3.0
% UPPK‘?%!’% IS%B%ET FOR HALSA, VARD OCH

Handldggare Datum Diarienummer

Ahrgren Maria 2014-08-20 NHO-2014-0152.01

Némnden for hiélsa och omsorg

Kvalitetsredovisning tertial 1, 2014

Forslag till beslut
Néamnden for hélsa och omsorg foreslas besluta

att godkinna kvalitetsredovisning for tertial 1.

Sammanfattning

Utifrdn ndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete sammanstills underlag om
kvalitetsbrister och kvalitetsnyckeltal kring kontorsintern och ndmndens upphandlade
verksamheter. Det giller till exempel resultat fran avtalsuppfoljningar, individuppfoljningar
samt socialstyrelsen insamlingar med 6ppna jamforelser. Utifran underlaget identifieras
omraden som bor prioriteras samt vara underlag for det stédndiga forbéttringsarbetet.

Utifran redovisade resultat for forsta tertialet 2014 4r identifierade omraden for
forbéttringsarbete implementera rutiner inom LSS-omradet, social dokumentation samt
behovsbeddmningar.

Arendet

Kontoret for hilsa, vard och omsorgs kvalitetsarbete utgar fran gillande lagstiftning' samt
dldrendmndens och ndmnden for hilsa och omsorgs ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete®. En forutsittning for att kvalitetsarbetet ska vara levande #r medskapande
medarbetare och att vart forhallningssétt sdkerstéller att vi har brukarens/klientens fokus som
ledstjdarna. Vi utgar frdn ndmndernas vérdeord; dldrendmndens TITORB? och nimnden for
hilsa och omsorgs upplevelsekriterier”.

' SOSFS 2011:9 samt kvalitetsparagraferna inom HSL, SoL och LSS.
> ALN-2012-0132 och NHO-2012-0109.

* Trygghet, inflytande, tillginglighet, oberoende, respekt, bemétande.
* Trygghet, respektfullt bemotande, delaktighet/inflytande, oberoende.

Postadress: Uppsala kommun, kontoret for barn, ungdom och arbetsmarknad, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12  Telefon: 018-727 87 00 (véxel) » Fax: 018-727 86 50
E-post: barn-ungdom-arbetsmarknad @uppsala.se
www.uppsala.se



Niamndernas upphandlade verksamheter f6ljs upp inom ramen for ledningssystemet och
utifran géllande lagstiftning och avtal. Kvalitetsredovisningen redogor for bade upphandlad
och kontorsintern kvalitet.

Resultat sammanstlls tre ganger per ar (per april, september och december) till kontorets
ledningsgrupp. Det ska ge en 6verblick samt vara underlag f6r diskussion och beslut om
fortsatta prioriteringar och arbete vid ledningen genomgéng’. Kontoret planerar, genomfor,
foljer upp och utvecklar pa sa sitt systematiskt namndernas verksamheter. Rapporten
redovisas sedan till ndamnd (per juni, oktober och februari). Forsta tertialets synpunkter,
klagomal och avvikelser, Lex Sarah, avtalsuppfoljningar, resultat fran socialstyrelsens Gppna
jamforelser 2012-2013 sammanvégt visar pa ett antal brister och utvecklingsomraden.

e Skapa och implementera vissa rutiner inom LSS-omradet, framst inom
myndighetsutovning.

e Folja upp individers beslut i storre utstrackning, samt utifran uppfoljningarna fortsitta
att utveckla ndmndernas verksamhet.

e Mer systematiska behovsbedomningar infor beslut om insatser ger béttre
forutséttningar for ett bra genomftrande av insatser.

e Social dokumentation och forbéttrad hantering av genomforandeplan, hos ndmndens
utforare. Fran och med januari 2015 kommer nya krav fran Socialstyrelsen vilket
innebdr att kunskap samt hantering behover forbattras. Pa sé sitt kan brukare/klienter
ges mojlighet till 6kat inflytande.

e Skapa ”Ordning och reda” i form av ett tydligt och implementerat kvalitetslednings-
system for att sikra kontorets kdrnprocesser.

Utifran ovanstdende genomfors forbittringsarbete. Se bilaga 1.

