbattringsarbetet ar fortsatt ett utvecklingsarbete under 2019.
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9 Brukarundersokningar och 6ppna jamférelser
Barn- och ungdomsenhet

En brukarundersokning har genomforts inom barn- och ungdomsenheten under 2018 i
samarbete med Sveriges kommuner och landsting, SKL. Resultatet visar att en hog
andel av vardnadshavarna (87%) anser att det &r latt att forsta information som
socialsekreterare ger och att lika manga anser att socialsekreteraren visar stor forstaelse
for den enskildes situation. En relativt hog andel dr n6jd med stodet fran enheten (78%).
Forbattringsomraden ar att en hogre andel ska kanna att de sjalva kan paverka vilken typ
av stod de far (48%) och att en hogre andel ska uppleva sin situation som battre sedan
de fick kontakt med socialtjansten (45%).

Resultaten ar liknande gallande barnens svar pa brukarundersokningen. Skillnaderna ar
huvudsakligen att barnen ar ndgot mindre néjda med stodet fran socialtjansten (65%)
och siffran avseende om barnets situation forbattrats sedan kontakten med socialtjansten
ar avsevart lagre an for vardnadshavarna (29%).

Enheten har utéver brukarundersokningen deltagit i Jonkdping FoU:s utvardering av
implementeringen av Signs of Safety, dar d&ven brukarintervjuer gjorts. Resultatet visar
att drygt 85 procent av de tillfragade vardnadshavarna som deltagit i undersokningen
anser att de blivit val lyssnade pa. Drygt 90 procent upplever att socialsekreteraren varit
Oppen och arlig och samtliga i undersokningen tyckte sig blivit behandlade med respekt.
Cirka 70 procent anser att barnet fatt komma till tals i kontakten med socialsekreteraren
och knappt 60 procent tycker att socialsekreteraren har forsakrat sig om att barnet
forstatt vad som bestamts under utredningen. Gallande i vilken omfattning
arbetsverktygen inom Signs of safety anvants ar det ungefar 60 procent av de tillfragade
vardnadshavarna som kéanner igen att verktygen anvants.

Vuxenenhet

En brukarundersokning har genomforts inom vuxenenheten under 2018 i samarbete
med Sveriges kommuner och landsting, SKL. Redan under varen 2018 pabérjade
vuxenenheten en planering kring hur antalet deltagare i brukarundersékningen skulle
Oka 2018 jamfort med 2017. Arbetet intensifierats senare med att varje arbetsgrupp
inom vuxenenheten upprattade en handlingsplan for hur samtliga klienter skulle
erbjudas mojlighet att genomféra brukarundersokningen. Méjlighet att delta i
brukarundersokningen erbjods vid personliga méten samt att brevutskick gjordes till
samtliga klienter. Vuxenenhetens fokusomraden utifran brukarundersékningen 2017 var
att 6ka brukarmedverkan och ké&nslan av delaktighet. Utéver MI-utbildningar har
vuxenenheten gjort en dversyn av enhetens motesstruktur for att frigora tid till att
samtala/tréffa klienter annu oftare &n tidigare vilket i forlangningen férhoppningsvis
skapar fler positiva forandringsprocesser samt skapar en kénsla av delaktighet.

Andelen deltagare 6kade i brukarundersékningen 2018. Ekonomiskt bistand dkade fran
78 stycken deltagare till 86 stycken. Missbruksgruppen 6kade fran 9 stycken till 10
stycken. Resultatet av brukarundersékningen 2018 avseende ekonomiskt bistand visar
att resultatet pa samtliga fragor utom en har forbattrats. Vad det galler resultatet for
missbruksgruppen har resultatet forbattrats pa samtliga fragor. Ytterligare insatser for
att oka resultatet ytterliggare kommer att arbetas fram pa planeringsdag som
vuxenenheten har i mars manad 2019.

Resultatet fran 6ppna jamforelser 2018 avseende ekonomiskt bistand visade att det finns
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forbattringsomraden kring bland annat aktuell och évergripande éverenskommelse med
hyresvardar/bostadsforetag, screeningformular av alkohol/narkotika, aktuell rutin for att
forhindra avhysning av barnfamiljer, uppsokande verksamhet for de som riskerar att
forlora sitt boende, kontinuerlig information om nya rattsfall, aktuell rutin och
information om SIP samt systematisk uppféljning.

Resultatet fran 6ppna jamforelser 2018 avseende vald i nara relationer visade att det
finns forbattringsomraden kring aktuell 6verenskommelse om samverkan med
primarvard/vuxenpsykiatri/akutmottagningar/ungdomsmottagningar, samlad plan for
handlaggarnas kompetensutveckling, hdgskoleutbildning senaste aret i amnet,
bistandsbedomda stodsamtal till valdsutévare, aktuell rutin for att sékra skolgang for
barn i skyddat boende, screeningformulér av alkohol/narkotika samt systematisk
uppfoljning. Resultatet fran 6ppna jamforelser 2018 avseende missbruk visade att det
fanns forbattringsomraden kring case manager, Bostad forst, systematisk uppféljning,
aktuell rutin for att erbjuda deltagande av stodperson samt aktuell rutin och information
om SIP.

Resultatet fran 6ppna jamforelser 2018 avseende hemldshet visade att det fanns
forbattringsomraden kring uppsokande verksamhet bade for hemlésa och de som
riskerar att forlora sin bostad, aktuell 6vergripande plan mot hemléshet och
utestangning fran bostadsmarknaden, aktuell éverenskommelse med
hyresvardar/bostadsbolag i individarenden och dvergripande, Bostad forst,
screeningformulér av alkohol/narkotika, aktuell rutin for att forhindra att att
barnfamiljer vréks samt information om SIP.

Utifran resultatet har ett arbete paborjats inom vuxenenheten och inom socialkontoret.
Vissa av de forbattringsomraden som framgar ar idag inte aktuella att implementera
exempelvis Bostad Forst. Andra exempel som att erbjuda stodsamtal till valdsutovare
efter bistandsbeslut ar ett forbattringsomraden men stodsamtal till valdsutvare erbjuds
redan men &r ej bistandsbedomt. Flera forbattringsomraden aterkommer inom flera av
verksamhetsomradena. Vad det géller forbattringar kring att informera om majligheten
att ta med stodperson och information om SIP har vuxenenheten sett Over sina rutiner
for nybesok sa att denna information alltid ska ges. Ett utvecklingsarbete har pabdrjats
kring de fragor som ror bostad. Vidare arbete kommer att géras under 2019.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Bistandsenhetens brukare ingar €] i den nationella brukarundersékning som genomfors
utav SKL varje ar, da denna endast avser kommunens myndighetsutévning inom
socialtjansten. De brukare inom bistandsenheten som har insatser inom socialpsykiatri
fick dock en mgjlighet att delta i den brukarmedverkan som socialkontoret anordnar.
Fem stycken brukare deltog pa det mote som kvalitet- och verksamhetsstod anordnade
den 20 november 2018. Brukarmedverkan bygger pa ett samtal och resultatet av motet
visar bland annat pa att deltagarna upplever att det har varit manga byten utav
bistandshandlaggare under en kort period. En har haft ungefar fyra olika handlaggare
under ett ars tid. Manga byten gor det svart att fa till en bra kontinuitet och att varje ny
handlaggare behover sétta sig in i deras situation varje gang. Deltagarna upplever dven
att bistandshandlaggarnas beslut kan vara svara att forsta. Att man inte riktigt vet vad
beslutet betyder eller avser. Forslag ges pa att forenkla samt fortydliga besluten.

Vissa pa motet upplever att det tog valdigt lang tid innan de fick de insatser som de har
rétt till medan andra inte alls har denna upplevelse. Anhoriga upplever dven att de har
fatt kampa for att deras slaktingar ska fa ratt hjalp. Finns en asikt pa motet om att det
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borde vara mer samverkan mellan varden, sjukhusen samt socialtjansten. En 6kad
samverkan kan leda till att fler med psykisk ohalsa kan fa ratt vard.

Resultatet i Oppna jamforelser 2018 inom omradet dldreomsorg och hemsjukvard visar
bland annat pa att kommunen har en intern samordning i enskilda drenden mellan
aldreomsorgen och missbruk, socialpsykiatri och LSS-vuxen, IBIC (individens behov i
centrum) anvands vid alla utredningar samt uppféljningar inom éldreomsorgen i
Upplands-Bro kommun, bade i ordinart boende samt pa sérskilt boende, det finns en
aktuell rutin i kommunen som anger hur handlaggarna ska agera om de far en indikation
pa att en brukare utsatts for vald i nara relation samt att systematisk uppféljning ar ett
utvecklingsomrade inom samtliga 6ppna jamforelser i Upplands-Bro kommun.

Resultatet for Oppna jamforelser 2018 for stod till personer med psykisk
funktionsnedsattning- socialpsykiatri visar bland annat pa att kommunen saknar de
uppsokande verksamheter som Socialstyrelsen efterfragar. Det ror sig om uppsokande
verksamhet for personer med psykisk funktionsnedsattning, for akut hemldsa samt for
dem som riskerar att forlora sitt boende.

Omradet stod till personer med psykisk funktionsnedséattning har all den interna och
externa samordningen och samverkan som Socialstyrelsen efterfragar, IBIC anvands
bade vid alla utredningar samt alla uppféljningar inom psykisk funktionsnedséttning
samt att det finns ingen deltagare inom daglig verksamhet inom Upplands-Bro kommun
som har fatt arbete pa den reguljara arbetsmarknaden eller fatt ett skyddat arbete under
det senaste aret.

Slutligen visar resultatet inom Oppna jamforelser for stod till personer med
funktionsnedséttning enligt LSS bland annat enheten har all den interna och externa
samordningen och samverkan som Socialstyrelsen efterfragar forutom en
Overenskommelse med VVuxenhabiliteringen, handldggarna anvénder IBIC (individens
behov i centrum) inom alla utredningar och alla uppféljningar i &renden inom LSS-
vuxen samt att socialkontoret har genomfort en brukarundersékning for malgruppen.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen &r ansvarig for flertalet av de undersdkningar som genomfors inom
socialkontoret. Oppna jamforelser dr Socialstyrelsens arliga undersokning utav av
socialtjanstens verksamhetsomraden. Avdelningen har har huvudansvaret for ett samla
och rapportera in uppgifterna men aven for analyser av resultatet samt redovisningen for
Socialnamnden.

Avdelningen har aven genomfért brukarundersdékningar inom myndighetsavdelningen
IFO och funktionshinderomradet tillsammans med SKL. Under 2017 drog
Socialnamnden i gang gruppintervjuer for namndens olika malgrupper, ett arbete som
fortsatt under 2018. Avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod genomfor dessa
gruppintervijuer i ett led att 6ka delaktigheten for namndens malgrupper.

Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Brukarna inom socialpsykiatrin hade mojlighet att delta i den brukarmedverkan som
socialkontoret anordnar. Fem stycken brukare deltog pa det méte som kvalitet- och
verksamhetsstod anordnade den 20 november 2018. Brukarmedverkan bygger pa ett
samtal och resultatet av motet visar bland annat pa att brukarna var mycket nojda med
sina insatser inom boendestdd. Brukarna inom socialpsykiatrin deltog dven pa i den
nationella brukarundersokningen inom funktionshinderomradet som kommunen
genomforde tillsammans med SKL under hdsten 2018. 18 stycken brukare deltog.
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Enheten har dven genomfort en egna brukarundersokningar inom familjebehandling
samt inom ungdomsmottagningen. Undersokningarna har visat pa att de allra flesta &r
mycket néjda med det stod/behandling som erbjuds. Verksamheterna analyser det fatal
de mindre positiva svar som kommit nu under 2019 for att ha som grund i sitt
forbattrings- och utvecklingsarbete.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Samtliga brukare ska kanna delaktighet, inflytande samt kdnna sig ndjda med planering,
genomforande och uppfdljning avseende beviljade insatser fran dldreomsorgen.

| Socialstyrelsens brukarundersokning ar 2018 bland personer som hade hemtjanst i
kommunen far enheten ett béttre resultat avseende nojdhet, delaktighet och bemotande i
jamforelse med aret 2017. Enheten har haft som mal att férbattra kundnojdheten under
aret.

For att garantera att enheten uppnar malet ska enhetens medarbetare alltid félja enhetens
vardegrund avseende gott bemotande och det &r kontaktmannen i samrad med brukaren
som upprattar genomforandeplanen. |1 genomférandeplanen anges hur , nar och pa vilket
satt brukarens beviljade insatser ska genomforas. Pa arbetskorten framgar beviljad tid
for respektive brukare samt dennes kontaktperson. Varje arbetskort har ocksa lopare
som gar in nar kontaktpersonen &r ledig.

Enheten har under aret arbetat med att forbattra kontinuiteten for att brukare ska kunna
kénna sig trygga, nagot som resultatet under 2017 visade som ett forbattringsomrade.

Norr- och Allégarden

| Socialstyrelsens brukarundersékning for individer som har insatser inom sérskilda
boenden for aldre var svarsfrekvensen 40-60% pa Norrgarden. Allégarden hade for fa
deltagare for att fa ett eget resultat. For att 0ka antalet deltagare under 2019 informerar
boendena brukare, anhériga och god man muntligt, skriftligt, pa brukarrad och
anhorigtraffar.

Forbattringsomraden 2019 utifran 2018 ars resultat &r bland annat vart boende och
anhoriga ska vanda sig for att lamna klagomal och synpunkter, hur latt det &r att traffa
en lakare vid behov samt att personal berattar om tillfalliga forandringar.

De boende ar dock mer néjda med sin mat an under 2017, 53% 2017 till 59% 2018.
Verksamheten har arbetat mycket med att géra maltiden till en trevlig stund pa dagen,
for att &ven 0ka andelen som tycker att maten smakar bra.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Kungsgarden har inrattat ett brukarrad som ses en gang i manaden. Pa radet
framkommer det att brukarna ar ndjda med sitt boende pa Kungsgarden. De fragor som
oftast kommer upp for diskussion ar en del matratter som inte ar sa populéra, till
exempel de kottfarsratter som serveras. Utifran detta sa traffar koksmastaren brukarna
en gang i manad och pratar om vilka matratter som ska serveras.

Enheten fick ett samre resultat pa Socialstyrelsens brukarundersokning 2018 jamfort
med tidigare ar. En handlingsplan togs fram tillsammans med boendets
omsorgspersonal. Manga atgarder i handlingsplanen ar redan genomforda.

Utdver Socialstyrelsens brukarundersokning genomforde Kungsgarden en egen
undersokning precis innan jul. Graderna av nojdhet var mycket hogre pa denna
undersokning an i den nationella som genomfordes under varen 2018.
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Forebyggande enhet éldre

Den forebyggande enheten for dldre ingar inte i nagon utav de nationella
brukarundersokningarna som genomfors eller i Oppna jamforelser. For att kvalitetssikra
sitt arbete genomfor enheten egna undersokningar arligen. Till exempel sa ringer
volontarsamordnaren alla volontérer och uppdragsgivare under varen for att folja upp
volontérernas insatser. Anhorigkonsulenten genomférde intervjuer med personer med
demenssjukdom pa dagverksamheten om deras néjdhet och varje december genomfors
en enkatundersokning i alla aktivitetsgrupper. Pensionarerna bedémde grupperna som
mycket bra och beromde framforallt personalens engagemang och kunskap. Aven
sprakcafét utvarderades utav de 121 eleverna som gar pa SFI i kommunen.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

En brukarundersékning genomfardes under 2018 inom omradet grupp- och
servicebostader samt personlig assistans tillsammans med Sveriges kommuner och
Landsting. Inom ledsagar- och avldsarservice har brukarnas ndjdhet foljts upp genom
regelbundna samtal dar samordnare forhor sig om hur uppdraget fortskrider och om det
ar nagot brukaren dnskat andra pa, sdsom byte av ledsagare/avlosare. Vid varje
uppfoljning av genomférandeplanen har vi ocksa majlighet att ta reda pa om brukaren
ar nojd eller om det ar nagot vi kan géra annorlunda.

Enkaten bestod liksom foregaende ar av sju fragor inom kvalitetsomradena
sjalvbestdimmande, trygghet och bemétande. Sammanfattningsvis ger undersokningarna
en bild av hog brukarnéjdhet inom samtliga omraden nar det géller bada
verksamhetsomradena. Verksamheterna har att arbeta vidare med att alla brukare ska
kanna sig trygga och trivas i sitt boende och med sina assistenter, samt att alla brukare
ska uppleva att personalen pratar med dem sa att de forstar. Vilket fraimst kommer att
ske genom fortsatt individuellt anpassat std, tydliggérande pedagogik, AKK samt
anpassad bemanning och struktur i verksamheten.

Fortsatt samverkan med myndighet kommer dven att ske for att kunna anpassa insatsen
genom till exempel rockader inom grupp- och servicebostader for att battre kunna
tillgodose individuella behov och 6nskemal. Inom personlig assistans ska alla brukare
som Onskar vara delaktig vid rekrytering av sin assistenter, fa mgjlighet till detta. Alla
brukare ska dven veta vem de ska vénta sig till om de ar missnéjda med stodet.
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10 Medarbetarundersdkning

Medarbetarundersékningen fér ar 2018 genomférdes under januari 2019. Resultatet ar
annu inte publicerat. Vissa enheter har dock under 2018 genomfért en undersékning av
medarbetarnas psykosociala arbetsmiljo. Resultat har analyserats och handlingsplaner
utvecklats pa enhetsniva.
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11 Kompetensutveckling

Barn- och ungdomsenhet

Barn och ungdomsenheten har under 2018 fortsatt sin kompetenssatsning inom omradet
Signs of safety. Flera medarbetare har gatt en fem-dagars fordjupningsutbildning och
hela enheten har deltagit i regelbunden handledning utifran arbetssattet. Nyanstallda
utan tidigare erfarenhet har gatt nordvastkommunernas basutbildning. Bada
samordnarna har gatt ledarskapsutbildning. Dessutom har nagra medarbetare gatt
utbildning i motiverande samtal (MI) och hela enheten, men sérskilt enhetschef och
samordnare, har fatt utbildning i feedback.

Vuxenenhet

Vuxenenheten har haft en satsning pa kompetensutveckling av medarbetare sedan 2017.
Under 2018 har samtliga medarbetare deltagit i utbildning kring nya férvaltningslagen
samt deltagit i en MI-utbildning. Utover detta har medarbetare pa vuxenenheten
genomgatt kompetensutveckling genom deltagande i olika kurser/utbildningar sa som
FREDA-kortfragor, FREDA-handledarutbildning, utbildning i Feedback, Signs of
safety, Patriark, Sara, ASI och manga andra kurser/utbildningar genom exempelvis
Lansstyrelsen, Migrationsverket och Skatteverket.

Under 2018 pabdrjades dven en planering for utbildningen Psyk E-bas som &r en
webbutbildning i grundldggande psykiatri for personal som i sitt arbete kommer i
kontakt med personer med psykisk ohalsa. Uthildningen pabdrjades under januari 2019.

Vuxenenheten har under 2018 haft kontinuerlig handledning. Samordnare och
enhetschef har haft ledarhandledning medan medarbetare har genomgatt
aspirantprogrammet samt medarbetarakademin.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

I samband med medarbetarsamtal tar enhetschefen upp med varje anstélld om deras
individuella behov och énskemal av utbildnings- och kompetensutvecklingsinsatser
samt behovet av handledning for att forbattra verksamheten. Enheten anvander sig ofta
av webbaserade utbildningar som erbjuds via Kunskapsguiden och Socialstyrelsen. Ett
exempel pa utbildningar som medarbetare har deltagit i under aret ar bland annat
Demens ABC, ABIC/IBIC, Lex Sarah, GDPR, SIP, M, feedback utbildning och vald i
nara relationer.

Utover specifika utbildningar sa har enheten drendedragningar en gang per vecka samt
grupphandledning I6pande under aret.

Under 2018 pabdrjades dven planering for utbildningen Psyk E-bas som ar en
webbutbildning i grundldggande psykiatri for personal som i sitt arbete kommer i
kontakt med personer med psykisk ohélsa. Utbildningen pabdrjades under januari 2019.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har flera unika yrkesroller. Kompetensutveckling har erbjudits samtliga
medarbetare sasom utbildning i IT-system, webb, projektledning, juridik inom halso-
och sjukvardsomradet och GDPR med mera. Avdelningen har satsat under aret pa att
Oka sin kompetens inom utvecklingsarbete och implementering samt inom upphandling.
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Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Samtliga medarbetare inom alla verksamheter inom enheten har en grundutbildning.
Under 2018 har samtliga medarbetare genomgatt nagon form av kompetensutveckling
riktad mot respektive verksamhet.

Familjebehandlarna gick Connect utbildning vilket &r ett foréldrastddsprogram som
riktar sig till foraldrar med barn 7-12 ar. Kurator pA Ungdomsmottagningen och
familjebehandlare pa Bryggan har i sin tur genomgatt utbildning i MBT
Mentaliseringsbaserad terapi.

Missbruksbehandlarna har gatt en grundutbildning i KBT Kognitiv beteendeterapi samt
utbildning i behandling mot spelmissbruk under 2018. Boendestddjarna har gatt
utbildning i hur man kan arbeta med samlare.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

I hemtjénsten arbetar en enhetschef, fyra enhetsledare tillsvidareanstalld personal varav
60 procent av dessa ar underskoterskor. Darutéver har enheten haft sex stycken
anhoriganstallda.

Enhetschefen upprattar och foljer upp enhetens utbildnings- och
kompetensutvecklingsplan en gang per ar. I samband med medarbetarsamtal tar
enhetsledarna upp med varije anstalld om deras individuella behov och 6nskemal av
utbildnings- och kompetensutveckling samt behovet av handledning for att forbattra
verksamheten.

Norr- och Allégarden

Pa Norrgarden och Allégarden har nastan hela personalstyrkan gatt pa en
handledarutbildning eftersom verksamheterna tar emot en del elever fran skolan. Utéver
handledarutbildning har dven personal gatt utbildningar i livsmedelshygien, att bli en
demensvan samt en i att vara kostombud. Alla medarbetare har aven fatt ga utbildning i
palliativ vard. Denna utbildning hélls av sjukskoterskorna i tre olika delar och var
onskad av medarbetare pa enheten. Enheten fortsatte att utbilda medarbetare i
forflyttningsteknik och i IT-stodet Lifecare, vilket har lett till att alla numera
dokumenterar digitalt.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Enheten tar upp vilka behov det finns av utbildning pa sina APT gor en
omvarldsbevakning pa vilka utbildningar som finns for att tacka behoven.

Under 2018 har merparten utav medarbetarna pa Kungsgarden gatt utbildningar i
forflyttningsteknik och "Balansera mera" som Hélso- och sjukvardsenheten
tillhandahaller. Medarbetarna har dven deltagit i webbaserade utbildningar avseende
hygien, Demens ABC och Demens ABC + I6pande under aret. Det har dven genomforts
en palliativutbildning.

Sjukskaterskorna var bland annat pa utbildningar for “inkontinens férskrivning”,
Shar/news, sérutbildning, KVA, lindra smarta i palliativvard och demens under 2018.
Rehabpersonalen var i sin tur pa utbildningar sa som forskrivning av hjalpmedel, Ett fall
for tesmet, FUNCA, nollvision, KVA och ergonomi.

Forebyggande enhet aldre
For en hog kvalitet i verksamheten satsar forebyggande enheten pa kunskap och
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vidareutveckling.

Medarbetarna har deltagit pa webbutbildningar om att forebygga fallolyckor och om
vald i nara relationer under 2018. De har dven deltagit i en utbildning om dataskydd
samt GDPR samt en om livsmedelshygien.

Under 2018 deltog en medarbetare vid arets dldreomsorgsdag, enhetens teknikansvariga
har deltagit i en konferens om digitalisering och teknik och en Silviasyster deltog i en
natverkstraff som anordnades av FoU nu gallande kulturfragor i varden.

Forebyggande enheten har aven sjalv erbjudit utbildningar om demens till
omsorgspersonalen i kommunen samt till anhériga och drivit kampanjen demensvén.
Enhetschefen forelaste aven vid olika tillfallen som exempelvis pa Riksdagen och
anhorigriksdagen om kommunens demensarbete.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avlésarservice / Kontaktperson

Under 2018 fortsatte satsningen pa poangkurser i specialpedagogik, grund- och
fortsattningsutbildning inom enheten.

Utover detta har verksamheten dven satsat pa utbildningar och forelasningar i
diagnoskunskap, lagaffektivt bemotande, tydliggérande pedagogik, psykisk ohalsa, Ml
och AKK.

Tre enhetsledare har genomfort en hogskolekurs i NPF pa 7,5 hp.
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12 Samverkan
Barn- och ungdomsenhet

Inom barn och ungdomsenheten sker samverkan pa manga olika nivaer och med flera
aktorer.[]

e Resurssamrad bestaende av enhetschefer/samordnare fran BUP, Habiliteringen,
Utbildningskontoret, enheten for stod -och behandling, bistdndsenheten samt
barn -och ungdomsenheten traffas en gang per termin, fler ganger vid behov, i
syfte att samordna insatser for barn i de fall samordnare individuella planer inte
kunnat upprattas.

e Forebyggande radet sasmmantrader cirka fyra ganger per termin, bestdende av
bland annat rektorer och enhetschefer fran socialkontoret och
utbildningskontoret samt representanter fran polis och brandftrsvar.
Forebyggande radet har under 2018 till viss del ombildats, men representant fran
barn- och ungdomsenheten finns kvar.

e Samverkan mellan socialkontoret, kultur- och fritidskontoret och
utbildningskontoret bestaende av kontorschefer, avdelningschefer och
enhetschefer sker tva-tre ganger per termin. ]

e Socialsekreterare och samordnare har en samverkan med skolkuratorerna en
gang per termin. [

e Tvérprofessionell samverkan avseende gravida och nyblivna médrar sker
tillsammans med bland annat BVC och BUP en gang per manad. [

e BBIC-natverk inom FoU nordvéastkommunerna sker tva ganger per termin,
bestdende av BBIC-uthildare. [l

e Enhetschefstraffar inom FoU nordvastkommunerna sker tva ganger per termin.[]

e Informationstraffar och samverkan kring orosanmaélningar och socialtjanstens
arbete erbjuds till alla anmélningsskyldiga i kommunen varje termin.

e Samverkan om familjehemsvard genom FoU nordvéastkommunerna sker varje
termin, bestdende av familjehemssekreterare.[]

e Mottagningsnatverk for de kommuner som delar Barnahus sker en gang per
termin, bestaende av socialsekreterare i mottagningsfunktion. (]

o Natverk kring Signs of Safety sker en gang per termin.

Ytterligare samverkan géllande de kommungemensamma verksamheterna inom
nordvast, sasom exempelvis Barnahus och Socialjouren finns ocksa.

Enheten samverkar ocksa med polisen i olika former, bade géllande 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 stod till klienter, allt utifran vara
Klienters basta.

o Lokal samverkansgrupp (Socialkontoret, Arbetsmarknadsenheten,
Arbetsférmedlingen och Forsékringskassan) sker var 6:e vecka.

e Samverkan pa PRIMA-psyKiatrin (Prima, Arbetsférmedlingen,
Forsékringskassan samt socialtjanst fran Upplands-Bro och Jarfélla) sker en
gang/manad. Individarenden med samtycke kan tas upp samt allméan
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info/kunskapsoverforing.

e Samverkan arbetsmarknadsenheten och socialkontoret. Sker var 4:e vecka.

e Insatsmote (socialkontoret, arbetsmarknadsenheten, vuxenutbildningen och
Arbetsformedlingen) gallande de anstéallningsformer och mojligheter till
gemensamma insatser som finns inom kommunen kopplat till
Arbetsférmedlingen och vuxenutbildningen, t.ex. extratjanster, Ater i arbete,
traineeplatser.

e Ung Komp é&r ett samverkansarbete ddr vuxenenheten bidrar med en
socialsekretare pa 40 %. Samverkan med Arbetsférmedlingen for unga
arbetslosa.

e Samverkan sker regelbundet pa samordnarniva mellan vuxenenheten och
6ppenvarden, stod och behandling. Minnesanteckningar skrivs som fors vidare
till arbetsgrupperna.

e Regelbundna samverkansmdoten sker med kvinnojouren Anna.

e Nyanlandagruppen samverkar var 6:e vecka med Arbetsformedlingen,
Vuxenutbildningen och integrationsstddjarna. Motena syftar till uppdateringar.

e Bomoten kring nyanlandas boende sker kontinuerligt mellan boendesamordnare,
nyanlandagruppen samt integrationsstrateg.

e Samverkan med Kontaktcenter sker en gang/manaden for att stimma av
samarbetet. Samordnare fran kontaktcenter samt socialkontoret medverkar.

e Samordnarmoten déar samtliga samordnare pa socialkontoret ses varje manad for
samarbetsfragor enligt arshjulet.

e Utdver ovanstaende sker samverkan internt inom socialkontoret mellan
enhetschefer bade inom myndighet och pa utforarsidan samt med andra externa
aktorer.

De vinster vi sett &r tydligare rutiner gallande arbetsuppgifter, arbetsférdelning och
uppdrag. Téatare arbete gynnar klienten och en gemensam syn pa gallande mal och
riktning i arbetet.

Vi ser ytterligare behov av att traffa Arbetsformedlingen mer frekvent. Exempelvis lika
ofta som vi traffar Arbetsmarknadsenheten dvs en gang i manaden. Samverkansformen
med Arbetsférmedlingen behdver behdver breddas fran nuvarande aldersspann (Ung
Komp) till att galla alla aldrar och fa ett forum dar vi kan samrada kring individarenden.

Bistdndsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Enheten har en samverkan med 6vriga enheter inom socialtjanstens omrade, barn -och
ungdomsenhet och vuxenenheten i syfte att satta brukare i fokus. Samverkan sker pa
alla nivaer: chef, samordnare och bistandshandléggare/socialsekreterare.

e LOV - Hemtjéanst och ledsagarservice/avlsarservice LSS ca 4 g/ar- Enhetschef,
samordnare och bistandshandlaggare och andra berérda inom socialkontoret har
haft tva LOV-maten per termin med utforare i syfte att uppratthalla ett bra
samarbete samt delge foréandringar i verksamheter.

e Hemtjanst egen regi varannan manad- samordnare och enhetsledare ser 6ver
rutiner och samverkan.

e Dagverksamhet demens 1 g/manad - uppdatera verksamhet och samverkan.

e Sarskilt boende ca 2 g/ar- Enheten har haft tvd samverkansméten med samtliga
chefer sarskilt boende under aret i syfte att se 6ver samverkan, processer och
lokala rutiner som &r gemensamma.
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e Samradsorgan Hagtorp varannan manad - med verksamhetschef och andra
berdrda i syfte att stamma av verksamhetens handlingsplan och atgarder.

e Socialpsykiatri 1 g/manad - bistandshandlaggare har haft manatliga
avstamningsmoten for genomgang av bestéllda och genomférda insatser,
avvikelser samt handelser av betydelse med samordnare for boendestod.

e LSS bostad varannan manad- enhetschef/samordnare och bistandshandlaggare
har traffat utforare i egen regi for genomgang av verksamhet, bestallda och
genomforda insatser, avvikelser samt handelser av betydelse. Stort fokus har
legat pa planering av ny gruppbostad samt utbyggnad av befintliga
gruppbostéder.

e LSS personlig assistans och kontaktperson varannan manad - samverkan har
aterupptagits under ar 2018. Enhetschefer och samordnare tréaffas 2-3 ganger per
halvar

e LSS daglig verksamhet 2-3 g/halvar - enhetschef/samordnare och
bistandshandlaggare har traffat utférare i egen regi fér genomgang av
verksamhet, bestéllda och genomférda insatser, avvikelser samt handelser av
betydelse.

e Bogrupp - enhetschefer fran myndighetsavdelningen traffar boendesamordnare
pa kvalitet - och verksamhetsstod for avstamning av boendekedja

e Upplands-Bro fastigheter AB - enhetschef/samordnare myndighet for olika
verksamhetsfragor

e Resursteam skola 2-3 g/halvar - enhetschef/samordnare deltar i syfte att planera
kommande LSS insatser

e Plansam 2-3 g/halvar - en samverkansform mellan
kommun/landsting/beroendevard. Méten sker varannan manad.

e Habilitering barn - samverkan sker i Resurssamradet.

e Resurssamrad - samverkan avseende barn och ungdomar med behov av LSS.
Enskilda drenden/ planering/genomgang/samordning av resurser. Deltar gor
Habilitering barn, BUP, Resursteam, bistandsenheten och barn -och
ungdomsenheten

e Prima Psykosmottagning - samverkan avseende vuxna psykiatri. Enskilda
arenden/ planering/genomgang/samordning av resurser.

e Lokal samverkan Demens 2g/halvar - samverkan i éverenskommelse mellan
kommun och Landsting. Syftet med samverkan ar att 6ka tryggheten for den
enskilde genom en forbattrad samverkan mellan kommun och landsting med en
gemensam bild av ansvar, resurser och arbetsgang.

e Lokal samverkan psykisk ohédlsa PRIO - samverkan i 6verenskommelse mellan
kommun och landsting. Syftet ar att personer med psykisk
sjukdom/funktionsnedsattning och personer med missbruk och/eller
beroendeproblematik ska ges mojlighet till aterhamtning och delaktighet i
samhallslivet pa samma villkor som andra.

e Samverkansgrupp Forsakringskassan och arbetsformedlingen - malet for
verksamheten i samarbetsgruppen ar att kommuninvanare i arbetsfor alder, med
eller utan insatser, ska kunna forsorja sig sjalv genom arbete. Né&r detta inte &r
realistiskt ska parterna underlatta for att individen ska komma till meningsfull
sysselsattning.

e Dialogmote - landstinget bjuder in till att diskutera och utveckla en
sammanhallen vardkedja mellan kommun och landsting.
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FOU.nu - enheten har fler pagaende samarbetsprojekt genom FOU.nu, till
exempel sjalvstandighetsprojekt for personer med funktionshinder, IBIC-
natverk, sammanhallen vard och omsorg; ny lag 1 januari 2018, projekt Trygg
hemgang, oppna jamforelser, videoteknik vid vardplaneringar.

FOU Nordvast - bistandshandlaggare deltog pa socionomdagarna under host
2018.

Natverk - bade handlaggare och enhetschef har deltagit vid natverkstréaffar inom
aldreomsorg, LSS och socialpsykiatri. Natverksgrupp for handlédggare
aldreomsorg saknas, det finns dock for vardplanerargrupp och IBIC som enheten
deltagit i.

Ny samverkan som har tillkommit under 2018 &r Referensgrupp Storsthim som har till
syfte att samverka kring arbetssatt LUS samt en Lokal samverkan infér LUS dér
samverkan sker med primarvard, hemrehab och geriatrik Jakobsberg i syfte att stimma
av arbetet i kommunen utifran de nya rutinerna fran slutenvard med SIP i hemmet.

Utover ovan samverkan finns det samverkansforum som kommer att ses 6ver under ar
2019 da de saknar klart syfte.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen samverkar med bade med interna och externa aktorer, bland annat med
Arbetsformedlingen, Migrationsverket, Stockholms L&ns landsting, kommunala och
privata bostadsbolag, nordvastkommunerna, SKL, Storsthim samt med 6évriga enheter
och kontor i kommunen.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Bryggan, vilket &r en verksamhet som bedriver forsta linjens psykiatri, bedrivs i
samverkan med utbildningskontoret, Capio samt Landstinget och tillhér stod-
och behandlingsenheten. Familjer och ungdomar som &r i behov av stéd och
hjéalp kan fa traffa familjebehandlare/kurator eller psykolog utan krav pa remiss
eller utredning.

Connect ar foraldrastodsprogram som drivs inom stéd- och behandling i
samverkan med utbildningskontoret. Inom Connect &r familjebehandlare och
skolkurator gruppledare for ett forebyggande program riktat till alla foréldrar
med barn 7-12 ar boende i Upplands-Bro kommun.

SIG, social insatsgrupp, ar en verksamhet som bedrivs i samverkan med polis,
Fryshuset, utbildningskontoret samt kultur och fritidskontoret. Verksamheten
vander sig till ungdomar och unga vuxna 13-29 ar som befinner sig i riskzonen
eller har utvecklat en kriminell identitet och vill bryta den.

Regelbundna samverkansmoten finns dven med Prima, beroendemottagning,
polis, BUP, mini-Maria, Bryggan, traumaenheten, skola, Komvux, BVC/MVC,
Oppen forskola mfl.

Personal fran stod -och behandlingsenheten deltar aven i Férebyggande radet,
uppféljning Fryshuset mfl samverkansméten i kommunen.

Med myndighetsenheterna sker samverkan regelbundet via veckomoten.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Bistandsenheten och kvalitet- och verksamhetsstod har kallat till
samverkansmoten, LOV-moten, tva ganger per termin. Enheten har deltagit vid
alla tillféallen.
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Bistandsenheten kallar aven en gang per manad till méten dar enhetschefer
tillsammans med enhetsledare och samordnare ska samverka kring brukare inom
hemtjénsten.

