RS

1(4)

NynaSha m ns Datum Diarienummer
|'(O mmun 2024-11-20 SON/2024/0476/739
Upprattad av

Nathalie Eriksson, Tf.
Verksamhetsutvecklare

Version
XXX

Kvalité och verksamhetsuppféljning, Omsorgshuset, personlig
assistans enligt LOU.

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

2024-11-06: 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.

2024-12-19: Granskning av genomfdrandeplan.

2024-11-20: Digitalt moéte: Narvarande vid métet fran verksamheten var Operativ chef
Toma Carvajal och kundansvarig Johanna Brinkhall. Frdn Socialférvaltningen deltog
enhetschef Ronja Ask och tillférordnad verksamhetsutvecklare Nathalie Eriksson.
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Verksamhetsoversikt

Av kvalitets- och verksamhetsuppféljningen framkommer att omsorgshuset totalt har 180
kunder varav tva ar brukare frdn Nyndshamns kommun. Organisationens ledningsstruktur
bestdr av dgare och styrelseledamater, operativ chef, enhetschefer samt
servicegarant/kundansvarig.

Tomas tilltradde sin roll som operativ chef i november 2024, innan dess var han enhetschef
for omsorgshuset under ett &r. Han har tidigare arbetat som operativ chef inom andra
foretag samt som kundansvarig och ute pd falt som personlig assistent.

Verksamhetens ledningsgrupp med operativ chef, enhetschef, servicegarant och
kundansvarig ansvarar for att leda och utveckla verksamheten enligt strategi, med fokus pa
affarsutveckling, ldnsamhet och tillvaxt. Det innefattar aven att sakerstalla att verkstallande
sker enligt beslut, hantera budget och kvalitetsarbete samt félja relevanta
dokumentationskrav. Vidare ansvar avser att ekonomiska mal ska uppnds samt att
scheman, avvikelser och tidrapporter ska hanteras och godkannas. Ledningsgruppens
personalansvar inkluderar sjukskrivningar, arbetsmiljé, personalvard och samverkan med
fackliga organisationer. Dessutom ingdr arbetsledning av assistenter, bemanning,
sjukanmalningar, samarbete med vardpersonal och ansvar for forbrukningsmaterial,
personalméten och riskrapportering.

Utéver ledning bestdr verksamheten av 10 personliga assistenter med varierande
utbildningsnivader. Korttidsfranvaron under ar 2024 ligger pd 34,73%, langtidsfrdnvaron pa
5% och personalomséttning pa 20,27%.

Av skriftligt inkomna uppgifter infor fysiskt mote framgdr att medarbetarna har tillganag till
skriftliga rutiner for introduktion, social dokumentation, synpunkter och klagomal,
avvikelsehantering och genomférandeplaner under arbetstid, bade i fysisk och digital form.
Rutinerna andras lépande efter behov. Verksamheten anvander ett digitalt ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med SOSFS 2011:9.

Alla kunder fran Nynashamn har en kontaktperson och 50% har en aktuell
genomfdrandeplan. Genomférandeplan har inte delats med myndighet enligt avtal (SUN
2022-149). Vid granskning av genomftrandeplan efter uppfdéljningsmétet kan avldsas att
innehallet &r enligt avtal.

Verksamhetsuppféljning

Under uppfdljningsmdétet framkommer att ingen kompetensutveckling har erbjudits
medarbetarna under ar 2024, ledningen uttrycker att de anser att medarbetarna for
narvarande har tillrackligt med kompetens for att kunna utféra sitt uppdrag. Ledningen
beskriver daremot att en inventering ska gbras avseende medarbetarnas kompetens, en
individuell utvecklingsplan for respektive medarbetare planeras tas fram for &r 2025 for tva
&r framét. De framf6r att medarbetare utbildas i samband med introduktion beroende p&
hur kundens behov av stéd ser ut. Introduktionen bestdr av en teoretisk introduktion pa
kontoret samt en praktisk introduktion hos kund med en erfaren assistent, checklista foljs
vid introduktionen. Ledningen framfor att de vid rekrytering inte staller ndgra hogre krav



p& kompetens utan att mycket baseras pa personkemi, att kundens personkrav stammer
Overens med det som framkommer i samband med anstallningsintervju. Introduktionen

foljs upp av kundansvarig, med bade kund och medarbete, direkt efter att den genomforts.

