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Kvalitets- och verksamhetsuppfdéljning, CL service, hemtjanst i
extern regi.

Inledning

I Socialférvaltningens uppdrag och ansvar ingdr uppféljning av de enheter som utfor
beslutade bistédndsinsatser. Uppfoljningen genomfors enligt SOSFS 2011:9 "Socialstyrelsens
foreskrifter och allméanna rdd 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 stéd 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 sdval for
privat som offentlig verksamhet. Nar det galler att faststalla vad ordet kvalitet stér 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 kvalitetsuppfoljning har tva syften; att sakerstélla att stdd, service och
omvardnad som bedrivs inom Socialférvaltningen svarar upp mot faststéllda mal och
forvantad kvalitet. Det andra ar att férsakra sig om att verksamheten foljer 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 pd kommunens hemsida. Fokusomrdden som granskats vid dessa uppfoljningar
ar:

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

e Arbetsmiljo

Uppféljningsunderlag

2024-09-24: Innan uppfoljningstillfallet har kontakt tagits med ansvarig chef pa enheten,
ett informationsbrev med onskemal om uppgifter att inkomma med infor fysisk traff skickas
ut till chef.

2024-10-18: Stickprov av genomférandeplaner i verksamhetssystem.

2024-10-21: Fysiskt mote i CL services kontor i Nynashamn: Narvarande vid motet fran
verksamheten var dgare och verksamhetschef Charlotta Lindgren, gruppchef Therese Hall
och samordnarna Andreas Thorsson och Minna Mattila. Fran Socialférvaltningen deltog
tillférordnad verksamhetsutvecklare Nathalie Eriksson.
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Forutsattningar for 2024

Under vdren 2024 gick ett av de stérre hemtjanstforetagen i extern regi i konkurs. Detta
ledde till en snabb 6kning av antalet brukare for CL service. I mars 13g den bestallda tiden
pd 3 743 timmar per manad, medan den i augusti hade stigit till 6 188 timmar per manad.

Verksamhetsoversikt

Av kvalitets- och verksamhetsuppféljningen framkommer CL service for narvarande har 160
brukare. Agare och verksamhetschef Charlotta Lindgren &r utbildad underskéterska och har
dven genomgadtt en nationell ledarskapsutbildning samt utbildning i sociologi.
Verksamhetschefen ansvarar for arbetsmiljo, personalfrdgor, samverkan med olika aktorer
och kvalitetssakring enligt gallande lagar och regler. Verksamheten har dven en gruppchef
och tvad samordnare.

Vidare bestdr arbetsgruppen av 25 tillsvidareanstallda, majoriteten av dessa &r
underskoterskor, andra befattningar ar vardbitréden och servicearbetare. Vid rekrytering
soks i forsta hand underskdterskor, verksamheten tar dven hansyn till personliga
egenskaper och erfarenhet. Samtlig personal upplevs av ledning ha tillrackligt med
kompetens for arbetet.

Korttidsfrénvaro bland personal ligger pa 4,65% och ldngtidsfranvaro 1%.
Personalomsattningen har varit hog da personalstyrkan behovt uttkas med 100% frén
februari i &r, under 2024 har tvd medarbetare slutat. Verksamheten har rutiner for
systematiskt arbetsmiljdarbete och riskbedémningar. Av skriftligt inkomna
personalscheman mellan 2024-09-01 och 2024-09-15, kan brister konstateras i enstaka
arbetsscheman, bristerna avser bland annat schemaldggning med for kort dygns- eller
veckovila.

Av skriftligt inhamtade uppgifter infér métet framkommer att verksamheten har ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i verksamheten enligt SOSFS 2011:9.
Skriftliga rutiner finns for social dokumentation, kontaktperson, avvikelsehantering,
synpunkter och klagomal, genomférandeplaner samt egenkontroll. Samtliga rutiner finns
tillgangligt for medarbetarna under arbetstid, digitalt och i fysiska parmar. Rutiner
revideras I6pande.

Aktuella genomférandeplaner &r fér ndrvarande pa ca 85 % men berdknas nd 100% till
kommande vecka. Detta bekraftas via stickkontroll i verksamhetssystem, majoriteten av
genomfdrandeplanerna ar delade med myndighet och uppdaterade efter senaste beslut.
Genomférandeplanens innehdll &r beskrivet i enlighet med avtal (SUN 2023-135).

Majoriteten av brukarna har en kontaktperson, vissa enstaka brukare med serviceinsatser
kvarstdr att fa detta. Alla brukare har en fast omsorgskontakt, men inte alla av dessa &r
utbildade underskoterskor.