Kontoret for hilsa, vard och omsorg

Tomas Odin
Tf Direktor

Bilaga 1. Kvalitetsredovisning tertial 1, 2014

3 Enligt RU 02(01) Ledningen genomgang.
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Kvalitetsprinciper

Kontoret for hilsa, vard och omsorgs kvalitetsarbete utgér fran gillande lagstiftning' samt
dldrendmndens och ndmnden for hdlsa och omsorgs ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete®. En forutsittning for att kvalitetsarbetet ska vara levande 4r medskapande
medarbetare och att vart forhallningssitt sékerstiller att vi har brukarens/klientens fokus som
ledstjirna. Vi utgér frin nimndernas virdeord; dldrenimndens TITORB? och nimnden for
hilsa och omsorgs upplevelsekriterier”.

Namndernas upphandlade verksamheter foljs upp inom ramen for ledningssystemet och
utifran géllande lagstiftning och avtal. Kvalitetsredovisningen redogor for bade upphandlad
och kontorsintern kvalitet.

Metod for standigt forbattringsarbete

Det stindiga forbattringsarbetet bygger pa sju delomraden:
1. Sérskilda handelser (synpunkter och klagomal)

Riskanalys

Egenkontroll (revision) och avtalsuppfoljningar

Brukarundersokningar/individuppfdljningar

Extern granskning och 0vriga rapporter

Virdegrundsarbete

Projekt

No AL

Utifran dessa delomraden sammanstélls resultat tre gdnger per ar (per april, september och
december) till kontorets ledningsgrupp. Det ska ge en overblick samt vara underlag for
diskussion och beslut vid ledningen genomgang’ om fortsatta prioriteringar och arbete.
Kontoret planerar, genomfor, foljer upp och utvecklar pa sé sitt systematiskt namndernas
verksamheter. Rapporten redovisas sedan till ndmnd (per juni, oktober och februari).

! SOSFES 2011:9 samt kvalitetsparagraferna inom HSL, SoL och LSS.

2 ALN-2012-0132 och NHO-2012-0109.

3 Trygghet, inflytande, tillgiinglighet, oberoende, respekt, bemétande.

* Trygghet, respektfullt bemétande, delaktighet/inflytande, oberoende.
. Enligt RU 02(01) Ledningen genomgéng.
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Resultat namnden for halsa och omsorg

Synpunkter och klagomal

Fran och med januari 2014 har dldrendmnden och ndmnden for hélsa och omsorg infort ett
gemensamt web-baserat synpunktshanteringssystem. Syftet med att skapa systemet &r att
underlitta for medborgare att lamna synpunkter pa nimndernas verksamhet samt att tydligora
ansvaret som kontoret har i att utreda och vidta forbéttringsatgérder utifran inkomna
synpunkteré. Totalt har det under perioden januari till och med april inkommit 154 synpunker
via webformulér, samtal eller brev till kontoret. 6 av synpunkterna har limnats in anonymt.
Tvéa drenden som inkommit ror fragor pa andra kontor/ndmnder och dessa har skickat dit for
vidare hantering. Ytterligare tva drenden ror annan verksamhet (landstingets kollektivtrafik).
Antalet inkomna synpunkter okar for varje manad under perioden, vilket kan ses som ett led i
implementeringen. Férutom de synpunkter som inkommer till kontoret limnar brukare
synpunkter direkt till verksamheterna, dessa redovisas inte hér utan hanteras i respektive
utforares egna synpunktshanteringssystem’. For fordelning per utforare/enhet se diagram 1.

40 37
35
30
25
20
15
10

M Antal drenden

Diagram 1. Inkomna synpunkter per utférare/kontor januari-april 2014.

20 drenden synpunkter giller kontoret (HVK). Dessa synpunkter visar frémst pé brister
gillande tillgénglighet, att man l4tt vill f4 kontakt med handldggare och att fi prata med
samma handliggare varje géng. 6 av synpunkterna ror avtalsfragor, och en synpunkt har
inkommit frén en utférare gillande boendekedjan och svérigheter kring de korta ledtiderna. I
alla 20 drenden har utredning gjorts. Resultat &r att dialog forts, rutin har reviderats och
kommunicerats och i ett fall har en anmélan enligt Lex Sarah gjorts till Inspektionen for vard

6 Se RU 12(01) Synpunktshanteringsrutin.
" Né&got som kan begiras in vid t ex avtalsuppfoljning.
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och omsorg (IVO). I 6vrigt géller inkomna synpunkter frimst upphandlad verksambhet.
Orsaken till att synpunkten ldmnas till kontoret kan vara att medborgaren/brukaren inte kan
eller vill ha en dialog med utforaren. Nedan redovisas de synpunkter som ror upphandlad
verksamhet uppdelad per kategori.
45 42
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Diagram 2. Inkomna synpunkter per kategori januari-april 2014.

