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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

2024-10-07: 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.

2024-10-30: Stickprov av genomférandeplaner i verksamhetssystem.

2024-10-31: Méte i kommunhuset: Narvarande vid métet fran verksamheten var
verksamhetschef Marthe Otterstrom, gruppchef Camilla Yessoufou och samordnare Anne-
Marie Larsson. Fran Socialférvaltningen deltog tillférordnad verksamhetsutvecklare Nathalie
Eriksson.



Forutsattningar for 2024

Under varen 2024 gick ett av de storre hemtjanstforetagen i extern regi i konkurs. Detta
ledde till en snabb 6kning av antalet kunder for den kommunala hemtjénsten. I mars l&g
den bestéllda tiden pd 4 328 timmar per manad, medan den i augusti hade stigit till 5 389
timmar per manad.

Verksamhetsoversikt

Enhetschefen Marthe har en bakgrund som underskoéterska och erfarenhet fran olika
chefsroller inom hemtjanst, sarskilt boende och LSS sedan 2013. Hon har dven studerat
sociologi och ledarskap. Enhetschef har det dvergripande ansvaret fér verksamheten och
leder arbetet for att uppnd strategiska mal, félja upp ekonomi och sakerstalla hog kvalitet.
Enhetschefen ansvar dven for att félja upp samt implementera férandringar och
forbattringar. Enhetschefen rapporterar till avdelningschef. Ledningsstrukturen bestar
vidare av tvd gruppchefer, bagge ar utbildade underskoterskor, ena gruppchefen har dven
genomgdtt en ledarskapsutbildning och den andra planeras genomga samma utbildning
under kommande var. Gruppchefer ansvarar for organisatorisk planering,
personaladministration och verksamhetsuppféljning

En planerare organiserar och genomfor insatser for brukare samt samordnar personalens
arbete. Verksamheten har 37 tillsvidareanstallda inom hemtjénsten och 8 pd nattpatrullen.
Befattningar bland medarbetarna &r underskéterska och vardbitraden. Korttidssjukfranvaro
ligger pd 7,99%, 4,72% for ldngtidsfranvaro (dag 15-59), och 23,65% for l&ngtidsfrdnvaro
(dag 60+). Personalomsattningen ar 13,51%. Av skriftligt inkomna personalscheman
mellan 2024-09-01 och 2024-09-15, kan konstateras att dessa ar upprattade men hansyn
till dygns -och veckovila i enlighet med arbetstidslagen.

Medarbetarna har tillgang till skriftliga rutiner for social dokumentation, synpunkter och
klagomal, avvikelsehantering och genomférandeplaner under arbetstid, bade i fysisk och
digital form. Rutinerna andras l6pande efter behov, exempelvis efter avvikelse eller nya
krav. Verksamheten anvander ett digitalt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
enlighet med SOSFS 2011:9.

Alla brukare har en kontaktperson och fast omsorgskontakt. Cirka 90% har idag en aktuell
genomfdrandeplan. Vid stickkontroll av genomférandeplaner kan konstateras att
majoriteten av de granskade genomfdérandeplanerna ar uppdaterade efter senaste beslut.
Genomforandeplanens innehall &r beskrivet i enlighet med avtal (SUN 2023-135). En stérre
del av brukarnas genomférandeplaner har inte delats med myndighet i enlighet med avtal.

Verksamhetsuppfdljning

Under uppféljningsmatet framkommer att det gdnga &ret har varit en utmaning for
verksamheten, verkstalld tid har mer én dubblerats sedan januari i &r. Ledningen berattar
att den snabba tillvaxten av antal brukare resulterat i att forutsattningarna for kvalitéarbete
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inte varit optimala, under var och sommar har mycket arbete upptagits av att behtéva
"slacka brander”. Ledningen framfér dock att de lyckats genomféra egenkontroller och
stickprov enligt drshjul med bra resultat samt ar medvetna om sina utvecklingsomraden.
Kvalitetsfrédgor diskuteras i ledningsgrupp.

Utvecklingsomrdden som framfors ar avseende genomférandeplaner, dessa har behovt
skapas fran grunden for véren och sommarens manga och nya brukare. Verksamheten
jobbar fortfarande med att komma ikapp efter stor 6kning av nya brukare pd kort tid. En
plan har upprattats for att sakerstalla att alla brukare har en genomférandeplan, arbetet
planeras sa att medarbetarna kan slutféra dem. Ledningen framfor att tidsfristen om tva
veckor for att uppratta genomforandeplaner inte har hallits, att denna snarare varit pd
ungefar en mdnad. Efter sommaren har detta utvecklingsomrade borjat forbattrats.
Verksamhetens egna stickprov av genomforandeplaner tidigare under dret har visat att
befintliga genomférandeplaner ar uppdaterade. Kvarstdende utvecklingsomrade ar dven att
gbra genomférandeplaner delbara med myndighet i verksamhetssystemet.