Verksamhetsuppfdéljning
Under uppf6ljningsmotet framkommer det frén ledningen att vdren och sommaren har varit
utmanande. Frdn och med februari 2024 har ett stort behov av rekrytering uppstatt pd



grund av den snabba 6kningen av antalet brukare. Ledningen berdttar att de sjadlva tidvis
behovt arbetat direkt med brukarna tills rekryteringen var genomférd. Ledningen
framhaller en stolthet 6ver bdde verksamheten och de engagerade medarbetarna, som har
lart sig mycket under &ret och tagit sig igenom &rets utmaningar utan storre avvikelser.
Verksamheten har nu efter sommaren stabiliserats och ledningen ser fram emot att arbeta
mer med kvalitetsarbetet, som fatt vanta under var och sommar. Verksamheten har en
drsplan for kvalitetsarbete, efter sommaren har mycket arbete lagts pa
genomfdrandeplaner, att uppdatera och dela dessa med myndighet.

Social dokumentation och avvikelsehantering framfors vara ett standigt utvecklingsomréde.
De beskriver avseende avvikelser att frdgor fran medarbetarna ar valdigt varierade och
handlar bdde om "vad en avvikelse &r samt varfér och hur dessa ska skrivas”. Ledningen
framfor dven att de standigt behover formedia till medarbetarna att upprattandet av
avvikelser inte nddvandigtvis handlar om att de sjdlva har gjort fel, utan att det kan bero
pa brister relaterade till exempelvis verksamheten, arbetsbelastning eller liknande faktorer.
Under kommande APT ska ny genomgdng kring avvikelsehantering och hur dessa, enligt ny
rutin, upprattas via Lifecares avvikelsemodul. En lank direkt till Lifecares avvikelsemodul
har lagts in i alla arbetstelefoner.

Under dret har fem stycken avvikelser upprattats och en synpunkt inkommit. Ledningen
framfér att majoriteten av avvikelserna initialt ar upprattade av trygghetslarmet, dessa
avser att trygghetslarmet behovt 3ka till brukare trots att personal fran verksamheten varit
hos brukarna. Avvikelserna ar hanterade efter rutin. Utifran inkommen synpunkt kring
tillganglighet, finns ett pdgdende arbete med att effektivisera kontaktvagarna for brukare
och anhoriga att nd sin kontaktperson.

Ledningen upplever att verksamheten har en god moéteskultur. Arbetsplatstraffarna, som
ager rum gang i mdnaden, fokuserar pd klagomal och synpunkter, avvikelsehantering och
upprattade avvikelser, handlingsplaner samt eventuella revideringar i rutiner. Dessutom har
personalen manatliga kundmaten for respektive geografiskt arbetsomraden, stad och land,
dar de tar upp mer kundrelaterade arenden, social dokumentation och gér igenom
eventuellt uppréttade avvikelser. Arsplan och resultat frn egenkontroller behandlas
tillsammans med anstéllda under planeringsdag en géng per &r.

Samlad bedomning

Socialforvaltningen anser att verksamheten ar medveten om utvecklingsomrdden sd som
tillganglighet till kontaktperson, kontaktperson till samtliga brukare, social dokumentation
och avvikelsehantering samt har fér avsikt att forbattra dessa. Verksamheten har inkommit
med onskat skriftligt underlag enligt tidsangivelse i enlighet med avtal, vissa undantag och
kompletteringar har skett i samrdd med verksamhetutvecklare.

Foljdfragor har stéllts till verksamheten kring inkomna personalscheman och foljsamhet till
arbetstidslagen, en fraga har inte besvarats trots paminnelse fran socialférvaltningen.
Fragetecken kvarstar kring varfor inte lagen foljts.
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Utifrén de brister som identifierats under uppféljningen gérs bedémningen att CL service
inte blir godkanda i 2024 &rs kvalitets- och verksamhetsuppfoljning. Socialforvaltningen ser
att verksamheten vidtar foljande atgarder:

e Sdkerstalla foljsamhet till arbetstidslagen (Krav)
e Sdkerstdlla att samtliga fasta omsorgskontakter ar underskoterskor (krav)

Rtgarderna kommer att féljas upp under ett uppféljande méte inom tre (3) m&nader
initierad av socialférvaltningen. Krav om atgardsplan har skickats ut avseende brister i
efterlevnad av krav och villkor fér avtal med ref nr (SUN 2023-135).
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