Inkomna synpunker som ror utforare skickas till utforare for atgérd. De aterkopplar sin
hantering till kontoret. I drygt hélften av drendena dr synpunktsldmnaren mycket n6jd/n6jd
med hantering av synpunkten, medan 22 % 4r missndjd/mycket missndjd. Nedan redovisas
drgérder for alla inkomna synpunkter under perioden (154 drenden).

® Dialog kring synpunkten

| Enskild atgard genomférd

m Handelseanalys

m Ingen atgdrd

® Lex Sarah rapport/anmadlan gors
m Systematiskt forbattringsarbete

® Arendet eskaleras

Diagram 3. Redovisade atgéarder for inkomna synpunkter januari-april 2014.
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Under perioden arbetar kontoret med att tydliggora och forbéttra gédllande rutiner for utredare,
administratorer samt utforare. Kontoret arbetar dven med att implementera ett
avvikelsehanteringssystem for samtliga utforare gillande hélso- och sjukvardsavvikelser.

Lex Sarah

Medarbetare inom kontoret har en skyldighet att om en person som omfattas av SoL eller LSS dr
utsatt for ett missforhallande eller att det finns risk for ett missférhéllande rapportera detta till
ndrmsta chef som sedan ansvarar for utredning och étgérder. Kontoret far ocksa del av utforares
rapporter och ska utifran uppfoljning sékra att om kontoret bidragit till situationen utreda och
genomfora korrigerande atgérder. Nedan redovisas en kort beskrivning av periodens
utredningar enligt Lex Sarah inom ndmnden for hélsa och omsorgs ansvarsomrade.

% I 2%
ANMALAN: | ATGARD:
Datum: . Polisanmalan av de misstankta 6vergreppen Datum: -
2014-03-12 . Utredningsteam om tva personer tillsatts
Héndelseanalys 1iGze beslon:
Anmaélare: V& B - B Arendet ej beslutat &n.
; Handlingsplan uppréttad
Handelse: | & Atgarder for den enskilde har vidtagits
Misstanke om sexuella . En process for rutin géllande hot och vald har
Overgrepp mellan brukare, paborjats
vardgivaren brustit i att - Uppfélining av handlingsplan kommer att ske
inte vidta akute
omedelbara
skyddsatgarder
Datum: 2014-03-05 - Genomgéang med handl&ggare vid allmén Datum: -
Anmadlare: HVK handlaggartraff om nar de olika beslutstyperna kan/far
Héndelse: anvandas IVO:s beslut:
AnsSkanom . Skriftlig blankett framtagen avsedd att skickas hem till | Arendet ej beslutat &n.
anhériganstallning brukare da drende avslutas pa grund av atertagen
avslutad pa fel grund och ansokan. Syftet &r att ge brukaren méjlighet att
utan att kommuniceras reagera for det fall tertagandet av ansékan &r ett
med den enskilde missférstand.
FEEESE— e ——— T m—. |
Lex Maria

Enligt riktlinje for avvikelsehantering® ska utforares verksamhetschef utreda samtliga hindelser i
verksamheten och rapportera dessa till medicinskt ansvariga pa kontoret som bedémer om
héndelsen ska rapporteras till IVO for kédnnedom eller anmilas enligt lex Maria. Inga drenden har
under perioden redovisats till IVO for verksamheter inom ndmnden for hélsa och omsorgs
ansvarsomrade.

Individuppféljning
Under varen har kontoret arbetat fram systematisk individuppfoljning for beviljade insatser
inom individ och familjeomsorg (vuxen) samt for boendeinsatser LSS. Syftet &r ett ge stod

8 ALN-2013-0246
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till medarbetare i deras arbetssitt kring individuppf6ljning samt att strukturerat f6lja upp och
redovisa resultat pa en ackumulerad niva. Utifran resultatet kan forbéttringsatgirder tas fram.
Arbetetmed systematisk individuppf6ljning paborjas under sommaren/tidig host och 1
verksamhetssystemet Simone kommer registrering att paborjas under september. Resultat kan
redovisas per tertial 3 i ar.

Avtalsuppfoljningar

Under forsta tertialen 2014 har 17 avtalsuppfoljningar paborjats. Nagra av uppfoljningarna
har skett vid oanmélda bestk och nagra har foranletts av inkomna klagomal (se tabell 1).
Kontoret har vid nio tillfdllen under T1 gjort oanmilda avtalsuppf6ljningar.

:\rl]tt:llsuppfﬁljningar Varav oanmald Varav klagomal
Total 17 4 "
Varav NHO 7 3 1
Varav ALN 10 1 "

Tabell 1. Pdborjade avtasluppféljningar under perioden 1 januari till och med 30 april 2014.