Verksamheten arbetar aktivt for att 6ka brukarnas delaktighet i utformningen av
genomfdrandeplaner, detta eftersom ledningen vid en stickkontroll av dessa planer har
noterat att medarbetare i vissa fall har angett att "brukaren inte har varit delaktig".
Tillsammans med medarbetarna planeras ett arbete hallas kring hur delaktigheten for
brukaren kan héjas, exempelvis hur personer med demenssjukdom kan involveras pa ett
battre satt i processen.

Verksamheten har manatliga arbetsplatstraffar tillsammans med medarbetarna,
medarbetarna har dven teammaéten varje manad och nattpatrullen varannan manad.
Medarbetarna har nyligen genomgatt en utbildning i social dokumentation, ledningen
framfor att dven om detta kvarstdr som fortsatt utvecklingsomrade sa upplever de
kompetensen kring dokumentationen som god. Mdgjlighet finns numera att dokumentera via
arbetstelefonerna, vilket de upplever att medarbetarna uppskattar. Avseende
kompetensutveckling framgdr att det finns ett behov bland personalen att forbattra sina
kunskaper inom teknikhantering. Personalen ar vana med att dokumentera i telefonerna,
dock behdver kunskaper héjas gallande att ldsa e-post och logga in i verksamhetssystemet
via dator. Flera vardbitraden studerar for ndrvarande till underskéterskor, vilket kommer att
Oka antalet utbildade underskdterskor inom hemtjansten.

Den kommunala hemtjansten har under dret uppréttat 28 avvikelser, tva avvikelser har
upprattats av medarbetare p& nattpatrullen. Ledningen framfor att kompetensen avseende
avvikelsehantering ar battre i jamforelse med tidigare 3dr, de anser dock énnu att det &r fa
avvikelser som skrivs. Ledningen tillsammans med medarbetarna, arbetar standigt med att
fa medarbetarna att vdga uppratta avvikelser samt att betona betydelsen av dessa och vad
en upprattat avvikelse kan resultera i. Rutinen for avvikelsehantering har satts upp mer
synligt i lokalen. Det framgar att de upprattade avvikelserna avser att brukare blivit utan
insatser med allt fr&n matlador till dusch, att brukare inte fatt hela sin beviljade tid utfoérd
samt att det forekommit personalbrist. Inkommen synpunkt har avsett att hantering av
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tvatt och att medarbetare kort bil for fort. Samtliga avvikelser har utretts och hanterats av
gruppchef enligt rutin.

Under var och sommar har verksamheten tagit mycket stod av manadsvikarier, ledningen
beskriver att de utifrdn den tillvaxt som skett och ovanstdende avvikelser, har paborjat en
rekryteringsprocess for att uttka personalstyrkan. De framfor att de &r mdna om att fa in
fler underskaoterskor, exempelvis da enbart dessa far utgéra fast omsorgskontakt at
brukare. De uppger att de befintliga underskdterskorna kan ha upp till tio brukare att
ansvara for.

Samlad bedémning

Socialférvaltningen anser att verksamheten har rutiner och arbetssatt som uppfyller
kvalitetskraven. Verksamheten ar medveten om utvecklingsomrdden s3 som
dokumentation, avvikelsehantering, utdkning av personalstyrka samt uppféljning, delning
och delaktighet vid upprattande av genomférandeplaner. Verksamheten har for avsikt att
forbattra samtliga omraden. Verksamheten har inkommit med onskat skriftligt underlag
enligt tidsangivelse i enlighet med avtal, vissa undantag och kompletteringar har skett i
samrdd med verksamhetutvecklare.

Utifran ovanstdende gérs bedomningen att Nynashamns kommunala hemtjanst blir
godkdnda i 2024 ars kvalitets -och verksamhetsuppféljning. Bestéllaren ser att
verksamheten vidtar foljande atgarder.

o Sdkerstdlla att samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan inom tre veckor
frén verkstéllande av insats (krav).

o Sdkerstdlla foljsamhet till rutin om att dela genomférandeplaner med myndighet
(krav).
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