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intern regi

Inledning

I Socialférvaltningens uppdrag och ansvar ingdr uppféljning av de enheter som utfor
beslutade bistédndsinsatser. Uppféljningen genomférs enligt SOSFS 2011:9 “Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for kvalitet i verksamhet enligt SoL, LVU,
LVM och LSS.”. Dessa foreskrifter ska tilldmpas 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 uppfdljning av verksamheten ar 3 kap 3 § Socialtjanstlagen samt 6 § Lagen
om stdd och service till vissa funktionshindrade. Kravet pa god kvalitet galler saval for
privat som offentlig verksamhet. Nar det galler att faststalla 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 kvalitetsuppféljning har tva syften; att sakerstélla att stod, service och
omvdrdnad som bedrivs inom Socialférvaltningen svarar upp mot faststallda mal och
forvantad kvalitet. Det andra ar att forsakra sig om att verksamheten foljer gallande lagar,
forordningar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner. En vasentlig del av den systematiska
kvalitetsuppfdljningen ar att sékerstalla allmanhetens insyn vilket sker genom redovisning
av resultat pd kommunens hemsida. Fokusomrdden som granskats vid dessa uppfoljningar
ar:

e Personal, ledning och kompetens

o Systematiskt kvalitetsarbete inkl. dokumentation och avvikelsehantering
Uppfdljningsunderlag

2024-10-28: Innan uppfoljningstillféllet har kontakt tagits med ansvarig chef pa enheten,

ett informationsbrev med énskemadl om uppgifter att inkomma med infor fysisk traff skickas
ut till chef.

2024-11-28: Stickprov av genomférandeplaner i verksamhetssystem.

2024-11-29: Fysiskt méte kommunens lokal i Nyndshamn: N&rvarande vid motet fran
verksamheten var enhetschef Birgitta Nystrom, gruppchef Anna Hjulstrom frédn Horisontens
dagliga verksamhet och gruppchef Therese Renholm frdn Nickstadalens dagliga



verksamhet. Frdn Socialférvaltningen deltog tillférordnad verksamhetsutvecklare Nathalie
Eriksson.

Verksamhetsoversikt

Av kvalitets- och verksamhetsuppféljningen framkommer att kommunens har tre dagliga
verksamheter; Horisontens dagliga verksamhet, Nickstadalens dagliga verksamhet och
LevUt. Verksamheterna har fér narvarande har (130) deltagare totalt.

Ledningsstrukturen bestdr av 6vergripande enhetschef samt en gruppchef per verksamhet.
Enhetschefen Birgitta &r utbildad inom omvardnad, ett program som kan jamféras med
dagens socionomutbildning. Hon har dven genomgatt utbildningar inom ledarskap och LSS.
Birgitta har arbetat inom kommunal verksamhet sedan 1988 som bdde férestandare for
LSS boenden och chef. Enhetschefen har det évergripande ansvaret foér samtliga dagliga
verksamheter, vilket inkluderar att sakerstélla kvalitet, utveckling och maluppfyllelse pa ett
strategiskt plan. Gruppcheferna &r utbildade inom varierande omvardnadsutbildningar samt
arbetsledning, LSS, stodpedagogik samt utbildningar med fokus p& arbete inom
funktionshinderomradet. Gruppcheferna ansvarar for att uppratthélla kvalitet, driva
utvecklingsarbete och leda det operativa arbetet i den dagliga verksamheten. Deras
uppdrag innebar att leda, fordela arbetsuppgifter och sdkerstalla att det dagliga arbetet
flyter pd effektivt och val.

Ut6ver ledning bestdr verksamheterna av 30 tillsvidareanstéllda och 3 m&nadsanstallda
med titel arbetshandledare och stddassistent. Stddassistenter ar personal utbildade till
underskoterska med inriktning mot funktionshinder. Se nedan tabell innehdllandes
korttidsfrdnvaro, Idngtidsfranvaro och personalomsattning for respektive daglig verksamhet
under 3ar 2024.

Horisonten Nickstadalen

Korttidsfrdnvaro 3,5% 2,3 % 2,5%

Langtidsfranvaro 11,2% 2,3% 0 %

Personalomsattning | 7,76 % 0 % (utbkat med 1 | 0%
medarbetare)

Av skriftligt inkomna uppgifter infor fysiskt mote framgar att medarbetarna har tillganag till
skriftliga rutiner under arbetstid, bdde i fysisk och digital form. Rutinerna dndras l6pande
efter behov tillsammans med kvalité och verksamhetsutvecklare for
funktionshinderomradet. Verksamheten anvander ett digitalt ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med SOSFS 2011:9. Egenkontroller genomférs tre
ganger per ar och hanteras via ledningssystemet.