Totalt har 12 uppfoljningar avslutats under T1. Vid arsskiftet 2013/2014 fanns 24
avtalsuppfoljningar som paborjats under 2013 som dnnu inte avslutats. Av dessa 24 har nio
avslutats under T1 (se tabell 2). En uppfoljning avslutas da utforaren vidtagit atgarder,
alternativt presenterat en handlingsplan med godtagbara atgérder, som kontoret godként.

Pt avslufa}d.e Varav paborjad T1 Varav paborjad 2013
avtalsuppféljningar

Total 12 3 9

Varav NHO 6 2 4

Varav ALN 6 1 5

Tabell 2. Avslutade avtalsuppfoljningar under perioden 1 januari till och med 30 april 2014.

De uppfljningar som bade paborjats och avslutats under tertial 1 dr samtliga uppfoljningar
som skett vid oanmélda besok. Dessa uppfoljningar 4r mer avgridnsade, det vill sdga att endast
ett eller nagra fatal omraden f6ljs upp. Det kan till exempel vara personalbemanning, kultur-
och fritidsaktiviteter och/eller maltidssituationen.

Av de sex avtalsuppfoljningar inom NHO:s ansvarsomrade som avslutats T1 har tre skett
inom korttidsvistelse LSS, en inom bostad med s#rskild service LSS samt tva inom individ-
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och familjeomsorg. For de tre uppfoljningarna inom korttidsvistelse enligt LSS har
fokusomradena varit

e Upplevelsekriterier och inflytande for den enskilde

e Personal, bemanning och kompetensutveckling

e Samverkan

e Dokumentation och genomforandeplaner

e Hilso- och sjukvérd inklusive habiliterande och rehabiliterande arbetssétt

e Klagomalshantering och avvikelsesystem

Det fanns vissa forbattringsomraden och brister’ inom dokumentation, klagomalshantering,
hilso- och sjukvard samt samverkan med legitimerad personal men verksamheterna &r i stort
sett vilfungerande. Utforaren har i handlingsplan fatt beskriva vilka dtgérder som
vidtagits/kommer att vidtas. Dessa har sedan efter genomgang och eventuella kompletteringar
godkints av kontoret. Uppfoljningen har dérefter avslutats genom att rapporten skickats till
ndmnden.

For bostad med sérskild service har fokusomradena varit
e Nimndens upplevelsekriterier
e Personal, bemanning och kompetensutveckling
Samverkan
Klagomals- och avvikelsehantering
Dokumentation och genomftrandeplaner
Hilso- och sjukvard
Kultur- och fritidsaktiviteter

Forbittringsomraden och brister fanns inom omrédena klagomals- och avvikelsehantering,
kompetensutveckling for legitimerad personal, struktur for omvérldsbevakning samt chefens
formella kompetens. Utforaren har for dessa brister fétt beskriva i handlingsplan vilka
atgirder som vidtagits/kommer att vidtas. Dessa har sedan efter genomgéng och eventuella
kompletteringar godkénts av kontoret. Uppfoljningen har direfter avslutats genom att
rapporten skickats till nimnden.

De tva uppfoljningarna inom individ- och familjeomsorgen skedde vid oanmilda besok.
Syftet var att folja upp om utforaren genomfort de atgirder som beskrivits i handlingsplan
avseende dokumentation och hilso- och sjukvard vid tidigare avtalsuppfoljning. Da utforaren
gjort detta ledde inte de nu genomforda uppfoljningarna till ytterligare atgérder.

Sammanfattande kommentar avseende resultat av avtalsuppfoljningar
Det dr svart att dra ndgra generella slutsatser av resultatet fran de tolv avtalsuppfoljningar som
avslutats under T1. Det dr olika verksamhetsomraden, med olika krav i avtal vilket gor att de

? Med forbittringsomréade avses att utforaren till viss del uppfyller stdllda krav i avtal, men att det pagér eller
planeras ett arbete for att fullt ut uppfylla kravet. Med brist avses en avvikelse mot krav i avtal som utforaren ska
beskriva i handlingsplan, dér kontoret sedan bedémer om planerade/vidtagna atgérder &r tillriickliga for att
uppfylla krav i avtal.
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inte dr helt jamforbara. Nagra omraden kan dock anses som mer frekvent férekommande som
brist eller forbittringsomrade:

e Dokumentation
e Klagomals- och avvikelsehantering
e Hilso- och sjukvard inklusive rehabilitering

Nationella nyckeltal

Inom missbruks- och beroendevard har flertalet forbattringar skett mellan 2012-2013, se
tabell 3 nedan. Det dr omraden som uppfoljning av insatser utifran egna mal pa individniva,
att information om 6verklagan ldmnas vid beslut, kontinuerlig handledning och att enskildes
delaktighet dokumenteras. Vidare har ett antal rutiner implementerats. De utvecklings-
omraden som finns 4r verksamhetsutveckling utifran systematisk uppfoljning, rutin for
stodperson vid moten samt bostad forst.