Enheten har regelbunden kontakt med bistandsenheten kring bestéllningar fran
bistandshandlaggare och brukarnas behov.

Enheten har dven samverkat med vardcentraler, dagverksamheter, apotek,
dietister och rehab runt under 2018.

Samverkan sker I6pande med den kommunala halso- och sjukvarden avseende
verksambheter i servicehus

Samverkan sker dven med olika skolor for vardutbildningar dar verksamheterna
tar emot praktikanter.

Samverkan sker med narstaende om brukaren ger sitt samtycke till detta.

Norr- och Allégarden

Samverkan med bistandsenheten

Samverkan med Arbetsmarknadsenheten sker i samband med ferieungdomar
under pa sommaren.

Samverkan med Ung Omsorg. Via Ung Omsorg kommer nagra ungdomar till
kommunens vard- och omsorgsboenden for att halla i aktiviteter for de boende.
Olika utbildningsverksamheter, skolor och kursverksamheter placerar varje
termin praktikanter pa boendena vilket blir en naturlig samverkan.

Samverkan med Forebyggande enheten géllande volontérer

Svenska Kyrkan ar ett staende inslag och en trubadur kommer och spelar en
gang per vecka, vilket ar oerhort populart bland de boende.

Enheten har dven haft besok fran kultur i finskt forvaltningsomrade, vilket var
populért bland de boende som ar finlandare.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Samverkan med bistandsenheten

Samverkan med Arbetsmarknadsenheten sker i samband med ferieungdomar
under pa sommaren.

Samverkan med Ung Omsorg. Via Ung Omsorg kommer nagra ungdomar till
kommunens vard- och omsorgsboenden for att hélla i aktiviteter for de boenden.
Olika utbildningsverksamheter, skolor och kursverksamheter placerar varje
termin praktikanter pa boendena vilket blir en naturlig samverkan.
Samverkan med Forebyggande enheten géllande volontarer

Samverkan med Familjelédkarna i Saltsjobaden AB sker kontinuerligt.

SLL:s Tandvardsenhet

Vardhygien

Samverkan med Apoteket sker genom utbildningar och kvalitetsgranskningar
varije ar.

Svenska kyrkan och kommunens Volontarverksamhet.

Samverkan med kommunens vardcentraler.

Forebyggande enhet aldre

I enlighet med kommunens organisationsfilosofi arbetar férebyggande enheten flitigt
med samverkan.

Forebyggande enheten har startat ett natverk med pensiondarsféreningar dér man
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tréffas regelbundet. Genom samverkanstréffar har olika aktorer lart kdnna
varandra och det underlattar samarbetet.

e Gallande demensfragor finns det en samverkan mellan kommun och
Landstinget. Samarbetet har lett till att kommunen fatt nya kontakter till
personer med demens. Sarskilt genom samarbetet med minnesmottagningen har
kommunen mojlighet att i ett tidigt skede av sjukdomsférloppet hitta personer
med demens och kan erbjuda stod.

e Inom kommunen samarbetar férebyggande enheten intensivt med Kultur- och
fritidskontoret, hemtjansten, transport-och servicegruppen; Café Torget 4,
bistandsenheten mm.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

e Verksamheten har haft regelbunden samverkan med daglig verksamhet, hélso-
och sjukvarden (priméarvard respektive kommunens hélso- och sjukvardsteam)
samt med myndighetsavdelningen.

e Ledsagar- och avldsarservice har dven deltagit i samverkan med
myndighetsenheterna.

e Enhetschef har haft samverkansmoten med enhetschef pa bistandsenheten, samt
deltagit i facklig samverkan pa avdelningsniva. Fackliga foretradare har dven
bjudits in att delta i arbetsplatstraffar under aret.

e Under hosten 2018 startades en facklig samverkan pa enhetsniva med
skyddsombud fran respektive enhet.

e Under hosten 2018 startades &ven ett samverkansforum med kultur -och
fritidskontoret med planerade traffar en gang per termin.

e Samverkan angaende brandskydd har skapats i teams med syfte att 6ka
enhetlighet nar det galler brandskyddsarbetet. Ett brandskyddsombud finns pa
respektive enhet.
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13 Tillsyner
Barn- och ungdomsenhet

| januari 2018 genomfordes en kvalitetsuppfoljning pa barn- och ungdomsenheten.
Sammanfattningsvis uppfyllde barn- och ungdomsenheten kraven for godkand/utmérkt
inom samtliga omraden som foljdes upp. Det fanns dock nagra forbattringsomraden,
bland annat foreslogs att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete tas upp i
introduktion till nya medarbetare samt tydligare protokoll fran APT och kvalitetsrad.
Atgarderna har genomforts under aret.

Vuxenenhet

| januari 2018 genomfordes en kvalitetsuppfoljning pa vuxenenheten. Pa grund av det
utvecklingsarbete som skett inom enheten med inriktning att fa till en bra och stabil
arbetsgrupp under 2017 har andra omraden fatt sta tillbaka. Nagra omraden som
behover arbetas vidare med ar bland annat att gora ledningssystemet mer kant for
samtliga medarbetare, arbeta mer med avvikelser och forbéattringsforslag samt lokala
rutiner och manualer. Enheten har tagit fram en handlingsplan med atgardsforslag
utifran resultatet och forbéattringsforslag. Merparten av alla atgardsforslag har
genomforts under aret.

Bistdndsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

| januari 2018 genomfordes en kvalitetsuppfoljning pa bistandsenheten. Enheten har
tagit fram en handlingsplan med atgardsforslag utifran resultatet och
kvalitetsutvecklarens forbattringsforslag. Forbattringsforslagen rérde bland annat rutiner
och manualer, checklista for introduktion av nya medarbetare, avvikelser och social
dokumentation. Merparten av alla atgardsforslag har genomforts under aret.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har inte sjalv haft nagon tillsyn men varit enheterna behjélpliga i att
sammanstalla, utveckla och besvara tillsynsmyndigheternas rapporter.

Stod- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

IVO genomforde en tillsyn av Lane, vilket ar ett stodboende for ensamkommande
ungdomar, under 2018. Verksamheten fick genomgaende tillfredsstallande resultat pa
tillsynen.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Kvalitet- och verksamhetsstdd genomforde en kvalitetsuppfoljning inom hemtjansten
2018. Enheten har tagit fram en handlingsplan med atgardsforslag utifran resultatet och
kvalitetsutvecklarens forbattringsforslag.

Arbetsmiljoverket utforde dven en tillsyn av arbetsmiljon. De brister som
arbetsmiljoverket fann har atgardats under aret.

Norr- och Allégarden

Den enda tillsyn som har genomforts pa Norrgarden och Allégarden under 2018 var en
tillsyn av livsmedelshygien, den gav ingen anmarkning.

Arbetsmiljoverket genomforde en tillsyn under 2017 som pavisade en del brister samt
skyddsronder som skulle upprattas och forbattras. | april 2018 beddémde
Arbetsmiljoverket att deras satta krav var uppfylida.
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Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

En extern apoteksgranskning genomférdes under december 2018. Aven interna
kvalitetskontroller har genomforts utav kvalitet- och verksamhetsstod l6pande aret i
syfte att kvalitetssakra och forbattra verksamheten.

Forebyggande enhet aldre

Det genomfordes skyddsronder bade i Bro pa Kvistaberg samt i Kungsangen pa Torget
4 under 2018. Inga dvriga tillsyner har genomforts under aret.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Under 2018 genomfordes ingen kvalitetsuppféljning inom enheten, detta pa grund utav
en vakant tjanst hos kvalitet- och verksamhetsstéd som genomfor uppféljningarna.
Kvalitetsuppfoljningar ar planerade under borjan av 2019.

Ingen extern tillsyn har genomforts.
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14 Systematiskt arbetsmiljbarbete
Barn- och ungdomsenhet

Under aret har enheten, efter forslag frdn medarbetarna, skapat ett arbetsmiljorad.
Arbetsmiljoradet bestar av enhetschef och tva representanter fran enheten.
Arbetsmiljoradet traffas 2-3 gang per termin och har som uppdrag att forbattra
arbetsmiljon och arbeta for en ren, engagerande, stimulerande och gladjande arbetsplats.

Enheten har tydliga informationskanaler och information finns tillganglig i enhetens
Teams-kanal. Utover de planeringsdagar enheten haft och de moten som regelbundet
sker, som enhetsmote och drendedragning, sa skriver enhetschef veckobrev med
information varje fredag. Enheten har haft processhandledning regelbundet och
metodhandledning utifran Signs of safety tva till tre ganger per termin.

Samordnarna méater genom skalfragor varje medarbetares upplevda arbetsbelastning vid
individuell arendegenomgang som sker varje manad. Arbetsplatstraffar genomfors
enligt rutin, liksom medarbetarsamtal. Skyddsrond genomférs gemensamt med andra
enheter i kommunhuset.

Socialsekreterarna genomfor riskbeddmningar infor varje klientbesok och fyller i en
riskbedémningsblankett infor hembesok. Alla medarbetare har fatt information om
sakerhet och fatt skriva under pa att de kanner till rutinerna kring detta. Under aret har
fyra tillbud rapporterats. Inga forebyggande atgarder har kunnat vidtas utifran tilloudens
karaktar. En riskobservation har rapporterats, varvid atgarder vidtogs direkt. Ett
olycksfall som ledde till skada har rapporterats. Inga forebyggande atgarder har kunnat
vidtas utifran olyckans karaktdr.

Vuxenenhet

Samtal om arbetsmiljo sker i olika forum och information sker kontinuerligt.
Sakerhetstanket ar hela tiden aktuellt pa vuxenenheten. Enheten har enhetsméten med
enhetschef en gang/manaden samt APT en gang/manaden dar arbetsmiljofragor kan
diskuteras. P4 APT ér detta en stdende punkt.

Vid arendedragning, som samordnare ansvarar for och som sker en gang per vecka,
finns ocksa plats for arbetsmiljofragor. Om sadana uppkommer fors det vidare till
enhetschef, oftast via enhetens ledningsgrupp. Enhetens ledningsgrupp bestar av
enhetschef och tre samordnare.

Alla medarbetare har fatt information om sakerhet och fatt skriva under pa att de kanner
till rutinerna kring detta vilket ocksa alla nyanstéllda pd vuxenenheten fatt géra under
2018.

Under 2018 har en KIA-anmalan registrerats och darefter hanterats. Bakgrunden var ett
verbalt hot dar atgarderna blev att byta handldggare pa drendet samt en polisanmalan.
Atgarderna utmynnade ocksa i att hela vuxenenheten informerades om hindelsen samt
att det blev ett exempel som anvénts pa enheten for att diskutera och visa pa hur vi ska
agera i dessa situationer.

For att forbattra sakerhetstanket ytterligare har sakerhetschefen fatt inbjudan till APT
for att diskutera hur vi pa basta satt ska hantera olika situationer men annu inte kunnat
delta. Myndighetsenheterna har tillsammans under 2018 sett ett behov av att utoka
antalet personlarm och upphandling har paborjats bade for att utoka men ocksa for att
genomfora en dversyn om det finns larm som &r &n mer lampliga att inneha.
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Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Bistandsenheten har féljt planen for det systematiska arbetsmiljoarbetet och haft
regelbundna arbetsplatstraffar. Darutover har enheten haft planeringsdagar som till vissa
delar dgnats at arbetsmiljoarbetet. Den fysiska arbetsplatsen har anpassats efter
individens behov for att sékerstélla en god arbetsmiljé och forebygga arbetsrelaterade
skador. Hjalpmedel till arbetsplatser har setts ver kontinuerligt och atgarder har
vidtagits ex armstdd till skrivbord, kontorsstol, rullmus samt extra datorskarm till alla
arbetsplatser.

Det finns en implementerad rutin for det systematiska forbattringsarbetet utifran
kvalitetsledningssystemet pa enheten. Kvalitetsrad genomfors 1 gang/manad, utforliga
minnesanteckningar skrivs och aterkopplas pa féljande APT. Pa enheten har en
tillbudsanmalan och en riskobservation gjorts i KIA under 2018.

Pa enheten finns tydliga rutiner for att fanga upp och motverka ohélsosam
arbetsbelastning samt behov av stéd. Risk vid underbemanning har uppmarksammats,
handlingsplan har upprattats och arendeférdelning har setts 6ver och dndrats under aret.
Enheten har under aret rekryterat sex nya bistandshandlaggare. Externa socionomer har
hyrts in pa vakanta tjanster under rekryteringstiden. Inom omrade aldreomsorg och
hemtjanst har enheten utokat med en resurstjanst, en bistandshandlaggare som ska tacka
upp vid oplanerad franvaro, arbeta med uppféljningar av beslut mm.

| arbetet mot en hallbar arbetsmiljo har enheten, tillsammans med 6vriga verksamheter
inom socialkontoret, implementerat feedback kultur, med fokus pa det positiva och det
som fungerar.

Enheten har under aret haft fortsatt personalomséttning inom LSS, fem tjanster har
tillsatts och en vakant tjanst kvarstar vid arsskiftet 2018/2019. Vakanta tjanster har
ersatts under hela aret med tillfalligt inhyrd personal. Enheten har fortsatt arbetet med
oversyn 6ver hur Upplands-Bro kommun kan lyftas fram som en attraktiv arbetsgivare.

For att kunna behalla den personal gjordes justeringar av befintliga l6ner under varen
2017. Darefter har arbetet for en attraktiv arbetsgivare fortsatt och ytterligare
I6nesatsningar har genomforts. Den 1 februari 2018 infordes ny l6netrappa som géller
for 2, 4 och 6 ar i tjanst inom myndighet som bistandshandlaggare/socialsekreterare.
Lonetrappan ar del av ett resultat i det personalprojekt som pabérjades ar 2016.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Det systematiska arbetsmiljoarbetet ingar i dagordningen pa avdelningens
arbetsplatstraffar. Avdelningen har dven gemensamt fyllt i den arliga systematiska
arbetsmiljoarbetet i Stratsys pa ett APT. Inga tillbud och arbetsskador finns
inrapporterade under 2018.

Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri
Inga arbetsskador rapporterades in inom stdd- och behandlingsenheten under 2018.

Tva tillbud skedde under aret. Ett géllde hot och vald fran Harnevimottagningen och ett
var ocksa for hot och vald, fast ifran boendestodjarna. En dversyn av rutinerna for hot
och vald har genomforts och information har gatt ut till samtliga medarbetare inom
enheten.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro
Genom det arliga medarbetarsamtalet har chef och medarbetaren en mojlighet att genom
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dialog dokumentera mal for arbetet och uppratta en individuell utvecklingsplan.
Arbetsplatstraffen ar ett forum dér chef och medarbetare har en dialog och gemensamt
har att arbeta med fragor som ror det dagliga arbetet. Hemtjansten samverkan traffas
normalt varannan manad, och bestar av enhetschef, enhetsledare och skyddsombud.
Samverkan &r ett forum for dialog mellan arbetsgivare och fackliga foretradare.

Arbetsgivaren ar ansvarig for arbetsmiljéarbetet, men arbetsgivare och arbetstagare ska
samarbeta nar det galler att rapportera och undersoka tillbud. Det blir da lattare att vidta
atgarder innan nagot hander. Tillbudsanmalan enligt arbetsmiljolagen gors nar en
handelse hade kunnat leda till personskada eller olycka. Samtliga medarbetare ar
ansvariga for att rapportera in tillbud. Efter anmélan behandlas alla tillbudsanmalningar
i kvalitetsradet och hemtjanstens samverkan.

Norr- och Allégarden

Under aret 2018 har enheten haft 18 stycken tillbud. Fjorton tillbud var pa Allégarden
varav 12 stycken av dessa avser Hot och vald vid arbete ifran boende. Handlingsplan
upprattades som resulterade i en forbattrad radande arbetsmiljo.

Resterande fyra tilloud kom ifran Norrgarden. Ett arende om krénkning pa arbetsplatsen
har rapporterats i KIA. Detta har utretts av personalchefen och utredningen pavisade att
anmaélan inte ar arbetsrelaterad.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Kungsgarden och HSE hade sex stycken tillbud och nio stycken olycksfall under 2018.
Hot och vald var orsaken till de flesta tillbud.

Enheten har anvant sig av APT att diskutera arbetsmiljofragor under aret. Tillsammans
med personalen analyserar ledningen de risker som finns i arbetsmiljon. For att avsatta
mer tid pa APT for diskussioner lamnas informationen och andra nyheter med
manadsbreyv till alla medarbetare via mejl istallet. Enheten har aven arbetat aktivt med
tillbud och arbetsskadefragor.

For att arbeta mot en positiv arbetsmiljé implementerar enheten kontinuerligt en positiv
feedback kultur. Fokus ligger pa det positiva, det som fungerar. Aven vid
medarbetarsamtal lyfter chefen det positiva hos medarbetare. Enheten har paborjat ett
arbete med en positiv skyddsrond under aret. Enheten har ett arbetsmiljérad som bestar
av enhetschef, samordnare/enhetsledare och skyddsombud, ett forum for diskussion
rérande arbetsmiljofragor.

HSE arbetar i andras enhetschefers verksamheter vilket skapar svarigheter da det har
flera ledningsgrupper att kommunicera emot. For att ha en tydligt dialog finns det
samverkansmoten dar ledningsgrupp och medarbetare fran HSE traffar dvriga
verksamheter.

Forebyggande enhet aldre

Under 2018 genomfordes det skyddsronder inom den férebyggande enhetens
verksamheter. Arbetsmiljofragor ar en staende punkt pa varje APT och néar de
uppkommer tillbud anméls detta i KIA. Enheten arbetar gemensamt for en
hélsoframjande arbetsmiljo. En handlingsplan har tagit fram utifran enhetens resultat i
medarbetarenkaten 2017, trots ett bra resultat sa vill enheten arbeta mot ett annu béttre
resultat i nasta undersokning. Den forebyggande enheten foljer dven arshjulet for det
systematiska arbetsmiljoarbetet samt for medarbetarsamtal/uppfoljningssamtal.
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Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Under 2018 har enheten fortsatt sitt arbete med att i stérre utstrackning rapportera
tillbud och arbetsskador for att 6ka delaktigheten, synliggora utvecklingsomraden och
forbéattra forutsattningarna for att kunna arbeta férebyggande med att skapa en bra
arbetsmiljo. Medarbetarna rapporterar digitalt genom KIA pa portalen.

Under aret rapporterades totalt 51 stycken tilloud i KIA, alla inom grupp- och
servicebostader. 33 stycken tillbud har varit hot och vald-situationer i arbetet med
brukare. Pa enhetsniva ska uppfoljning genomforas av enhetsledare i varje enskilt
rapporterad tillbud, atgarder och handlingsplan har uppréttas. Detta har inte genomforts
vid alla rapporterade tillbud och ar ett forbattringsomrade 2019.

Ovriga tillbud och arbetsskador har varit fall, bilolycka, brandrisk, skada vid
forflyttningar och lyft, vdrmebdlja samt stickskada.

Inom grupp- och servicebostaderna har det varit fortsatt fokus pa bemétande vid
problemskapande beteenden som kan leda till hot och vald-situationer for medarbetare
aven under 2018. Det har varit ett 6kat samarbete med HSE pa individniva under 2018
samt med Prima och Habilitering. Medarbetarna har under aret arbetat kontinuerlig
med riskbeddmningar och handlingsplaner for att forebygga problemskapande
beteenden.
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15 Personalens delaktighet
Barn- och ungdomsenhet

Barn- och ungdomsenheten har arbetat vidare utifran det systematiska kvalitetsarbetet.
Kvalitetsrad arbetar med de avvikelser och forbattringsforslag som lamnas av
medarbetarna. Radet gor riskanalyser och gar igenom avvikelser, klagomal och
synpunkter. Enheten har dven utvecklat radet ytterligare och anvander gruppens
kompetens med att forbattra kvalitetskritiska rutiner och processer. De beslut och
forslag som kvalitetradet kommer fram till presenteras och diskuteras med évriga
medarbetare pa APT. | det systematiska arbetsmiljoarbetet foljs dven rutiner for
sékerhet och risker upp huruvida de ar tillrdckliga och om de behdver forbéttras.
Personalen gors dven delaktiga i arbetsmiljéfragor genom det nyskapade
arbetsmiljoradet. Vidare delaktiggors personalen genom de olika grupper med olika
ansvarsomraden inom enhetens utvecklingsarbete. Personalen gors aven delaktiga
genom skyddsronder, medarbetarsamtal och medarbetarundersokningar. Enheten har
arbetsplatstréaffar tio ganger per ar.

Vuxenenhet

Vuxenenhetens utvecklingsarbete, som syftar till battre stod med mer delaktighet for
klienterna, syftar likvél till en béattre arbetsmiljo for alla medarbetare. Delaktighet i
forandringsprocesser ar en av de mest framgangsrika arbetsmiljéfaktorer enheten kan
anvéanda. Utifran detta har vuxenenheten under 2018 i den utstrackning det ar majligt,
forsokt att arbeta med delaktighet. Exempel pé detta kan vara arbetsgrupper som fatt
arbeta utifran en specifik fraga eller att forslag har arbetats fram av vuxenenhetens
ledningsgrupp som sedan medarbetare fatt lamna synpunkter pa. Den storsta delen av
delaktighet har varit genom aterinférande av kvalitetsradet dar 54 stycken
avvikelser/forbattringsforslag inkommit under aret. Kvalitetsradet har sedan beslutat om
vad som behover atgardas. Deltagare i kvalitetsradet ar vuxenenhetens ledningsgrupp
samt socialsekretare fran de olika arbetsgrupperna. Tre planeringsdagar har genomforts
under aret dar vuxenenheten tillsammans diskuterat, foljt upp och satt vidare mal for
enheten. Ovanstaende ar utgangspunkten i utvecklings- och kvalitetsarbetet och dar ar
det oerhort viktigt med var och ens delaktighet, dels pa APT, planeringsdagar samt i
grupparbeten som for arbetet framat.

Bistdndsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Bistandsenheten startade under varen 2018 ett utvecklingsarbete och har fortsatt under
hosten 2018. Dialog mellan konsult, enhetschef och samtliga medarbetare har skett samt
intervjuer med alla medarbetare pa enheten. Syftet med utvecklingsarbetet var att se
over ansvarsfordelning och beslutsvégar i och mellan olika funktioner,
samverkanspartners - vilka och hur - intern och extern. Oversyn har dven skett utav
arendedragningar, arbetsplatstraffar, veckomoten samt enhetens tillgéanglighet, metodik,
implementering av IBIC, individens behov i centrum, och kulturen inom enheten. Malet
ar att nd en optimal organisation for att na béasta resultat for brukare, starka
bistandshandlaggarna i professionen samt starka varumérket "Bistandsenheten" samt att
oka attraktiviteten. Arbetet fortsatter under ar 2019.

| arbetet mot en hallbar arbetsmiljo har enheten, tillsammans med 6vriga verksamheter
inom socialkontoret, implementerat feedback kultur, med fokus pa det positiva och det
som fungerar.
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Kvalitetsrad har genomforts 1 gang/manad. Utférliga minnesanteckningar har skrivits
och aterkopplats pa APT. Kvalitetsradet har under aret haft i uppdrag att identifiera
forbattringsomraden som framkommit i samband med olika
kvalitetsuppféljningar/tillsyner/aktgranskning/egenkontroller samt att félja upp olika
handelser som skett under manaden (avvikelser, synpunkter och klagomal, Lex Sarah
mm). Réadet har dven fattat beslut om enheten behdver skriva en ny rutin eller att en del
rutiner behdver uppdateras samt uppréttat och reviderat riskbedémning — brukare —
medarbetare - enhet. Samtliga medarbetare har blivit uppméarksammade om enhetens
uppdrag och mal och deltagit med att ta fram aktiviteter kopplade till socialnamndens
uppdrag. Aktiviteterna har foljts upp pa planeringsdagar.

Teamet Trygg forstarkt hemgang, som bestar av tre underskoterskor, har tillsammans
med samordnare och enhetschef pa bistandsenheten reviderat rutiner och checklistor och
anpassat arbetsuppagifter efter de uppdrag som inkommit, haft dialog med ordinarie
hemtjénst samt nattpatrull gallande 6verféringsrutiner. Teamet har aven bidragit till en
utdkad samverkan med primarvard och hemrehab.

Samordnare pa enheten ingar i en samverkansgrupp tillsammans med samordnare fran
dvriga enheter inom myndighet. Syftet &r att stdrka samverkan mellan enheterna samt
revidera gemensamma rutiner och éverenskommelser, till exempel introduktion for
nyanstéllda, information i enheternas rutinmanual, resultat av egenkontroller samt
éversyn och revidering av information pa kommunens hemsida.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen har strukturerade moten och en tydlig informationsstruktur. En gang i
veckan fordelas nya &renden i arbetsgruppen till de som har mest lamplig kompetens
inom omradet. Nio arbetsplatstraffar har genomforts under 2017 samt tre
planeringsdagar. Ett APT var under en heldagsutflykt med avdelningen.
Funktionstraffar sker en gang i manaden med medarbetare som har likvardiga uppdrag.
Funktionerna delger och anvander varandras kompetens i uppdragens genomforande for
att sakerstalla god kvalitet och rattsakerhet.

Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Personal har varit delaktig i det systematiska kvalitetsarbetet genom att delta pd APT
och kvalitetsrad. Kvalitetsrad inom enheten har under borjan av aret varit till stérsta
delen vilande. Under hosten har enheten fatt stod och hjalp av en kvalitetsutvecklare for
att fortydliga innehall och syfte med kvalitetsradet.

Kvalitetsradet bestar av enhetschef, tre enhetsledare samt en medarbetare fran
respektive arbetsgrupp. Radet traffas cirka en gang per manad och registrerar samt foljer
da upp eventuella avvikelser och klagomal och synpunkter som inkommit i de olika
grupperna. Kvalitetsradet kan ibland uppmarksamma atgarder som kan behdva vidtas pa
flera grupper for att undvika till exempel avvikelser eller klagomal/synpunkter fran
brukare. Protokoll fran kvalitetsradet aterkopplas I6pande till arbetsgrupperna.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro

Enhetschefen ansvarar for att alla medarbetare medverkar i enhetens kontinuerliga
kvalitetsarbete och att alla medarbetare kanner till och arbetar i enlighet med de
processer och rutiner som ingar i ledningssystemet/ kvalitetsplan.

Medarbetarna ar skyldiga att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. Enhetschefen
ansvarar for att en skriftlig uppdragséverenskommelse gors mellan enhetschef och varje
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medarbetare. | denna dverenskommelse specificeras medarbetaransvaret.
Norr- och Allégarden

Varje manad under 2018 har enheten haft kvalitetsrad. Radet har tagit upp alla tillbud,
avvikelse och forbattringar, fallavvikelser, medicinska avvikelser, tillsyner och
arbetsmiljo. Handlingsplaner och atgarder har tagits fram och delaktiga representanter
frén enheten har varit med i diskussionerna. Aven pa arbetsplatstraffarna har eventuella
incidenter tagits upp och diskuterats.

Alla medarbetare har mojlighet att delta och vara delaktiga i grupper som till exempel
schemagrupp, maltidsgrupp, konstgrupp, arbetsmiljogrupp och aktivitetsgrupp.
Verksamheten har brandombud, hygienombud, livsmedelsombud och arbetsmiljoombud
som ar delaktiga i ronder, tillsyner, upprattande av riskanalyser och handlingsplaner.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Det systematiska forbattringsarbetet har utvecklats pa bagge enheterna under aret.
Enheterna har gatt igenom klagomal- och synpunktshanteringen pa APT och
planeringsdagar. HSE-personalen tar emot omvardnads- och medicinska avvikelser som
ovrig personal alternativt anhdriga lamnar in. Dessa forbereds till Kungsgardens
kvalitetsméte vilket ocksa HSE-personalen deltar i.

Ovanstaende har forbattrat kvalitetsarbetet pa enheten. Alla ar medvetna om behovet av
att traffas och diskutera hur vi forbattrar var kvalitet. Protokoll fran kvalitetsradet tas
upp pa APT. HSE-personalen som arbetar pa Kungsgarden deltar ofta pa Kungsgardens
APT moten.

Vid varje forandring i verksamheten gors riskanalys tillsammans med personalen.
Forebyggande enhet aldre

Pa forebyggande enheten ska alla medarbetare vara delaktiga i hur enhetens service,
verksamhet, aktiviteter och miljo utformas. Oppenhet och meningsfullhet har stor
betydelse for enhetens arbete.

For att sakerstalla att alla kanner sig delaktiga spelar APT méten, kvalitetsrad och
gemensamma planeringsdagar en stor roll. Alla medarbetare ar aktivt involverade i
planeringen och foljer upp enhetens mal gemensamt.

Kvalitetsrad genomfors efter socialkontorets mall for dagordning. Pa radet sker
uppfoljning av avvikelser eller fallrapporter i larande syfte. Pa dagverksamheten har
man pa kvalitetsradet sett behov av att skapa nya rutiner. 2018 arbetade gruppen
intensivt med rutinerna vid vandringsbeteende hos brukarna. Férutom detta skapade
personalen pa dagverksamheten en mall for en bemotandeplan som anvands vid BPSD.
Aven kommunens vard-och omsorgsboenden har borjat anvanda denna mall.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avldsarservice / Kontaktperson

Medarbetarnas delaktighet har fortsatt genom arbetet med kvalitetsrad och lokal facklig
samverkan samt vid APT. Kvalitetsradet bestar av en medarbetare fran respektive
grupp- och servicebostad. Pa radet diskuteras bland annat avvikelser och
forbattringsforslag, tillbud och synpunkter/klagomal samt rutiner och riktlinjer kopplade
till det systematiska forbattringsarbetet. Syftet med radet ar kollegialt larande 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.
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Pa varje enhets APT &r det systematiska forbattringsarbetet en punkt pa dagordningen.
Det &r pa detta mote det kontinuerliga forbattringsarbetet sker med revidering av
riskbedémningar, handlingsplaner och uppdateringar av verksamhetens rutiner.
Medarbetarna bestdammer tillsammans vad representanten ska ta med for case till
kvalitetsradet.

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

Barn- och ungdomsenheten ser ett fortsatt arbete med att uppratthalla och forbéattra en
rattssaker handlaggning. Enheten ska under aret arbeta med den handlingsplan som ska
upprattas utifran egenkontroll, brukarundersokning, medarbetarundersokning och
aktgranskning.

Vuxenenhet

Vuxenenheten ska arbeta vidare utifran resultaten fran Oppna jamforelser,
aktgranskning/egenkontroll, brukarundersokning, forslag till kvalitetsradet samt andra
omraden som vuxenenheten anser ar utvecklingsomraden.

Exempel pa utvecklingsomraden under 2019 &r att arbeta vidare med att utveckla
handlaggning och dokumentation samt att utveckla arbetet for att individer ska bli
sjalvforsorjande vilket ocksa innefattar att utveckla det sociala arbetet, 6ka
klientkontakten samt att utveckla arbetet med arbetsplaner. Vidare sa ska enheten arbeta
vidare med att utveckla rutiner, arbetssatt och handldggning avseende bostader for
nyanldnda samt med uppdrag/genomférandeplaner i samverkan med
integrationsstodjarna. Vuxenenheten behdver dven vidareutveckla enhetens mottagning
som infordes for ett ar sedan samt att 16pande fortsatta att kompetensutveckla anstéllda
pa Vuxenenheten for att alltid vara uppdaterade. Exempelvis utbildningsinsatser kring
spelmissbruk och LVM.

Bistandsenhet / Aldre och funktionsnedsatta

Utifran bistandsenhetens verksamhetsberattelse samt kvalitetsberattelse framkommer
bland annat foljande forbattringsatgarden for 2019. Enheten ska sékerstalla att
uppfoljning av beslut sker i enlighet med géllande lag och riktlinjer (SOSFS 2014:5
”Dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU,LVM och LSS”
samt socialnd&mndens riktlinjer for handldggning. Enheten ska dven arbeta mer
systematiskt kring resultat fran egenkontroller som genomforts under 2018 samt se Gver
rutin och upprétta handlingsplan kring ej verkstallda beslut och mgjligheten att infora
systematisk uppfoljning utav verksamhetens utredningar. Vidare ska bistandsenheten
genomfora skiftliga riskbeddmningar infér hembesok samt registrering i KIA och 6ka
antal avvikelser och forbattringsforslag samt hitta metod for aterkoppling.

Kvalitet- och verksamhetsstod

Avdelningen bor utveckla sitt arbete med riskbeddémningar och riskanalyser for den
egna verksamheten. Avdelningen bor dven bli battre pa att genomfora egenkontroller pa
de moment som gar att kontrollera.

Stdd- och behandlingsenhet / Lane / Socialpsykiatri

Stor och behandlingsenheten ser att deras arbete inom socialpsykiatrin med boendesttd
och trafflokalen, ska utvecklas under 2019. Enheten ska &ven gora en Gversyn av
personalens psykosociala och fysiska arbetsmiljo. Kvalitet- och verksamhetsstdd har
fatt ett uppdrag ifran enheten att gora en éversyn av socialpsykiatrin. Samverkan med
bistandsenheten, som &r enhetens uppdragsgivare inom boendestodet, ska bli battre
under 2019. Detta ska ske genom att revidera dverenskommelsen samt riktlinjerna.

Hemtjanst / Egen regi / Servicehus K-angen/Bro
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Enheten behdver utveckla och forbéttra skriftliga arbetsrutiner och arbetssatt och gora
dessa kanda for berérda medarbetare i samband med enhetens uppféljning genom
manatliga APT. | och med detta sékerstalls att medarbetarna arbetar i enlighet med
processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet. Enheten behdver aven utveckla
och forbattra arbetet med kontaktmannaskap och kontinuitet

Norr- och Allégarden

Norrgarden och Allégarden ser bland annat féljande som forbattringsomraden under
2019. Enheten ska fortsatta sitt arbete med analyser utav resultat fran
brukarundersokningen tillsammans med medarbetarna samt analysera och forbéattra
resultaten fran medarbetarenkaten 2018. Enheten ska aven utveckla arbetet med
maltiden och maltidsmiljon i verksamheten sa att fler brukare blir néjda. Vidare ska
enheten informera brukare och anhoriga for att skapa fler deltagare i
brukarundersékningen samt revidera rutiner och riktlinjer for det systematiska
arbetsmiljoarbetet, brandskyddsarbetet och HACCP. De lokala rutiner som saknas i
verksamheterna ska uppréttas i borjan av 2019 och det ska ske ett fortsatt arbete med
kommunens vardegrund och vardighetsgarantier.

Kungsgarden / Halso- och sjukvardsenhet

Pa Kungsgarden och inom HSE ska verksamheternas arbete med att kunna erbjuda
heltidstjanster till dem som vill arbeta 100 procent. Enheten ska &ven arbeta med att 6ka
brukarnas delaktighet och valfrihet. Vidare ska medarbetarna kdnna att "min arbetsmiljo
ar andras arbetsmilj6" och det ska utvecklas &nnu mer "vi kénsla". Samtliga
medarbetare ska kunna dokumentera digitalt i systemen samt folja den roda traden. Alla
enheter ska arbeta pa samma sétt.

Forebyggande enhet aldre

Den forebyggande enheten kommer att utveckla dagverksamheten under 2019. En
kartlaggning pagar och dagverksamheten ska utvecklas utifran brukarnas behov.

Gruppbostader Personlig assistans / Ledsagar / Avlésarservice / Kontaktperson

Enheten ska arbeta vidare med att implementera processen nér det géller det
systematiska forbattringsarbetet dvs. anvandandet av blanketter och anmala tillbud i
KIA. Bittre dokumentation och uppféljning av enhetsledare och enhetschef i KIA. Det
ska &ven ske en fortsatt kompetensutveckling kring bemdétande vid problemskapande
beteenden och tydliggdrande pedagogik. Vidare ska enheten analysera resultatet av den
senaste brukarundersokningen och anpassa/utveckla verksamheten utifran det som
framkommit samt analysera resultatet av respektive enhets medarbetarenkét och utifran
resultatet tillsammans med medarbetarna gora en handlingsplan for att anpassa/utveckla
verksamheten. Slutligen ska enheten fortsétta arbetet med brukardelaktighet samt
forbattra samverkan med HSE gallande medicinska avvikelser och halsofragor.
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Stina Forsberg 2019-03-11 SN 19/0068
Socialkontoret Socialnimnden

stina.forsberg@upplands-bro.se

Kvalitetsberattelse 2018 - privata utférare med
upphandling enligt LOV och LOU

Forslag till beslut

Socialndmnden godkanner inkomna kvalitetsberittelser fran privata utforare
upphandlade enligt LOV och LOU.

Sammanfattning

Enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 och
upphandling enligt LOV (Lagen om valfrihetssystem) och LOU (Lag om
offentlig upphandling), ska utforare arligen uppritta en sammanhallen
kvalitetsberittelse som redovisas for ansvarig nimnd.

