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Kvalitets- och verksamhetsuppféljning, Vima omsorg och
service, hemtjanst i extern 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 kvalitetsuppf6ljning har tvd syften; att sakerstélla att stdd, service och
omvardnad som bedrivs inom Socialférvaltningen svarar upp mot faststallda mal och
forvantad kvalitet. Det andra ar att forsakra sig om att verksamheten féljer gallande lagar,
forordningar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner. En vasentlig del av den systematiska
kvalitetsuppféljningen ar att sakerstalla allmanhetens insyn vilket sker genom redovisning
av resultat pa kommunens hemsida. Fokusomrdden som granskats vid dessa uppféljningar
ar:

e Personal, ledning och kompetens
e Systematiskt kvalitetsarbete inkl. dokumentation och avvikelsehantering

¢ Arbetsmiljo

Uppféljningsunderlag
2024-10-01: Innan uppféljningstillfallet har kontakt tagits med verksamhetschef, ett
informationsbrev med 6nskemdl om uppgifter att inkomma med infor fysisk traff skickas ut.

2024-10-17: Stickprov av genomférandeplaner i verksamhetssystem.

2024-10-18: Fysiskt mote i Vimas lokal: Narvarande vid motet fran verksamheten var
verkstallande direktor Viyan Mahmood, férestdndare Ramadan Idris, verksamhetschef
Monika Karlsson och samordnare Malgorzata Tyka. Fran Socialforvaltningen deltog
tillférordnad verksamhetsutvecklare Nathalie Eriksson.
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Verksamhetsoversikt

Av kvalitets- och verksamhetsuppféljningen framkommer det att Vima omsorg och service
ar verksamma i Haninge, Stockholm stad och sedan bérjan av 2023 dven i Nyndashamn. I
Nyndashamn har verksamheten fér narvarande (50) brukare.

Verksamheten &gs av verkstallande direktor Viyan Mahmood med 6ver 15 &rs erfarenhet
inom hemtjansten som samordnare samt bitradande verksamhetschef. Viyan har
gymnasieexamen inom omvardnadslinjen och &r utbildad som tandskoterska, examen inom
datasystemutveckling och databaser pd KTH och har certifikat inom arbetsmiljo och
arbetsratt. Ledningsstrukturen bestdr vidare av forestdndare Ramadan Idris,
verksamhetschef Monika Karlsson, samordnare Malgorzata Tyka och samt Henrik Martin
med ansvar for HR. Verksamheten har en extern redovisningsbyrd, amarredovisning, som
ansvarar for personalens loner, skatter och bokforing.

Ledningsgruppen har évergripande ansvar for verksamheten, personal samt dagliga
driften, Budget och ekonomi, arbetsmiljéansvar samt systematisk kvalitetssékring och
kvalitetsutveckling av verksamheten.

Utdver chefer och samordnare har verksamheten totalt 10 tillsvidareanstallda med
befattning s3 som underskaoterska, vardbitrade och omsorgspersonal vilka utfér omsorgs-
och serviceinsatser hos brukare. For ar 2024 ligger korttidssjukfrénvaro bland personal pa
6,25%, 1&ngtidssjukfrdnvaro 0% och personalomsattning pa 20%. Av skriftligt inkomna
personalscheman mellan 2024-09-01 och 2024-09-15, kan avldsas att dessa ar upprattade
men hansyn till dygns -och veckovila i enlighet med arbetstidslagen.

Av skriftligt inhdmtade uppgifter infér métet framkommer att verksamheten har ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i verksamheten enligt SOSFS 2011:9.
Skriftliga rutiner finns for social dokumentation, avvikelsehantering, synpunkter och
klagomal, riskanalys och bedémning, genomférandeplaner och egenkontroll. Samtliga
rutiner finns tillgangligt for medarbetarna under arbetstid, digitalt och i fysisk form.

Alla brukare har en kontaktperson, verksamheten bendmner dessa som fast
omsorgskontakt. Samtliga fasta omsorgskontakter ar underskéterskor. Vidare har samtliga
brukare har en aktuell genomférandeplan. Detta bekraftas via stickkontroll i
verksamhetssystem infor uppféljningsmétet. Genomférandeplanerna ar uppdaterade efter
myndighets senaste beslut, innehdllet ar i enlighet med avtal (SUN 2023-135).

