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Upprattad av

Linda Strand, verksamhetsutvecklare
Myndigheten &ldre och funktionshinder

Kvalitet- och verksamhetsuppfoljning 2021
Boendestdd enligt 4 kap. 1 § SoL

Bakgrund

I myndighetens uppdrag och ansvar ingar uppfoljning av de verksamheter som utfor
beslutade bistédndsinsatser. Denna uppf6ljning &r genomfoérd enligt SOSFS 2011:9

" Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for kvalitet i verksamhet
enligt SoL, LVU, LVM och LSS.”. Dessa foreskrifter ska tillampas i all verksamhet enligt
Socialtjanstlagen (SoL), som avser omsorg om aldre och personer med
funktionsnedsattning samt inom verksamheter med sarskilda insatser enligt 9 § 2 - 10
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Till grund for uppféljning av
verksamheterna ar 3 kap 3 § Socialtjanstlagen samt 6 § Lagen om stdd och service till

vissa funktionshindrade.

Kravet pd god kvalitet galler sdval for privat som offentlig verksamhet.

Verksamheten har allmanna krav pad inriktning samt att samarbete med andra samhalleliga
organ understryks. Lagstiftarna vill géra en markering vad det galler den enskildes egna
onskemal och behov. Nér det galler att faststélla vad ordet kvalitet star for bor brukarens
kunskaper om och erfarenheter av verksamhetens kvalitet vara vagledande, men dven

personalens och ledningens kunskaper och erfarenheter ska vagas in.

Syfte

Systematisk kvalitet- och verksamhetsuppféljning har tva syften. Dels att sékerstélla att
stod, service och omvardnad som bedrivs inom socialforvaltningen svarar upp mot
faststallda mal och férvantad kvalitet, dels att forsakra sig om att verksamheterna foljer
gallande lagar, forordningar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner. En vasentlig del av den
systematiska kvalitetsuppfdljningen ar att sakerstalla allmanhetens insyn vilket sker genom

redovisning av resultat pd kommunens hemsida.
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Sammanfattning av uppféljning

Myndigheten har den 5 oktober 2021 genomfdrt kvalitet- och verksamhetsuppféljning av
utférarverksamheten boendestéd i egen regi, i boendestddets lokaler i Osmo.
Uppféljningen har genomférts av avdelningen Myndighet for dldre och funktionshinder.
Narvarande vid motet frdn boendestddet var enhetschef Stefan Selander och gruppchef
Therese Olsson. Fradn Myndighet aldre och funktionshinder narvarade avdelningschef Mikael
Landberg, enhetschef Eva Christensson samt verksamhetsutvecklare Linda Strand.

Fokusomrdden som granskats vid denna uppféljning ar systematiskt kvalitetsarbete samt
foréndringar av stédbehovet. Aven genomférandeplaner har granskats.

Systematiskt kvalitetsarbete

Enligt 3 kap. 1-2 §§ SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten. Vidare ska verksamheten, med stéd av ledningssystemet, planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra verksamheten. Med ett ledningssystem

faststalls principer for ledning av verksamheten.

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9
som upprattas digitalt och analogt och innehaller vasentliga delar sdsom avvikelser och

egenkontroller.

Awvikelser

Under uppf6ljningen bekraftar enhetschef att verksamheten har god kdnnedom om
samtliga avvikelser och hur dessa hanteras. Avvikelser gallande arbetsmiljé och tillbud som
ror medarbetare rapporteras digitalt I6pande av bdde medarbetare och chef i systemstddet
KIA. Avvikelser som rér brukarna rapporteras i verksamhetssystemet LifeCare. Avvikelserna
ska hanteras I6pande, ndgot som dock inte alltid hinns med. Verksamhetens eget forslag &r
att arbeta mer med avvikelserna, till exempel under deras morgonméten. Under

uppféljningen framkommer féljande avvikelser



Bristféllig dokumentatior;, upptécktes av en bistdndshandléggare pa myndigheten att
dokumentation saknas sedan flera mdnader for en specifik brukare. Gruppchef pé
boendestdd har uppréttat en avvikelse och vidtagit &tgarder i form av samtal med
medarbetarna samt utskick av e-post med information. Stickprovskontroller ska utféras av
verksamheten, det framkommer att detta inte alltid gors.