Enligt 7 kap 1 § i SOSFS 2011:9 ska det framgé i kvalitetsberittelsen hur
utforaren arbetar med att systematiskt och fortlopande, utveckla och sédkra
verksamhetens kvalitet. I kvalitetsberattelsen ska det framgé hur det
systematiska arbetet bedrevs under foregdende ar, vilka atgérder som har
vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet samt vilka resultat som har
uppnatts. Kvalitetsberittelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad att nimnden kan
beddma hur utfoéraren har arbetat med att systematiskt och fortlopande
utvecklat och sdkrat kvaliteten i1 verksamhetens olika delar samt hur utforaren
har sett till att informationsbehovet till externa intressenter har tillgodosetts.

I bilaga gar det att 14sa kvalitetsberittelser ifran kommunens privata utforare
inom LOV, Proffssystern AB, Destinys Care AB, 3 Systrar Omsorg AB och
Ansvarsfull Omsorg AB samt utforaren Frosunda Omsorg AB inom LOU.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjansteskrivelse den 11 mars 2019

e Bilaga 1 — Kvalitetsberittelse 2018 Proffssystern AB

e Bilaga 2 - Kvalitetsberéttelse 2018 Destinys Care AB

e Bilaga 3 - Kvalitetsberittesle 2018 3 Systrar Omsorg AB

e Bilaga 4 — Kvalitetsberittelse 2018 Ansvarsfull omsorg AB
e Bilaga 5 — Kvalitetsberittelse 2018 Frosunda Omsorg AB

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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Arendet

Enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 och
upphandling enligt LOV (Lagen om valfrihetssystem) och LOU (Lag om
offentlig upphandling), ska utférare arligen upprétta en sammanhéllen
kvalitetsberittelse som redovisas for ansvarig nimnd.

Enligt 7 kap 1 § 1 SOSFS 2011:9 ska det framga i kvalitetsberittelsen hur
utforaren arbetar med att systematiskt och fortlopande, utveckla och sédkra
verksamhetens kvalitet. I kvalitetsberéttelsen ska det framga hur det
systematiska arbetet bedrevs under foregaende ar, vilka atgérder som har
vidtagits for att sikra verksamhetens kvalitet samt vilka resultat som har
uppnétts. Kvalitetsberittelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad att nimnden kan
beddma hur utfoéraren har arbetat med att systematiskt och fortlopande
utvecklat och sékrat kvaliteten i verksamhetens olika delar samt hur utforaren
har sett till att informationsbehovet till externa intressenter har tillgodosetts.

Kwvalitetsberittelsen ska vara socialkontoret tillhanda senast den 15 februari
varje dr enligt avtalen inom LOV och LOU.

Proffssystern AB

Proffssysterns kvalitetsberéttelse bestar utav en verksamhetsbeskrivning dér
maélgrupp, inriktning och omfattning framgar. Utforaren bedriver verksamhet
inom vard- och omsorg av dldre samt personer med funktionsnedsittning. |
kvalitetsberittelsen framgar hur utféraren genomfor riskanalyser. Identifierade
riskomraden under 2018 var bland annat social dokumentation, tidkontinuitet,
systematiska minnesanteckningar och rekrytering. Proffssystern redovisar vilka
egenkontroller som genomfordes under foregaende ar. Utforaren har tagit fram
ett nytt arbetssétt for egenkontroll med tillhdrande rutin. Forbéttringsomriden
som identifierades och atgirdades under aret var aktuell lagforteckning,
befattningsbeskrivningar, utbildningsregister, basal hygien samt munhygien.

Redovisning av utredning av avvikelser visar att det inkom fyra stycken
avvikelser och ett klagomal hos kund 2018. Alla avvikelser och klagomél
dokumenteras och analyseras. Rutiner revideras som ett led i1 arbetet med att
forebygga avvikelserna och klagomalen framoéver. Samverkan sker med
myndigheter och anhoriga och det finns rutiner for att sdkerstélla ett samarbete.
Proffssystern arbetar aktivt for att personalen ska vara delaktiga i
kvalitetsarbetet, detta sker genom att till exempel dka personalens forstaelse for
viken av att rutiner foljs och att avvikelser rapporteras och dokumenteras.

Destinys Care AB

Destinys Care bedriver hemtjdnst samt avldsar- och ledsagarservice i
Upplands-Bro kommun. Under 2018 har utforaren haft kvalitetsmoten varje
manad dér kvalitetssamordnare, ekonomiansvarig och verksamhetschefen
deltar. Pa kvalitetsmotena har inrapporterade hidndelserapporter behandlats och
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atgdrd och uppfoljning har gjorts om det varit nddviandigt. Destinys Care har
genomfort riskanalyser under aret. Utforaren har 16pande bedomt om det finns
risk for hiandelser som skulle kunna intréffa och som kan medfora brister i
verksamheten. De egenkontroller som genomforts under 2018, var registrering
av utforda tider i Life Care mobilhemtjanst samt kontroll av trygghetslarm.

Under 2018 inkom det inga klagomal till Destinys Care men en del avvikelser.
Avvikelserna har rapporterats skriftligt, atgérdats och f6ljts upp.

Utforaren har genomfort tva undersokningar hos sina kunder under 2018. Dels
sa deltog utforaren i Socialstyrelsens nationella brukarunders6kning och dels sa
genomforde utféraren en egen kundundersokning under varen 2018.

3 Systrar Omsorg AB

I kvalitetsberéttelsen for 2018 framkommer det att 3 Systrar Omsorg har
bedrivit verksamhet i Upplands-Bro kommun sedan 2013. Utforaren gar
igenom anmalningsskyldighet enligt Lex Sarah vid introduktion for
nyanstéllda, pd4 APT samt under planeringsdagar. Inga Lex Sarahrapporter har
gjorts under 2018. 25 stycken avvikelser har rapporterats in under 2018 hos
utforaren. Dessa handlade bland annat om bemotande av personal, sena besdk,
felparkeringar och bilkérning.

Personalen inom 3 Systrar Omsorg deltar i kvalitetsarbetet genom att utféraren
dagligen uppméarksammar och diskuterar om det framkommer signaler fran
kunder och/eller nérstdende om att nagot kan forbéttras. Ledningen uppmuntrar
personalen att skriva avvikelserapporter och pa varje APT finns det punkter for
till exempel Lex Sarah, avvikelser, arbetsmiljofrdgor samt synpunkter och
klagomal.

Ansvarsfull Omsorg AB

Ansvarsfull Omsorg AB fick tillstdnd att bedriva hemtjanst samt avldsar-och
ledsagarservice 1 Upplands-Bro kommun under sommaren 2017. Det
systematiska kvalitetsarbetet inom Ansvarsfull Omsorg bestar utav omradena
riskanalys, uppfoljning, samverkan, utredning av avvikelser samt klagomal och
synpunkter, personalens medverkan i kvalitetsarbetet samt en sammanstillning
av analys och resultat. Utféraren genomforde strukturerade riskanalyser pa
individniva samt riskbedomningar pa foretagsovergripande nivd under 2018.
Riskbedémningarna genomfordes under forsta och sista kvartalet. Om nagon
allvarlig handelse intraffade gjordes en hindelseanalys. Den uppfoljning som
genomfordes under 2018 avsig bland annat utforarens resultat 1
Socialstyrelsens brukarundersékning samt Upplands-Bro kommuns
avtalsuppfoljning. Utforaren atgirdade direkt de anmérkningar som kommunen
hade vid uppf6ljningen.

Ansvarsfull Omsorg genomfor egenkontroll fyra ginger per ar. Egenkontrollen
gors bland annat inom omradena granskning av journaler, akter och annan
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dokumentation samt undersokning om det finns forhallningssétt och attityder
hos personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet. Utforaren
deltar i den samverkan som de blir kallade till och det finns rutiner kring
samverkan vid larm- och nattpatruller, vid byte av utforare och vid hélso- och
sjukvardsuppgifter.

Gillande utredning av avvikelser sa rapporterades ingen Lex Sarah under 2018
men 10 stycken klagomal inkom. Klagomalen avsidg bemotande, utebliven
insats, sen ankomst och utférande. Klagomalen krévde atgérd i from av
information till personal samt brukare och kompensation i form av extra
insatser utan kostnad till dessa brukare.

Slutligen sa framgér det i kvalitetsberéttelsen 2018 vilka forbattringsétgarder
som genomfordes under aret. Forbattringsatgirder har genomforts inom bland
annat omradena kompetensutveckling, egenkontroll, avvikelserapportering och
personal ID.

Frosunda Omsorg AB

Frosunda Omsorg bedriver vard- och omsorgsboendet Hagtorp pa entreprenad
at Upplands-Bro kommun. Det dr verksamhetenschefen som leder det
systematiska kvalitetsarbetet och leder de kvalitetsrad som genomfors en gang
per médnad. Nér en ny kund flyttar in gors en riskbedomning utifran sdkerhet
for kund samt en riskbedomning utifran medarbetarnas arbetsmiljo. Utforaren
gor aven riskbedomningar géllande arbete mot trycksér, undernéring samt mot
fall och fallskador.

Utforaren genomforde egenkontroller under 2018. Tva sjdlvskattningar av
foljsamheten gjordes under februari och december. Bedomningen pa
sjdlvskattningen visade att ingen handlingsplan behovde tas fram dé resultaten
var goda. Egenkontroller av brukarnas genomforandeplaner gors 10pande under
aret. Hagtorp genomforde tvd matenkéter under 2018, en pa varen och en pé
hosten. Atgirder har vidtagits utifrén resultatet pa enkiiten samt utifrn
inkomna synpunkter pé kostradet. Egenkontroll gors d&ven inom bland annat
omradena nattfasta, aktiviteter, besiktning av liftar och singar.

Systemet for avvikelsehantering ér ett viktigt led 1 Frosundas kvalitetsarbete.
Det finna tydliga rutiner for vard- och omsorgsavvikelser inklusive
missforhéllande eller pataglig risk for missforhallande samt synpunkter och
klagomal. Under 2018 inkom det totalt 623 stycken avvikelser pa Hagtorp.
Utav dessa avsag bland annat 136 stycken fallavvikelser, 306 stycken
omvardnadsavvikelser och 75 stycken klagomél och synpunkter samt en Lex
Sarahanmalan. I kvalitetsberdttelsen for 2018 framgar alla forbattringsomréden
som Frésunda har arbetet med pa Hagtrop under aret. Exempel pa omraden ar
avvikelser, dokumentation, uppdatering av lokal rutinpérm samt utbildning av
personal. Slutligen s& framgér dven overgripande mal for verksamhetens
kvalitetsarbete under kommande ar. Fokus ska bland annat ligga pa
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dokumentation av avvikelser, synpunkter och klagomal samt att utveckla
dokumentationen. Vidare sa ska antalet fallavvikelser minska jamfort med
2018.

Socialkontorets kommentar

Socialkontoret anser att inldmnade kvalitetsberéttelser ifrdn utférarna
Proffssystern AB, Destinys Care AB, 3 Systrar Omsorg AB och Ansvarsfull
Omsorg AB inom LOV samt Frosunda Omsorg AB inom LOU ér utav olika
kvalitet och detaljeringsniva.

Overlag sé ser socialkontoret girna en satsning inom utférarnas systematiska
forbattringsarbete med synpunkter och klagomal, avvikelsehantering samt
anmalningsskyldigheter under 2019. Information bor lamnas till samtlig
personal samt till brukare och anhoriga om hur de ldmnar in ett klagomal eller
en synpunkt samt avvikelser och forbattringsforslag. Det bor dven informeras
mer och tydligare om Lex Sarah.

Vidare sd 6nskar socialkontoret att det tydligare ska framga en “rod trad” 1
vissa utforares kvalitetsberittelser. Kontoret vill se hur till exempel utférarens
arbete med egenkontroll, brukarundersokningar och riskanalyser ligger till
grund for det systematiska forbéattringsarbetet och utférarens utvecklingsplan
samt utvecklingsmal for ndstkommande &r.

Barnperspektiv

En kvalitetsberittelse beréttar hur arbetet bedrivs i en verksamhet for att pa ett
sa systematiskt och fortlopande sitt som mojligt sdkra och utveckla kvaliteten.
Detta bidrar till att barn och ungdomar som har insatser inom socialtjénsten far
en insats som &r réttssidker samt utav bra kvalitet.

Helena Aman
Socialchef Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor
1. Bilaga — Kvalitetsberittelse 2018 Proffssystern AB
2. Bilaga - Kvalitetsberittelse 2018 Destinys Care AB
3. Bilaga - Kvalitetsberittesle 2018 3 Systrar Omsorg AB
4. Bilaga — Kvalitetsberittelse 2018 Ansvarsfull omsorg AB
5. Bilaga — Kvalitetsberittelse 2018 Frosunda Omsorg AB
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Proffssystern i Stockholm AB Upprattad den: 2019-01-18

Verksamhetsbeskrivning

Proffssystern i Stockholm AB bedriver verksamhet inom vard och omsorg av dldre och
personer med funktionsnedséttning.

Proffssystern har lang erfarenhet inom hemtjanst och hushallsnéra tjanster. Vart mal &r att
kunna ge varje individ ett gott och tryggt liv. Verksamheten bedrivs pa ett kvalitetssakert stt
och i enlighet med gdllande lagstiftning. Kvaliteten i verksamheten utvecklas systematiskt och
fortlopande.

Malgrupp
Var malgrupp &r dldre och personer med funktionsnedséttning i behov av hemtjanst
Inriktning

Vi pa Proffssystern erbjuder d&ven en mangkulturell insats dér alla med etnisk bakgrund kan
kénna sig trygga och kan bevara sina traditioner samt religion med omsorg och respekt. Vi
anpassar och knyter en detaljerad genomférandeplan till individen for att sdkerstdlla att just
dennes behov uppfylls i basta mojliga man.

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

Omfattning

Verksamheten bedrivs i sju kommuner i Storstockholm och har kontor i fyra kommuner. De
anstéllda uppgar till cirka 150 personer med tillsvidare-, tim- och vikarieanstallning.



Proffssystern i Stockholm AB

Upprattad den: 2019-01-18

Organisationsschema Proffssystern AB

Ekonomichef

Ekonomiassistent

KMA — Kvalitet,

WMo & Arbetsmily | Verksamhetschef

Personalchef

Samordnare
Upplands Vasby,
Haninge, Ekerd

Bitrddande
verksamhetschef

Samordnare Solna,
Sollentuna

Hemtjanstpersonal

Hemtjanstpersonal

Samordnare
Stockholm, Bro

Hemtjanstpersonal
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Verksamhetens huvudsakliga uppdrag

Verksamhetens uppdrag &r att utféra hemtjanst utifran kundernas egna énskemal och ge god
service pa ett personligt sitt. Kunderna ska uppleva att var personals egenskaper ar
flexibilitet, positivitet, humor, initiativférmaga och samarbetsférmaga.

Vi utfor vart uppdrag med hog kvalitet genom att
e vi utfor vara uppdrag rattssakert, det vill sdga tillampar géllande lagar och
forordningar korrekt.
e vi utgar fran individens behov och erbjuder ett professionellt bemotande.
e vdra medarbetare har ritt kompetens for sina uppdrag.
e vi tillvaratar vara medarbetares lust och formaga att utveckla verksamheten.
e vianvander vara resultat som en del i arbetet att standigt forbattra var verksamhet.

Riskanalys

Pa foretagsniva bedomer vi fortlopande om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medféra brister i verksamheten. Arligen genomférs en verksamhets-
uppfoljning da vi gar igenom alla processer for att

1. Uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intraffar
2. Bedoma vilka konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hdndelsen.

Vi anvénder en 5-gradig skala, dér 5 dr mycket allvarligt, for att uppskatta vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hdndelsen. Resultatet av det arbetet
sammanstdlls och infors i en tabell och utifran det planeras atgédrder for att minska risken for
att handelsen ska kunna intraffa igen. Nedanstaende &r exempel pa omraden som identifierats
som hog risk under 2018 och atgarder for att hantera dessa.

Riskomrade Negativa Atgird
konsekvenser
Social Utebliven Samordnare har systematisk kontrollerat
dokumentation information socialdokumentation 2 ganger i manaden.
Tidkontinuitet Uteblivet eller sent Samordnare foérdelar dagliga arbete och har
besok tat kontakt med anstdllda och brukare och
kan vidta snabba atgérder.
Systematiska Utebliven Pa personalmotena utses en sekreterare som
minnesanteckningar | information dokumenterar det som tas upp under métets

gang. Ett protokoll justeras och sparas i
avsedd parm.

Rekrytering Individen drabbas Proffssystern stéller nu hogre krav pa
personer som anstélls. Personalen ska ha
adekvat utbildning inom omradet samt goda
kunskaper i svenska spraket
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Vi arbetar regelbundet med riskanalys inom arbetsmiljoomradet och till var hjalp har vi en
checklista. Checklistan omfattar arbetsmiljon foér personalen i utférande av uppdraget hos
kund. Denna checklista anvands vid forsta hembesoket eller vid férdndring av uppdraget.
Riskbeddmningen utférs av samordnare eller kontaktperson.

Vi arbetar ocksd med riskanalys avseende brand- och fallrisk i hemmet och har tva checklistor
till hjdlp som anvands vid forsta hembesok eller vid férdandring av uppdraget.

Uppfoljning genom egenkontroll

Under aret har ett nytt arbetssétt for egenkontroll utarbetats och en omfattande rutin har tagits
fram. Detta dokumenterades i en rapport pa de forbéttrings-omraden som har identifierades.

o aktuell lagforteckning
e Dbefattningsbeskrivningar
e utbildningsregister.

e Basala hygien
e Munhygien

Ledningsgruppen har f6ljt upp att bristerna har atgérdats och for ovanstaende har atgérder
vidtagits.

Verksamheten har ocksa ett kontrollprogram for att sdkra kvaliteten pa insatser hos kund.
Kontrollen gors vid hembesok av samordnare eller kontaktperson med en frekvens pa minst 2
ganger/ar. Vi foljer da upp hur den enskilde/de anhdriga upplever samarbetet med
Proffssystern och hur utférandet av insatserna har fungerat. Vi ser kontrollen som en
forutsattning for att kvalitetsarbetet ger det forvantade resultatet.

Ledningsgruppen har férutom ovanstaende ett regelbundet arbetssitt att f6lja upp
verksamheten avseende till exempel

e utvecklingsplanen for verksamheten och dess fokusomraden
e utvecklingsplan for personalen.

Utredning avvikelser

Skyldigheten att rapportera missforhallanden eller risk for missforhallanden i verksamheten
ingar som en obligatorisk del i introduktionen av ny personal. Introduktionen signeras av
medarbetaren. Fortlopande information om rapporteringsskyldighet och Lex Sarah ges pa
APT-moten och i férekommande fall vid eventuell handelse.

Under 2018 har det inrapporterats 4 avvikelser hos kund varav 1 avsag fall:

e 1 avvikelser gillande forsenat besok
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e 1 avvikelser gillandeutebliven medicin.
e 1 avvikelse géllande sar uppkommen i samband med forflyttning
1 avvikelse avser ergonomi
Ingen avvikelse ledde till anmélan enligt Lex Sarah.

Alla avvikelser analyseras. Efter analys fortsétter arbetet kring férebyggandet av avvikelser
genom en forbattrad dokumentering samt diskussion runt intraffade handelser. Skriftlig
information ges kontinuerligt samt diskuteras pa personalmoéten. Genomgang av rutiner sker
regelbundet.

Klagomal och synpunkter

Vi vilkomnar alltid klagomal och synpunkter fran vara kunder och deras nérstdende. Inkomna
avvikelse/ synpunkter ser vi som en grund till fortsatt forbattringsomraden. Det finns flera satt
att komma i kontakt med oss genom att:

e personligt besok pa vart kontor

e mail

e brev

o telefonsamtal

e blankett fér synpunkter och klagomal.

Aven via var kundnéjdhetsmétning finns utrymme for kunder och deras anhériga att utvirdera
var verksamhet och ldmna forslag till férbattringar.

Under 2018 har 1 klagomal inkommit till verksamheten i Upplands Bro.

e Klagomalet avser gillande serviceinsatser dar kunden inte blev néjd med utfort
stad.

Alla klagomal registreras kontinuerligt for uppféljning och samman-stéllning av berord chef
da dessa dr en del av verksamhetens kvalitetsarbete.

Samverkan

For den enskildes basta och for insatsens basta kvalitet krdvs ett gott samarbete mellan de
olika aktérerna. Vi har rutiner fér kontakter med myndigheter och anhoriga med syfte att
samverka kring individen. Samordnare har ocksa regelbundet, i stort sett varje vecka, kontakt
med kunder och anhériga via telefon eller hembesok.

Samordnare deltar i olika samverkansméten med sjukvarden, myndigheter samt olika
foreningar och intresseorganisationer for att sdkerstdlla samverkan mellan alla inblandade
aktorer.
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Vid behov av ytterligare samverkan mellan de olika aktérerna inom varden deltar vi ocksa i
SIP — Samordnad Individuell Planering.

Samverkan mellan samordnare och arbetsgrupp sker dagligen. Vi har d&ven 10 APT per ar dar
ndrvaro dr obligatorisk.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Personalens delaktighet i kvalitetsarbetet utgor en forutsattning for att verksamheten ska
bedrivas i enlighet med verksamhetens 6vergripande mal. Darfor har vi aktivt arbetat for att
oka personalens forstaelse for vikten av att rutiner f6ljs och att avvikelser rapporteras och
dokumenteras. For att ytterligare 6ka medarbetarnas engagemang och medverkan i
kvalitetsarbetet involveras de i olika aktiviteterna, till exempel deltar kontaktpersonen i
planeringen av insatserna och uppforandet av genomférandeplanen samt uppfoljningar.

Vid introduktion av en ny medarbetare ingar genomgang av for befattningen kritiska
processer och rutiner. Dérefter sker 16pande genomgang av rutiner och policys pa APT och
andra personalméten. Uppdaterade eller nytillkomna rutiner skickas ut till personalen via
mail. Vid eventuell hdndelse gar vi igenom den aktuella rutinen med berérd personal.

For att sdkerstdlla ett gott bemotande och ett professionellt forhallningssétt hos medarbetarna
har vi en egen bemoétandepolicy som medarbetarna ska godkdnna och signera vid anstéllning.
Vi diskuterar pd APT och 6vriga personalmoéten samt tar upp det vid medarbetarsamtal.
Samordnare har daglig enskild kommunikation med medarbetarna avseende kunder och
arbetets utférande. I det ingar vid behov reflektion avseende kundbemétande och
professionellt forhallningssatt.

Sammanstallning, analys och resultat
Utvecklingsplan

Utvecklingsplan har tagits fram utifrdan genomfoérd Egenkontroll dér tva bristomraden har
identifierats sasom socialdokumentation samt brister i féljsamheten av basala hygien. Under
2018 hade vi dessa tva som fokusomrade. Foljsamheten av rutiner gillande basala hygien har
gett resultat, dock arbetet med social dokumentation fortgar dven under 2019.
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Handelser av betydelse under aret

Inga forandringar har skett avseende verksamhetens inriktning och omfattning.

Kunders och narstaendes delaktighet i kvalitets- och utvecklingsarbetet

Kundbesok/hembesok sker bade planerat och vid behov. Under besoket dr anhoriga alltid
vilkomna om kunden s onskar. Information om méjligheterna som finns for att framféra
synpunkter lamnas bade skriftligt och muntligt till bade kunden och dennes anhériga vid
forsta hembesoket.

Utbildningssatsningar som verksamheten har genomfort under aret

Verksamhetens mal ar att all hemtjénstpersonal ska ha underskoterske- eller vardbitrades-
utbildning. Under senaste tva ar har 4 av personalen erhallit utbildning till underskoterska.
Resten av arbetsgrupp har blivit erbjuden utbildning och vi har planerat att i ar skall
ytterligare 2 personal till genomga utbildning till underskoterska.

Samtlig personal har genomgéatt webbaserad utbildning i Vardhygien under aret.
Samtlig personal har genomgétt interna utbildningar i Socialdokumentation vid tva tillfallen.
Samtlig personal har genomgatt utbildning i Munhélsa.

Samtlig personal har genomgdtt interna utbildningar i vardegrund/bemétande.

Systematiskt brandskyddsarbete

Checklista for kontroll av brandskydd i hemmet samt instruktioner for agerande vid eventuell
brand finns i hempéarmen.

Samlad bedémning

Viktiga delar i det systematiska forbattringsarbetet sasom riskanalyser, egenkontroller och
avvikelsehantering och hantering av klagomal har fungerat bra i verksamheten. Vi kan
konstatera att en standig utveckling sker i verksamheten och att ar 2018 varit ett givande och
positivt ar. Utvecklingsplanen har varit en starkt bidragande orsak till detta.

Utvecklingsarbetet fortsatter framat och utvecklingsmal och -plan fér 2019 kommer att starka
verksamheten ytterligare.
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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 skickades till Uppland-Bro kommun 15 december 2016. Ansékan har blivit godkdnd
och beviljad av Uppland-Bro Kommun. Detta tillstdnd for att bedriva hemtjénst, ledsagar-
avlodsarservice giller 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 overgripande 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 ’pa uppdrag” av VC. Det fanns en
samordnare pa Destinys Care tidigare. Ytterligare en samordnare anstélldes under 2018.

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 2019

Overgripande mal for 2019 skulle karakteriseras av langsiktighet for 6kad 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

Bemotande - Alla ménniskors lika virde ar grundldggande!
Lyhordhet - Vi utgar frin att alla har olika behov och nskemaél!
Kontinuitet - Ur alla perspektiv bara for din trygghet!
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Kvalité

Varden och omsorgen pd Destinys Care har under 2018 stérkts till det positiva.
Egenkontrollen har gjorts bl. a p& matlddor, Larm, registrerade timmar, hygien,
nyckelhantering. Kundundersokning har gjorts under 2018 och kommer att goras under hdsten
2019 utav Destinys Cares verksamhetschef. Pa Destinys Care skrivs arbetsscheman pa
planerings modulen pé Life Care for att pa ett bra sitt strukturera arbetet. Det leder till att
insatser och brukare inte pa nagot sétt kan missas vilket hojer kvalitén pa vard och omsorgen
Vi ger.

Under 2018 har det regelbundet varje manad héllits kvalitetsmoten med kvalitetssamordnare,
ekonomiansvarige och VC. Dir varje hiandelserapport har behandlats och atgérd och
uppfoljning faststéllts om nddvindigt. Personalméte (APT) har erhdllits en gang per ménad.
Malet var att alla anstéllda inklusive anhoriganstillda skulle vara ndrvarande. All personal
varit involverad 1 kvalitetsarbetet.

Vi har haft ett besok fran kvalitetsansvarige pa Upplands-Bro under varen 2014, ett besok
under varen 2015, ett bes6k under varen 2016 och ett besok under varen 2017 och ett besok i
hosten 2018. Rutinerna har kollats och diskuterats. Destinys Care har fatt mycket bra betyg
med manga godkinda punkter. En del punkter har kompletterats och atgirds enligt
kommentarerna fran kvalitetsansvarige pa Upplands-Bro. Kompletteringar och atgirdsplan
har skickats till kvalitetsansvarige pa Upplands-Bro. Destinys Care har fatt ett excellent
resultat pd brukarndjdhet pd brukarundersdkningen som Socialstyrelsen har genomfort under
2018.

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 vardtagaren samt att om brukaren inte har nagra andra insatser
an stdd/larm @nda vet vem dennes kontaktperson &r och ett telefonnummer att ringa om den
undrar over nagot och vill komma i kontakt med Destinys Care. Kontaktpersonens
huvuduppgift ar att skapa trygghet for den enskilde, vara ett stod for de nirstaende och
dérigenom ge forutsittningar for god kontinuitet och bra kvalitet. Om brukare eller anhoriga
har frigor eller funderingar kring varden &r det 1 forsta hand till kontaktpersonen de skall
vanda 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 pa samma sétt. Detta for
att respektera och folja brukarens rutiner och 6nskemal och hojer kvaliteten av den vard och
omsorg som brukaren far. Brukarna har informerats att de far byta kontaktperson nir som
helst om sé de onskar sig.

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

Destinys Care har ett vil fungerade samarbete med bistandshandldggarna pa kommunen.
Béde VC och samordnaren har alltid varit ndrvarande vid kommunens LOV-samverkans
mote. Det har varit ett valfungerande och nidra samarbete mellan Destinys Care och
kommunens-IT ansvarig (ansvariga for Procapita, Mobipen och life Care). Det har dven varit
ett vilfungerande samarbete mellan Destinys Care och larmansvariga i kommenens hemtjanst
da behovet har funnits for installering av trygghetslarm osv. Det har varit d&ven en fungerande
samverkan mellan Destinys Care och kommunens nattpatrull da behov av dverrapportering
har funnits. Dessutom finns det rutiner for samverkan dokumenterade i pairmen 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 intraffa
som kan medfora brister i 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.

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

Det anvints mobiler (life Care/LMO) for att registrera utforda tiderna i LMO. Alla personal
har fatt utbildning 1 det nya registreringssystemet via mobilen ’Life Care”. Anhdriganstéllda
anvander ocksd mobilen for registrering av utférda timmarna. Sammanlagd 25 mobiler har
kopts under 2018 vilket har fungerat bra.

Kontroll av larm:

Det finns ca 40 kunder med trygghetslarm. Alla trygghetslarm har testats tva ganger under
2018. Kommunens nya rutiner for hantering av larm har inforts 1 verksamheten och f6ljts upp.
Inga brister under 2018. Verkasamheten far en rapport angaende antal larm, utryckning mm
frdn larmcentralen regelbundet dvs en gang per ménad.
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Anmilningsirenden/klagomél

Under 2018 har det inte kommit in ndgra klagomél. Dédremot har det kommit in en del
avvikelser. Avvikelserna har rapporterats skriftligt, atgardats och foljts upp. Alla personal &r
informerade av dessa avvikelser. Dessutom har Destinys Crae skrivit en del avvikelse pa
Kommunens systemansvariga for registrerings av utforda tiderna i Life Care samt Life Care
utforare.

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
Forsékringskassan, Danderyd, Jirfdlla och Upplands Viésby samt hemtjénst och
ledsagarservice SOL och LSS frén Upplands-Bro kommun. Foretaget hade en omséttning pa
ca 13 000 000 kr under 2017. En kopia pa arsredovisning for tidigare &r kan 1dmnas vid
begiran till kommunen nir som helst. Arsredovisning for ar 2018 kan ldmnas i slutet av mars
2019. Destinys Care har kopt en fastighet 1 Brunna park under 2017 och ytterligare en
fastighet under 2018. Destinys Cares lokalen/kontoret dr 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 &r beviljade, varken mer eller mindre. En ekonomiansvarig ér anstélld och jobbar pa
kontoret. Han betalar 16n, skickar fakturor och rapporterar utférda insatser. En bokforare och
en revisor dr ocksd kopplade till verksamheten. Medarbetarens 16ner betalas via
l6neprogrammet Hogia. Utbetalning sker 25:e manad.

En I6ne-och utvecklingssamtal med alla anstéllda inklusive anhoriganstillda har gjorts under
2018. Lonen/timersittningen kommer att hojas enligt kollektivavtal.

Upplands-Bro kommunen har INTE hojt timerséttningen for utférda insatserna inom SOL och
LSS.

Medarbetare och kompetens

Pé Destinys Care arbetar en sjukskoterska som dr dven pedagog och star for interna
utbildningar. T.ex hygien, dokumentation, 17 underskoterskor varav en dr specialistutbildad 1
demensvérd, 1 vardbitridde, 2 ledsagare med adekvat gymnasieutbildning samt 2
omsorgpersonal och 3 anhoriganstillda (varav 2 jobbar delvis som anhdriganstélld). En av
dem &r utbildad vardbitrdde och en av dem ar underskdterskor. 1 administrativa personal med
adekvat utbildning inom ekonomi och 16nehantering.

Rekrytering av ytterligare meriterade underskoterskor pagér kontinuerligt.

Rutinerna for anstillning och anstéllningsintervjuerna har nu setts 6ver. Anhorig anstillning
har lagts till nu pa vért anstéllningsavtal som Ja och Nej fraga. Detta for att inte missa denna
Viktiga fragan Det dr samma krav pa anhoriganstillda som icke anhoriganstilld vad géller
kompetens. Destinys Care foljer Upplands-Bros rutiner for anhoriganstéllda.
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Kontakt med anhoriganstéllda sker regelbundet.

Destinys Care foljer Kommunal kollektivavtal for tryggare anstdllningsformer. Det finns
pension och FORA forsdkring for alla anstéllda.

Kompetensutveckling

Destinys Cares personal bestér till storsta del (90%) utav utbildade underskoterskor. Det
finns dven vardbitrdden och personal med adekvat gymnasieutbildning. Destinys Care har
aven personal med ménga ars yrkeserfarenhet inom varden samt anhoriganstillda. Vid
anstéllning av ny medarbetare sdkerstiller vi att den nyanstillde ska kunna behérska det
svenska spraket bade i tal och skrift. Vi kriaver att utrikesfodda medarbetare visar intyg/betyg
pa SFI (svenska for invandrare). Detta giller dven for anhoriganstéllda.

For att utoka kompetensen i verksamheten har Destinys Care skrivit avtal med
vuxenutbildningen ”Consensum” och erbjudit sina anstillda valideringskurser till
underskdterska. Ytterligare 2 av vara anstéllda har validerat sin kompetens till underskdterska
under 2018. Destinys Care stir for kostnaderna for valideringskursen.

Utbildning

Alla nyanstillda pé Destinys Care far en vecka introduktion. Under introduktionsveckan
sakerstiller vi att den nyanstillde 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 ér 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. Fér nuvarande har
Destinys Care 72 brukare. Under 2018 har regelbunden kontakt med brukarna hallits. Samtal
med anhoriga/god man sker kontinuerligt. Néar en ny bestillning (brukare) skickas till
Destinys Care tilldelas den en kontaktperson som haller i ett ankomstsamtal tillsammans med
samordnaren eller VC. Nérstaende/god man &dr vilkommen att delta i detta samtal om det
finns sddant 6nskemal. I anslutning till vilkomstsamtalet delas d&ven en samtyckeblankett till
brukaren. Brukaren samtycker dé att hen har blivit informerad att Destinys Care behandlar
hens personuppgifter med enighet med EU:s nya dataskyddsforordning (2018). I
samtyckeblanketten star att Destinys Care behover brukarens personuppgifter for att kunna
utfora de beslutade insatser. Detta bland annat for att kunna ha tillgéng till beslut och
genomforandeplan samt for att kunna 6ppna dorren med det nickelfria systemet och registrera
de utforda insatserna.

Brukaren ska vara delaktig i alla samtal och planering. VC och samordnaren ansvarar och ser

till att det uppréttas en genomforande plan for aktuella och nytillkomna brukare. Denna hélls
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sedan uppdaterad vid fordndringar. Genomforandeplan
har upprittats for samtliga brukare och lamnats till respektive bistandshandlaggare.
Personalen har tillgédng till genomforandeplanen i sina jobbmobiler via Life Care Mobil

omsorg. Det finns dven en kopia av genomforandeplanen 1 pappersform i brukarens akt och
bevaras 1 ett 1as skép pa kontoret. Detta for att personalen ska ha tillgang till det 1 fall om
tekniken kréngla till. Uppfoljning sker skett regelbundet och vid nya eller dndrade beslut.
Utvérdering av insatserna sker regelbundet.

Utvirdering

Utvirderingen har gjorts muntligt kontinuerligt. Vi har haft manga n6jda kunder. Kunderna
har rapporterat sin néjdhet med Destinys Care till Socialstyrelsen genom den arliga rapporten,
genom att annonsera pa Upplands Bro tidning och takade personalen pa Destinys Care, samt
rekommenderade foretaget till alla i Upplands-Bro.

En kundundersokning (kundenkét) har gjorts utav Destinys Care under varen 2018. Svaren &r
sammanstéllda och kan ldmnas till Upplands-Bro kommun vid begéran. Ytterligare en
kundundersokning ska goras under hdsten 2019.

Arbetsmiljo

En god arbetsmiljo innebdr samverkan mellan médnniska och arbete genom social kontakt,
varierade och stimulerande arbetsuppgifter och teknisk utveckling. Arbetsmiljon skall
dessutom innebdra hélsa, arbetsgliddje och motivation gemenskap samt ett ansvarstagande for
var och en.

Vi som arbetar pd Destinys Care skall tillsammans strdva 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 4 dr indelade i tre miljomalsomraden:

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

e Hushallning med mark, vatten och bebyggd miljo

Lena Karlsson ar miljoansvarig pa Destinys Care.

Aktivitet

Personalen har bjudits pa mat och sociala aktiviteteter i samband med APT-moétena. Vi har
haft en planeringsdag pa en kryssning i maj. Vi har dven anordnat ett Julbord pa Lejondals
slott under december.