Verksamhetsuppfdljning

Verksamheten har en generell kompetensutvecklingsplan for respektive ar, varav de
beskriver att det mesta for ar 2024 ar genomfort. Medarbetarna har under dret exempelvis
fatt utokad kompetens genom socialstyrelsens webbutbildningar, extern utbildning i
munhalsovard samt i trygghet och sakerhet. Det framgdr aven att verksamhetens
samordnare inom kort ska genomga en arbetsmiljéutbildning. Kompetensutveckling hos
medarbetarna ar enligt ledningen en viktig del i kvalitetsarbetet. “Nar medarbetarna har
kompetens och kan sitt jobb, far de dven en yrkesstolthet” Personalens uppskattning for
kompetensutveckling anser ledningen d@ven har lett till 6kad personalstabilitet.



Samtlig personal anses av ledning ha erforderlig kompetens for att kunna utféra sitt
arbete, ledningen prioriterar att anstalla underskoterskor eller vardbitraden med erfarenhet
inom hemtjanst. For de fyra medarbetare som inte har utbildning, har en utbildningsplan
tagits fram for att vidareutbilda tvd av medarbetarna inom vard och omsorg via
omsorgslyftet i Nyndshamn. En anonym arbetsmiljoundersékning har skickats ut, av
inkomna svar till socialférvaltningen kan avlasas gott resultat.

Gott bemotande ar ndgot som verksamheten arbetar mycket med tillsammans med
medarbetarna, de har ett pdgdende HBTQI projekt dar ledning genomgatt en extern
utbildning och ska vidareutbilda medarbetarna utifrdn denna.

Av handlingsplan for egenkontroll fér 2024 framkommer att beddmning av fast
omsorgskontakt och personalkompetens, satts med riskbedémning medel (skala 1dg, medel
och hog). Ledningen forklarar under motet att de dtgardat detta genom att fortydliga
rutinerna for fast omsorgskontakts arbetsuppgifter och ansvarsomrdde samt har som mal
att anstalla fler underskoterskor.

Social dokumentation beskrivs av ledning vara ett standigt utvecklingsomrade, dar
medarbetarna staller frdgor om béde hur och varfor viss information ska dokumenteras.
Ledningen betonar vikten av att personalen har en helhetsférstdelse for processen, fran
utredning till genomférande, vilket de standigt arbetar med. Kvalitéarbete, social
dokumentation och avvikelsehantering &r stdende punkter pa APT.

Vid diskussion kring synpunkter och klagomal framgar att verksamheten mottagit mycket
positiv feedback fran brukare och dess anhériga, sarskilt avseende tillganglighet. Det
framgdr att verksamheten framover planerar att ta fram en egen anonym brukarenkat for
sina brukare.

Under &ret har verksamheten totalt registrerat fem avvikelser. Vid genomgang av dessa
under moétet framgdr att samtliga avser missoden kopplat till insatser av servicekaraktar,
exempelvis kladesplagg som tvattats felaktigt eller att foremal i hemmet av misstag har
gatt sonder. De uppger att samtliga avvikelser har utretts av verksamhetschef och har l6sts
i kontakt med brukare. For narvarande dokumenteras avvikelser av medarbetarna via en
skriftlig blankett som verksamhetschefen sedan registrerar digitalt, under kommande APT i
oktober ska de tillsammans g& igenom det nya sattet att uppréatta avvikelser via Lifecares
avvikelsemodul.

Samlad bedémning

Baserat pa ovanstdende gérs bedémningen att Vima omsorg och service kommer att bl
godkanda i kvalitets- och verksamhetsuppfdljningen for 2024. Socialférvaltningen anser att
verksamheten har rutiner och arbetssatt som uppfyller kvalitetskraven. Verksamheten ar
medveten om utvecklingsomraden s& som social dokumentation och avvikelsehantering
samt har for avsikt att forbattra dessa.

Verksamheten har inkommit med dnskat skriftligt underlag enligt tidsangivelse i enlighet
med avtal, vissa undantag och kompletteringar har skett i samrad med kvalité och
verksamhetutvecklare.
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