Alla brukare har en kontaktperson. Se nedan tabell fér aktuella genomférandeplaner for
brukare per daglig verksamhet.
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Horisonten Nickstadalen

75,86% 48,61% 78,05%

Vid stickkontroll av genomférandeplaner infér uppféljningsmotet kan konstateras att av
genomforandeplanens innehall &r i enlighet med avtal (SUN 2021-68). Vissa
genomférandeplaner har inte delats myndigheten, planerade uppféljningsdatumen har inte
alltid foljts.

Verksamhetsuppféljning

Under uppfdljningsmdétet framkommer av ledningen att de upplever att samtliga
medarbetare har erforderlig kompetens for sitt arbete. Det framgar att kompetenskraven i
samband med anstdllning kan variera utefter verksamhetens behov, exempelvis erfarenhet
kring ndgon av aktiviteter som erbjuds deltagarna pa verksamheterna. Alla medarbetarna
erbjuds individuell kompetensutvecklingsplan med grund i medarbetarsamtal. Under dret
har ndgra medarbetarna inom en verksamhet genomgatt utbildning inom motiverande
samtal. Ett par medarbetarna frén respektive verksamhet har dven utbildats till handledare
for valdsforebyggande arbete som sedan erbjuds deltagarna att ta del av.

Det framgar att samtliga verksamheter utifran utférda egenkontroller, har social
dokumentation och uppféljning av genomférandeplaner enligt individens behov i centrum
(IBIC) som utvecklingsomrade. For att tillmotesgd innan stdende utvecklingsbehov har
verksamheterna under hdsten haft processledare for IBIC ute i verksamheterna for att
utbilda och stétta medarbetarna avseende dokumentationen. Ledningen framfér dven att
arbetet inom daglig verksamhet &r mycket praktiskt och att manga medarbetare inte &r
helt bekvama med att sitta bakom datorer, vilket aven detta lett till att dokumentationen
har blivit ndgot eftersatt.

Avseende antalet aktuella genomférandeplaner for deltagarna, beskriver ledningen att den
procentandel som visas for aktuella genomférandeplaner inte riktigt stammer. Den verkliga
procentandelen &r hdgre, och informationen i planerna ar fortfarande aktuell for
deltagaren. Problemet ar att vissa uppfdljningar inte har gjorts vid planerad tidpunkt vilket
gor att procentandelen blir lagre an den borde vara.

Ledningen upplever att foljsamheten till rutiner hos medarbetarna som god. Kvalitefrédgor
hanteras i ledningsgrupp, gruppchefstraffar samt tillsammans med medarbetarna i
samband med APT.

Under 2024 har verksamheterna upprattat av totalt 26 avvikelser, se antal upprattade
avvikelser per verksamhet nedan.
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Horisonten Nickstadalen

De upprattade avvikelserna har framst rort installda aktiviteter pa grund av personalbrist,
konflikter mellan deltagare och att en deltagare ensam &tervande till verksamheten under
en utflykt. Atgarder fran verksamheternas sida har varit forandrade arbetssétt -och rutiner
samt justeringar avseende deltagares miljo for att forebygga brdk eller missforstand.

En brevldda for synpunkter och klagomal finns pa respektive verksamhet med, mojlighet
finns att dven lamna synpunkt och klagomal digitalt samt anonymt. Varje &r skickas dven
synpunkt och klagomalsblankett hem eventuella nérstdende eller stallféretradare, for att
desto mer informera méjligheten att inkomma med synpunkter. De synpunkter och
klagomal som under &ret har inkommit &r frdn breviddorna ute pd verksamheterna,
ledningen forklarar att dessa varit valdigt verksamhetsnéara och frén deltagarna.
Synpunkterna har framst avsett forslag pa val av musik eller synpunkter pa ljudniva av
musik vid vissa aktiviteter. Eventuella synpunkter har hanterats tillsammans med
deltagarna.

Samlad bedémning

Socialférvaltningen anser att verksamheten har rutiner och arbetssatt som uppfyller
kvalitetskraven. Verksamheten ar medveten om utvecklingsomrdden sa som social
dokumentation och uppfdljning av genomférandeplaner, verksamheten har en plan for
kontinuerligt arbete med innan stdende. Verksamheten har inkommit med onskat skriftligt
underlag enligt tidsangivelse i enlighet med avtal, vissa undantag och kompletteringar har
skett i samrdd med kvalité och verksamhetutvecklare. Socialférvaltningen ser att
verksamheten vidtar f6ljande 3tgarder:

e Sdkerstdlla foljsamhet till rutin om att dela genomférandeplaner med myndighet
(krav).
e Sakerstdlla uppféljning av genomférandeplan (krav)

Utifr&n ovanstdende gérs bedémningen att kommunens dagliga verksamheter blir
godkdnda i 2024 3rs kvalitets -och verksamhetsuppfoljning.
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