Arbetsklider: All personal anvédnder arbetsklider med Destinys Care loggan pa.
Arbestkldderna bestar av en kortarmad tunika och langa byxor, en fleecejacka och en
varmvinterjaka. Syftet var att forbéttra hygien och arbetsmiljon. Det finns tillgéng till
tvattmaskin och torkmaskin och allt tvdttmedel pa kontoret.
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Lokal: Personalen péa Destinys Care har tillgang till en fin, ljus och nyproduktion ligenhet
med stor matsal, personalrum, toalett och badrum, vilorum. Samtliga personal har tillgang till
foretagets bilar och datorer.

Underskrift
Destinys Care
Verksamhetschef
Azar Tavallali
2019-01-15



Att erbjuda éldre vard och omsorg och service av
hog kvalitet med fokus pa det friska hos varje
individ.

Verksamhetschef, Behnam Fallahian Adpress:
Skolvédgen 33, 196 34 Kungsangen.

3SYSTRAROMSORG
KVALITETSBERATTELSE
2018



I kvalitetsberéttelsen ges en samlad bild och sammanfattning av kvaliteten i verksamheten for
varje ar. Sammantaget beskrivs hur vi har arbetar och hanterar avvikelser som sker i
verksamheten. Hur manga Lex Sarah-utredningar och synpunkter som férekommit under
2018 samt vilka atgdrder som vi gjort. Kvalitetsberdttelsen omfattar huvudsakligen
socialtjdanstlagens och Lagen om sarskilt stod till vissa funktionshindrade, LSS, omrade.
Kvalitetsberdttelsen ger en bild av vilket fokus foretaget haft i arbetet med kvalitet under
2018. Aven vilka insatser som planeras under 2019 anges. Manga av de omréden som
redovisas i rapporten, redovisas mer fordjupat fér omsorgsnamnden i separata rapporter,
vilket innebér att vissa fragor som ror personal och arbetsmiljo som finns med i
ledningssystemet.

3 systrar omsorg sedan 2013 haft avtal enligt LOV med Upplands-Bro kommun sedan
december -15, med Upplands Viasby kommun sedan juli 2016. Verksamheten haft
omorganisation i ledningen, fran 2018-10-01 bestar verksamheten av en ny VD och
verksamhetschef. Verksamheten har enhetschef, samordnare, administratorer, IT ansvarig och
ekonomer. Verksamheten har utvecklat sig under 2018 och har idag ca 55 medarbetare.
Hemtjéansten har ett kundunderlag med cirka 150 kunder med uppdrag fran klockan 07.00-
22.00. Foretagets Trygghetslarm ansvarar for larmutryckningar mellan 07.00-22.00 i
Upplands-Bro kommun i Upplands-Vasby ar det andra verksamheter som har hand om larmet.
Pa 3 systrar omsorghemtjanst 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 vélbefinnande samt att de
far bo sjalvstandigt under trygga forhallanden.

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

e Var forbattringsplan &r att alltid ligga steget fore dar vi plockat fram/letat riskerna
aktivt genom samtalen pa vara arbetsplatstraffar och kundmoten 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 nérstaende eller andra
aktorer. Det kan gélla ommaoblering, mattor som behover flyttas eller tas bort, akuta
situationer etc. Vid behov av hjdlpmedel kontaktas alltid arbetsterapeut.

e Vi har sdker nyckelhantering da vi anvander digitala nyckelskap, vi kan se nar nycklar
hamtats ut och in och av vem nyckelpdrmen.

e Vid medicinska eller delegeringsfragor kontaktas alltid vardcentral/ MAS i respektive
kommun. Personalen har alltid aktuell delegering fér medicinhantering i de kommuner
som finns HSL delegeringar.



Vi har synliggjort personalens tillbud och arbetsskador, dessa handlar évervagande om
fall vid forflyttning/transport mellan kunder etc.
Vi har jourverksambhet vilket innebér arbetsledning har jourverksamhets kvillar och
helger for att sdkerstélla att personal har stod att inhdmta i olika fragor dygnet runt alla
dagar i veckan samt att kunder kan na verksamheten vid drenden som inte kan vantas
till ndst kommande vardag.

I hostas overgick vi fran kommunens verksamhetssystem, Procapita till Lifecare
utforare, dar vi har alla bestallningar fran bistandsenheten samt har mejlkonversation
med andra myndigheter. Vara arbetstelefoner fick anpassas efter det nya
verksamhetssystemet till Lifecare omsorg. Vi har dven ett nytt planeringssystem,
Lifecare Planering pa gang och kommer under varen 2019 komma igdng med den.
Det nya planeringssystemet har en integration mellan Lifecare utférare och med
Lifecare Omsorg. Personalen ska kunna se sina arbetsscheman i arbetstelefonen.
Syftet ar att forenkla fér personalen att skriva rétt insatser jos kunderna samt
sdkerstdlla en bra och effektiv planering med korrekta uppgifter och och skydd enligt
sekretess och PUL.

Vi har haft uppféljningsméte den 2018-09-27 och bland annat framkom det att det
manuellt registreras langt 6ver godkéand grans. Forhoppningsvis kommer det nya
planeringssystemet att hjélpa till att minska pa det samt 10 procent av alla anhorig
anstélldas manuella registrering kommer att férvinna. Vi har dven efter
uppféljningsmotet gjort i ordning parmar dér vi ser att personalen kontinuerligt
genomgar olika e-utbildningarna pa nétet.

Vi har kontinuerlig genomgang i ledningsgruppen och pa arbetsplatstréaffar av risker
kopplade till olika sdkerhetsaspekter. Det kan gdlla t.ex. bemétande, avvikelser, Lex-
Sarah, basala hygienrutiner, hantering av pengar, nycklar, ID-brickor och alla andra
rutiner nér det géller arbetsmiljofragor. Uppfoljning genom egenkontroll SOSFS
2011:9 5 kap.28, 7 kap.18

Genom systemet Phoniro Care kan vi f6lja upp och sédkerstélla att kunden far de
insatser, den personal och de tidpunkter som dr avtalade. Darfor tar vi kontinuerligt
upp vikten att registrera beséken med kvittens.

Phoniro Care &r dven en kvalitetssdkring vid fragor géllande utférda insatser hos
kunden fran nérstaende och kund.

Ett material(checklista) som handlar om introduktion av nyanstdllda har framarbetats
for att sékerstélla den processen. Vi har dven reviderat checklistan och tagit med att e-
utbildningar &r obligatoriska vid nyanstéllning.

Vid Introduktionen av nyanstdllda férankras rapporteringsskyldigheten enligt Lex
Sarah samt pa arbetsplatstraffar och pa var arbetsplatstraffar och planeringsdagar.
Rapport och utredningar &r gjorda av ledningen under aret



Inga Lex-Sarah rapporter ar 2018.

Vid genomgang av klagomal och synpunkter ser vi inget aterkommande monster.
Klagomal och synpunkter identifieras, utreds och atgardas omgaende samt
sammanstéllstva 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 hjélp i tid och vid foérseningar kunden blir underrattad.

Totalt 25 avvikelserapporter under 2018 som handlade om bemd&tande av enstaka
personal, sena besok, felparkeringar och bilkérning.

Vi arbetar ut efter samverkansrutinen fran priméarvarden da det géller demens och
nutrition/ underndring och medicindelegering.

Vi medverkar pa samverkansmaten i respektive kommuner

Vi har rutiner och samverkar med trygghetslarmcentral i kommunerna

Vi samverkar med alla hemtjanstutférare, med myndighetsavdelningen,
kvalitetsavdelningen, demenskoordinator, paramedicinare, socialjouren, ASIH,
dagverksamheter och primérvarden. Samverkan med kunder och nérstdende. Vart
forhallningssatt &r att kunders och nérstaendes upplevelse alltid &r rétt och att de ska
kénna att de far ett gott bemotande fran oss som vardgivare vad dn saken géller.

Vi har blanketten riskanalys och genomférandeplan for varje kund, som uppréttas
tillsammans med kund alternativt &ven nérstaende vid hembesok. vart mal &r att
uppritta genomforandeplanen med kunden medverkan inom 14 dagar efter mottagen
av bestéllningen.

Vid en uppkommen kvalitetsbrist finner vi en 16sning tillsammans med kunden, vid
behov och 6nskemal fran kunden &r dven narstaende med.

Vid storre fordndringar i verksamheten informeras kunderna skriftligt.

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

Vi uppmuntrar personalen att skriva avvikelserapporter. Med det inkom uppemot 25
avvikelserapporter jamfoért med 2017, 8 st. Avvikelserapporter &r en stor del av
kvalitetsrapporten.

Pa varje APT har vi en punkt for Lex Sarah, avvikelser, arbetsmiljofragor samt
synpunkter och klagomal dér vi tar upp inkomna drenden sedan féregaende mote.



Personal delges pa detta sétt brister som inkommit, atgdrder som gjorts, konsekvenser
och kompensationer.

Vi har inkommit med en viktiginformationsparm under hosten 2018, vilket tar upp
aktuell information om vad som hénder i verksamheten.

Under hosten 2018 har personalen 6kat social dokumentation och vikten i social
dokumentation. Vi har dven infort ett checkblock dér vi skriver vad och hos vilken
kund som man behdver ldsa dokumentation om.

Pa vdra ledningsmoten gdr vi igenom brister, klagomal, synpunkter, avvikelser och
forbattringsomraden. Bade interna och externa signaler gas igenom. Vi analyserar och
lagger in atgarder for att férhindra att det hdander igen. Sammanstallning, analys och
resultat enligt SOSFS 2011:95 kap.6. I jamforelse med varterminen 2018 sa har farre
klagomal inkommit till ledningen fran kunder och anhoriga da énskemal och
synpunkter fangas upp och atgardas pa ett tidigt stadium av personal och ledningen.

Byte av VD och verksamhetschef. Ny ledning i Upplands-Bro.

Nya verksamhetssystem i verksamheten.

Vi har haft en planeringsdag dér vi tog upp alla viktiga hdndelser under dr 2017 och
2018.

Det nya planeringsprogrammet kommer att visa i mobilen om respektive
insatsbeskrivningar efter genomférandeplanen. Genomférandeplanen ér alltid skrivna
efter kundens 6nskemal.

Det nya planeringssystemet kommer att medféra att mindre papper skrivs ut och &r ett
forbattringsarbete kring miljo.

Enhetschefen, planeraren och administratéren har tita kontakter med kunder och
narstaende i fragor som géller planering och utférandet av beviljade insatser.

Vi jobbar kontinuerligt med backup dér foretagets ledningssystem inte star och faller
pd en individ.

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

Storre utbildningsinsatser under aret med malgrupp och omfattning.

flera medarbetare har utbildats i basala hygienrutiner, palliativvard,
ergonomiutbildning, munhélsa och demensutbildningar.

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

Kvalitetsplanen som é&r 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. Under sista APT sammanfattades det
gangna aret samt ekonomiredovisning framfordes..

Fortbildning av IBIC och att skriva Genomférande plan enligt IBIC.



e Vid misstanke om brott eller hot och vald pa arbetsplats eller hot och véld i nira
relation uppmanas personalen, kunden eller dess nirstaende att gora polisanméilan.

e skyddsrond utfors en gang per ar.

e I lokalen har vi regelbundna kontroller av brandutrustningen.

e Vid risker hemma hos kund kontaktar vi arbetsterapeut for ldmpligt hjdlpmedel.

e Att arbeta med organisatorisk och social arbetsmiljo AFS 2015.4

e Vid behov av brandlarm, etc. pétalas detta till kund och eller nirstdende och vi dr
behjélpliga att inforskaffa detta.

e Nir vi uppmérksammar att det finns brandrisk meddelas kund och nirstaende,
handldggare samt dokumentation i drendet.

e I var blankett riskanalys hos kund har vi frdgor som handlar om brand och utrymning
vid brand.

Foretagets kvalitetsplan bifogas nedan.

Tack for ett bra samarbete och ser framemot en dnnu béttre samverkan.

Behnam Fallahian

Verksamhetschef

S?E?fstra rn
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Aktivitet

Ledningens
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Riskbedomn
ing hos kund
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Arbetsplatst
raff

Social
Dokumentat
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Frekvens/tidpun
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lg/ar

(nov/dec)

1 g/ar

(dec, jan)

1gang i samband
med uppdatering
av GP och Vb

2 ganger/ar

Minst 3-4ganger
per termin
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Kvalitetsberdttelsen édr en sammanstéllning av Ansvarsfull Omsorgs
kvalitetsarbete under 2018
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Inledning

Ansvarstull omsorgs startade sin verksamhet 2012-03-05. Ansvarsfull omsorg fick tillstand att bedriva

hemtjanst i ordinart boende under juli 2012 i Stockholms Stad, Jarfalla kommun och senare samma ar i
Sundbybergs stad men dven Sollentuna och Solna under 2014.

Sedan mars 2014 kan Ansvarsfull omsorg bedriva personlig assistans i hela Sverige med tillstand fran In-
spektionen for vard och omsorg (IVO).

Under sommaren 2017 fick Ansvarsfull omsorg tillstand att bedriva Boendestéd i Jarfalla kommun och
senare samma ar tillstand att bedriva hemtjanst i Upplands-Bro kommun.

Ledningen pa Ansvarsfull omsorg beslutade under kvartal 2 2018 om att minska sitt geografiska omrade.
Med anledning av detta beslut sade Ansvarsfull omsorg upp LOV-avtalet med Sundbyberg, Solna och Val-
lingby-Hasselby stadsdel. Detta for att kunna kvalitetssédkra var verksamhet och 6ka lonsamheten.

Pa Ansvarsfull omsorg finns en verksamhetschef (kallad nedan VC) som ansvarar fér den dagliga verk-
samheten. VC lagger tillsammans med samordnare upp gallande arbetsrutiner. Det finns bade vardbitra-
den och underskéterskor men dven personal med mangarig erfarenhet pa Ansvarsfull omsorg. All perso-
nal arbetar utifran socialtjanstlagen och Lag om stod och service till vissa funktionshindrade.

Samordnare ansvarar for den dagliga férsorjningen av personal i samrad med VC. Samordnarna har ingen
arbetsledande funktion utan arbetar pa uppdrag av VC.

Ledningssystemet som inférdes under 2014 har reviderats under 2018. Detta innehaller de viktigaste
styrdokumenten for ledning och styrning av verksamheten. Styrdokumenten bestar till exempel av po-
licy, verksamhetsplaner, handlingsplaner och rutiner. Ledningssystemet bygger pa Socialstyrelsens fore-
skrifter och allmanna rad om ledningssystem for kvalitet i verksamhet som anges i SOSFS 2011:9. Led-
ningssystemets syfte ar forst och fraimst att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sakra verksamhet-
ens kvalitet. Under 2018 har nagra viktiga styrdokument reviderats sa som Egenkontroll och riskanalys,
Vald i nara relation och Anhorigstod.

Det systematiska kvalitetsarbetet pa Ansvarsfull omsorgs bestar av foéljande;

Riskanalys

Uppfoljning genom
Oppna Jamforelse- Verksamhetsuppféljning - Egenkontroll - NKI
Samverkan
Utredning av
Avvikelser — Klagomal och synpunkter
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Sammanstallning, analys och resultat



Riskanalys

Pa individniva utférs idag strukturerade riskanalyser hos vara brukare. Detta for att forebygga eller
minska t.ex. fallrisk i hemmet eller upptacka behov av bostadsanpassning. For mer detaljerad riskanalys
vanligen se styrdokument ” HO7. Blankett riskbedomning och handlingsplan”.

Riskbedémning pa foretagsévergripande niva har genomforts under forsta och sista kvartalet 2018. Risk-
bedémningen kommer att uppdateras under forsta kvartalet 2019. Rutinens syfte ar att sakerstalla att
riskanalys genomfors I6pande i verksamheten. Ansvaret aligger verksamhetens verksamhetschef samt
dess ledning att I6pande identifiera risker och genomféra riskanalyser i verksamheten.

Riskanalyser for personal nar det sker forandringar i verksamheterna utfors alltid enligt sarskild rutin
(SAM). Under 2018 fortsatt arbetet med att utbilda personalen genom fortbildningar. Fokus har legat pa
att informera samtliga om den nya féreskriften om organisatorisk och social arbetsmiljo.

Nar nagon allvarlig handelse intraffar sa gors alltid en handelseanalys pa uppdrag av VC. Handelseana-
lysen utfors av den kvalitetsansvarige inom foretaget. Vid storre organisationsférandringar gors en riska-
nalys ur arbetsmiljoperspektiv sa val som brukarperspektiv for att eliminera risker for rattssakerheten.

Processer

Som en del av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete har ett processorienterat arbetssatt in-
forts i verksamheten.

Processkartor har tagits fram under 2018 som tydligt visar ett flodesschema i ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete. Information, regler, rutiner och forbattringar tagits fram och knyts till varje pro-
cess.

Uppfoéljning
Oppna Jamforelse

Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 20187

Socialstyrelsen gor en arlig undersokning dar alla 6ver 65 ar och som har hemtjanst far svara pa fragor
om vad de tycker om sin vard och omsorg. Totalt svarade 87 390 personer pa arets enkat for dldre med
hemtjanst, vilket ar 59,8% av de tillfragade. Andelen svarande for Jarfélla och Ansvarsfull Omsorg var
mellan 60 - 80%.

Ansvarsfull omsorg granskar resultatet noga for att hitta forbattringsomraden som kan genomféras inom
den egna verksamheten under 2019.

Fokus kommer under 2019 bl.a. att ligga pa klagomal och synpunkter. Under 2017 visste 72% av vara
brukare till vart de kunde vanda sig for att framféra synpunkter och klagomal vilket har sjunkit till 68%
under 2018. En forklaring kan vara att Ansvarsfull omsorg fick ta emot manga brukare pga. att tidigare
utférare forlorat LOV tillstandet i Jarfalla.

Det ar fler brukare som tycker att personalen utfér sina arbetsuppgifter jamfort med 2017, fran 85% till
92%.

97% tycker att personalen kommer pa avtalad tid jamfort med 92% 2017.

Vi kan dven se resultatet av allt arbete kring vardegrund under 2018, 100% av vara brukare tycker att
personalen har ett gott bemotande jamfort med 96% under 2017!



Resultat fran 2018 ars undersoékning:

Andel positiva svar inom omradet kontakter med kommunen

Ar handléiggarens beslut anpassat efter
dina behov?

Fick du vdlja utférare av hemtjd@nsten?
Med utférare menar vi kommunal
hemftjanst eller olika féretag och
organisationer.

Vet du vart du ska vanda dig om du vill
framféra synpunkter eller klagomal pa
hemtjansten?

0 20 40 60 80 100

. .. e Procent
= Riket = Stockholms I&n Jarfalla = Ansvarsfull, Omsorg

Andel positiva svar inom omradet inflytande

Brukar personalen ta hansyn till dina
asikter och énskemal om hur hidlpen
skall utféras?

Brukar du kunna péverka vid vilka tider
personalen kommer?

0 20 40 60 80 100

Procent
mRiket  mStockholms 1&n Jarfélla  m Ansvarsfull, Omsorg

Andel positiva svar inom omradet hjilpens utférande

Hur tycker du personalen uttér sina
arbetsuppgiftere

Brukar personalen komma pa avtalad
tide

Brukar personalen ha fillréickligt med fid
for att kunna utfora sitt arbete hos dig?

Brukar personalen meddela dig i forvag
om filltalliga féréandringare T.ex. byte av
tid/dag, férseningar, personalandringar
etc.

0 20 40 60 80 100

. 5 o Procent
mRiket  mStockholms lén Jartalla  m Ansvarsfull, Omsorg

Kalla: Socialstyrelsen, Vad tycker de dldre om dldreomsorgen? 2018



Andel positiva svar inom omradet bemoétande

Brukar personalen bemdéta dig pd ett
bra satte

0 20 40 60 80 100
Procent
mRiket mStockholms lén Jarfalla  m Ansvarsful, Omsorg

Andel positiva svar inom omradet trygghet och tillginglighet

Hur fryggt eller otryggt ké&nns det att bo
hemma med stéd fran hemijénsten?2

K&nner du fortroende for personalen
som kommer hem till dig?

Hander det att du besvaras av
ensamhet?

Observera att det &r nej svaren pd frdgan om
ensamhet som redovisas som positiva svar

Hur 1&tt eller svért &r det att f& kontakt
med hemfijanstpersonalen vid behov?

Observera att det &r de brukare som svarat mycket 85
1&itt eller ganska I&Tt som redovisas som positiva svar
pd denna fraga
0 20 40 60 80 100
Procent

m Riket  mStockholms Ian Jarfalla  m Ansvarsfull, Omsorg

Andel positiva svar inom omradet hemtjansten i sin helhet

Hur néjd eller missndjd ar du
sammantaget med den hemtjanst
du harg

Observera aft det ar de brukare som svarat
mycket ndjd eller ganska ndjd som redovisas som
positiva svar pa denna fraga

0 20 40 60 80 100
X . . Procent
= Riket = Stockholms lén Jarfalla  m Ansvarsfull, Omsorg

Kalla: Socialstyrelsen, Vad tycker de dldre om dldreomsorgen? 2018



Verksamhetsuppfoljningar

Under 2018 genomfordes totalt 1 verksamhetsuppféljning genom besok pa Ansvarsfulls omsorgs huvud-
kontor i Jarfalla. Uppfoljningarna genomfordes utav Upplands-Bro kommun. Uppfdéljningen med Stock-
holms stad stalldes in pga. sjukdom.

Verksamhetsuppféljningen anvands som ett verktyg for att:

- tareda pa hur val verksamheten lever upp till bestallarens krav pa god kvalitet inom omsorg
samt Ansvarsfull omsorgs egna rutiner

- starta arbetsprocesser inom arbetsgruppen som bidrar till 6kad kvalitet i genomférandet av in-
satser

- bidra med konkreta férslag pa atgarder som vidareutvecklar verksamheten

- formedla kunskap om hur verksamheter fungerar till Ansvarsfull omsorgs ledningsgrupp

De anmarkningarna som gjordes under 2018 ar foljande;

- Byxor som arbetsklader enligt SOSFS 2015:10 saknades. Ansvarsfull omsorg har nu bestallt byxor.

- Ansvarsfull omsorg ska kunna uppvisa att samtlig personal har genomgatt Vardhygiens webbase-
rade utbildning. Utbildning ska vara genomférs senast 31 mars 2019.

- Skriftliga rutiner finns for hantering av synpunkter och klagomal. Tillagg behover géras med kom-
munens kontaktuppgifter om den klagande inte skulle vara ndjd med foretagets svar/atgarder.
Rutinen ar nu uppdaterad med kommunens kontaktuppgifter.

Egenkontroll

Ansvarsfull Omsorg genomfor en systematisk uppfoljning och utvardering av den egna verksamheten
samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssy-
stem.

Egenkontrollen gérs med den frekvens och i den omfattning som kravs for att sakra verksamhetens kvali-
tet. Verksamheten gor en bedémning av och en planering for vilka atgdrder som maste vidtas minst 2
ganger per ar. Dock sker Egenkontroll Social dokumentation 4 ggr per ar.

For att kunna sakra verksamhetens kvalitet gors en granskning enligt foljande aktiviteter

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

- jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat
- granskning av journaler, akter och annan dokumentation

- undersokning av om det finns forhallningssatt och attityder hos personalen som kan leda till bris-
ter i verksamhetens kvalitet

Personal och kompetens

Uppfdljningen visar att verksamheten i stor utstrackning uppfyller kraven inom detta omrade.
Genomfoérda utbildningar under 2018:

- Paborjad underskoterskeutbildning 1350 poéng (4 anstallda)

- Genomgang vardegrund och socialdokumentation vid flera APT. Vikt har legat pa vardegrund
dven under 2018

- Arbetet med vardegrundsledarutbildning & natverkstraff for vardegrundsledare genomférdes

under 2018.
- HLR + hjartstartare, Stroke och Diabetes
- Forelasning Vald i néra relation inriktning aldre, Kvinnojouren Anna



- Halv dags utbildning ”praktisk enklare matlagning”, Jarfalla kommun, 8 anstallda
- Ny dataskyddsforordning, GDPR, verksamhetschef

Dokumentation dvergripande

Forvaring och hantering av dokumentation uppfyller inte géllande forfattningar da beslut, genomféran-
deplan etc. forvaras och hanteras i kundparmar hemma hos brukarna. Parmen och dess information skall
vara lattillganglig for brukarna sa for narvarande finns ingen battre 16sning.

Dokumentation genomférandeplan

Samtliga genomférandeplaner ar upprattade inom ramen fér kommunernas stéllda krav, vilket varierar
mellan en vecka och fyra veckor efter att bestallningen ar verkstalld. Uppfdljningar ar genomférda enligt
utsatt datum. Ansvarsfull omsorg har infort ett nytt arbetssatt efter Stockholms Stads inférande av Ram-
tid. Detta betyder att en sa kallade grovplanering gors/skrivs vid férsta motet tillsammans med brukaren
som sedan uppdateras inom 14 dagar vilken utgor en slutgiltig genomférandeplan.

Dokumentation socialjournal

Verksamheterna uppfyller val kravet pa vem som skrivit anteckningen samt nar anteckningar ar gjorda.
Dokumentation ar ett omrade som kraver fortlopande utbildningsinsatser. Nagra brukare har nu fatt
dagbécker fran Ansvarsfull omsorg avsedda for informationséverféring mellan anhoériga och anstallda.
Personalen har genomgatt en webbaserad utbildning i socialdokumentation som Jarfalla kommun erbju-
der under 2018 men dven genomgang vid APT.

Fallrapporter

Samtliga fallrapport skickas in till samordnarna som sammanstéller och vidtar atgarder. Nya riskanalyser
av brukarens bostad kan bli aktuella. Samtliga fallrapport utreds, foljs upp och dokumenteras. | Sundby-
berg gors detta i verksamhetssystemet Treserva. Ansvarsfull omsorg har inte fatt in nagra fallrapporter
under 2018.

NKI (N&jd Kund Index)

Under 2018 valde vi att inte genomfdra nagon undersoékning dock anvdnder vi oss utav socialstyrelsen
genomforda undersokning “Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2018”. Majoriteten av ansvarsfull
omsorgs brukare finns i Jarfalla kommun vilket man ansag vara statistiskt korrekt urval med haog tillforlit-
lighet. Vanligen se punkt ”Oppna Jamférelse”.

Samverkan

Samverkan intern sker genom schemalagda arbetsplatstraffar, f.n. varannan vecka. Vissa punkter pa
agendan ar aterkommande sasom Vardegrund, Socialdokumentation, Synpunkter och klagomal. Perso-
nalen ges chans och tid att diskutera och reflektera 6ver exempel tagna ur verkliga handelser. Samverkan
med andra verksamheter/myndigheter anordnas utav bestillarenheterna. VC Hoja Jariani har deltagit sa
gott som i samtliga moten. | dagsldget fungerar samverkan mellan Ansvarfull omsorg och bistandet i olika
kommuner och stadsdelar bra.

Ansvarsfull omsorg har tydliga rutiner kring samverkan vad det galler Larm — och nattpatruller, vid byte
av utforare, halso- och sjukvardsuppgifter. Ansvarsfull omsorg ska i stérsta man samverka i vardplane-
ringar runt brukarna om medgivande ges. Under 2018 anordnade Solna stad samverkanstraffar for att
forbattra samarbetet kring Samordnad Individuell Plan (SIP), dar representanter fran primarvarden och
hemtjanst deltog. Aven Sundbyberg kallat till samverkanstraffar fér genomgéng av mat och maltider och
undernaring.



Utredning av Avvikelser — Synpunkter och Klagomal
Avvikelser (Lex Sarah)

For avvikelser enligt SoL och LSS pagar ett arbete med att ta fram ett IT-stod for registrering och hante-
ring. Arbetet har férsenats pga. att verksamheten har under 2018 implementerat nya planeringsverktyg
bade inom hemtjanst och personlig assistans. Rutinen for Lex Sarah garanterar att samtliga rapporterade
missférhallanden utreds och att den enskilde informeras.

| dagslaget rapporterar personalen missférhallanden pa en blankett som hittas i rutinen for Lex Sarah.
Rapporterna hanteras och utreds av verksamhetschefen. Om utredningen konstaterar att det ror sig om
ett allvarligt missforhallande eller patagliga risker for allvarliga missférhallanden ansvarar verksamhets-
chefen for att géra en anmalan till Inspektionen far vard och omsorg (IVO).

Under 2018 har inga Lex Sarah anmalan gjorts.
Synpunkter och Klagomal

Den nya rutinen innebar att synpunkter och klagomal hanteras direkt i verksamheten. Alla klagomal regi-
streras, f6ljs upp och sammanstélls som en del av verksamhetens kvalitetsarbete. Pa sa satt kan vi ut-
veckla var verksamhet och erbjuda battre omsorg.

Blankett for Synpunkter och klagomal finns i brukarnas “hemparm”. Personalgruppen &r informerade om
rutinen kring klagomal och synpunkter. Dock inga allvarliga klagomal utan mestadels brukare som har
varit missndjda med utfort stad.

Inkomna synpunkter 6kade nagot i antal jamfort med 2017, detta pga. att antalet kunder 6kat jamfort
med féregaende ar. Dessutom har personalen blivit mycket duktigare pa att framféra brukarnas syn-
punkter.

Under 2018 har;
- 10 rapporter inkommit

Klagomalen kravde atgard i form av information till personalgruppen/brukare och kompensation i form
av extra insatser utan kostnad for dessa brukare.

Typ av Synpunkter/Klagomal Antal
Bemotande 1
Utebliven insats/sen ankomst 7
Utférande 2
Totalt 10

Verksamhetschefen tillsammans med samordnarna ansvarar for att atgarda missférhallandet samt infor-
mera personalgruppen om utfallet av utredningen. Brukarna ifraga ar informerade om vilka atgarder som
har vidtagits. Klagomalen har helt forsvunnit nar det galler utebliven insats eller sen ankomst sedan im-
plementering av planeringsverktyg, mars 2018.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Medarbetarnas medverkan och ledningens engagemang ar viktiga delar i Ansvarsfull omsorgs forbatt-
ringsarbete. For att medarbetarna ska kunna medverka i forbattringsarbetet och ge god vard och omsorg
kravs ratt kompetens. Med kompetens menas formaga och vilja att utféra en uppgift genom att tillampa
kunskap och fardigheter. For att kvalitetsarbetet ska fa genomslagskraft ar det viktigt att all personal
inom verksamheterna ar inblandade i detta arbete.



Inom de kvalitetsomraden som beskrivs ovan ar personalens medverkan nodvandigt, t ex. att ta fram for-
battringsforslag for brukarna, riskbedémningar, kvalitetsregistreringar, processarbete, riskanalyser, avvi-

kelser och synpunkter.

Ansvarsfull omsorg har arbetat med att implementera lokala vardighetsgarantier samt hur de anvands i
det dagliga arbetet. Verksamheten har anvants sig utav utbildningsmaterial framtaget av Stockholms

Stad, bade i form av kortfilmer och kortlek. Idag finns det tva viardegrundsledare pa ansvarsfull omsorg
som ska vara stod till verksamhetschefen i vardegrundsarbetet.

Krav i lagar och
forfattningen

Mal

Metod

Uppféljning

14 kap. 2§ SoLoch 24 a §
LSS

Var och en som fullgér
uppgifter inom
socialtjansten och inom
LSS verksamheten ska
medverka till att den
verksamhet som bedrivs
och de insatser som
genomfors ar av god
kvalitet.

6 kap.1 § SOSFS 2011:9
... ska sakerstélla att
verksamhetens personal
arbetar i enlighet med de
processer och

rutiner som ingar i
ledningssystemet.

Personalen ska ha den
kompetens som kravs for
att utfora arbetsuppgifter
med god kvalitet

Kompetensforsorjnings-
plan.

Medarbetarsamtal och
individuell plan samt
beddmning av
kompetensbehov —
Kompetensbank.

Kompetensutveckling
Rriktlinje for rekrytering

Regelbunden dialog om
personalens medverkan i
kvalitetsarbetet (ex. sche-
malagd APT varannan
vecka )

Synpunkts- och
klagomalshantering

Regelbunden uppfdljning
av kompetensbehov t ex
vid medarbetarsamtal,
arbetsplatstraffar,
verksamhetsuppfoéljning

Fortlépande bedéma
kompetensniva och i
dialog med ansvariga
sakra kompetens

Genom riskanalys,
egenkontroll och
uppfoéljning

pavisa kompetensbehov

Sammanstallningar och
analyser av synpunkter
fran medarbetare

Kompetensutveckling

Omvardnadspersonalens kompetensutveckling bestar till storsta del av insatser som har i syfte att stodja
samt utveckla medarbetarnas formagor att pa ett initierat satt delta i verksamhetens kvalitetsarbete.

Genomforda utbildningar under 2018;

Vanligen se under rubrik Personal och kompetens for genomférda utbildningar under 2018.

Majoriteten av vara medarbetare har genomgatt Demens ABC utbildningen. Nagra har dven genomgatt
Demens ABC plus Hemtjanst utbildningen under 2018 men malet ar att samtliga ska har genomgatt ut-

bildningen under 2019.




Sammanstallning, analys och utvecklingsomraden

Nedan féljer nagra exempel pa forbattringsarbete genomférda under 2018;

For att 6ka kompetensniva bland omsorgspersonalen har 4 anstallda genomgatt underskoterskeutbild-
ning pa 1350 poang. Utbildningen bestar av kdrndmnen sa som Vard och omsorgsarbete 1 och 2, hem-
sjukvard, Aldres hilsa, Psykiatri, Hilsopedagogik, Demens, Etik och livskvalitet etc.

Vid egenkontroll upptackte man att Ansvarsfull omsorgs saknade rutiner for Barnperspektivet, Riktlinjer-
for-anhorigstdd och Rutin Vald i néra relation. Nu har dessa rutiner tagit fram och ar presenterade for
personalen.

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2015:10) om basal hygien har implementerats i verksamheten. Det
finns mycket arbete kvar nar det géller arbetsklader och dess anvandningsgrad. Vid egenkontroll upp-
tackte man att visa utav personalen inte féljer den basala hygienrutinerna. Nagra exempel dr langa nag-
lar och smycken. Samtliga arbetstagare har tillgang till omkladningsrum, kladskap och personalklader.
Ansvarsfull omsorg ansvarar for inkép och tvatt av arbetsklader i var nya lokal pa Vasaplatsen 15.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter sammanstélls och analyseras, for att se monster eller tren-
der som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Rapporter samt klagomal och synpunkter samman-
stalls, kategoriseras, aterkopplas till verksamheten.

Antalet klagomal och synpunkter fran brukare eller narstaende &dr nagot hogre an féregaende ar.

Klagomalen har framst avsett sen ankomst eller uteblivet besék men dven brister i utférda serviceinsat-
ser i allmanhet och stadning i synnerhet.

Rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah géller for samtliga medarbetare.
Information om rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah for att 6ka riskmedvetenheten har getts vid
flera APT dven under ar 2018, men aven vid introduktion av nyanstallda.

15 medarbetare deltog under 2018 i utbildningsinsatser i form av uppdragsutbildning. Arligen genomfors
"fortbildningar” sdsom Socialdokumentation, HLR + hjartstartare, Stroke och diabetes. Fler ska genomga
utbildning i forflyttningsteknik.

Mat och maltider och Undernéring, fler satsningar i form av fortbildning ska genomféras under 2019 for
att hoéja kompetensen hos personal.

Antalet anstéallda har 6kat under 2018. Samtliga ska ha genomgatt utbildningen, Demens ABC under va-
ren och sommaren 2019. Demens ABC plus ska genomfdras under kvartal tre och fyra 2019.

Anvandandet av personal ID ar sa gott som 100 % sedan ID kortet anvands dven som passerkort och for
utcheckning/incheckning av brukarnas nycklar.

Arbetet med vardegrund ar uppskattat hos samtliga medarbetare. Personalen informerar och lamnar
broschyrer om lokala vardegrundsgarantier och kvalitetsdeklarationerna i resp. kommun i brukarens
"Hemparm”, samt kommunen kontaktuppgifter. Pa sa satt vet Ansvarsfull omsorgs brukare vart de kan
vanda sig om vi inte haller det vi lovar.

Under 2018 har rekrytering av underskoéterskor varit lyckade. Under 2018 har Ansvarsfull omsorg anstallt
12 nya underskoterskor. Rekrytering pagar fortfarande.
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Organisatoriskt ansvar fér det systematiska kvalitetsarbetet

Verksamhetschefen leder arbetet i det systematiska kvalitetsarbetet och leder Kvalitetsriden som
genomfors en ging per manad.

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

Arbetsterapeut, fysioterapeut 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 utifrin sina tilldelade arbetsuppgifter
ett tydligt uppdrag att rapportera uppmarksammade risker, hilsoférindringar, skador och vard-
omsorgsavvikelser.

Hagtorp har ett tillagningskok med egen kock pa Hagtorp vilket tillfér mycket f6r kundernas
livskvalitet.