Missndjdhet hos brukare, handlar till stor del om brukarstodet och specifika 6nskemal om
tider for boendestédet som ar svart att tillgodose pa grund av personalbemanning.
Verksamheten har vidtagit atgarder genom rekrytering av en tillsvidaretjanst samt ett
vikariat for att stérka upp personalbemanningen. Brukarundersékning genomférdes under
samma period som denna uppféljning agde rum. Verksamheten planerar att arbeta med
resultatet under en planeringsdag i slutet av 2021.

Egenkontroller

Verksamheten ska systematiskt folja upp och utvardera samt kontrollera att den bedrivs
enligt de processer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem.
Egenkontrollerna ska géras med den frekvens och omfattning som kravs for att kunna

sakra verksamhetens kvalitet.

Uppdaterade rutiner och riktlinjer finns upprattade i fysiska parmar och ar implementerade,
uppdaterade och tilldmpade hos medarbetarna. Stickprovskontroller gallande
dokumentation utférs av gruppchef, det framkommer dock ovan att verksamheten inte

hinner med att utfora stickprovskontroller varje mdnad som planerat.

Forandringar av stodbehovet

Vid vasentliga férandringar av behov av boendesttd ska myndigheten meddelas.
Verksamhetens gruppchef meddelar myndighetens gruppchef I6pande om férandrat
stédbehov hos brukare nar det uppkommer. Det hdnder dven att boendestddjarna tar
kontakt direkt med bistandshandlaggare. Vidare framkommer att det idag inte finns ndgon
skriftlig rutin for forandrat behov av insatsen. Utféraren dnskar dock understryka att det
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finns en muntlig fungerande rutin som implementerats under 2021 arbetas utifran.

Ambitionen ar att aven denna rutin ska upprattas skriftligt.

Genomforandeplaner

Verksamheten upprattar genomférandeplan tillsammans med brukaren och anvands vid
uppfoljning av stédet. Myndighetens stickprovskontroll visar att de befintliga
genomforandeplanerna innehdller tydliga och valarbetade malformuleringar som uppréttats
tillsammans med brukarna. Det finns ett utvecklingsbehov hos verksamheten d& det saknas
genomfdrandeplaner for flertalet brukare som har verkstallda beslut om boendestéd under
2021. Vidare upprattas inte samtliga genomférandeplaner i anslutning till ny bestallning,
ndgot som myndigheten ser att det sker inom 30 dagar fran inkommen bestallning.

Samlad bedomning och identifierade utvecklingsomraden

Av kvalitet- och verksamhetsuppféljningen framkommer det att verksamheten har ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 med god kdannedom
om aktuella avvikelser och vilka egenkontroller som behdver géras for att sakra
verksamhetens kvalitet. Forandringar av stddbehovet samverkas pa ett tillfredsstallande
satt.

Utvecklingsbehov har identifierats gallande hur verksamheten sakrar sitt arbete gallande
avvikelsehantering och egenkontroller. For att kunna sdkra kvalitén behdver verksamheten
sdkerstdlla att avvikelser och egenkontroller arbetas med utifrdn den frekvens och
omfattning som kravs for uppdraget, speciellt avseende dokumentation. Vidare behdver
verksamheten sdkerstélla att samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan som
upprattas i samband med inkommen bestallning. Verksamheten rekommenderas aven

uppratta en skriftlig rutin for ett forandrat behov av insatsen.

Verksamheten kommer f6ljas upp avseende de utvecklingsbehov som identifierats ovan.
Uppfdljningen kommer att goras av enhetschef och verksamhetsutvecklare pd Myndigheten
aldre och funktionshinder i mars 2022.