Den sociala dokumentationen kontrolleras mdnatligen av kundansvarig. Vid diskussion
kring antal aktuella genomférandeplaner framgér av ledningen att en kund har nekat
upprattande av detta samt att social dokumentation fors. Kdnnedom om och féljsamhet till
skriftliga rutiner hos medarbetarna upplevs av ledningen som god. Egenkontroll genomférs

enligt &rshjul och inkluderar bland annat medarbetarenkat, brukarenkat och egenkontroller.

Av underlag inkomna till socialforvaltningen kan gott resultat avléasas fran ovanstdende
undersokning, med nojda medarbetare och kunder. Egenkontroll av social dokumentation
har varit god, men det har konstaterats att uppfdljningar av genomférandeplaner behdver
goras for vissa brukare dar det har gatt mer an ett ar. For kommande &r har verksamheten
mal att fortsatt sdkerstalla kunders inflytande i utformningen av sin assistans, erbjuda
battre kompetensutveckling for medarbetare, minska sjukfrdnvaron och fortsatta arbetet
med att digitalisera och effektivisera alla arbetsmoment.

Under 2024 inkom tvd synpunkter. Den forsta gallde en personal med bristande
sprakkunskaper och en dnskan om forbattrat motivationsarbete frdn assistenterna
avseende kunds utevistelser. Atgard fr&n verksamheten var att prioritera sprékkunskaper
vid rekrytering och fokusera pd motiverande arbete, motivationsarbete &r numera en
stdende punkt pd APT-moten. Den andra synpunkten rorde svarigheter for brukaren att fa
kontakt och svar pa frdgor kring geografiskt tillhérighetsomrdde. Lésningen var att narmre
beldaget kontor tog dver ansvaret och genomforde fler kundbesok, vilket resulterade i
kundens nojdhet. Ledningen framfor att ett ytterligare framfort missnéje kring brist pd
assistenter borde ha rapporterats som klagomal. De framf6r att denna rutin ska ses Gver
och behandlas tillsammans med medarbetare framover.

En avvikelse har upprattats under &r 2024. Avvikelsen avser utebliven insats hos kund,
medarbetaren svarade vid tillfallet ej vid forsok till kontakt, det visades efter helgen att
medarbetaren blivit inlagd pa sjukhus. Avvikelsen hanterades enligt rutin och atgard som
vidtogs var att revidera rutinen kring sjukfall/fr&nvaro. Aterkoppling kring avvikelser sker
per telefon och eventuellt upprattade avvikelser ar aven en stdende punkt pd APT. UtGver
APT en gang per mdnad har verksamheten dven kundmaten vid behov.

Samlad bedémning

Verksamheten dr medveten om utvecklingsomrdden s3 som kompetensutveckling hos
medarbetare och uppféljning av genomférandeplaner samt har for avsikt att forbattra
dessa. Verksamheten har inkommit med 6nskat skriftligt underlag enligt tidsangivelse i
enlighet med avtal, vissa undantag och kompletteringar har skett i samrdd med kvalité och
verksamhetutvecklare.
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Utifran de brister som identifierats vid uppféljningen gors bedémningen att omsorgshusets
personliga assistans inte blir godkénda i 2024 &rs kvalitets- och verksamhetsuppféljning.
Socialférvaltningen ser att verksamheten vidtar féljande atgarder:

e Sdkerstdlla att social dokumentation och genomférandeplan tas fram foér brukare
som saknar detta (krav)

e Sdkerstalla uppféljning av genomférandeplaner (krav)

e Sdkerstdlla féljsamhet till rutin om att dela genomférandeplaner med myndighet
(krav).

e Revidera rutin for att sdkerstalla hanteringen av synpunkter och klagomal.
(rekommendation)

e Sdkerstalla upprattandet av individuell kompetensutvecklingsplan (krav)

Rtgérderna kommer att féljas upp under ett uppfdljande méte inom tre (3) mé&nader
initierad av socialférvaltningen. Krav om atgardsplan har skickats ut avseende brister i
efterlevnad av krav och villkor for avtal med ref nr SUN 2022-149.