Pa ledningsniva, bland legitimerade medarbetare samt 1 koket har vi haft en stabil
medarbetargrupp Over aret.

Riskbed6mning
Nir en ny kund flyttar in gors riskbedomningar. Riskbedomning utifran sikerhet f6r kund samt
en riskbedémning utifrin medarbetarnas arbetsmiljo.

Arbete mot trycksar

I verksamheten har medarbetarna arbetat med riskbedémningar enligt en modifierad Nortonskala
for att undvika att trycksar uppstar. Analys, uppfoljning 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 atgirder kring nutrition och
underniring utifran rutiner och vardprogram. Riskbedémning, 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 stéd for det egna forbittringsarbetet.
Utbildning f6r kostombuden har genomférts var och host.

Nattfastematningar har genomforts bade vir och hést och under viren lag den pa 9,75 timmar i
snitt och hostens resultat visade pa 10,2 timmar i snitt.

Arbete mot fall och fallskador

Arbetet kring riskbeddmningar och individuella atgirdsplaner fér de kunder som har haft en
bedomd risk att falla har skett i multiprofessionellt team. Fysioterapeut 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 fallhdndelser tas regelbundet upp pa kvalitetsradet.

Hagtorp har erbjudit 2 aktiviteter varje vecka dar fysisk rorlighet ingatt. Arbetsterapeuten har
sikrat varje manad att dessa aktiviteter har genomforts.

Varje dag erbjuds utvistelse f6r kunderna. Enligt avtal erbjuds detta tvd ganger per dag under
sommarmanaderna och en giang per dag under vintern. Detta dokumenteras och om utevistelse
uteblir sa skrivs avvikelser. Avvikelserna redovisas f6r kommunen.

Forflyttningsombudens roll har fortydligats under aret.

Rutinerna f6r hur och nir man kontaktar sjukskoterska vid fall har uppdaterats.

Arbetet for forbattrad munhalsa

Vid inflyttning av ny kund har sjukskoterskan gjort en bedémning av munstatus som en del i det
riskforebyggande arbetet. Resultatet har registrerats 1 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. Tandlakaren kommer till Hagtorp 2
ganger per ar eller vid behov.

Arbete med inkontinens/blasdysfunktion

Pa Hagtorp finns rutiner och medarbetarna har arbetat med ett strukturerat teamarbete inom
ansvarsomradet. Aktuella bedomningar och forskrivningar dokumenteras i kundernas journal.
Utbildning har genomforts vid ett tillfille under varen samt tva tillfillen under hésten med en
produktspecialist fran var leverantor av inkontinensprodukter.

Verksamheten har dven genomfért ett projekt under aret dir medarbetarna tillsammans med
sjukskoterskorna och tittat pa och sikerstillt varje kunds behov av toalettbes6k kontra
inkontinensskydd. Produktspecialisten har varit inkopplad hos nigra kunder.

En av vara sjukskoterskor har gatt utbildning 1 forskrivningsritt f6r inkontinenshjalpmedel.
ADL och funktionsbedémning

Pa Hagtorp finns arbetsrutiner for kontakt med arbetsterapeut och fysioterapeut samt for
samarbete och teamarbete kring rehabiliteringsinsatser. De veckovisa temamdéten som genomfors
behandlar ocksi dessa insatset.

Det finns planerade veckoaktiviteter for vardagsrehabilitering. Gruppgymnastik har genomforts
1-2 ganger per vecka under dret. Individuella hjdlpmedel har férskrivits och
funktionsbedémningar har utférts dock inte pa alla kunder. Fysioterapeut har funnits tillgianglig 1
dag per vecka och arbetsterapeut har funnits 5 dagar per vecka under 2018.

Handledning och utbildning i rehabiliterande arbetssitt samt lyftteknik f6r medarbetarna har
skett kontinuerligt.

Demenssjukdom

Pa Hagtorp bor personer med demenssjukdom. Medarbetarna som arbetar med kunder med
demenssjukdom har utbildning och kompetens inom demensomradet och det finns tillgang till
handledning och kontinuerlig fortbildning.



Pa en av vira avdelningar har vi under aret fatt en kund som behover mycket extra resurser.
Verksamheten har ocksa behévt kdpa och installera ett avdelningslarm for att sikerstilla kundens

trygghet.
Ytterligare en medarbetare utsags till BPSD-administratér och har fatt utbildning 1 detta.

Pa Hagtorp finns det medarbetare pa plats dygnet runt.
Vard i livets slutskede

Vird i livets slutskede pa Hagtorp utgar fran det palliativa nationella vardprogrammet vilket
verksamheten har utarbetade rutiner fér. Det upprittas en vardplan vid vérd 1 livets slut. Samtliga
dodstall har rapporterats till det palliativa registret for att kunna folja verksamhetens kvalitet vid
livet slut. Eftersom det palliativa registret har haft reducerad kapacitet under éret har vi inte
kunnat fa ut sammanstillningar av de olika parametrar som man tittar pa vid ett dodsfall.

Under aret har vi haft 20 dodsfall vilket ar en mycket hog siffra. Detta har stallt hoga krav pa alla
vara kundnira medarbetare. Ett gott samarbete kring kunden samt dennes nirstaende har
mojliggjort att man kinner sig informerad och delaktig. Hagtorp har fatt mycket aterkoppling
fran nirstiende att de har upplevt att det har varit en fin sista tid £6r kunden.

Forebyggande medicinska atgarder har satts in 1 god tid fOr att skapa en sa bra sista tid som
mojligt.
Av de 20 kunder som avled under aret var 12 kunder permanenta kunder och atersiende 8 fanns

pé var visstidsavdelning.

Under aret har vi tagit hjilp av Svenska kyrkans diakon for etiska samtal f6r de kunder som sa
onskat.

Uppfdljning genom egenkontroll

Vi genomfor olika egenkontroller i verksamheten fOr att sakerstilla att var tjdnsteleverans utfors 1
enlighet med faststéllda processer, rutiner och aktiviteter.

Hagtorp genomforde tva sjilvskattningar under 2018, februari och december av foljsamheten till
basala hygienrutiner. Bedomningen som gjordes av verksamhetschef och Frosundas MAS var att
ingen handlingsplan beh6vdes eftersom resultaten var sa goda.

Resultatet av de tva sjalvskattningarna skickades till Kommunen och vid samradorganen
bekriftade kommunens MAS att hon hade samma bedémning.

Genomforandeplaner

Egenkontroll av genomforandeplanerna for kunderna har gjorts regelbundet under aret.
Verksamhetschefen ser att arbetet med genomférandeplanerna fungerar vil, dock dr detta ett
arbete som stindigt behéver utvecklas.

Matenkit
Hagtorp genomférde tva matenkiter under 2018, var och host.

Frosundas matenkit omfattar bade mat och maltidsmiljon. Pa varen var totalen pa matenkiten
87% och pa hosten var det 90%.

Matsedels layout har férindrats under aret for att tillfredsstilla kunder med kognitiv svikt.
Samradsorganet har godkint denna nya matsedel.

Pa samradsorganet godkinns dven matsedelns sammansittning i val av ritter varje manad.



Vid de kostrad som halls varje manad med kunderna, kostombuden, verksamhetschefen, dietist
samt kocken diskuteras ritter som 6nskas eller behéver justeras.

Dagligen tillfragas kunderna hur de upplever lunch och middag i direkt anslutning till maltiderna.
Detta dokumenteras dagligen och en sammanfattning av manadens resultat skrivs in i den sociala
journalen for varje kund.

Nattfastan

Frosunda Omsorg miter nattfastan minst tva ganger per ar. Nattfastan var i snitt 9,75 timmar
under varen och under hésten 10,2 timmar. Detta féranledde ingen handlingsplan dd malet ar
under 11 timmar.

Enskilda kunder hade mer dn 11 timmar 1 nattfasta och pa vissa har vi gjort individuella atgirder
for att minska denna tid. Andra kunder har uttryckt att de inte vill bli vickta for att erbjudas
tortiring och da respekterar vi det.

Nattfastan har varit en aterkommande punkt pa vara moten med medarbetarna dag som natt.
Verksamhetschefens upplevelse ir att detta har lett till att man ser vikten av att stindig erbjuda
fortiring under hela dygnet.

Aktiviteter

Hagtorp erbjuder kunderna enskild tid 5 timmar per manad, kontaktmannatid 5 timmar per
manad, 1 schemalagd gemensam aktivitet per dag samt utevistelse 2 ganger per dag under
sommaren och en ging per dag under vintern. Detta dokumenteras dagligen och en
sammansfattning av manadens resultat skrivs in i den sociala journalen f6r varje kund. Avvikelser
skrivs om inte kunden fitt del av den utlovade tiden/tillfallena. Dessa avvikelser redovisas pa
samradsorganen.

Besiktning av singar

Under hosten gjordes besiktning av alla singar pa Hagtorp. Service och normala atgirder
genomfordes pa singarna. Ingen sing blev underkind. Kommunen dr informerad om statusen pa
singarna pa samradsorganet. Protokoll finns for varje sing.

Besiktning pa liftar

Under hosten gjordes besiktning av alla liftar pa Hagtorp. Service och normala atgirder
genomfordes pa liftarna. Ingen lift blev underkind. Kommunen ér informerad om statusen pa
liftarna pa samradsorganet. Protokoll finns for varje lift.

Kvalitetsrad

Varje manad triffas Hagtorps Kvalitetsrad och det radet bestar av ett mangprofessionellt team av
olika yrkesroller. Pa detta rad arbetas det med att hantera de avvikelser, synpunkter och klagomal
som inkommit under méanaden. Viktigast hir dr att dra lirdomar av det som hant och att arbeta
for stindiga forbittringar.

Varje avvikelse skattas utifran allvarlichetsgrad. Konsekvensen bedéms utifrin en 4-gradig skala
(mindre, mattlig, betydande eller mycket hog/katastrofal). Alla avvikelser har gitts igenom pa
kvalitetsraiden med allvarlighetsgraden. I borjan av méanaden skickas statistiken pa vara avvikelser
till kommunen. P4 samridsorganen varje manad gar vi igenom varje avvikelse dir bedémning av
allvarlighetsgraden finns med.

Instillelsetid for joursjukskéterskorna

Varje manad gor verksamhetschefen en egenkontroll av den instillelsetid pa 30 minuter som
verksamheten har i vart avtal med Klara T. Rutinen kring denna installelsetid har uppdaterats och
godkints pa samradsorganet. Vi ser att vid 4 tillfillen under aret har de kommit senare dn efter 30



minuter. Vid dessa 4 tillfillen har detta inte pa nagot vis paverkat kund. Dessa avvikelser har
kommunen informerats om pa samradsorganet varje manad.

Likemedelshantering

Frésundas rutin for likemedelshantering samt den lokala skriftliga likemedelsinstruktionen dr
kind for berérda medarbetare som hanterar likemedel. Den lokala instruktionen for
likemedelshantering finns tillginglig for delegerad personal pa respektive avdelning. En extern
kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen utférdes av Apoteket AB 1 november 2018.

Egenkontrollprogram f6r livsmedelshygien
Koket genomfor alla sina egenkontroller som krivs enligt livsmedelslagen. Dessa rutiner och

journalblad finns samlade i parmar i kéken. Detta program revideras en gang per ir.

Avvikelser
Systemet for avvikelsehantering ser vi 1 Frosunda som ett viktigt led i kvalitetsarbetet. Q-loopen
ir en arbetsmodell f6r det lokala systematiska kvalitetsarbetet i Frésunda.

Tjansteleverans Myndigheter
Bestallare
) Kvalitets-
avdelningen
A Kontroll

Forbattrings-

atgarder UppfGljning

\gm

I ledningssystemet finns tydliga rutiner for hantering av vard-och omsorgsavvikelser inklusive
missforhallande eller pataglig risk for missférhallande samt synpunkter och klagomal. Rutiner
tinns ocksa 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 anstillningen redan under sin introduktion samt
kontinuerligt under aret.

Varje avvikelse skattas utifran allvarlighetsgrad. Konsekvensen bedéms utifrin en 4-gradig skala
(mindre, mattlig, betydande eller mycket hog/katastrofal). Alla avvikelser har gatts igenom pa
kvalitetsriden med allvarlighetsgraden. I bérjan av manaden skickas statisktiken pa vara avvikelser



till kommunen. P4 samriadsorganen varje manad gar vi igenom varje avvikelse dir bedémning av
allvarlighetsgraden finns med.

Sammanfattning 2018

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 Oka kunskapen hur man rapporterar i ledningssystemet och for att uppmuntra till
avvikelserapportering. Att ta lirdom av dessa inkomna avvikelser och synpunkter ir att skapa
bittre forutsittningar for verksamheten. Dessa lirdomar dras genom att verksamheten analyserar
de avvikelser som inkommit.

De inkomna avvikelserna samt synpunkter och klagomal gas igenom pa Hagtorps kvalitetsrad
som halls en gang per manad. Da diskuteras dven forbittringar och atgirdsplaner 1 lirande syfte.
Anteckningar fran kvalitetsraden finns atkomliga f6r alla medarbetare pa Hagtorp.

Varje manad rapporteras féregiende manads avvikelser, synpunkter och klagomal f6r
uppdragsgivaren, Upplands Bro kommun och i de manatligen samradorganen med kommunen
diskuteras dessa samt vilka atgirder som vidtagits. Aven hir analyseras det som framkommit i
inkomna handlingar.

Under 2018 har totalt 623 avvikelser registreras i ledningssystemet. Férdelningen av dessa ar:

e 136 st Fallavvikelser

e 123 st Likemedelsavvikelser

e 37 st Avseende arbetsrutiner

e 306 st Omvardnadsavvikelser
e 2]stlarm

e 75 st Synpunkter och klagomal

e 1 Lex Sarah-utredning



frosunda

Hantering av klagomal och synpunkter
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:

0 Via fortryckt formuldr som man limnar i brevlada pa verksamheten, dessa formulir finns i
nirstiendepirmarna pa avdelningarna och 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 lamnats in underséker verksamhetschefen om bristen kan
atgirdas direkt. I ndsta steg upprittas en dtgirdsplan med tydliga tids-och ansvarsangivelser.

Sammanstillning och analys

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

Varje avvikelse skattas utifran allvarlighetsgrad. Konsekvensen bedéms utifran en 4-gradig skala
(mindre, mattlig, betydande eller mycket hog/katastrofal). Alla avvikelser har gatts igenom pi
kvalitetsriden med allvarlighetsgraden. I bérjan av manaden skickas statisktiken pa vara avvikelser
till kommunen. P4 samradsorganen varje manad gar vi igenom varje avvikelse dir bedémning av
allvarlighetsgraden finns med.

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

Utifrin de analyser, handlingsplaner och atgirder vi kommit fram till pa vira Kvalitetsrad och 1
samverkan med kommunen ser vi att stindiga forbattringar uppnas pa Hagtorp.

Den lex Sarah utredning som gjordes i slutet av aret pavisar inte att det skett nagot
missférhallande. Utredningen dr gjord 1 samarbete mellan verksamhetschef, regionschef och SAR.

Forbittringsomraden 2018

e Antalet avvikelser har 6kat under aret fran 263 till 623. Detta kan ses som ett resultat av
det arbete verksamheten lagt ner pa att fa medarbetarna att forstd vikten av att rapportera

e Antalet klagomal och synpunkter har 6kat under aret fran 30 till 75. Detta kan ses som ett
resultat av det arbete verksamheten lagt ner pa att fi medarbetarna att forsta vikten av att
rapportera. Samt att i manadsbreven stindigt efterfragar kunder och nirstiendes
synpunkter och klagomal



frosunda

Hagtorp har sikrat forflyttningarna genom utbildning av medarbetarna. Vi har uppdaterat
rutiner samt diskuterat fragan pa kvalitetsrad och verksamhetsmoten

Sakerstillt ombudsrollerna genom att fortydliga de uppgifter som ligger i ombudsrollen
och sikerstillt att man forstar sitt uppdrag

Teammoten har dndrat utgangspunkten till kundens fokus. Dokumentationen har
torbattrats och vardplanerna har sikerstillts

Dokumentationen har forbittrats och utvecklats under aret for alla yrkeskategorier samt
mellan dessa

Lokal rutinpiarm har uppdaterats

Pa en av vira avdelningar har vi under aret fatt en kund som behdver mycket extra
resurser. Verksamheten har ocksa beh6évt képa och installera ett avdelningslarm for att
sakerstilla kundens trygghet

Ytterligare en medarbetare utsdgs till BPSD-administratér och har fatt utbildning 1 detta
Pa vir avdelning for korttids-och vixelvard har vi dndrat om sa att alla kunder nu fir en
“nyckel” sa de kan ga in och ur sin ligenhet sjilvstindigt

Verksamheten har under dret arbetat med att kunder och nirstiende skall bli informerade
om férindringar gillande kund sd snart vi ser en forindring

Kommunikation till vikarier och elever har sakerstillts genom att de har ett postfack med
informationsfolder pa varje avdelning

I arbete vid kundens sing har vi fértydligat hur man anvinder draglakan och glidlakan f6r
att kunden skall ha det bekvimt vid omvardnaden. Vid ritt anvindning ger detta ocksa
den basta arbetsmiljon f6r medarbetarna

For kundens valmaende har verksamheten sett 6ver kundens behov av toalettbesok
kontra inkontinenshjilpmedel

Hagtorp har under aret definierat vilka rubriker som skall finnas i alla kunders
genomforandeplan och vad som skall skrivas under respektive rubrik

Verksamheten nar kommunens mal pa inkop av ekologiska livsmedel, 40 % fér 2018
Vira inkop har skett av upphandlade leverantorer

Utifran svaren pa Oppna jaimforelser 2018 togs tva forbittringsomraden fram. 1) att 6ka
néjdheten med aktiviteterna som erbjuds. Detta gors genom att dnnu tydligare pavisa
vilka aktiviteter som erbjuds i form av utskick och anslag. 2) att 6ka njdheten med att
medarbetarna tar hinsyn till kundens egna asikter och 6nskemal. Detta gérs genom att
belysa vikten av levnadsberittelser samt att genomforandeplanen innehaller fler detaljer
om hur kunden vill ha sitt liv

Har vi har under aret sett ett Okat antal kunder som deltagit pa olika rdd och méten

Ett omfattande arbete har gjorts for att sikra kundernas utlovade aktiviteter



frosunda

Samverkan

Virdegrundsarbete inom Frosunda har utgangspunkt 1 vira virderingar, respekt, engagemang och
nyfikenhet. Allt arbete utgar utifran vart kundléfte 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 sjalvbestimmande samt kan leva ett privatliv med integritet dir de kidnner 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.

En samverkanspart som vi har ar Upplands-Brohus som dr var fastighetsforvaltare. De hjilper till
och forbattrar for kunderna.

Vid inflyttning av ny kund sker samverkan med ber6rd véirdgivare eller hemsjukvird/hemtjinst.

For att trygea patientsikerheten med vir tjansteleverantor triffar vi Klara T (tidigare bendmnt
Care Team) 2 ganger per termin samt vid behov. Klara T ansvarar for sjukskoterskor pa jourtid.

Nairstaende

Hagtorp har under 2018 haft tva nirstiendemoten, tva fokusgrupper samt tva brukarrad.
Nirstaende ar alltid vilkomna att delta pa vara kostrad samt aktivitetsrad.

Samverkan med nirstaende

Hagtorp har rutiner for kontinuerlig samverkan med nirstaende i enlighet med kundernas
samtycke. Information limnas kontinuerligt om kundernas halsa. Nirstaende far girna delta i
vardplanering tillsammans med likare och sjukskoterska enligt 6verenskommelse.

Hagtorp har nirstiendeméten, fokusgrupper samt brukarrad dir kunder och narstaende ar
inbjudna. Utover detta fins dven kostrad och aktivitetsrad dir nirstaende och kunder inbjuds att
delta.

Varje manad finns ett nytt manadsbrev f6r verksamheten att himta i entrén eller att ldsa i de
nirstiendepirmar som finns pé varje avdelning. I manadsbrevet redovisas manadens synpunkter
och klagomal. Manadsbrev, manadens aktiviteter samt manadens menyer skickas med brev till
nirstiende. Alla kunder far samma information som nirstiende i sina respektive postfack.
Information som menyer, manadsbrev samt aktiviteter finns dven pa Frosundas hemsida.

Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

Medarbetarna deltar pa de kvalitetsrad och verksamhetsméten som genomforts manadsvis. En
viktig uppgift fér medarbetarna ir att dokumentera eventuella avvikelser. Detta giller dven
synpunkter och klagomal.

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

Kontaktmannaskapet dr en viktig del f6r att ha kundens fokus.
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Pa teammotena har alla professioner en viktig roll f6r att halla kundens fokus.

Ombudsrollerna har forstirkts och fortydligats under aret.

Sammanfattning och resultat

Ett av storsta arbeten under dret har varit att 6ka antalet avvikelser samt synpunkter. Pa denna
punkt har verksamheten lyckats och medarbetarna har forstatt vikten av att rapportera det som
sker. Eftersom vatje rapporterad hindelse leder tll att den tas upp pa Kvalitetsrad och/eller pa
verksamhetsmote gors en analys av det som skett och vilka atgirder som behéver férindras.
Detta arbete med analysen leder till stindiga forbittringar i verksamheten.

Matenkiten som gjorts under var och host har visat att maten dr uppskattad. Varens matenkit
visade att 87% uppskattar maten och under hésten var det hela 90%.

For att Hagtorp ska kunna halla vart kundléfte Kunden bestimmer ser vi att alla vara insatser
under dret hinger ihop.

Ovriga punkter som verksamheten arbetat med har vi redovisat ovan i dokumentet.

Overgripande mal for verksamhetens kvalitetsarbete kommande ar

Som mil f6r 2019 vill verksamhetschefen se att det dokumenteras avvikelser, synpunkter och
klagomal 1 samma nivas som under 2018. Det man kan behdva arbeta vidare med ar kvaliteten pa
det som skrivs i avvikelserna.

Verksamheten kommer ocksa att fortsitta vart arbete med att stindigt utveckla
dokumentationen.

BPSD-administratorer kommer att utbildas under varen 2019.

Vid akuta sjukhusbesok kommer vi att skicka med en r6d mapp med information om kunden och
dess mediciner. Dessa uppgifter skickas med redan idag men det nya ir en éverenskommelse om
att det skall vara en ROD mapp. Sjukhuset skall dven returnera information i samma mapp.

Minska antalet fallavvikelser jimfért med 2018

Verksamheten skall arbeta aktivt med att kopa 45 % ekologiska produkter vid livsmedelsinkop

Tyvirr maste Hagtorp arbeta en hel del med en avvecklingsplan under varen 2019 da vart
uppdrag avslutas i maj.
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Datum Var beteckning Er beteckning
Marlene Hellbom 2019-03-04 SN 19/0066
Socialkontoret Socialnimnden

Marlene.Hellbom@upplands-bro.se

Rapportering av ej verkstallda och verkstallda
beslut per den 31 januari 2019

Forslag till beslut

1. Socialndmnden verldmnar Socialkontorets rapportering av ej verkstéllda
och verkstillda beslut per den 31 januari 2019 till kommunens revisorer.

2. Socialndgmnden Overldmnar statistikrapport av ej verkstillda beslut och
verkstillda beslut per den 31 januari 2019 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 (IVO).

Vid rapporteringstillfallet den 31 januari 2019 fanns det fem ej verkstéllda
beslut, enligt LSS. Tva beslut som tidigare inrapporterats som ej verkstéllda
har avslutats under perioden, varav bada besluten avser insats enligt SoL.

Beslutsunderlag

e Socialkontorets tjdnsteskrivelse daterad den 4 mars 2019.

Arendet

Kommunerna har fran 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 manader fran beslutsdatum till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO). Fran samma datum géller d4ven skyldigheten att
rapportera in avbrott i verkstilligheten om beslutet inte verkstéllts pa nytt inom
tre manader frén dagen for avbrottet.

Alla ej verkstillda beslut som rapporterats ska alltid aterrapporteras nér
beslutet har verkstillts.

Rapporteringen till IVO och kommunens revisorer ska ske pd individniva och
lamnas in en gang per kvartal.

Rapporteringen till Kommunfullméktige ska ske i form av en statistikrapport
dér individen &r 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
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En kommun som inte inom skélig tid tillhandahéller 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 januari 2019

Individ och familjeomsorg, insatser enligt SoL

Vid rapporteringstillfdllet den 31 januari 2019 fanns det inte négra ej
verkstillda beslut att rapportera fran individ och familjeomsorgen. Tva tidigare
inrapporterade ej verkstéllda beslut har avslutats under perioden.

Handikappomsorg, insatser enligt SoL

Vid rapporteringstillfdllet den 31 januari 2019 fanns det inte négra ej
verkstéllda beslut att rapportera frin handikappomsorgen.

Insatser enligt LSS

Vid rapporteringstillfillet den 31 januari 2019 fanns det fem ej verkstéllda
beslut enligt LSS. Tre drenden avser bostad med sérskild service och tvé
drenden avser korttidsvistelse utanfor det egna hemmet.

Skal till att beslut avseende boende med sérskild service ej verkstillts dr att
inom tva av drendena har den enskilde tackat nej till erbjuden plats. Inom det
tredje drendet har dock den enskilde erbjudits plats och beslutet kommer
verkstillas under februari manad.

Skl till att beslut avseende korttidsvistelse utanfor det egna hemmet ej
verkstillts dr att inom de bada drendena har de enskilda erbjudits plats och svar
invéntas fran de enskildas foretrddare.

Barnperspektiv
Socialkontoret konstaterar att denna rapport inte star i strid med barnets bésta.
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Socialkontoret

Helena Aman

Socialchef

Bilagor
1. Statistikrapport

Beslut sands till

e Kommunfullméktige
e Kommunens revisorer

Datum Var beteckning

2019-03-04 SN 19/0066

Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitét- och
verksamhetsstod

3(3)
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Statistikrapport ej verkstallda beslut enligt Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS)

Rapporteringstillfalle 31 januari 2019

Verkstallda eller avslutade beslut som tidigare rapporterats ej verkstallda (LSS).

Beslutsdatum for Korttidsvistelse Bitrade av Bostad med Kvinna/ |Man/ |Datum for
gynnande beslut som ej utanfor det egna | kontaktperson sarskild service flicka pojke |avslut
verkstallts hemmet




Rapporteringstillfalle 31 januari 2019

2019-03-01

Gynnande beslut som inte verkstallts inom tre manader fran beslutsdatum (LSS).

Beslutsdatum for
gynnande beslut
som ej verkstallts

Korttidsvistelse
utanfor det
egna hemmet

Bostad med
sarskild
service

Ledsagare

Daglig
verksamhet

Kvinna/
flicka

Man/
pojke

Kommentar

2014-10-15

X

Den enskilde har tackat nej
till erbjudande — 2015-02-
17, 2015-04-15 samt 2016-
04-05. Under december
2018 har en uppfdljning
skett och den enskilde
kommer fortsatta erbjudas
bostad 9.9 LSS.

2015-01-02

| januari 2017 skickades
anvisningsbrev med
mottagningsbevis. Dock
inkom inget svar. Den
enskilde har ej heller
kunnat nas via brev eller
telefon. Fortsatta forsdk har
gjorts regelbundet under
2017 och 2018. Beslutet
kommer omprovas.

2018-05-25

Resursbrist avseende, t.ex.
saknar ledig bostad. Dock
kommer beslutet
verkstallas 2019-02-01.

2018-08-02

Resursbrist, t.ex. saknar
ledig bostad. Den enskilde
har erbjudits plats, som




2019-03-01

skickades till den enskildes
foretradare 2019-01-18.
Svar invantas.

2018-08-29

Resursbrist, t.ex. saknar
ledig bostad. Den enskilde
har erbjudits plats, som
skickades till den enskildes
foretradare 2019-01-18.
Svar invantas.




2019-03-01

Statistikrapport ej verkstallda beslut enligt Socialtjanstlagen (SoL)
Rapporteringstillfalle 31 januari 2019

Verkstallda eller avslutade beslut som tidigare rapporterats ej verkstallda (SoL)

Beslutsdatum for | Handikappomsorg | IFO Kvinnal/flicka Man/pojke | Datum for verkstallighet
gynnande beslut
som ej verkstallts

2018-06-04 X X 2019-01-09

2018-07-02 X X 2018-11-26




Rapporteringstillfalle 31 januari 2019

2019-03-01

Gynnande beslut som inte verkstillts inom tre manader fran beslutsdatum (SolL)

Beslutsdatum for
gynnande beslut som
ej verkstallts

Handikapp-
omsorg

IFO

Kvinnal/flicka

Man/pojke

Kommentar
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Datum Var beteckning Er beteckning
Lena Bergstrom 2019-03-11 SN 19/0047
Socialkontoret Socialnimnden

lena.bergstrom@upplands-bro.se

Rapport om brukarmedverkan 2018

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner rapport om brukarmedverkan.

Sammanfattning

Rapporten om brukarmedverkan ér en redovisning av hur socialkontoret har
arbetat med brukarmedverkan under 2018. Rapporten &r indelad i 4 delar,
delaktighet vid beslut, brukarundersdkningar, gruppintervjuer och brukarrad.
Rapporten avslutas med en forteckning 6ver de forbattringsomraden som finns
hos socialkontoret utifran brukarmedverkan.

Beslutsunderlag
e Tjinsteskrivelse daterad 2019-03-11

e Rapport frén brukarmedverkan 2018

Barnperspektiv

For att ha en bra verksamhet inom socialnimndens omrade ar det viktigt att
ocksé barnen kommer till tals.

Helena Aman
Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef

Beslut sands till
e Diariet

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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1 Inledning

2017 beslutade socialkontoret att géra en brukarstrategi for att strategiskt
arbeta med brukarmedverkan inom socialkontorets ansvarsomrade. Syftet med
brukarstrategin ar att socialkontoret ska ta till vara brukarnas synpunkter och
bli medvetna om hur brukarna uppfattar verksamheten. Utifran brukarnas
synpunkter kan forandringar goras i verksamheten.

Socialkontorets brukarstrategi dar indelad i 4 delar. Delaktighet vid beslut,
brukarundersokningar, gruppintervjuer och brukarrad. I denna redovisning
redogor socialkontoret om vilka aktiviteter som vi har haft under 2018 utifran
kontorets brukarstrategi.

1.1 Delaktighet vid beslut

Myndighetsenheterna gor i november varje ar en egenkontroll. Den gors med
faststédllda fragor som en kollegiegranskning, vilket innebér att handldggarna
granskar varandras drenden. Under varen gors en aktgranskning av personal
fran avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod. Aktgranskningen bygger
pa de fragor déar det finns negativa svar pa egenkontrollen och ar en kvalitets-
granskning av verksamheten.

Vid egenkontroll och aktgrankning framgér for vuxenenheten att utredningar
och arbetsplaner inte har kommunicerats i alla d&renden. Hos bistandsenheten
framgdr det att utredning och beslut inte har kommunicerats i alla drenden. For
barn- och ungdomsenheten framgar att utredningar, beslut och omprévningar
inte heller dar har kommunicerats i alla drenden. Vardnadshavare och barn har
inte tagit del av utredningsplanen i drende som avser barn och unga.

1.2 Brukarundersokningar

Under 2018 har socialkontoret samarbetat med Sveriges Kommuner och
Landsting och RKA (Rédet for fraimjande av kommunala analyser) och gjort
enkdtundersokningar med de som har insatser inom individ- och familje-
omsorgen. Enkéterna har lamnats i samband med besok. Klienterna fick fragan
om de ville delta i undersdkningen och samtliga hade rétt att tacka ja eller nej.
Det skickades dven enkadter till klienter som inte hade inbokade besék under
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undersokningsperioden. Klienterna fick da med frisvarskuvert. Enkdten som
utgjorde brukarundersokningen bestod av 8 fragor. Fraga 1 var en bakgrunds-
fréga avseende kon pa den som svarade. Ovriga fragor omfattade fem
kvalitetsomraden: information, delaktighet, bemétande, forandring och
tillganglighet. Enkéaterna fanns tillgdngliga pa atta sprak; svenska, engelska,
finska, arabiska, dari, pashto, somaliska och tigrinja. 537 stycken klienter fick
fragan om att delta i undersokningen och 136 klienter besvarade minst en fraga
forutom fraga 1 om kon. Detta ger en svarsfrekvens pa 25 procent.

2018 ars resultat visar bland annat att:

e Klienterna upplever att tillgdngligheten hos socialsekreterarna, t.ex. via
telefon, sms och e-post, har blivit battre sedan féregaende ar.

e Klienterna upplever att den information som socialsekreterarna delar ut
har blivit lattare att forsta an tidigare.

e Upplevelsen om socialsekreterarna visar forstaelse for klienternas
situation har minskat sedan 2016 och 2017 ars resultat, ifran 74 procent
till 69 procent.

e Andelen klienter som upplever att socialsekreteraren fragar efter deras
synpunkter har 6kat nagot sedan 2017 ars resultat pa 54 procent. 2018
upplever 61 procent av klienterna att socialsekreterarna fragar efter
deras synpunkter.

e Kilienternas sammanlagda néjdhet med socialtjansten i Upplands-Bro
kommun har 6kat nagot ifran féregaende ar, ifran 71 procent 2017 till
73 procent 2018.
Resultat brukarundersékning individ och familjeomsorgen 2018 —
Nordvastkommunerna

Nordvéastkommunerna Eker6, Jarfdlla, Sigtuna, Sollentuna, Sundbyberg,
Upplands Vasby samt Upplands-Bro deltog i 2018 ars brukarundersokning.
Solna deltog inte. Resultat for riket samt Stockholms lén saknas.

2018 ars resultat visar pa bland annat att:

e Overlag visar 2018 &rs brukarundersékning att de mest nojda klienterna
inom socialtjdnsten i nordvastkommunerna finns i Ekeré. Upplands-
Bro kommun har ldgst andel nojda klienter jamfoért med de andra
kommunerna.

e Nordvastkommunerna &r bra pa att arbeta med tillgéanglighet och
information.

e Forbattringsarbete bor ske inom omradena klienternas upplevelse om
vilken paverkan de kan ha pa den hjélp de far samt klienternas
upplevelse om att deras situation har fordndrats till det béttre sedan de
kom i kontakt med socialtjdnsten.

2018 éars resultat visar pa att Upplands-Bro kommun har ett samre resultat &n
de andra nordvastkommunerna pa samtliga punkter. Kommunens resultat har
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dock inte blivit markant mycket sémre sedan 2017 utan okat pa flertalet fragor.
De andra kommunernas resultat har dock blivit béttre sedan 2017. Enheterna
inom individ- och familjeomsorgen i Upplands-Bro kommun bor hitta lampliga
atgardsforslag som passar sina enheter for att utveckla néjdheten hos sina
klienter.

Under hosten 2018 genomforde socialkontoret en brukarundersékning inom
kommunens funktionshinderomrade tillsammans med Sveriges Kommuner
och Landsting och RKA (Radet for fraimjande av kommunala analyser). Syftet
med undersokningen ér att fa kunskap om hur brukarna upplever kvaliteten i
verksamheterna, for att sedan tillsammans med brukarna kunna utveckla och
forbattra verksamheterna. Enheterna som deltog var personlig assistans,
boendestdd enligt SoL (socialpsykiatri), gruppbostdader samt servicebostdder.
Aven daglig verksamhet och dess brukare har deltagit i undersékningen. D&
daglig verksamhet numera tillh6r Gymnasie- och arbetslivsnamnden sa
kommer deras resultat att redovisas ddr.

Undersokningen genomfordes i september och oktober 2018. Enkéten delades
ut till brukare inom kommunens personliga assistans och boendestod samt till
boende pa service- och gruppbostdder. Brukarna/boende fick fragan om de
ville delta i undersékningen och samtliga hade rétt att tacka ja eller nej.
Statistik fordes pa utdelade samt inlamnade enkéter och utgor svarsfrekvensen
pa brukarundersokningen. Brukarna/boende fick erbjudandet om st6d av
personal ndr de skulle besvara enkdten. Den personal som hjélpte till arbetar
inte med den brukare/boende som besvarade enkaten utan pa en annan enhet.
Detta for att undvika en beroende- eller maktstallning.

Enkaten bestod av atta till tio fragor beroende pa vilken verksamhet den riktade
sig till. Vissa fragor &r lika for samtliga omraden men langt ifran alla. Fyra
kvalitetsomraden har maétts i undersokningen: sjdlvbestimmande, bemétande,
trygghet och trivsel.

Totalt delades 156 stycken enkater ut till brukare och boende inom funktions-
hinderomrddet. 64 enkéter kom tillbaka med svar. Detta ger en total svars-
frekvens pa 41 procent. Svarsfrekvensen for ar 2017 var 63 procent. Den stora
minskningen av svar har skett inom socialpsykiatrin.

Inom boendestod SoL (socialpsykiatri) svarade 18 stycken av de 85 som blev
erbjuda att delta. Detta ger en svarsfrekvens pa 21 procent.

2018 ars resultat visar bland annat pa:

e 16 brukare upplever att deras boendesttdjare later dem bestdmma 6ver
saker som dr viktiga for dem. 1 brukare upplever att hon/han far
bestdmma ibland medan 1 brukare upplever att hon/han inte far
bestamma alls.

e Samtliga 18 brukare som svarade upplever att de far den hjélp som de
vill ha av sina boendesttdjare.
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16 brukare upplever att de kédnner sig trygga med sina boendesttdjare. 2
brukare upplever att de kdnner sig trygga med dem ibland men inte
alltid.

4 av brukarna med insatsen boendestdd vet inte till vem eller vart de
ska vanda sig till for att prata om deras boendestod ar daligt. Resterande
14 brukare som svarat pa denna fraga vet vart de ska vianda sig med
sina synpunkter eller klagomal.

Inom insatsen personlig assistans svarade 9 brukare av de 17 brukare som
blev erbjuda att delta. Detta ger en svarsfrekvens pa 53 procent.

2018 ars resultat visar bland annat pa:

3 brukare upplever att de har varit med och bestdamt samtliga av sina
personliga assistenter. 3 brukare upplever att de har varit med och
bestamt ndgra av sina personliga assistenter medan 3 brukare upplever
att de inte alls har fatt varit med att bestimma vilka som &r deras
assistenter.

5 brukare upplever att alla av deras assistenter forstar vad de sager och
menar. Resterande 4 brukare upplever att nagra men inte alla assistenter
forstar vad de sédger.

7 brukare upplever att de kdnner sig trygga med samtliga av sina
personliga assistenter. 2 brukare kénner sig trygga med néagra av sina
assistenter men inte med alla.

5 brukare upplever att de kan gora vad de vill med hjdlp av sina
personliga assistenter. Resterande 4 brukare upplever att de kan gora
det vill med hjélp av sina assistenter ibland men inte alltid ndr de vill.

Boende ifran gruppboestaderna Furuhéllsplan, Rosa och Gula villan,
Parkvigen, Ostervigen, Kamrervigen och Skyttens vig har deltagit i 2018 ars
brukarunderstkning.

37 boende fick mojlighet att besvara denna brukarundersékning. 25 stycken
valde att delta. Detta ger en svarsfrekvens pa 68 procent.

2018 ars resultat visar bland annat pa:

24 boende upplever att deras personal alltid bryr sig om dem. 1 brukare
upplever att personalen bryr sig om han/hon ibland men ibland inte.

21 boende upplever att deras personal pa gruppbostaden pratar med
dem sa att de forstar vad de menar. 3 boende upplever att nagra av
personalen pratar sa att de forstar och 1 boende upplever att ingen av
hans/hennes personal pratar sa han/hon forstar vad de menar.

7 boende kanner sig trygga med nagra men inte all sin personal pa
gruppbostaden. Resterande 18 boende som svarade pa denna fraga
kdnner sig trygga med alla inom sin personalgrupp.

17 boende ér aldrig radda for nagot hemma i sin gruppbostad. 6 boende
ar radda for nagot ibland och 2 boende é&r ofta rddda for nagot hemma.
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Boende ifrdn servicebostaderna Svartviken och Kyrkvagen har deltagit i 2018
ars brukarundersokning.

17 stycken boende fick majlighet att besvara denna brukarundersékning. 12
stycken valde att delta. Detta ger en svarsfrekvens pa 71 procent.

2018 ars resultat visar bland annat pa:

e 11 boende upplever att deras boendepersonal bryr sig om den. 1 boende
upplever att personalen bryr sig om han/hon ibland men inte alltid.

e 11 boende kdnner sig trygga med samtliga av sin personal. 1 boende
kénner sig trygg med nagra i personalen.

e 6 boende dr aldrig rddda for nagot i sin servicebostad. 3 boende ar rddda
ibland medan 1 boende é&r radd ofta.

e Samtliga 12 boende som svarade pa denna fraga trivs med sin
boendepersonal.

1.3 Gruppintervjuer

I brukarstrategin finns det 11 grupper som socialkontoret ska bjuda in till
brukarintervjuer. Vi har under 2018 haft 7 gruppintervjuer med brukare. Syftet
ar att ta tillvara pa brukarnas synpunkter pa verksamheten. Alla som har en
insats far ett personligt brev med inbjudan. Socialkontoret har ocksa lagt ut
inbjudan pa hemsidan. Varje tillfdlle har tva teman diskuterats. Grupp-
intervjuerna leds av 2 personal fran avdelningen for kvalitet- och
verksamhetsstod.

I februari 2018 hade socialkontoret brukarmedverkan med gruppen
integration. Det dr personer som har insatser inom integrationsomradet pa
socialkontoret. Inbjudan skickades till 57 personer. Det kom 2 personer.
Samtalet var kring 2 teman; delaktighet och det stéd som vi pa socialkontoret
ger till klienterna.

Deltagarna efterfragar en aktivitet eller en forening dér svensktalande och de
som forsoker att ldra sig svenska kan umgas. Deltagarna tycker att social-
kontorets vdlkomnande till kommunen har varit bra. Deltagarna vet inte
skillnaden pa socialsekreterare och integrationsstodjare. Vad dessa kan hjdlpa
till med och vart de ska vénda sig. En deltagare saknar ndgon med arabisk
sprakkompetens inom vuxenenheten.

I februari 2018 bjod vi in ungdemar mellan 13—-20 ar som har insatser inom
barn och unga. Inbjudan skickades till vardnadshavare for 34 barn. Det kom
inga deltagare.

I april 2018 bjod vi in féradldrar till barn som har insatser inom barn och
unga. Inbjudan skickades till 58 vardnadshavare. Det kom inga deltagare.

I april 2018 hade socialkontoret brukarmedverkan for de som har
forsorjningsstod. Inbjudan skickades till 279 personer. Det kom 12 personer.
Teman var delaktighet och tillganglighet.
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Klienterna upplever att de inte far information om vilka utgifter det gar att soka
som forsorjningsstod. De 6nskar att det fanns en kopia pa riktlinjerna i
kontaktcenter sa att de sjdlva kan ldsa om till vilka utgifter de kan soka
forsorjningsstod. Det borde ocksa finnas information om att de som klienter har
rétt att fa del av sin akt hos socialkontoret.

Klienterna upplever att den information som vuxenenheten delar ut ar for
byrakratisk och pa for svar svenska. Klienterna ger forslag pa att det borde
finnas information pa fler sprak pa hemsidan, i alla fall pa engelska och pa
nyborjarsvenska.

Klienterna anser att allting i samhéllet blir dyrare men att riksnormen dndras
valdigt lite. Klienter med forsorjningsstod borde fa ett SL-kort varje manad.
Malgruppen vill kunna anvénda sig av kollektivtrafiken for att kunna soka jobb
samt aka till lakaren etc. SL-korten kan dven anvéndas till att utforska
Stockholms 1dn och att gora utflykter.

Flera upplever att socialsekreterarna har dalig tillgdnglighet, de svarar till
exempel inte i telefonen trots att de dr pa kontoret. En klient upplever att
tillgdngligheten hos vuxenenheten har blivit mycket béttre sedan kontaktcenter
inrdttades. De hjdlper till sa gott de kan for att svara pa de fragor som hon/han
kommer dit med. Klienterna efterfragar direktnummer till sina social-
sekreterare sa att de lattare kan komma i kontakt med sin socialsekreterare.

Flera klienter upplever att det saknas en fungerande samverkan mellan
vuxenenheten, arbetsmarknadsenheten och arbetsférmedlingen.

En idé kommer upp om att dela upp SFI i grupper utifran alder pa deltagarna.
Yngre deltagare har mycket léttare att lara ett nytt sprak dn de som kommit till
Sverige ndr de ar dldre.

I november 2018 trdffade socialkontoret de som har insatser inom social-
psykiatri. Inbjudan skickades till 60 personer. Det kom 5 personer. Tema var
inflytande och att bli lyssnad pa.

Det framkommer att deltagarna upplever att det har varit manga byten av
bistandshandlaggare under en kort period. Deltagarna upplever dven att
bistandshandlaggarnas beslut kan vara svara att forsta. Att man inte riktigt vet
vad beslutet betyder eller avser. Forslag ges pa att forenkla samt fortydliga
besluten.

Det finns en asikt pa métet om att det borde vara mer samverkan mellan
varden, sjukhusen samt socialtjansten. En 6kad samverkan kan leda till att fler
med psykisk ohélsa kan fa ratt vard.

Deltagarna anser att boendestdd ar en bra insats som kan hjdlpa brukarna att ta
tag i saker som de skjuter upp. Boendestodjare sétter upp delmal i vardagen
som underlattar for brukaren.

Det finns en samsyn pa motet att det viktigaste &r att ha en boendestodjare som
man trivs med. Det ska finnas en personkemi mellan brukare och boende-
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stodjare och man ska kunna ha samma boendestddjare under en langre period,
vilket ger en trygghet och kontinuitet.

Merparten dr mycket ndjda med sina boendestddjare och har haft samma under
en lang tid. Andra har haft lite lang inkorsstracka och det tog lang tid innan
boendestdd hade personal och resurser att utféra sina insatser hos
honom/henne. Deltagarna upplever att boendestddjarna anvander sig av olika
arbetsmetoder och har olika kunskap men att de &dr lyhérda. Brukarna kan séga
ifran och paverka hur de vill ha sina insatser.

Deltagarna har markt av att det har varit brist pa boendestodjare. Det &r endast
kvinnor som arbetar inom boendesttd, deltagarna tycker det vore bra att fa in
nagra man for att fa en blandad arbetsgrupp.

Ett forslag ges pa att genomférandeplanen bor besta av flera delmal och inte
bara ett 6vergripande mal.

Diskussion fors kring att deltagarna brukar fa information om instéllda insatser
inom boendestod valdigt sent. Om boendestod har utbildning eller planerings-
dag pa en mandag kan detta ha meddelats brukarna torsdag veckan innan.
Deltagarna onskar att informationen ges med en god framforhallning samt
skriftligt.

Insatsen boendestdd ges endast mandag till fredag pa dagtid. Deltagarna pa
motet anser att det finns behov av boendestdd pa kvéllar och helger.

Tva av deltagarna pa motet gar till trafflokalen i Bro. De for fram att lokalen ar
undermalig och att den é&r for liten och sliten fér malgruppen. I och med att
lokalen ér for liten sa kan det 1att uppsta konflikter, det finns inte nagon
mojlighet att gd undan. De som besoker trafflokalen dr annars ndjda med de
aktiviteter som erbjuds. De upplever att det har varit stabilt i verksamheten
sedan en ny enhetsledare borjade. Verksamheten lyssnar pa dem som ar dér
och de far bestimma vilka aktiviteter de vill gora, detta bidrar till att de kédnner
sig delaktiga och har inflytande.

Diskussion fors kring varfor det bara finns en verksamhet till malgruppen och
att denna ligger i Bro. Deltagarna anser att det dven finns behov av en
traffpunkt i Kungsangen. Forslagsvis kan denna ligga pa Torget 4 och vara en
gang per vecka. Verksamheten bor ha aktiviteter som pyssla och fika. Det ar
dock viktigt att en verksamhet ligger kvar i Bro.

Deltagarna upplever att det finns ett behov av méjligheten till daglig
verksamhet p& 16rdagar och séndagar. Aven att samtliga dagliga verksamheter
har 6ppet under ledigheter och semestrar.

Forslag ges pa att bjuda in budgetradgivaren pa en foreldasning at malgruppen.
En brukare, som har haft kontakt med budgetradgivaren, upplevde att denne
var pedagogisk och pratar sa att det gick att forsta.

Deltagarna ger ett forslag om att anordna en teknikkurs eller tekniktraff for
malgruppen dér de far hjdlp att anvdanda sina mobiltelefoner till att bland annat
ladda ned appar samt ldra sig hur apparna fungerar.
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Forslag ges pa att anordna en matlagskurs for de som vill inom boendestod.

Det finns ett behov av flera fysiska aktiviteter for malgruppen. Deltagarna
undrar om det gar att fa ett friskvardsbidrag eller till exempel boka en lokal
genom kommunen for att kunna utéva fysik aktivitet.

I november 2018 trdffade socialkontoret de som har insatser inom missbruk.
Tema var inflytande och att bli lyssnad pa. Inbjudan skickades till 36 personer.
Det kom 1 person pa motet.

Deltagaren upplever att det har blivit battre pa Harnevimottagningen.
Personalen dr mer utbildad, kan fler metoder och han/hon upplever att
verksamheten dr mer strukturerat.

Deltagaren anser att jobbcenter dr en mycket bra verksamhet men att deras
aktiviteter ar konsstereotypa, till exempel sa erbjuds kvinnor att sy och man att
arbeta med snickeriverksamhet. Malgruppen borde erbjudas mer individ-
anpassade aktiviteter som ar mer utvecklande.

Deltagaren 6nskar att det fanns resurser inom jobbcenter som kan f6lja med
deltagarna till arbetsférmedlingen eller pa intervjuer.

Deltagaren har insatser inom ekonomiskt bistand samt inom missbruk. Han/hon
trivs mycket bra med sina socialsekreterare, bade inom ekonomiskt bistand och
missbruk. Han/hon upplevde att det blev sdmre nar det var mycket konsulter
som arbetade pa vuxenenheten, de hade ingen insyn i hans/hennes drenden.

Deltagaren gjorde nyligen en uppféljning med sin socialsekreterare inom
missbruk och upplevde att denne bade lyssnade och gjorde han/hon delaktig.
Deltagaren upplever dven att socialsekreterarna inom ekonomiskt bistand och
missbruk pratar med varandra och har en bra kommunikation, vilken han/hon
anser ar mycket positivt. Da slipper han/hon upprepa allting som har sagts.
Deltagaren upplever att tillgdngligheten inom vuxenenheten dr bra. Om
socialsekreteraren dr upptagen pa méte sa ringer han/hon alltid upp sa fort de
kan. Det dr mycket bra att vuxenenheten har tagit bort sin telefontid.

Deltagaren har erfarenhet av att bo i en social bostad. Han/hon vill skicka med
att hembesok alltid ska ske med medgivande innan, garna skriftlig information
om ndr socialtjansten kommer. Det kdnns otryggt nar socialkontorets personal
gar in med egen nyckel.

1.4 Brukarrad

1.4.1 Tillganglighetsradet

Tillgdnglighetsradet har haft 2 méten under 2018. Ordférande var
kommunstyrelsens ordférande Camilla Jansson.

Enligt reglementet ér:
”’§ 1 Radets verksamhet

Kommunala tillgdnglighetsradet ar ett organ for msesidigt samrad mellan
handikapporganisationerna och kommunen.
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Radets syfte ar att verka for att funktionsnedsattas aspekter beaktas i alla
kommunala ndmnder och férvaltningskontor.

§ 2 Radets uppgifter ar

att folja de funktionsnedsattas forhallanden i kommunen och genom
framstallningar till ndmnder och styrelser patala de funktionsnedsattas intressen
och behov,

att informera och férmedla kunskaper och erfarenheter i d&renden som beror
personer med funktionsnedséttning till nimnder och forvaltningar,

att stimulera handikapporganisationerna sa att dessa behandlar fragor som kan
komma fran raddet och kommunala namnder,

att vara informationsorgan i alla d&renden som kan vara av sarskilt intresse for
personer med funktionsnedsattning. Det géller t ex utformningen av
bostadsomraden och kommunikationer, anldggningar for fritids- och
kulturaktiviteter samt alla fragor som hor till dldre- och handikappomsorgen.

Arenden som beror enskild individ, far inte behandlas i radet.”

Pa tillganglighetsradet informerar kommunen om vad som &r pa gang inom
omradet. Organisationerna tar upp fragor om tillgdnglighet i kommunen.

1.4.2 Anhorigradet

Anhorigradet har haft 4 méten under 2018. Ordforande var socialndmndens
ordférande Tina Teljstedt.

Enligt reglementet ér:
” § 1 Radets verksamhet

Kommunala anhérigradet ar ett organ for 6msesidigt samrad mellan
anhorigféreningar och kommunen.

Radet syfte ar att verka for en dialog mellan anhérigforeningarna och
kommunen.

§ 2 Radet uppgifter ar
att informera och férmedla kunskaper och erfarenheter om anhorigas situation,

att stimulera anhorigféreningarna sa att de behandlar fragor som kommer fran
radet,

att vara informationsorgan i drenden som berdr de anhérigas situation,
att vara remissinstans i fragor som ber6r anhorigas situation,
drenden som berdr en enskild individ fér inte behandlas i radet.”

Pa anhorigradet informerar kommunen om vad som ar pa gang inom omradet.
Organisationerna tar upp fragor inom omradet anhoriga i kommunen.

10
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2

Analys av brukarmedverkan

2.1 Forbattringsomraden

Socialkontoret maste intensifiera arbetet med att brukarna &r delaktiga i
beslut, utredningar mm. inom myndighetsenheterna samt att tka till-
gangligheten for brukarna.

Inom personlig assistans ar forbattringsomradena att alla brukare ska
uppleva att personalen pratar med dem sa att de forstar och att brukarna ska
kdnna sig trygga med sina assistenter.

Inom socialpsykiatrin &r forbattringsomradet att meddela brukarna om
instdlld tid i god tid. Malgruppen uttrycker behov av en traffpunkt i
Kungsdngen och boendestdd pa kvéllar och helger.

Inom servicebostader och gruppbestader &r forbattringsomradet att alla
boende ska uppleva att personalen pratar med dem sa att de forstar och att
brukarna ska kdnna sig trygga.

Inom individ- och familjeomsorgen ar forbattringsomraden att forbéttra
klienternas upplevelse om vilken paverkan de kan ha pa den hjalp de far
samt klienternas upplevelse om att deras situation har férdndrats till det
béttre sedan de kom i kontakt med socialtjdnsten.

Inom integrationsomradet har klienterna 6nskemal om att ha en aktivitet
dér svenskar och nyanlédnda traffas for att lara sig svenska och umgés.
Inom forsorjningsstodsomradet ar forbattringsomradet att informera pa
latt svenska och att 6ka tillgdngligheten for klienterna framfor allt via
telefon.

Inom missbruksomradet dr forbattringsomradet att fortsatta med
samverkan mellan missbrukshandldggarna och handlaggarna for
forsorjningsstod.

11
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1 Inledning

Denna kvalitetsuppfoljning avser kvalitet i individ- och familjeomsorgen.
Rapporten bygger pa uppgifter som lamnas till SCB (Statistiska Central Byran)
och Socialstyrelsen. Uppgifterna i denna rapport avser 2018.

Denna uppféljning &r en del i kvalitetsarbetet och ger information om de
omraden som behdver utvecklas och ligga till grund for en handlingsplan for
utokad kvalitet i socialkontorets arbete.

Uppgifter i denna redovisning bygger pa siffor ur socialkontorets
verksamhetssystem. En forutsattning for att sifforna ska vara riktiga &r att
handl&ggare dppnar och avslutar utredningar och insatser vid rétt tidpunkt och
att de i dvrigt handlagger de forandringar som sker i insatserna pa ett korrekt
satt.

Uppgifter om ekonomiskt bistand i forhallande till jamforelsekommunerna
redovisas i denna uppféljning till och med november 2018. Det &r de siffror
som finns tillgangliga hos SCB.

Fran och med 1 januari 2016 registrerar individ- och familjeomsorgen avsluts-
orsaker. Det innebér att da en insats avslutas kodas orsaken till avslut. Detta
finns redovisat i rapporten.
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2 Individ- och familjeomsorg

2.1 Ekonomiskt bistand

Utbetalt belopp i kronor per manad
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Beskrivning: Diagrammet visar hur mycket ekonomiskt bistand som har
utbetalats per manad i tusentals kronor under 2017 och 2018.

Kommentar: Utbetalning av ekonomiskt bistand ligger i stort sett pA samma
niva under 2017 och 2018.

Antal hushall
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Beskrivning: Diagrammen visar hur manga hushall som har fatt ekonomiskt
bistdnd under 2017 och andra kvartalet 2018.

Kommentar: Antalet hushall som har fatt ekonomiskt bistand ligger pa cirka
250 hushall per manad under 2017 och 2018. Det har skett en 6kning under
oktober till december 2018.
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Kronor per hushall
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Beskrivning: Diagrammen visar hur mycket som har utbetalats per hushall
2017 och 2018.

Kommentar: Kostnaden for utbetalt belopp per hushall ligger i stort sett pa
samma niva under 2017 och 2018.

Utbetalt belopp per andamal
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Beskrivning: Detta visar hur mycket som har utbetalts till olika &ndamal inom
ekonomiskt bistand. Dessa siffror redovisas till staten varje manad.

Kommentar: Det storsta delen som utbetalas som ekonomiskt bistand ar
forsorjningsstdd. Den andra storsta delen ar tillfalligt boende/kvinnojour.
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Antal utredningar ekonomiskt bistand
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Beskrivning: Antal pagaende, pabdrjade och avslutade utredningar som avser
ekonomiskt bistand.

Kommentar: Antalet pagaende utredningar har minskat under 2017 och 6kat
nagot under 2018. Socialkontoret arbetar aktivt for att utredningstiden ska
forkortas.
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Beskrivning: Antal beslutade insatser fran ekonomiskt bistand hos arbets-
marknadsenheten. De arbetssokande som soker ekonomiskt bistand ska ha
kontakt med AME for utredning av sin arbetsformaga.

Kommentar: Antal insatser pa AME har okat kraftigt under borjan av 2018 och
minskat under hosten 2018. Gruppen som har forsorjningsstod mer &an 1 ar har
minskat medan gruppen som har haft forsérjningsstod mindre &n 1 ar har okat.
De insatser som ger bast resultat vid AME &r de som har kortare tid som
arbetssokande.
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Utbetalt per hushall
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== Uthetalt per hushall kr Jarfélla == Utbetalt per hushall kr Nynishamn

= Utbetalt per hushall kr Sigtuna Utbetalt per hushéll kr Sundbyberg
= Uthetalt per hushall kr Upplands-Bro

Beskrivning: Denna graf visar utbetalt belopp per manad och hushall. De
jamforelsekommuner som vi har tagit fram grundar sig pa de kommuner som
mest liknar oss nar det galler andel av befolkningen som har férsérjningsstod
samt kostnad per invanare. Vi har valt kommuner i Stockholm lan. Jamforelser
med dessa kommuner har tagits fram sedan 2013. J&mf6relsekommuner &r
Jarfalla, Nynashamn, Sigtuna och Sundbyberg. Dessa siffror finns till och med
november 2018.

Kommentar: Siffrorna varierar mycket. For Upplands Bro kommun ar utbetalt
belopp per hushall pa i stort sett samma niva under 2017 och 2018.

Antal vuxna bidragstagare i %
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Beskrivning: Denna graf avser antal vuxna bidragstagare i % av befolkningen i
varje kommun under 2017 och 2018. Jamforelsekommuner &r, som i den
tidigare grafen, Jarfalla, Nynashamn, Sigtuna och Sundbyberg.

Kommentar: Fér var kommun har andelen i procent sjunkit nagot under 2017
for att stiga under 2018. Sundbyberg har troligen ldmnat felaktiga uppgifter for
maj och juni 2018.
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2.1.1 Avslutsorsaker

Auvslutsorsaker finns for forsorjningsstod. Malet med detta ar att socialkontoret
ska se vad som ar orsaken till att vi avslutar vara insatser. | det forsta steget gar
det att vélja pa sjalvforsorjande, tillfalligt bistand och orsak 6vrigt for
forsorjningsstod. Dessa &r sedan indelade i ytterligare val.

Forsorjningsstod 2018
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Sjalvforsorjande Tillfalligt bistand Orsak Ovrigt

Beskrivning: Denna graf visar avslut av ekonomiskt bistand beroende pa
sjalvforsorjande, tillfalligt bistand och orsak Gvrigt. Tillfalligt bistand kan vara
tillfallig matnorm.

Kommentar: 212 insatser med ekonomiskt bistand har avslutats under 2018.
Av dessa har 96 kodats som 6vrigt och 101 har kodats som sjalvforsorjande.

Sjalvforsorjande 2018

Arbetsloshetsforsakring 1l
Arbetsheframjande insatser
Tillfalligt normdverskott
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Annan inkomst

Studier
Etableringsersattning

Ersattning fran FK
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o
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Beskrivning: De avslutade insatser som har kodats som sjalvforsorjande finns
uppdelade i vilken typ av sjalvforsérjning som klienten har gatt till.

Kommentarer: Under aret har 101 av de avslutade insatserna blivit sjalv-
forsdrjande. Av de 101 insatser som har kodats som sjélvforsérjande har 50
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personer gatt till arbete och 12 personer har gatt till ersattning fran
forsakringskassan.

Orsak 6vrigt 2018

Flykting 6verford till ek. bistand
Kriminalvérd, behandling, m.m

Flyttat fran kommunen || G
it
Avliden |}

0 10 20 30 40 50 60 70

Beskrivning: Den avslutsorsak som kodats som orsak 6vrigt finns nedbrutet i
undergrupper.

Kommentar: Under aret har 96 av insatserna avslutats med orsaken ovrigt. Av
de 96 avslut av insats ekonomiskt bistand har 24 flyttat fran kommunen. 58 har
avslutats med koden ej avhord.

2.2 Barn- och ungdomsenheten

Pagaende utredningar
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Pabdrjande utredningar
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Beskrivning: Dessa tabeller visar antal utredningar hos barn och ungdoms-
enheten. Redovisningen delas upp i barn 0-12 ar och ungdom 13-20 ar. Dessa

diagram &r uppdelade péa pagaende, paborjade och avslutade utredningar
fordelat pa aldersgruppen.

Kommentar: Antalet pagaende utredningar har 6kat kraftigt sedan borjan av
2017. Antal pabdrjade utredningar foljer lasaret pa skolorna. Det & manga
anmalningar fran skolorna som leder till utredning.
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Placeringar BoU
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Beskrivning: Detta diagram beskriver hur manga barn och ungdomar som
vardas utanfor sitt eget hem fordelat pa vard enligt Socialtjanstlagen och LVU
(Lagen om vard av unga). Socialstyrelsen har under 2018 andrat vad som ska
redovisas sa dessa siffror finns sedan mars 2018.

Kommentar: Antalet placerade barn och ungdomar som vardas med stod av
LVU har 6kat under aret.

Antal varddygn
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Beskrivning: Denna graf visar antal varddygn for barn och ungdomar pa HVB-
hem och pa konsulentstddda familjehem. Barn och ungdomar kan ocksa vara
placerade pa familjehem i var egen regi. | HVB-hem ingar aven stodboenden
for ungdomar.

Kommentar: Antalet varddygn har 6kat under 2018. Barn och ungdomsenheten
har flera ungdomar pa bade HVB-hem och i konsulentstodda familjehem som
ar vardkravande. Det ar en anledning till att antalet dygn har okat.

10
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Antal 6ppenvardinsatser BoU
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Beskrivning: Denna graf beskriver antal pagaende 6ppenvardsinsatser av-
seende dppenvard i egen regi, kontaktperson och kontaktfamilj.

Kommentar: Antal insatser i var egna 6ppenvard har 6kat sedan borjan av
2017. Oppenvarden har utarbetat nya metoder och de arbetar med att
mobilisera barnens natverk. Oppenvarden &r ocksd, for det mesta, det forsta
alternativet ndr ett barn behover stdd i sin situation.

2.2.1 Avslutsorsaker

Barn och ungdomsenheten

Avslutsorsaker finns for insatser inom barn och ungdomsenheten fran 1 januari
2016. De utgar fran om malet med insatsen ar uppfylld.

BoU 2018
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Beskrivning: Denna graf beskriver hur manga av de avslutade insatserna som
malen har uppfyllts, delvis uppfyllts eller icke uppfyllts.

Kommentar: 166 insatser har avslutats under aret. Av de 166 insatser som har
avslutats under &ret har 48 insatser avslutats d& méalet med insatsen har

11
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uppfylits. Socialstyrelsen har under bérjan av 2018 gjort om hur insatser ska
redovisas till Socialstyrelsen. Det innebdr att socialkontoret har lagt om
besluten i verksamhetssystemet och darmed har beslut markerats med Overgar
till annan insats. Det &r ett administrativt beslut.

BoU Malet med varden uppfyllt
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Beskrivning: Denna graf visar vem som har bedomt att malet med varden har
uppfyllts.

Kommentar: Under aret var orsaken till 48 av de avslutade insatserna att malet
med varden har uppfyllts. Av de 48 insatser som har avslutats med att varden
har uppfyllts har 38 insatser avslutats da bade klienten och socialkontoret har
varit 6verens om att malet med varden har uppfyllts. Barn och ungdomsenheten
arbetar aktivt for att 0ka delaktigheten och vara transparanta med de familjer
som har insatser. Det gors tydliga uppdrag for insatserna sa att det blir tydligt
for familjerna nar malet med insatsen ar uppfylld.

Soléngen

Sedan 1 januari 2018 redovisar 6ppenvarden i egen regi pa samma sétt som
barn och ungdomsenheten om malet med insatsen har uppfyllts vid avslut av
arendet.

Soléngen 2018
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Beskrivning: Denna graf beskriver hur manga av de avslutade insatserna som
malen har uppfyllts, delvis uppfyllts eller icke uppfyllts.

Kommentar: Soldngen har under 2018 avslutat 47 insatser. Av dessa insatser
har malet med varden uppfyllts i 18 insatser.

Oppenvard Solangen 2018
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Enligt Klient Enligt Enligt socialkontoret Enligt ungdom
klient/socialkontoret

Beskrivning: Denna graf visar vem som har bedomt att malet med varden har
uppfyllts.

Kommentar: | de 18 arenden dar varden har uppfyllt malet har 15 drenden
uppfyllt varden enligt bade klient och socialkontoret.

2.3 Missbruk och annan vuxenvard

Utredningar Vuxen
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Beskrivning: Detta avser utredningar avseende vuxna. Det ar anstkan som
avser missbruksvard eller vald i nara relation.

Kommentar: Antal pagdende utredningar har sjunkit under 2017 for att under
2018 6ka nagot.

13
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Placeringar vuxen
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Beskrivning: Detta beskriver antal placeringar av missbrukare enligt
Socialtjanstlagen (SoL) och enligt Lagen om Vard av Missbrukare (LVM).

Kommentar: Antalet placeringar har minskat under 2017 for att 6ka nagot
under 2018. Placeringar pa HVB-hem varierar mellan 1 och 7 placeringar och
antal placeringar enligt LVM varierar mellan 0 och 2 placering.

Varddygn vuxen
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Beskrivning: Denna graf beskriver antal varddygn for missbruksvard. Siffrorna
inkluderar bade de som vardas enligt SoL och de som vardas enligt LVM.

Kommentar: Antal varddygn varierar under aret.
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Vuxna 6ppenvard internt
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Beskrivning: Antal insatser som avser 6ppenvard for vuxna i egen regi.

Kommentar: Antalet insatser i oppenvarden har minskat under 2017 for 6ka
under 2018.

2.3.1 Avslutsorsaker

Vuxenenheten
Avslutsorsaker finns for insatser missbruksvarden fran 1 januari 2016. De utgar
fran om malet med insatsen ar uppfylld.

Missbruk 2018
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Beskrivning: Denna graf beskriver hur manga av de avslutade insatserna dar
malen har uppfyllts, delvis uppfyllts eller icke uppfyllts samt om insatsen
overgar till en annan insats.

Kommentar: Under aret avslutades 25 insatser inom missbruksvarden. Av de
25 insatser som har avslutats under aret har 9 avslutats dd malet med insatsen
har uppfylits.

15
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Harnevi
Sedan 1 januari 2018 redovisar 6ppenvarden i egen regi pa samma sétt som
vuxenenheten om malet med insatsen har uppfyllts vid avslut av arendet.

Harnevi 2018
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Beskrivning: Denna graf beskriver hur manga av de avslutade insatserna dar
malen har uppfyllts, delvis uppfyllts eller icke uppfyllts samt om insatsen
overgar till en annan insats.

Kommentar: Harnevi avslutade 17 insatser under 2018. Av dessa har malet
med varden uppfyllts i 2 drenden.

2.4 Boende
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Beskrivning: Detta beskriver antal boende i sociala lagenheter uppdelat pa
vuxna och ungdomar samt de som har fatt bostad enligt boséttningslagen.

Bostad enligt bosattningslagen far de nyanlanda under sina 2 forsta ar i
kommunen. Sedan november 2018 ges beslut enligt boséttningslagen.

Kommentar: Antalet insatser med boende har 6kat.
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Datum Var beteckning Er beteckning
Lena Bergstrom 2019-02-26 SN 19/0048
Socialkontoret Socialnimnden

lena.bergstrom@upplands-bro.se

Redovisning av digitalisering

Forslag till beslut

Socialndmnden godkénner redovisningen av aktiviteter inom
digitaliseringsomradet

Sammanfattning

Redovisning av digitalisering 2018 innehaller en rapport fran socialkontoret
om vilka aktiviteter som har inforts under 2018 inom digitaliseringsomradet.
Redovisningen innehéller dessutom vad som dr planerat for 2019.

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse daterad 2019-02-26

e Redovisning av aktiviteter inom digitaliseringsomradet 2018

Barnperspektiv

Detta drende beror inte barnperspektivet.

Helena Aman
Socialchef Elisabeth Ragard
Avdelningschef

Beslut sands till
e Diariet

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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Redovisning av aktiviteter inom
digitaliseringsomradet 2018

1 Inledning

Under éret har arbetet med digitalisering fortsatt. Nedan foljer en redovisning
av de aktiviteter som har skett under aret och vad som ér planerat for 2019. I
detta arbete sker det under dret en hel del férandringar. Vissa saker som
planeras under aret blir inte genomférda av olika anledningar, det kan vara att
det inte gar att genomfora pa grund av yttre omstdandigheter eller att det sker sa

mycket annat i organisationen att digitaliseringsforandringen skjuts pa

framtiden. Det kan ocksa vara sa att nya former av digitalisering uppkommer

efter att socialkontoret har tagit in information om vad som finns pa

marknaden. Omvarldsbevakning &r en viktig del i arbetet med digitalisering.

Under aret har kommunen fatt 826 300 kronor i stimulansmedel for satsning pa
valfardsteknik inom dldreomsorg och funktionshinderomradet. Pengarna ska
anvandas till investeringar i vdlfardsteknik och till investeringar i kunskap om
valfardteknik. I redovisningen finns uppgifter om hur socialkontoret har anvént

dessa pengar.

2 Redovisning av aktiviteter

Aktivitet Arbete under 2018 | Aktivitet under Status
2019

Infora digital ansokan | Digital ansékan av Slutford
for forsorjningsstod forsorjningsstod har

inforts
Inféra mina sidor for | Mina sidor for Slutford
forsorjningsstod klienterna pa

forsorjningsstod har

inforts
Infora scanning av Personakten dr nu Slutford
handlingar inom digital med alla
individ- och handlingar som finns
familjeomsorgen i persondrendet
Digitalt journalsystem | Under aret har ett Slutford
till ungdomsmottag- digitalt
ningen journalsystem inforts
Digitalt system for Vi har infort ett Slutford
SRS/ORS digitalt system

klientens feedback

for samtalssession

enligt for SRS/ORS
Minneshjélp inom Det finns digitala Slutfoérd

funktionshinder-

tjdnster genom SLL
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omradet
Surf-plattor till Alla gruppboenden Slutford
gruppboende har inhandlat
surfplattor. Vi har
anvant de pengar
som socialkontoret
fick genom
satsningen i
valfardteknik. Vi
planerar vilka
anvandningsomraden
och verktyg som ska
anvandas for att 6ka
delaktigheten hos de
boende
Digital tidsbokning till | Digital tidsbokning Slutford
ungdomsmottagningen | till ungdoms-
mottagning finns
sedan hosten 2018
Undersoka hur vi ska | Vi har under aret Samtal med Fortsatt
utbilda vara vackt denna fraga i arbetsledarna om arbete
arbetsledare i olika sammanhang hur vi ska ta oss an | under
implementering av detta for att dka 2019
digital teknik kunskapen om
implementering
Infora digitala Under éret har ett Kansliet kommer Fortsatt
handlingar till arbete tillsammans att upphandla ett arbete
socialndmndens med kansliet digitalt system for | under
arbetsutskott genomforts. Vi har att namnd- 2019
sokt ett fungerade handlingar och vi
system men har inte | kommer da att ha
hittat nagot. ett system for
sekretesshandlingar
som tillaggstjdnst
Tidsbokning for klient | Leverantren av Vi avvaktar tills Fortsatt
hos socialsekreterare | verksamhets- leverantoren av arbete
systemet arbetar pa | verksamhets- under
att fa fram ett sadant | systemet har tagit | 2019
system fram ett sadant
system
Infora digital ansdkan | Leverantoren av Vi avvaktar tills Fortsatt
for LSS verksamhets- leverantoren av arbete
systemet arbetar pa | verksamhets- under

att fa fram ett sddant

systemet har tagit
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system fram ett sadant 2019
system
Digitalt system for Vi har under aret Vi kommer att Slutfora
avvikelser tittat pa flera system | upphandla arbetet
under
2019
Digitalt system for Vi har under aret Vi kommer att Slutfora
felanmalningar tittat pa flera system | upphandla arbetet
under
2019
Placeringsinfo ar ett Vi har tittat pa Inte
digitalt system for att | systemet men har aktuellt
kunna se vilka HVB- | beslutat att avvakta just nu
hem som kan passa fér
olika typer av problem
Digitalt stod for SIP SKL har pilot- Vi haller oss Fortsatt
kommuner som uppdaterade for att | arbete
arbetar med detta kunna inféra under
2019
Taligenkénning SKL har gjort ett Vi kommer att dska | Fortsatt
innebdr att social- arbete som visar pa | till budget 2020 arbete
sekreteraren talar in goda resultat under
sina anteckningar i 2019
verksamhetssystemet
Digital signering for Vi har undersokt det | Vi kommer att Fortsatt
politikerna i AU under | system som fortsdtta att arbeta | arbete
dagtid. Det finns ett socialjouren har med fragan sd att vi | under
system som social- upphandlat men &r far ett bra system 2019
jouren har infort. osdkra pd om det &r | som &r informa-
Tanken &r att vi ska ha | informationssakert tionssakert
samma system dagtid
Utbildningsplan for Sammanstdllning av | Arbetet kommer att | Slutfora
webb-utbildningar webb-utbildningar fortsdtta under aret | arbetet
inom funktionshinder | har paborjats under
och IFO 2019
Touch-skdrmar till Vi har tittat pa olika | Vi kommer att Slutfora
gruppbostader system. Vi har upphandla arbetet
anvant de pengar under
som socialkontoret 2019

fick genom
satsningen i
valfardteknik
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Sadker kommunikation
via e-post och SMS

Leverantoren av
verksamhetssystemet
har introducerat
denna tjdnst

Kontrollera om
tjdnsten har de
funktioner som vi
vill ha

Slutfora
arbetet
under
2019
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Marita Lindell-Jansson 2019-03-13 SN 19/0070
Socialkontoret Socialnimnden

marita.lindell-jansson@upplands-bro.se

Patientsakerhetsberattelse

Forslag till beslut

Socialnimnden godkanner Patientsikerhetsberittelse 2018.

Sammanfattning

Vardgivare ska enligt Patientsikerhetslagen (2010:659) uppritta
patientsidkerhetsberittelse senast 1 mars arligen. I denna ska det framgé hur
patientsidkerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, vilka
atgirder som vidtagits for att 6ka patientsékerheten och vilka resultat som
uppnétts. Vardgivare har ett ansvar att bedriva ett kvalitetsarbete som ska vara
bade systematiskt och forebyggande for att forhindra vardskador i samband
med vard och behandling. Syftet 4r att gora hélso- och sjukvérden sikrare for
patienten. Patientsidkerhetsberittelsen ska finnas tillginglig for den som 6nskar
ta del av densamma.

Sveriges kommuner och landsting har tagit fram mallar for
patientsdkerhetberdttelser som man rekommenderar att vardgivare anvénder.
2018 ars patientsékerhetsberittelse ar upprittad utifran sddan mall.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjansteskrivelse 2019-02-28

e Patientsdkerhetsberittelse 2018

Arendet

I enlighet med Patientsdkerhetslagen har patientsidkerhetsberittelse uppréttats
for 2018. Kommunal hilso- och sjukvard bedrivs vid vard- och
omsorgsboenden for dldre, demensdagverksamhet, LSS-boenden samt vid
dagliga verksamheter. Den kommunala hélso- och sjukvérden bedrivs och
utgar fran Hélso- och sjukvérdsenheten (HSE) dér den legitimerade hélso- och
sjukvardspersonalen dr samlade i en enhet. [ patientsidkerhetsberittelsen
beskrivs hur personal medverkat i kvalitetsarbetet vid respektive verksamhets
mdnatliga kvalitetsrdd. Dar analyseras bland annat tendenser géillande
avvikelser som kan ligga till grund for mer generella atgiarder 1 verksamheten.

Antal avvikelser inom kommunal hilso- och sjukvard har minskat under 2018
(441 stycken) 1 jaimforelse med ar 2017 (446 stycken). Ingen héndelse har
medfort allvarlig vardskada som &r grunden for Lex Maria anmélan till
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Inspektionen for vard - och omsorg (IVO). Endast en delegering avseende
hilso- och sjukvérd har under éret dragits in pa grund av brister i utférandet.
Riskbedémningar géllande fall (Downton), underniring (MNA), trycksér
(Norton) och munhélsa (Roag) har genomforts av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal bland annat vid inflytt till vard- och omsorgboenden.
Registreringar gors i kvalitetsregister under forutsittning av den enskildes
samtycke. Under 2018 har ett professionsévergripande arbete med KV A-
kodning av patientjournalen genomforts i enlighet med Socialstyrelsens krav.
En basutbildning i palliativ vard- och omsorg har genomforts av sjukskoterskor
for omsorgspersonal vid sirskilda boenden for dldre. Utbildningen omfattade
fyra delar och byggde pé ett utbildningsprogram som togs fram av medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) 2017. Ett projekt avseende digitaliserad
lackagemaétning i sjukskoterskans utredning av basal blasdysfunktion har
planerats infor 2019 1 syfte att sdkerstélla sjukskoterskans utredning och
forskrivning av inkontinenshjalpmedel, bidra till ett vérdigare liv for den
enskilde med diagnosen inkontinens samt bidra till en 6kad kostnadseffektivitet
géllande inkontinenshjdlpmedel.
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Arendet bedéms inte ha nigon sirskild paverkan pa barnperspektivet
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1 Patientsakerhetsberattelse

I enlighet med Patientsdkerhetslagen (2010:6599), 3 kap 10 § &r varje
vardgivare skyldig att senast 1 mars arligen ha upprattat en
patientsdkerhetsberéttelse. I denna ska det framga

1. hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under féregdende kalenderar
2. vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsdkerheten
3. vilka resultat som har uppnatts

Patientsdkerhetsberdttelsen ska hallas tillgdnglig for den som onskar ta del av
densamma. Sveriges kommuner och landsting har tagit fram mallar for
patientsdkerhetsberdttelser som man rekommenderar att vardgivare anvander.
2018 ars patientsakerhetsberéttelse ar upprattad utifran sadan mall.

2  Sammanfattning

Nedan f6ljer en sammanfattning i punktform avseende exempel pa 2018 ars
status i patientsdkerhetsarbetet:

1. KVA- kodning av vérdatgirder i patientjournalen har genomforts.

2. 83 % av boende inom sérskilt boende for dldre i Upplands-Bro
kommun har riskbeddmningar som med den enskildes samtycke
registrerats i Senior Alert.

3. Gaéllande tandvardsstod har 90,65 % av de som tackat ja till kostnadsfri
munhélsobedémning inom ramen for tandvardsstodet erhallit sadan av
Tandvardsenheten vid sdrskilda boenden for dldre och LSS-boenden.

4. Antalet uppkomna avvikelser har minskat inom egenregi under 2018 till
441 stycken (464 ar 2017).

5. Endast sex fallincidenter har under aret medfort frakturer (atta frakturer
ar 2017) vid kommunens sarskilda boenden for dldre.

6. Patientndamnden har under 2018 inte mottagit nagra klagomal géllande
kommunal hélso- och sjukvard.

7. Ingen hdndelse i samband med vard och behandling inom kommunal

hélso- och sjukvard har varit av sadan allvarlighetsgrad under 2018 att
denna har anmalts enligt Lex Maria av MAS.Egenkontroll av
foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts inom flertalet av
verksamheterna.

9. Arlig kvalitetsgranskning av likemedelshantering som ett led i
egenkontrontrollen har genomforts av extern farmaceut fran apoteket.

10. Endast en delegering avseende hélso- och sjukvard har under aret
dragits in pa grund av brister i utférandet.
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11. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har erhallit flera
fortbildningar i olika former i syfte att uppratthalla en hog
patientsdkerhet.

12. Utbildning i palliativ vard - och omsorg har genomforts av
sjukskoterskor for omsorgspersonal vid sdrskilda boenden for dldre.

13. Den kommunala hélso- och sjukvarden har under aret haft en hog
kontinuitet vilket medfor 6kad patientsdkerhet.

14. Halso- och sjukvardsenheten har dven under 2018 genomfort
temaveckor som ”Balansera mera” samt “Basal hygienvecka”.

15. Planering av ett projekt avseende digitaliserad ldckagemaétning i
sjukskoterskans utredning av basal blasdysfunktion har genomforts.

16. Planering av ett projekt avseende digital ldkemedelssignering och
digitala paminnelser gillande ldakemedelséverlamnanden har
genomforts.

17. Planering infor 6vergang fran apotekets dosdispenserade lakemedel till
Svensk Dos har genomforts.

3  Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

I enlighet med 3 kap Hélso- och sjukvardslagen (2017:30) &r det

overgripande malet med hélso- och sjukvarden en god hélsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen. God vard innebér bland annat vard av god
kvalitet, god hygienisk standard, trygghet i vard och behandling, tillgénglighet,
respekt for sjdlvbestimmande och integritet, kontinuitet och sékerhet. Varden
ska ges med respekt for alla manniskors lika védrde och for den enskilda
maénniskans vardighet. Den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard
ska ges foretrade till varden. Hélso- och sjukvarden ska arbeta forebyggande
for att forebygga ohélsa. Det innebér att hilso- och sjukvardens insatser ska
vara av sadan kvalitet att dess patienter inte drabbas av vardskada eller risk for
sadan under vard och behandling. Strategier for att forebygga detta ar av olika
slag bland annat avvikelsehantering, riskbedomningar, fortbildning med mera.

4 Organisatoriskt ansvar for patientsaker-
hetsarbetet

SF'S 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1
Vardgivaren

Ledningen av den kommunala hélso- och sjukvardsverksamheten har under
2018 utdvats av Socialndmnden som varit ytterst ansvarig for
patientsdkerheten.



Patientsakerhets-beréttelse 2018

Verksamhetschefs ansvar

Avdelningschef for Utféraravdelningen har under 2018 tillika verkat som
verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30). Dennes
ansvar omfattar att sdkerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sdkerhet i varden tillgodoses. Dennes ansvar omfattar dven
ledning av hélso- och sjukvardens organisation sa att den tillgodoser hog
patientsdkerhet och god kvalitet i varden. Verksamhetschefen far uppdra at
sadana befattningshavare inom verksamheten som har tillracklig kompetens
och erfarenhet att fullgéra enskilda ledningsuppgifter.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska enligt 11 kap. 4 § forsta stycket hilso- och
sjukvardslagen (2017:30) ska ansvara for att

1. patienten far en sdker och andamalsenlig hdlso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade

2. patienten far den hélso- och sjukvard som en ldkare férordnat om

3. journaler fors i den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen
(2008:355)

4. beslut om delegeringar av varduppgifter ar férenliga med
patientsdkerheten

5. det finns dndamalsenliga och val fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsékerhetslagen (2010:659)
c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér
en patients tillstand fordrar det.

Enhetschef Halso- och sjukvardsenheten (HSE)

Enhetschef for Hélso- och sjukvardsenheten ar understilld avdelningschef
Utforaravdelningen och har ett direkt ledningsansvar for den legitimerade
hélso- och sjukvardspersonalen inom Halso- och sjukvardsenheten. Dennes
ansvar omfattar dven att dess personal har den kompetens som behovs, att
géllande regelverk ar kant av dess personal och lokala skriftliga rutiner
uppraéttas vid behov.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal

Legitimerad personal har enligt patientsdkerhetslagen skyldighet att bidra till
att en hog patientsdkerhet upprétthalles och ska kontinuerligt rapportera risker
och handelser som medfort eller kunnat medfora vardskada. De ska medverka i
det systematiska kvalitetsarbetet genom att risk- och avvikelsehantering,
uppfoljning av mal och resultat med mera.
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Omsorgspersonal

Omsorgspersonal bestar av huvudsakligen av underskoterskor och
vardbitrdden. De ansvarar for att rapportera risker och avvikelser till enhetschef
och félja instruktioner och rutiner som finns i verksamheten for att bidra till
hog patientsdkerhet. Omsorgspersonal som genom delegering utfor hilso- och
sjukvardsuppgifter ska f6lja de instruktioner som de getts.

Halso- och sjukvardsenheten (HSE)

Halso- och sjukvardsenheten svarar for kommunal hélso- och sjukvard vid
kommunens vard- och omsorgboenden, servicehus, L.SS-boenden,
demensdagverksamhet samt dagliga verksamheter.

Halso- och sjukvardsenheten som leds av en enhetschef bestar av 7 stycken
patientansvariga sjukskoterskor samt 2 resurssjukskoterskor som arbetar
vardagar, dagtid. Obekvam tid ansvarar Big Care AB for akuta och planerade
atgarder inom halso- och sjukvard.

Inom enheten finns dven 2,5 arsarbetare sjukgymnast/fysioterapeut och 3
arsarbetare arbetsterapeut.

Lakare

Lékare &r inte ett kommunalt ansvar, utan ett landstingsansvar. Lékare fran
Familjeldkarna i Saltsjobaden AB bestker kommunen sérskilda boenden fér
dldre en gang i veckan och &r darutover tillgdngliga for sjukskoterskorna pa
telefon dygnet runt. Lakare och kommunal hélso- och sjukvardspersonal
arbetar utifran en samverkansoverenskommelse. Géllande LSS-boenden finns
fast ldkartid avsatt vid respektive vardcentral for rondliknande méten och
hembesok tillsammans med kommunens LSS- sjukskéterska. Aven hir arbetar
vardgivarna utifran en samverkanséverenskommelse.

5  Struktur for uppfdljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Omsorgspersonal som upptécker risker och avvikelser i samband med vard och
behandling, kontaktar enligt rutin omedelbart tjanstgoérande sjukskdéterska,
arbetsterapeut eller sjukgymnast/fysioterapeut och uppréttar darefter en
skriftlig avvikelse. Den legitimerade vidtar i samband med hédndelsen
nodvandiga atgarder. Patientansvarig sjukskoterska registrerar darefter
avvikelsen i Pro Capita Avvikelsemodul. Avvikelser tas manatligen upp i
verksamheternas kvalitetsrad for genomlysning och mer langsiktiga atgarder.
Detta i syfte att utveckla verksamhetens kvalitet och patientsdkerhet. Ddr deltar
ansvarig enhetschef, legitimerad hélso- och sjukvardspersonal samt
omsorgspersonal. Allvarliga hdndelser som medfort eller riskerar att medféra
allvarlig patientskada ska rapporteras till medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS) som ansvarar for slutlig utredning och beddémning om eventuell Lex
Maria-anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska goras. 1
héndelse av sadan informeras socialndmnden.
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Riskbedémningar rérande nutrition, fall, trycksar och munhélsa genomfors,
analyseras och dokumenteras tillsammans med beslutade atgarder i Pro Capita
HSL- journal. Dessa registreras under forutsattning av den enskildes samtycke
dven i Senior Alert.

Kvalitetsuppfoljningar utférs av MAS arligen.

Oppna jamforelser och kvalitetsregister ar kéllor som kan anvéndas for
uppfoljning av tendenser i verksamheterna.

6  Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt
vilka atgarder som genomforts for 6kad
patientsakerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Patientsdkerhetsberdttelse har uppréttats for ar 2018 avseende egenregis

dldreboenden, och LSS-boenden, demensdagverksamhet samt dagliga
verksamheter.

Utbildnings - och utvecklingsinsatser

En basutbildning i palliativ vard- och omsorg har genomforts av sjukskoterskor
for omsorgspersonal vid sdrskilda boenden for dldre. Utbildningen omfattade
fyra delar och byggde pa ett utbildningsprogram som togs fram av MAS 2017.
Livets slut &r standigt ndrvarande vid sérskilda boenden fér dldre och &r en stor
del i personalens arbete med brukare/patienter och dess nérstaende.

Tva sjukskaoterskor har under aret genomgatt utbildning for forskrivningsrétt av
inkontinenshjdlpmedel pa hogskolenivd. Darmed har nu samtliga
sjukskoterskor utom en behorighet av Socialstyrelsen att férskriva
inkontinenshjdlpmedel.

Majoriteten av sjukskoterskor har genomgatt utbildning i NEWS for att dels i
en akut situation béttre upptdcka och bedéma sviktande vitala funktioner
(NEWS National Early Warning Score) samt i SBAR for en gemensam
struktur for kommunikation inom hélso- och sjukvarden som kan minska risken
for missforstand och vardskador.

Majoriteten av legitimerad rehabpersonal (arbetsterapeuter och
sjukgymnaster/fysioterapeuter) har genomgatt Socialstyrelsens webbaserade
utbildning Forskrivning av hjdlpmedel, som nu ér ett krav fran Region
Stockholm for att fortroendeférskrivning avseende hjalpmedel ska kunna
utforas.

Rehabpersonal har under aret hallit utbildningar i lyftteknik for
omsorgspersonal for att 6ka bade patient- och personalsdkerhet i samband med
lyft av patienter/brukare.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har i olika antal utifran sina
funktioner genomfort webbutbildningar som Antibiotikasmart, Sdrsmart,
Diabetes hos &ldre, Demens ABC, Basala hygienrutiner, Aldre och ldkemedel,
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Senior Alert, Ett fall for teamet (om fallférebyggande arbete), Nollvisionen for
demensvard utan tvang och frihetbegriansningar, Palliation ABC och
Kommunikation vid demenssjukdom ”Varfor forstar du inte vad jag menar”

Ovriga kurser som delar av legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal har
deltagit i &r KOL-utbildning, Att undanrdja hinder foér personer med
funktionsnedséttningar, Férdjupningskurs om NPF (Neuropsykiatriska
funktionshinder), samt KVA-utbildning

Konferenser och massor som delar av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal
deltagit i &r Médssa om Vilfardsteknologi & e-hdlsa samt konferens
’Sjélvstandighetens labyrint”™.

Ansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast har
under aret deltagit i Forum Carpes ndtverk for kompetensutveckling inom
funktionshinderomradet.

Riskbedémningar

I samband med inflyttning till sarskilt boende for dldre erbjuds och genomfors
individuella riskbedomningar avseende underndring, trycksar, munhélsa och
fall. Dessa dokumenteras dels i patientjournalen men registreras dven i
kvalitetsregistret Senior Alert under forutsittning av den enskildes samtycke.
83 % av de boendes riskbeddmningar i Upplands-Bro kommun har registrerats
i Senior Alert.

Dosdispenserade likemedel

Under senare delen av aret pdborjades en planering och ett flertal forberedelser
for en patientsdker 6vergang fran apotekets dosdispenserade lakemedel, APO-
dos, till Svensk Dos som av Region Stockholm aviserat till 2019-02-24. Detta
med anledning av Region Stockholms i sin nya upphandling denna gang valt
Svensk Dos.

Influensavaccination

Erbjudande om influensavaccination har getts till alla vid séarskilda boenden for
dldre. De som tackat ja och inga hinder forelag for vaccinering erholl vaccin. Trots
den brist som uppstod pa vaccin fick alla boende vaccin dock med en liten
fordrojning for ca 10 boende vid Hagtorp. Boende vid LSS-boenden har erbjudits
vaccin via sin respektive vardcentral.

Dokumentation

Hosten 2018 péaborjades ett professionsovergripande arbete med att ta fram
lampliga KVA- koder for kodning av de &tgérder som vidtas inom hélso- och
sjukvard och dokumenteras i patientjournaler. Detta for att kommunen i
enlighet med HSLFS- FS 2017:67 om uppgiftsskyldighet till register 6ver
insatser inom den kommunala hélso-och sjukvarden fran och med 2019-01-01
ska kunna ldmna till Socialstyrelsen efterfragad statistik gallande kommunal
hélso- och sjukvard. Denna statistik kan ocksa med fordel anvandas i den egna
verksamhetsutvecklingen.
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Digitaliseringsprojekt for 6kad patientsdakerhet

En planering av ett projekt avseende ”Digital ldkemedelssignering” med
digitala paminnelser och signeringar avseende delegerade
lakemedelséverlamnanden paborjades under 2018 i syfte att minska antalet
“bortglomda - ej 6verlimnade ldkemedel”. Projektet har dock under
planeringen utokats till att &ven omfatta digital signering av utférda insatser av
socialtjanstkaraktar, planering med mera och berdknas starta varen 2019.

En planering av ett projekt avseende ”Digital lickagematning i sjukskdterskans
utredning av basal blasdysfunktion” genomfordes under 2018 for planerad
uppstart varen 2019. Syftet ar att sdkerstdlla sjukskoterskans utredning och
forskrivning av inkontinenshjalpmedel, bidra till ett vardigare liv for den
enskilde med diagnosen inkontinens, samt att bidra till en 6kad
kostnadseffektivitet gdllande inkontinenshjdlpmedel.

Fallforebyggande arbete

I det fallférebyggande arbetet vid sdrskilda boenden for dldre, samverkar
kommunens hélso- och sjukvardspersonal med Familjeldkarna i Saltsjobaden
AB. Det fallfére-byggande arbetet &r en integrerad del i det dagliga
patientsdkerhetsarbetet. Individuella orsaker och férebyggande atgarder i varje
enskilt fall ar en stdende punkt vid varje rondtillfalle/lakarbesok. Syftet &r att
hitta orsaker och minimera antalet fall och frakturer. Gladjande &r att antalet
frakturer har minskat fran 8 stycken till 6 frakturer under 2018. Detta sarskilt
med anledning att de som flyttar in till boenden idag har ett betydligt sdmre
allménstatus &n tidigare, da man bor hemma ldngre och hunnit bli allt sémre
innan man flyttar in — och dédrmed har en 6kad fallrisk. Den tid man lever efter
inflyttning till ett &ldreboende har med anledning av det sdmre allmédnstatuset
blivit allt kortare.

Temaveckor

Halso- och sjukvardsenheten har under 2018 genomfort tva temaveckor i
verksamheterna. Verksamheten anslot sig till Socialstyrelsens fallférebyggande
vecka 40, ”Balansera mera”. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal bjod in
till och genomfoérde foreldsningar for boende, nérstaende, omsorgspersonal och
allménhet.

I likhet med foregiende ar sa genomfordes dven ”Basal hygienvecka” i
verksamheterna dar betydelsen av basal hygien lyftes pa olika sétt, bland annat
genom affischer och foreldsningar.

Basal hygien

Tillgang till vardhygienisk expertis i enlighet med hélso- och sjukvardslagen
sakerstélls genom avtal med Vardhygien, Region Stockholm. Vardhygien
tillhandahaller utéver en webbutbildning regelbundet hygienutbildningar for
alla kategorier av personal och chefer. Under aret har diskdesinfektorer ink&pts
och installerats vid Kungsgarden och Bro servicehus da sadana har saknats,
vilket har papekats av Vardhygien vid tidigare hygienrond.
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Flytt av sjukskoterskeexpedition och likemedelsrum

Vid Norrgarden har sjukskoterskeexpeditionen samt lakemedelsrummet flyttats
och béttre anpassats for halso- och sjukvardsverksamhet. Detta har medfort en

okad patientsdkerhet vid ldkemedelshantering och journaldokumentation.
Kontinuitet

Den kommunala hélso- och sjukvarden har under aret haft en jamforelsevis hog
kontinuitet avseende legitimerade hélso- och sjukvardspersonal vilket &r en
forutsattning for en hog patientsdkerhet.

7  Uppfoljningar genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Uppsokande verksamhet - Tandvardsstod — Symfoni
Munhdlsobedémning och tandvdrdstédsintyg

Av de patienter/brukare som under 2018 erbjudits och tackat ja till kostnadsfri
munhélsobedémning av Tandvardsenhetens utfoérare har 90,65 % erhallit sadan
vilket dr nagot féarre an foregaende ar (93,09 %). Sjukskoterska med ansvar for
respektive sarskilt boende for dldre ansvarar for att utférda tandvardstodsintyg
samt att erbjuda kostnadsfri munhédlsobedémning. Vid LSS-boenden och
ordinért boende ansvarar bistandshandldggare for dessa uppgifter. Kostnadsfri
munhélsobedémning ska erbjudas arligen.

Utbildning i munhdilsa
Enligt 6verenskommelse mellan kommuner i Stockholms ldan och Region
Stockholm skall &ven utférare av uppsokande verksamhet erbjuda personal vid
respektive verksamhet en drlig utbildning i munvard. Verksamheten ska enligt
overenskommelsen samverka i att sadant utbildningstillfélle kan anordnas pa
plats i verksamheten. Under 2018 har fler personal dn féregdende ar tagit del av
denna utbildning men det ar fortfarande fa personal i forhallande till det totala
antalet anstédllda som erhaller denna arliga utbildning enligt Rapport 1.

% Halso- och sjukvardsférvaltningen |

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Tandvardsenheten 2019-03-11

Rapport 1 - Resultat av Uppsokande verksamhet (munhélsobedémning och
munvardsutbildning)
Ar 2018 - Upplands-Bro

Munhilsobeddmning och Munvardsutbildning till vard- och omsorgspersonal

Andel utforda av de

Munhilsobedémning Antal erbjudna Antal ja tack Antal utférda som tackat ja
Sirskilt boende SoL och LSS 221 214 194 90,65%
Kommunalt boende 184 183 171 93,44%
LSS 37 31 23 74,19%

Egen bostad SolL och LSS 117 104 76 73,08%
Hemsjukvard o] o o 0,00%
Egen bostad 87 78 59 75,64%
LSS Egen bostad 30 26 17 65,38%

Summa totalt 338 318 270 84,91%

Munvardsutbildning Antal utbildade

Sérskilt boende SolL och LSS 76
Kommunalt boende 69
LSS 7

Egen bostad SolL och LSS L]

Hemsjukvard o
Egen bostad (o]
LSS Egen bostad (o]
Summa totalt 76

Kailla: Symfoni
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Rapport 2 visar att 83,76 % av dem som erhallit en munhélsobeddmning bedéms ha en
dalig munhygien. Detta kan bland annat medfora risk for infektioner, svarigheter att
dta/tugga med undernéring som foljd.

J l_ Hélso- och sjukvardsférvaltningen

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Tandvardsenheten 2019-03-11

Rapport 2 - Epidemiologisk rapportering, Upplands-Bro

Ar 2018

Antal patienter: 271

Smarta

(Nej) Har inte ont/kanner inte smarta 270 99,63%
(Ja) Har ont/kanner smarta. Tander eller munhala &r inte orsak till detta 0 0,00%
(Ja) Har ont/kénner smérta. Tander och munhala &r orsaken 0 0,00%
Gér inte att avgdra/Vet ej 1 0,37%
Tuggférmaga

Ja, utan svarighet 266 98,15%
Nej, inte alls eller med viss svarighet beroende pa bristande mun- och tandstatus 4 1,48%
Nej, inte alls eller med viss svarighet beroende pa andra orsaker 1 0,37%

Beddmning av munhygien
Bra 44 16,24%
Dalig 227 83,76%

Kailla: Symfoni

For ndrvarande har Region Stockholm avtal avseende uppstkande verksamhet
med La Romaine KB for sédrskilda boenden for dldre och med Frisk Mun AB for
ordinért boende nér det gédller Upplands-Bro kommun.

Lakemedelshantering/lakemedelsgenomgangar

Arlig extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen har genomférts av
utomstaende farmaceut i enlighet med HSLF-FS 2017:37 om allménna rad och
hantering av liakemedel i hilso- och sjukvarden. Férdjupade lakemedels-
genomgangar har genomforts av lakare vid sarskilda boenden for dldre i
samverkan med patientansvarig sjukskdterska enligt HSLF-FS-2017:37 vid
boendes inflyttning samt dérefter minst arligen enligt Riktlinje for
lakemedelsgenomgangar inom Stockholms lédns landsting samt
samverkansoverenskommelse som tecknats mellan Socialkontoret och
Familjeldkarna i Saltsjobaden AB. Fér LSS-boenden har dessa
lakemedelsgenomgdangar genomforts av ansvarig ldkare pa respektive
vardcentral tillsammans med kommunens LSS- sjukskoterska.

Palliativa registret

I svenska palliativregistret finns data tillgdngligt som beskriver resultaten for vard och
omsorg vid livets slutskede. Samtliga sérskilda boenden for dldre gor registreringar i
registret vid dodsfall. Syftet med att registret &r att dra lardom av den palliativa vard
som verksamheten gett och dér se vilka forbattringsomraden som foreligger utifran
resultaten.

Basala hygienrutiner

Egenkontroll av féljsamhet till basala hygienrutiner har genomférts inom flertalet av
verksamheterna. Enligt rutin ska detta goras tva ganger per ar.
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Kvalitetsindikatorer - lilla
Period 2018-01 - 2018-12

Mansklig narvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamital

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) smértgenombrott

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Ord. inj ngestddmpande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat

Kailla: Palliativa registret. Upplands-Bro kommuns sdrskilda boenden for dldre 2018

Resultatet visar att majoriteten av de som avlidit ej haft trycksar och att ordinationer
av ldkare avseende smartstillande och angestddmpande foreligger i hog grad.
Forbéattringsomraden finns inom omradena t ex validerad smértskattning och
munhélsobedémning sista levnadsveckan.

Senior Alert

I kvalitetsregistret Senior Alert finns data tillgdngligt som beskriver resultaten for
vardprevention och utfall avseende riskbedomningar. Riskbedomningar erbjuds bland
annat vid den enskildes inflyttning till ett sdrskilt boende avseende riskomradena
fallrisk, undernéring, trycksar och munhélsa.

SENIOR®

alert’™ s -

Vardprevention och utfall

Sverige / Kommun / Landsting Ar Typ av enhet
Upplands-Bro kommun 2018 [v] Alla vl
Vardprevention
Unika personer Ri ingar a vidrisk  Utforda atgarder

med risk orsaker vid risk vid risk

Upplands-Bro kommun 199 94% 0 83% 0 84% o
277 av 296 209 av 277 232 av 277

Kdlla: Senior Alert, Vardprevention och utfall, Upplands-Bro kommun

Under 2018 har totalt 199 unika individer vid samtliga sédrskilda boenden (Hagtorp
inkluderat) for dldre i Upplands-Bro kommun samtyckt till att deras riskbedémningar
registrerats i kvalitetsregistret Senior Alert utover att de journalforts.

Resultatet for 2018 visar att i 94 % av riskbedomningarna pavisades risker. Av
dessa har 84 % fatt en atgardsplan registrerad och 51 % fatt utférda atgarder
registrerade i kvalitetsregistret. Statistiken visar ocksa att totalt 18 trycksar
under 2018 har registrerats hos 12 individer inom egenregis sarskilda boenden.
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Medicintekniska produkter

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster/fysioterapeuter ansvarar for att besiktningar
och kontroller gors av individuella och inkopta hjdlpmedel enligt
produktanvisning. En “Hjédlpmedelsmodul” finns numera inkopt till Pro Capitas
verksamhetssystem for att underlétta att ha god 6versikt 6ver hjalpmedlen.

8  Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3 § p 3

Ett flertal overenskommelser avseende samverkan och samverkansforum mellan
kommunen och Region Stockholm berér den kommunala hélso-och sjukvarden:

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm géllande
utskrivningsklara fran slutenvarden

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Stockholms lins landsting
géllande ”Sammanhallen 6verenskommelse om personer som bor i sérskilt boende for
dldre”. (Fem stycken deloverenskommelser samt tva tilliggsoverenskommelser)

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Stockholms lins landsting
gdllande egenvard

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm géllande
uppsokande verksamhet (tandvardsstod)

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm om vard
och omsorg for personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt och stod till deras
narstaende

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm géllande
samordning av insatser for habilitering och rehabilitering

- Samverkansoverenskommelse med Familjeldkarna i Saltsjobaden
- Samverkansoverenskommelse Upplands-Bro kommun och Habilitering och hélsa

- Lokal samverkansoverenskommelse avseende hélso-och sjukvard i bostad med
sarskild service och daglig verksamhet

- Avtal om Vardhygienisk expertis (Region Stockholm)

- Samverkan/information med Vardhygien och Smittskydd i Stockholms lan.
- Samverkan/information med Tandvardsenheten (MAS &r kontaktperson)

- Samverkan/dialogmdten har genomférts under aret med vardcentralerna

- Samverkan/dialogméten med Familjeldkarna i Saltsjobaden AB

- Samverkan/dialogmoten med Danderyds Sjukhus chefsldkare och de kommuner som
ligger inom sjukhusets upptagningsomrade

- Samradsorgansmoten manatligen med entreprenadutférare avseende Hagtorps
dldreboende
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- Samverkansdverenskommelse mellan Socialkontoret och Kommunledningskontoret
avseende kommunal hélso- och sjukvard vid dagliga verksamheter (gdllde till och med
2018-12-31)

9 Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskanalys och hdndelseanalys &r arbetsmetoder som utvecklats for att
identifiera brister i verksamheten som kan riskera patientsdkerheten.
Anviandningen av metoderna dr en del av verksamheternas systematiska
kvalitetsarbete. Under 2018 har enhetschef fér Hilso- och sjukvardsenheten
genomfort tva riskanalyser, dels gillande projektet Digital
lakemedelssignering” samt projektet ”Digitaliserad lackagemaétning i
sjukskoterskans utredning av basal bldsdysfunktion”.

Riskbedomningar ddremot dr de beddémningar som bland annat gors i samband
med att en boende flyttar in pa ett sarskilt boende for dldre da riskbedomningar
for fall (Downton), underndaring (MNA), trycksar (Norton) och munhélsa
(Roag).

Avvikelser skrivs nédr den boende i samband med vard och behandling har eller
riskerat att ha drabbats av fysisk eller psykisk skada. Avvikelser atgardas i det
akuta skedet, for att sedan manatligen tas upp i verksamhetens kvalitetsrad for
att dra lardom och se monster respektive trender i avvikelserna. Dessa kan
sedan ligga till grund for en riskanalys och mer generella atgarder.

10 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

SITHS e-tjdnstekort anvands av all legitimerad personal, for en sdker
inloggning samt att kunna identifiera sig gentemot patienter, anhoériga och
kollegor. I avtalet med bemanningsforetag och jourorganisation stélls krav pa
att foretagen ska tillhandahalla SITHS- kort for sin personal. E-tjanstekort &r en
forutséttning for att legitimerad hélso-och sjukvardspersonal ska kunna ges
atkomst till bland annat Symfoni, Pascal, Visma Proceedo, NPO, Senior Alert,
Palliativ registret, Hjdlpmedelsguiden, Bestdllningsportalen med mera.

Arbetet med tradlos uppkoppling till hilso- och sjukvardspersonal oberoende
av var de befinner sig fortgar. Systemforvaltare har arbetat tillsammans med
hélso- och sjukvardspersonal med utprovning av lampliga surfplattor. Tillgang
till dylika ar av sarskild vikt for hdlso-och sjukvardspersonal som maste
forflytta sig mellan olika verksamheter

Enhetens personal har tillgéng till Nationell Patient Oversikt, NPO, vilket
medfor en hogre grad av patientsdkerhet. I och med detta kan man med
patientens samtycke hdmta information fran andra vardgivares patientjournaler.
Detta ger en 0kad vardkvalitet samt sparar kostsamt och tidskrdvande
dubbelarbete.
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Uppgifter om uppfoljningar eller vidtagna atgarder av informationssiakerheten
som 4r av storre betydelse har inte gatt att fa fram. Inga uppgifter foreligger
heller vad géller av vardgivaren genomford utvérdering av skydd mot olovlig
atkomst till datornatverk och informationssystem. Vid kontakt med
kommunens informationssdkerhetsansvarige framkom att detta omrade nyligen
lyfts i en risk- och sarbarhetsanalys och kommer att ses 6ver.

11 Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

SF'S 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5

Avvikelser

Enligt riktlinje for avvikelsehantering sa ar varje personal som upptacker en
icke forvantad handelse i verksamheten som medfort eller skulle kunna
medfora risk eller skada for den enskilde, skyldig att rapportera denna
avvikelse.

Under 2018 har totalt 441 avvikelser rapporterats och registrerats. Av dessa dr
149 lakemedelsrelaterade och 294 avvikelser har varit fallrelaterade.

Fall | Likemedel | Nutrition | Medicintekniska | Vald | Totalt
produkter &hot
2018 291 149 0 0 1 441
2017 277 183 0 1 3 464

Enligt Familjeldkarnas frakturregistrering vid kommunens séarskilda boenden
for dldre (egenregi) har under 2018 endast 6 fall resulterat i fraktur (2017
resulterade 8 fall i frakturer).

Delegering

Endast en delegering avseende hélso- och sjukvard har under aret dragits in pa
grund av brister i utférandet (25 stycken delegeringar drogs in ar 2017)
Anmadlan om allvarlig vardskada (Lex Maria)

Ingen hdndelse har varit av saddan allvarlighetsgrad under &r 2018 att denna anmalts
som Lex Maria till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) av MAS.

12 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 3 §, 7kap 2 § p
Patientnamnden

Inga drenden gallande klagomal avseende kommunal hélso- och sjukvard har
inkommit till Patientndimnden, (PAN) under ar 2018.
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JJ& Patientnidmndens férvaltning

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Statistikrapport Kommunal véard

Period: 2018-01-01 - 2018-12-31
Vardtyp: Kommunal vard Vérdinrittning:
Enhet: Upplands Bro Klinik:

Antal klagomal per vardinrattning och problemomrade

Ni har inga klagomal registrerade hos Patientndmndens forvaltning
for perioden 2018-01-01 - 2018-12-31

Antal klagomal per vardinrdttning och problemomréade 2017

Ni har inga klagomaél registrerade hos Patientnamndens forvaltning
for perioden 2017-01-01 - 2017-12-31

Kdilla: Patientndmndens forvaltning, PaN, Arsrapport 2018

Enligt rutin ska alla inkomna klagomal och synpunkter ska registreras,
omhéndertas, analyseras och aterkopplas.

13 Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Respektive ansvarig sjukskdoterska ansvarar for bade muntlig och skriftlig
information om den kommunala hélso- och sjukvarden till den enskilde och dess
eventuella narstdende i samband med den enskildes inflytt till ett boende. I
samband med detta tas dven samtycken in fran den enskilde avseende
informationséverforing till annan vardgivare, narstaende, registrering i
kvalitetsregister med mera.

Vid inflyttningen ska en hdlso-/vardplan uppréttas tillsammans med patient och
narstaende.

Vid palliativ vard ska i enlighet med palliativa registrets mall en planering ske
dar information och delaktighet &r naturligt for savél patient som narstaende.

Den enskilde erbjuds i samband med inflytt att lista sig i hos den verksamma
lékarorganisationen vid boendet.

14 Sammanstéllning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Varje verksamhet ansvarar sjélv for att regelbundet sammanstélla, analysera
och dtgdrda sina avvikelser for att kunna se monster eller trender som medfor
brister i den egna verksamhetens kvalitet.

MAS ansvarar for mer 6vergripande sammanstdllning och analys, forslag till
atgarder samt uppfoljning av handelser av allvarligare art.

15 Resultat
Mal 2018 var att

- hoja kunskapsnivan hos nérstaende och omsorgspersonal for en béttre
vard och omsorg
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- Oka patienters och narstaendes delaktighet och inflytande avseende
kommunal hélso- och sjukvard i enlighet med Patientlagen (2014:281)

Resultat

- en basutbildning i palliativt vard- och omsorg i fyra delar togs fram av
MAS under 2017. Under 2018 har sjukskéterskorna vid sarskilda boenden
for dldre hallit denna utbildning for omsorgspersonalen.

Livets slut &r standigt ndrvarande vid sarskilda boenden for édldre och é&r en stor
del i personalens arbete med brukare/patienter och dess nérstaende

- En foreldsningsserie genomforts for anhoriga och personal géllande
demens, bemotande, smarta och somn med syftet att 6ka narstdendes och
patienters kunskap for béttre delaktighet och inflytande. Foreldsare har
varit bland annat sjukhusprast, dldrepedagog och ldkare. Detta har varit
mycket uppskattat hos narstaende och forhoppningen ér att det ska bidra
till de upplever en 6kad delaktighet.

16 Overgripande mal och strategier for kommande
ar
Mal 2019

- Samtliga verksamheter ska genomfora minst en egenkontroll gillande
basal hygien under 2019
Ansvarig: Verksamhetschef HSL 4:2 med respektive enhetschefer.
Galler dven verksamhetschef HSL 4:2 for dagliga verksamheter inom
Arbetsmarknadsenheten som fran och med 2019-01-01 &r placerade under
Gymnasie- och arbetslivsnamnden.

- Antalet dokumenterade munhdlsobedémningar sista levnadsveckan ska
Oka med minst 25 %
Ansvarig: Verksamhetschef HSL 4:2/enhetschef HSE

- Antalet smértskattningar sista levnadsveckan ska 6ka med minst 25 %
Ansvarig: Verksamhetschef HSL 4:2/enhetschef HSE

- Med syfte att 6ka patientsdkerheten, kommer Hélso- och
sjukvardsenheten (HSE) att i hogre grad arbeta vidare med
kompetensutveckling genom webbutbildningar
Ansvarig: Enhetschef HSE

- Ytterligare ett mal for Hélso- och sjukvardsenheten &r att under 2019 i
hogre grad att arbeta med bemdotande som strategi i demensvard.
Socialstyrelsen har i sina nationella riktlinjer lyft bemé&tande som ett
viktigt omrade.

Ansvarig: Enhetschef HSE
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KOMMUNEN SOM GER PLATS

Datum Var beteckning Er beteckning
Stina Forsberg 2019-02-14 SN 18/0116
Socialkontoret Socialnimnden

stina.forsberg@upplands-bro.se

Tillaggsoverenskommelse - samverkan
gallande personer med missbruk/beroende av
spel om pengar

Forslag till beslut

1. Socialndmnden antar tilliggsdverenskommelse mellan kommuner och
landsting i Stockholms 14n — samverkan géllande personer med
missbruk/beroende av spel om pengar.

2. Tillaggsoverenskommelsen borjar gélla den 30 september 2019.

Sammanfattning

Storsthlm och Hélso- och sjukvérdsforvaltningen (HSF) har tagit fram ett
forslag till 6verenskommelse mellan kommunerna i Stockholms 14n och
Stockholms ldns landsting om samverkan kring personer med
missbruk/beroende av spel om pengar.

Forslaget till overenskommelsen é&r ett tilldgg till de befintliga regionala
overenskommelserna mellan Stockholms léns landsting (SLL) och
kommunerna 1 Stockholms lén: Samverkan kring personer med
missbruk/beroende och Samverkan kring personer med psykisk
sjukdom/psykisk funktionsnedsdttning. Genom tillaggsoverenskommelsen
uppfylls den lagstiftning som géller ifran den 1 januari 2018 om att det ska
finnas en dverenskommelse mellan kommun och landsting om samarbete kring
personer som har ett missbruk/beroende av spel om pengar.

Tillaggsoverenskommelsen borjar gélla den 30 september 2019.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjédnsteskrivelse den 14 februari 201

e Bilaga I - Samverkan kring missbruk av spel om pengar den 6
december 2019

e Bilaga 2 - Tilldggsoverenskommelse om missbruk/beroende av spel om
pengar

e Bilaga 3 - Tjanstemannaremiss kring 6verenskommelse géllande
samverkan kring personer med missbruk/beroende av spel om pengar
den 17 september 2018

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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Lagandringar ger utdkat ansvar for kommun och landsting

Sedan den 1 januari 2018 har det tillkommit nya lagédndringar i
socialtjanstlagen (2001:453), (SoL), samt i hélso- och sjukvardslagen
(2017:30), (HSL). Enligt de nya lagidndringarna ska kommuner och landsting
ingd en Overenskommelse om samarbete nir det kommer till personer som
missbrukar spel om pengar.

Landstinget och kommunerna har enligt forfattningsédndringarna i 5 kap. 9 a §
SoL samt i 16 kap. 3 § HSL ett gemensamt ansvar att erbjuda stdd och
behandling till personer med missbruk/beroende av spel om pengar. I och med
lagéndringen &r ett missbruk/beroende av spel om pengar jamstéllt med
missbruk/beroende av alkohol och andra substanser. (Andringen ska dock inte
tolkas som att kommunerna ges ett ansvar for behandling grundad 1 HSL, vilket
ar landstingens ansvar.)

Ansvarsfordelning mellan huvudméannen har slagits fast i propositionen "God
kvalitet och okad tillgdnglighet inom missbruks- och beroendevarden” (prop.
2012/13:77) och propositionen Samverkan om vard, stdd och behandling vid
spelmissbruk” (prop. 2016/17:85).

Storsthlm och Hélso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) har tagit fram ett
forslag till 6verenskommelse mellan kommunerna i Stockholms 14n och
Stockholms ldns landsting om samverkan kring personer med
missbruk/beroende av spel om pengar.

Forslaget till overenskommelsen ér ett tillagg till de befintliga regionala
overenskommelserna mellan Stockholms léns landsting (SLL) och
kommunerna 1 Stockholms lén: Samverkan kring personer med
missbruk/beroende och Samverkan kring personer med psykisk
sjukdom/psykisk funktionsnedsdttning. Genom tillaggsoverenskommelsen
uppfylls den lagstiftning som géller ifrdn den 1 januari 2018 om att det ska
finnas en dverenskommelse mellan kommun och landsting om samarbete kring
personer som har ett missbruk/beroende av spel om pengar.

Tjanstemannaremiss under 2018

Forslaget till tilliggsoverenskommelse har tagits fram inom Regionala
Samréadet for psykiatri och beroendefragor och bygger pé Lagradsremissen och
Regeringens proposition 2016/17:85. Alla kommuner i Stockholms 14n, Hilso-
och sjukvardsforvaltningen samt brukar, patient och narstdendeféreningar hade
under 2018 mgjlighet att [dmna synpunkter pé framtaget forslag genom en
tjdnstemannaremissrunda.

Socialkontoret yttrade sig over forslag till tilliggsdverenskommelse i en
tjdnstemannaremiss 1 september 2018. Socialkontoret framforde att kontoret
stdller sig positiva till en tydlig ansvarsfordelning mellan kommunerna och
hilso- och sjukvérden dir en gemensam process for SIP faststélls. Det dr dven
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positivt att det tydligt framgér att information, rad och stdd ska erbjudas
anhoriga och nérstaende.

Socialkontoret efterfragade dock en tydligare definition pé vilka/vilken typ av
behandling som kommunen respektive landstinget ska bedriva. Kontoret ansag
att definitionen gérna fir vara pd detaljnivé for de olika behandlingarna. Bade
kommunerna samt landstinget ska till exempel erbjuda stod till anhoériga och
nérstdende, det vore da bra att veta vilket stod som landstinget erbjuder for att
oka kunskapen om vad alla parter gor. Kontoret ansag dven att arbetet med att
infora en samverkan av en gemensam process for SIP borde ske snarast. En
snabbt implementerad process bidrar till att det finns en fungerande samverkan
nir overenskommelsen borjar att gélla.

Utifrén de synpunkter som inkom genom tjdnstemannaremissen sa har vissa
andringar gjorts i tilliggsdverenskommelsen. Till exempel sa har ansvaret
mellan kommunerna och Hélso- och sjukvéirden definierats tydligare.

Socialkontoret anser att Socialndmnden ska anta tilliggsoverenskommelsen.
Kommunernas stédllningstagande ska vara Storsthlm tillhanda senast den 31
maj. Overenskommelsen bérjar att gilla den 20 september 2019.

Barnperspektiv

Det ér positivt om barn till virdnadshavare med ett missbruk/beroende av spel
om pengar kan erbjudas information, rdd och stod. Aven ungdomar och unga
vuxna som har ett eget missbruk/beroende av spel om pengar ska erbjudas
behandling och hjilp.

Helena Aman
Socialchef Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Bilagor

1. Samverkan kring missbruk av spel om pengar den 6 december 2018

2. Tillaggsoverenskommelse om missbruk/beroende av spel om pengar

3. Tjanstemannaremiss kring dverenskommelse géllande samverkan kring
personer med missbruk/beroende av spel om pengar den 17 september 2018

Beslut sands till

e Socialndmndens protokollsutdrag ska skickas till
registrator@storsthim.se senast den 31 maj 2019.

e Enhetschef vuxenenheten

e Enhetschef stod- och behandling

o Akt
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For kdnnedom Kommunstyrelsen
Socialnimnd eller motsvarande
Forvaltningschef inom socialtjénst eller motsvarande

Samverkan géllande personer med missbruk/beroende av spel om
pengar

Tillaiggséverenskommelse mellan kommuner och landsting i Stockholms
lan

Rekommendation

Storsthlm:s styrelse beslutade pa sammantridet den 6 december 2018 att
rekommendera kommunerna i liinet att anta tilliggsoverenskommelse gillande
samverkan kring personer med missbruk/beroende av spel om pengar.

Sammanfattning av drendet

Storsthlm och Hilso- och sjukvardsférvaliningen (HSF) har tagit fram ett forslag till en
tverenskommelse mellan kommunerna i Stockholms lin och Stockholms léns landsting
om samverkan kring personer med missbruk/beroende av spel om pengar.

Overenskommelsen ar en tilliggsiéverenskommelse till overenskommelserna
*Samverkan kring personer med missbruk/beroende” och "Samverkan kring personer
med psykisk sjukdom/psykisk funktionsnedsittning”. Genom tilliggsoverenskom-
melsen uppfylls kraven i lagstiftningen sedan 1 januari 2018 om en dverenskommelse
mellan kommun och landsting om samarbete kring personer som har ett
missbruk/beroende av spel om pengar.

Varfor ska vi ha en éverenskommelse?

Lagandringar ger utokat ansvar for kommun och landsting
Fran den 1januari 2018 finns nya tilligg i socialtjanstlagen (2001:453), (SoL), och i
hilso- och sjukvirdslagen (2017:30), (HSL).

Genom dessa lagandringar &r missbruk/beroende av spel om pengar likstillt med
missbruk/beroende av alkohol och andra substanser. Med forfattningsindringen har
landstinget och kommunerna ett gemensamt ansvar att tillhandahalla stéd och
behandling till personer med missbruk/beroende av spel om pengar. Forarbetena till
lagindringen visar att ansvarsfordelningen mellan kommun och landsting fér stod och
behandling av missbruk/beroende av spel om pengar ir i enlighet med gillande
ansvarsfordelning fér annat missbruk/beroende.

Ansvarsférdelning mellan huvudménnen ir faststilld i propositionen God kvalitet och
okad tillginglighet inom missbruks- och beroendevarden (prop. 2012/13:77) och
propositionen Samverkan om vérd, stéd och behandling vid spelmissbruk (prop.
2016/17:85).

Storsthim, Box 38145, 100 64 Stockholm
Besoksadress: Sédermalmsallén 36, Stockholm
08-615 94 00 info@storsthim.se storsthim.se Org.nr. 222000-0448
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Krav i lagstiftningen pa 6verenskommelse mellan kommun och landsting

Kravet i lagstiftningen pa att kommun och landsting ska samarbeta géllande personer
med missbruk/beroende av substanser har nu utékats till att gélla dven
missbruk/beroende av spel om pengar. Kommun och landsting ska enligt hilso- och
sjukvardslagen och socialtjinstlagen ingd en dverenskommelse 1 fraga om samarbete
gillande personer med ett missbruk av spel om pengar, pi samma sétt som for
missbruk av substanser.

Stockholms lins landsting och kommunerna i Stockholms 13n har sedan 2017 en
dverenskommelse om Samverkan kring personer med missbruk/beroende, och sedan
2012 en dverenskommelse om Samuverkan kring personer med psykisk
sjukdom/psykisk funktionsnedsdttning. Denna 6verenskommelse om
missbruk/beroende av spel om pengar foreslas som tilliggsoverenskommelse till dessa
tvd overenskommelser. Vid revidering av 6verenskommelserna foreslis innehéllet i
tilliggsoverenskommelsen arbetas in, och tilldggsoverenskommelsen upphor da att
gilla,

Genom denna tilliggstverenskommelse efterlevs indringarna i 5 kap. 9 a § SoL (SFS?
2017:809) och 16 kap. 3 § HSL, (SFS 2017:810).

Kommuner och landsting har gemensamt tagit fram tilliggsdverenskommelsen
Forslaget till tilliggsdverenskommelse bygger pa Lagradsremissen och Regeringens
proposition 2016/17:85 och har tagits fram inom Regionala Samradet for psykiatri och
beroendefrigor. Forslaget har beretts i en arbetsgrupp till Regionala samridet med
representanter frin kommuner i Stockholms lan och Hélso- och
sjukvardsforvaltningen, i samarbete med medicinskt sakkunniga. Alla kommuner i
Stockholms lan, Hilso- och sjukvardsforvaltningen samt brukar- patient- och
nirstdendeforeningar har fitt maéjlighet att komma med synpunkter pa forslaget genom
en tjdnstemannaremiss i september 2018. Utifrin synpunkterna som kommit in har
vissa dndringar gjorts och ett slutligt forslag tagits fram. Forslaget har varit pa juridisk
granskning. Samverkan inom vard- och omsorgsomradet i Stockholms lén (VIS)
beslutade 16 oktober 2018 att stilla sig bakom forslaget till tillaggstverenskommelse,

Arendegang

Rekommendationen adresseras till kommunstyrelserna enligt den rutin som giller vid
beslut i Storsthlms styrelse. Kommunerna fattar beslut enligt géllande
delegationsordning,.

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

Beslut om antagande av 6verenskommelse ir att likstillas med
undertecknande,

Overenskommelsen bérjar gilla 30 september 2019.

Svarsperiod
Storsthlm dnskar f& kommunernas stillningstaganden senast den 31 maj 2019 med e-
post till registrator@storsthlm.se

1 5 kap. 9 a § SoL och 16 kap. 3 § HSL
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Fragor och information

Fragor med anledning av detta besvaras av Daphne Wahlund,
daphne.wahlund @storsthlm.se eller Helena Wiklund, helena.wiklund @storsthlm.se

Med viinlig hilsning
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Mats Gerda Madeleine Sjostrand
IFForbundsordforande Storsthlm Forbundsdirektor Storsthlm
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Tillaggsoverenskommelse

Samverkan kring personer
med missbruk/beroende av

spel om pengar

Overenskommelse mellan Stockholms ldns landsting och kommuner i Stockholms I4n



JL Hatso- och sjukvardisforvaltringen STORSTHLM

Version 1 2018-09-24

Innehallet i detta dokument ska arbetas in i dverenskommelserna “Samverkan kring personer
med missbruk/beroende” och Samverkan kring personer med psykisk sjukdom/psykisk
funktionsnedsdttning nar dessa revideras. Denna tillaggséverenskommelse upphér da att gilla.

Tillaggsdverenskommelse gallande samverkan kring personer med missbruk/
beroende av spel om pengar

Fran den 1 januari 2018 giller nya regler i socialtjanstlagen (2001:453), (SoL), ochi halso-

och sjukvardslagen (2017:30), (HSL). Lagandringen innebar bland annat att kommunerna och
landstinget ska inga en 6verenskommelse om samarbete i frdga om personer som

missbrukar spel om pengar.

Med forfattningsdandringarna i5 kap. 9a § SolL samti 16 kap. 3 § HSL har landstinget och
kommunerna ett gemensamt ansvar att tillhandahalla stéd och behandling till personer med
missbruk/beroende av spel om pengar?.

Genom tilliggséverenskommelsen efterlevs dndring i Sol (2001:453), (SFS? 2017:809) och HSL
(2017:13), (SFS 2017:810). Ansvarsfordelning mellan huvudmannen har slagits fast i propositionen
God kvalitet och 6kad tillgéinglighet inom missbruks- och beroendevdrden (prop. 2012/13:77) och
propositionen Samverkan om vard, stéd och behandling vid spelmissbruk (prop. 2016/17:85).

Overenskommelsen &r ett tilligg till de regionala dverenskommelserna mellan Stockholms lans
landsting (SLL) och kommunerna i Stockholms lan: Samverkan kring personer med missbruk/beroende
(2017) och Samverkan kring personer med psykisk sjukdom/psykisk funktionsnedsdttning (2012).

Genom lagdndringen &r missbruk/beroende som giller spel om pengar likstallt med
missbruk/beroende av alkohol och andra substanser. Andringen ska inte tolkas som att kommunerna
ges ett ansvar for behandling grundad i HSL, vilket ar landstingens ansvar.

Malgrupper
Malgrupper for 6verenskommelsen ar:

e Personer med ett missbruk/beroende av spel om pengar
e Anhoriga och narstdende i behov av rdd och stéd?

! Se definitioner av spelmissbruk och beroende i bilaga 1
2 Svensk férfattningssamling
3 | begreppen anhériga/narstdende inkluderas barn
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Bakgrund

Cirka tva procent av befolkningen (16—84 ar) i Sverige bedéms ha ett problemspelande, vilket
motsvarar cirka 134 000 personer. Av dessa uppskattas 31 000 personer ha allvarliga problem
(beroendesyndrom). Spelproblem &r vanligare bland méan jamfort med kvinnor (25-44 ar). |
aldersgruppen 18-24 ar ar andel med risk for spelproblem storst.

Spel om pengar kan leda till psykisk och somatisk ohalsa samt negativa sociala konsekvenser sasom
ekonomiska problem, vald i nara relation, arbetsloshet och kriminalitet. Samsjuklighet med annat
missbruk/beroende, psykisk och somatisk ohélsa &r vanligt bland personer med ett
missbruk/beroende av spel om pengar. En betydande risk forsuicid foreligger.

Missbruk/beroende av spel om pengar drabbar dven anhériga/narstdende da spelandet kan leda till
ekonomiska och sociala konsekvenser samt psykisk och somatisk ohalsa.

Personer med ett missbruk/beroende av spel om pengar forekommer inom landstingets och
socialtjanstens verksamheter. Individen kan sjadlv soka hjalp forandra orsaker an
spelmissbruk/spelberoende.

Syfte
e FOrbattra forutsattningarna for personer med ett missbruk/beroende av spel om pengar att
fa vard, stod och behandling
e FOrbattra information, rad och stdd till anhoriga/nérstaende
e Utveckla samverkan mellan kommunerna och landstinget

e P4 kort sikt: personer med ett missbruk/beroende av spel om pengar identifieras och erhaller
stod och behandling

e P3lang sikt: minskad forekomst av psykisk, somatisk ohdlsa och negativa sociala
konsekvenser av ett missbruk/beroende av spel om pengar

e Personer med missbruk/beroende av spel om pengar har samma mojlighet till vard, stéd och
behandling som de med ett missbruk/beroende av alkohol och andra substanser

e Information, rad och stod erbjuds till anhdriga och narstaende

Ansvarsférdelning mellan halso- och sjukvard och kommunerna

e Ansvarsférdelningen mellan hdlso- och sjukvard och kommun ar densamma for missbruk av
spel om pengar som forannat missbruk

e Halso- och sjukvardens ansvar enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL) ar att behandla
spelberoende, precis som vid andra psykiatriska sjukdomstillstand

e Socialtjanstens ansvar enligt Socialtjanstlagen (Sol) ar att forebygga och motverka missbruk
av spel om pengar pa samma satt som vid ovrigt missbruk

e Samordnad Individuell Plan (SIP) ska tillampas vid behov av samordning mellan hélso- och
sjukvarden och socialtjansten
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Landstinget atar sig att:

e Sikerstdlla att det finns uppdaterade riktlinjer for verksamheter kring samverkan och
konsultationer

e Identifiera spel om pengar i basutredning, diagnostisera och erbjuda behandling

e Erbjuda narstaendeutbildningar

e Genom landstingets kvalitetsarbete sakerstdlla att personal har kinnedom om var de kan
hanvisa personer i behov av behandling for sitt beroende av spel om pengar

e Uppratta en anmalan till socialtjansten vid oro for att ett barn farilla.

Kommunerna atar sig att:

e Efter behovsbeddmning erbjuda psykosociala stodinsatser och/eller behandling som é&r att
betrakta som socialtjanst

e Sikerstdlla att personal har kunskap att identifiera och utreda behov av stéd vid missbruk av
spel om pengar

e Hanvisa och motivera individen till kontakt med landstinget om de kan vara i behov av
insatser som faller inom halso- och sjukvardens ansvar

e Sikerstilla att det finns uppdaterade riktlinjer och/eller interna rutiner for handlaggning av
arenden med missbruk av spel om pengar

e Sakerstdlla att det finns uppdaterade interna rutiner for samordning mellan enheter

Kommunernaoch landstinget atar sig bada att:

e Erbjuda stod till anhériga/narstaende

e Identifiera kunskapsbehov hos personalen kring missbruk/beroende av spel om pengar

e Med individens samtycke kalla till Samordnad Individuell Plan (SIP) vid behov av samordning
av insatser fran huvudméannen

e Erbjuda insatser som bygger pa basta tillgangliga kunskap dar individens behov star i centrum

e Uppmarksamma personer med ett spelmissbruk/spelberoende inom héalso- och sjukvarden
och kommunerna

e Erbjuda behandlings-, vard-, och stodinsatser anpassade efter behoven hos bade mén och
kvinnor

e Vid behov och med individens samtycke samverka med andra relevanta aktdrer/huvudman,
till exempel kriminalvarden

Kommunernaoch landstinget atar sig gemensamt att:
e Erbjuda samordnade insatser till personer med ett spelmissbruk/spelberoende och samtidigt

missbruk/beroende och psykiatrisk och/eller somatisk sjukdom (samsjuklighet)
e Sikerstalla processer och riktlinjer for systematisk uppfdljning av de ataganden som ingar i

tillaggsdverenskommelsen samt for avvikelser i samverkan.
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Utvecklingsbehov

e Okad kunskap inom hilso- och sjukvarden och kommunerna avseende tecken och symtom
pa missbruk/beroende av spel om pengar

e (Okad kunskap inom hilso- och sjukvdrden och kommunerna fér hdnvisning till landstingets
beroendevard och kommunernas stédinsatser

e Regionalt vardprogram kring kunskaps-, stéd-, och vardinsatser samt behandlingsstod
inkluderat gemensamma insatser och samverkan mellan huvudmannen

e (Okat brukar- och patientinflytande

Uppféljning och indikatorer

Tillaggsoverenskommelsen foljs upp av Regionala samradet for psykiatri- och beroendefragor och de
lokala samraden enligt de struktur- och processindikatorer som anges i 6verenskommelsen mellan
Stockholms lans landsting och kommunerna i Stockholms |an, Samverkan kring personer med
missbruk/beroende (2017).
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Bilaga 1 Begrepp — Spel

Spelproblem — ett samlingsbegrepp

Spelproblem &r ett samlingsbegrepp som beskriver de negativa sociala, ekonomiska eller
halsomassiga konsekvenser som spel om pengar kan fa, oavsett hur stora eller sma problemen ar.
Spelproblem kan handla om allt fran enstaka negativa konsekvenser till manga allvarliga problem pa
flera omraden.

Hasardspelssyndrom

Hasardspelssyndrom ar en psykiatrisk diagnos for spel om pengar enligt DSM 5 (Diagnostic and
Statistical Manual of mental disorders) som omfattar dven substanssyndrom, det vill sdga ett
beroende av alkohol och/eller narkotika.

Problemspelande

Problemspelande &r ett matt pa spelproblem som framst méats genom PGSI (Problem Gambling
Severity Index). | begreppet ingar inte grupper med viss risk. For att klassificeras som
problemspelande kravs minst 3 av 21 podng. Begreppet anvands i rapporterna fran
befolkningsstudien Swedish longitudinal gambling study (Swelogs).

Riskabelt spelande

Riskabelt spelande omfattar allt fran personer som ligger iriskzonen for att utveckla ett spelproblem
till personer som har ett spelberoende. Folkhdlsomyndigheten anvander begreppet i den nationella
folkhdlsoenkaten Halsa pa lika villkor; fyra fragor hamtade fran PGSI.

Spelberoende

Spelberoende ar en allvarlig form av spelproblem och betyder att problemen &r sa allvarliga att det
kan vara ett kliniskt beroende. Spelberoende ar en specifik diagnos, t.ex. i officiell svensk halso- och
sjukvardsstatistik som anvander sig av WHOs diagnossystem ICD-10 (International Classification of

Diseases). Inom ICD ar spelberoende en diagnos pa impulskontrollstorning.

Spelproblem
Spelproblem &r ett matt pa allvarliga spelproblem som méts genom PGSI. For att klassificeras som en
person med spelproblem kravs minst 8 av 21 poang. Detta kallas ibland spelberoende.

Overdrivet spelande

| folkhalsopolitiken ingar 11 malomraden. | malomradet om alkohol, narkotika, dopning, tobak och
spel om pengar ingar att minska skadeverkningar av 6verdrivet spelande. Som indikatorer for
Overdrivet spelande ingar forutom spelproblem &ven indikatorn spelande bland barn och unga som
inte har aldern inne for att fa spela (18 ar utom fér Casino Cosmopol som har 20 ar).



JL Hatso- och sjukvardisforvaltringen STORSTHLM

Begrepp — Beroende/missbruk

Begreppen missbruk respektive beroende har olika betydelse fér kommunerna och halso- och
sjukvarden utifran uppdrag och enligt SoL och HSL:

Beroende

| sjukvarden stdlls diagnoser enligt ICD-systemet (ICD-10). | ICD-10finns diagnosen

spelberoende. Spelberoende kategoriseras medicinskt som ett beroende av samma slag som alkohol-
narkotika- och ldakemedelsberoende.

Missbruk
| SoL (2001:453), anvdnds bendmningen ”missbruk”. Nagon enhetlig definition av missbruk, finns inte

i SoL eller i dess forarbeten. Spelmissbruk for Socialtjanstens ansvar ar sedan 1 januari 2018
detsamma som vid 6vrigt missbruk, enligt SoL 5 kap. 9 a § SoL.

Begrepp anhdriga/narstaende

Begreppen anhorig respektive narstaende har olika betydelse for kommunerna respektive hilso- och
sjukvarden enligt HSL och SolL

Anhoériga
Stod till anhdriga/anhoérigstod ar reglerat i Sol (5 kap.10§). Med anhérig avses; “person inom familjen
eller de nédrmaste sldktingarna”

Narstdende

Stod till ndrstdende ar reglerat i HSL (kapitel Krav pa halso- och sjukvarden 2 b § och 3 kap.
patientlagen (2014:821), Lag (2014:822). Med narstaende avses “person som den enskilde anser sig
ha en ndra relation till”.
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Datum Var beteckning Er beteckning
Stina Forsberg 2018-09-17 SN 18/0116
Socialkontoret Socialnimnden

stina.forsberg@upplands-bro.se

Tjanstemannaremiss kring overenskommelse
gallande samverkan kring personer med
missbruk/beroende av spel om pengar

Arendet

Storsthlm och Hélso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) har tagit fram ett
forslag till verenskommelse mellan kommunerna i Stockholms 14n och
Stockholms ldns landsting om samverkan kring personer med
missbruk/beroende av spel om pengar. Forslaget har skickats ut pa
tjdnstemannaremiss till bland annat Regionala samradet {for psykiatri och
beroendefrigor, socialchefer och chefer for vard och omsorg samt till brukar-
och nérstdendeforeningar.

Remissvar ska vara Storsthlm och HSF tillhanda senast den 19 september
2018. Svaren skickas till e-postadressen: helena.wiklund@storsthlm.se

Storsthlm och HSF kommer att gora en sammanvégning av inkomna
synpunkter och behandla forslaget till 6verenskommelse i VIS (vard 1
samverkan) under oktober 2018.

I december forvintas Storsthlms styrelse ta stdllning till en slutversion som
dérefter rekommenderas till kommunerna. Det dr sedan upp till varje ansvarig
ndmnd i ldnets 26 kommuner att fatta ett beslut om att anta
tilliggsoverenskommelsen.

Bakgrund

Den 1 januari 2018 borjar nya regler att gilla i socialtjdnstlagen (2001:453),
(SoL), samt 1 hélso- och sjukvéardslagen (2017:30), (HSL). Enligt de nya
lagéndringarna ska kommuner och landsting ingd en dverenskommelse om
samarbete nar det kommer till personer som missbrukar spel om pengar.

Landstinget och kommunerna har enligt forfattningsdndringarna i 5 kap. 9 a §
SoL samt 1 16 kap. 3 § HSL ett gemensamt ansvar att erbjuda stod och
behandling till personer med missbruk/beroende av spel om pengar. I och med
lagindringen dr ett missbruk/beroende av spel om pengar jamstillt med
missbruk/beroende av alkohol och andra substanser. Andringen ska inte tolkas
som att kommunerna ges ett ansvar for behandling grundad 1 HSL, vilket &r
landstingens ansvar.

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besoksadress: Furuhdllsplan 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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Genom Storsthlms och HSF.forslag till tillaggsoverenskommelse efterlevs
andringarna i SoL (2001:453), (SFS2 2017:809) och HSL (2017:13), (SFS
2017:810). Ansvarsfordelning mellan huvudménnen har slagits fast i
propositionen "God kvalitet och okad tillgdnglighet inom missbruks- och
beroendevarden” (prop. 2012/13:77) och propositionen “Samverkan om vard,
stod och behandling vid spelmissbruk” (prop. 2016/17:85).

Forslaget till overenskommelsen ér ett tilldgg till de befintliga regionala
overenskommelserna mellan Stockholms ldns landsting (SLL) och
kommunerna i Stockholms 14n: Samverkan kring personer med
missbruk/beroende (2017) och Samverkan kring personer med psykisk
sjukdom/psykisk funktionsnedsdttning (2012).

Overenskommelsens malgrupp, syfte och mal

Malgrupp for 6verenskommelsen dr dels personer med ett missbruk/beroende
av spel om pengar och dels anhoriga och nérstdende 1 behov av rad och stod.

Syftet med dverenskommelsen ir att forbittra forutséttningarna for personer
med ett missbruk/beroende av spel om pengar att fa vard, stdd och behandling.
Syftet dr dven att forbéttra information, rdd och stdd till anhdriga/nérstaende
samt att utveckla samverkan mellan kommunerna och landstinget.

Malet pa kort sikt ar 1 sin tur att identifiera personer med ett missbruk/beroende
av spel om pengar for att ge dessa stod och behandling. Pa lang sikt ska
overenskommelsen bidra till en minskad férekomst av psykisk, somatisk ohélsa
och negativa sociala konsekvenser.

Malet dr dven att upprétta SIP vid behov av samordning av insatser fran biagge
huvudmén samt att personer med missbruk/beroende av spel om pengar har
samma mojlighet till vard, stod och behandling som de med ett
missbruk/beroende av alkohol och andra substanser. Information, rdd och stod
ska erbjudas anhoriga och nérstaende.

Ansvarsfordelning mellan halso- och sjukvard och
kommunerna

I 6verenskommelsen framgar en ansvarsfordelning for vad landstinget
respektive kommunerna ska ata sig att gora. Inledande sa framgér det att:

e Hilso- och sjukvérdens ansvar enligt HSL éar att behandla spelberoende
som specifik diagnos likstéllt med andra psykiska sjukdomstillstand

e Socialtjénstens ansvar dr detsamma som vid 6vrigt missbruk enligt SoL

e SIP ska tillimpas vid behov av samordning av insatser fran bdde Hélso-
och sjukvarden och socialtjénsten

Overenskommelsen framhéller sedan vad respektive landsting och kommun
atar sig att gora, bade separat men dven gemensamt.
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Slutligen redovisas tva stycken utvecklingsbehov. Det forsta géller en dkad
kunskap avseende tecken och symtom pa missbruk/beroende hos bagge
huvudminnen. Det andra utvecklingsbehovet handlar om en 6kad kunskap
inom hilso- och sjukvarden samt kommunerna for hanvisning till landstingets
beroendevard.

Socialkontoret synpunkter

Socialkontoret vdlkomnar Storsthlms och HSF f6rslag till 6verenskommelse
om samverkan kring personer med missbruk/spelberoende av pengar. Kontoret
stiller sig positiva till en tydlig ansvarsférdelning mellan kommunerna och
hilso- och sjukvarden dir en gemensam process for SIP faststills. Det dr dven
positivt att det tydligt framgar att information, rad och stéd ska erbjudas
anhdriga och nérstéende.

Socialkontoret efterfragar dock en tydligare definition pa vilka/vilken typ av
behandling som kommunen respektive landstinget ska bedriva. Definitionen far
gérna vara pa detaljnivé for olika behandlingar. Bdde kommunerna samt
landstinget ska till exempel erbjuda stdd till anhoriga och nirstaende, det vore
dé bra att veta vilket stod som landstinget erbjuder for att 6ka kunskapen om
vad alla parter gor.

Kontoret anser dven att arbetet med att infora en samverkan av en gemensam
process for SIP borde ske snarast. En snabbt implementerad process bidrar till
att det finns en fungerande samverkan nér 6verenskommelsen borjar att gélla.
For att socialkontoret ska kunna uppfylla sina ataganden i dverenskommelsen
bor det ske en dversyn av utredningsforfarandet och utredningsmallen inom
myndighetsenheterna. Mélgruppen for denna dverenskommelse uppticks idag
mer slumpmassigt 1 utredningarna &n att det stélls konkreta frgor till klienten.

Barnperspektiv

Det dr positivt om barn till virdnadshavare med ett missbruk/beroende av spel
om pengar kan erbjudas information, rdd och stod. Aven ungdomar och unga
vuxna som har ett eget missbruk/beroende av spel om pengar ska erbjudas
behandling och hjélp.

Eva Folke
Socialchef Elisabeth Ragard

Avdelningschef kvalitet- och
verksamhetsstod

Beslut sands till

¢ helena.wiklund@storsthlm.se senast den 19 september
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