Fraga 2012
U. Aktuell 6verenskommelse med landstinget inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Brukarstyrd brukarrevision inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Foljt upp resultat av insatser utifran egna mal pa individniva inom missbruk- och beroendevard
(Ja, alla=2, Ja, vissa=1, Nej=0)

U. Information om 6éverklagan lamnas vid beslut inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)
U. Kartlaggningen visar klienter med indiviuell plan & kontakt med beroendevard (Ja=1, Nej=0) =
U. Kommunen erbjuder Bostad f6rst inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Kompetensutveckling av personal om att stérkt foréldraroll inom missbruk- och
beroendeproblematik (Ja=1, Nej=0)

U. Kontinuerlig handledning av handldggare inom missbruk- och beroendevérd (Ja=1, Nej=0)

U. Lank pa kommunens w ebbplats till anhdrigorganisation inom missbruk- och beroendevard (Ja=1,
Nej=0)

U. Rutin fér att dokumentera enskildas delaktighet inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Rutin for att erbjuda enskilda att ha stodperson pa méten inom missbruk- och beroendevard
(Ja=1, Nej=0)

U. Rutin fér stédinsatser till narstaende barn inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Rutin fér stodinsatser till nérstaende vuxna inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Rutiner for att delge information om att ta ut sin journal inom missbruk- och beroendevard (Ja=1,
Nej=0)

U. Rutiner for att delge information om samordnad individuell plan inom missbruk- och beroendevard
(Ja=1, Nej=0)

U. Rutiner for att delge information om éverklagan av beslut inom missbruk- och beroendevard
(Ja=1, Nej=0)

U. Standardiserade bedémningsmetoder som underlag f6r behov av insats inom missbruk- och
beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Strategi for att arbetet med unga vuxna inom missbruk- och beroendevard (Ja=1, Nej=0)

U. Tid till férsta personligt bes6k inom missbruk- och beroendevard (inom 3 dagar=1, 4-7 dagar=2, 7-
14 dagar=3, mer &n 15 dagar=4) 3
U. Undertecknade genomférenadeplaner inom missbruk- och beroendevérd (Ja, alla=2, Ja, vissa=1,
Nej=0)

U. Verksamhetsutveckling utifran resultat av systematisk uppfélining inom missbruk- och
beroendevard (Ja=1, Nej=0)
Tabell 3. Socialstyrelsens Oppna jimforelser av missbruks- och beroendevérd 2013.
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Gillande stod till personer med funktionsnedséttning har forbéattringar skett géllande
ledsagare samt rutiner for daglig verksamhet. I Tabell 4 redovisas dven de omraden som
behover forbittras, sa som uppfoljning av beslut och individuell plan.

Fragor - 2012
U. Beslut om bostad med sérskild service f6ljs upp inom ett &r, andel (%)

. Beslut om daglig verksamhet foljs upp inom ett ar, andel (%)
. Brukarundersokningar om LSS anvénds for att utveckla verksamheten, (Ja=1, Nej=0) 1
. Den enskilde kan paverka vem som ska ledsaga, (Ja=1, Nej=0)

. Habiliteringsersattning utgar till deltagare i daglig verksamhet, (Ja=1, Nej=0) 1

. Individuell plan enligt LSS som har féljts upp det senaste aret, (Ja=1, Nej=0)

. Information om LSS Léttlast pA kommunens hemsida, (Ja=1, Nej=0) 0

. Information om LSS som textfil, (Ja=1, Nej=0)

. Information om talad information fér LSS p4 kommunens hemsida, (Ja=1, Nej=0) 1

cC|CCc|Cc |Cc|c |c|c |

. Kommunen betalar fér ledsagares omkostnader, (Ja=1, Nej=0)

U. Kommunen har en samlad plan for personalens kompetensutveckling inom arbete med
personer med funktionsnedsattning, (Ja=1, Nej=0).

U. Kommunen har rutiner for att préva majligheten till arbete fér personer som deltar i daglig

verksamhet, (Ja=1, Nej=0). 0

U. Kommunen har rutiner fér barn & unga (IFO) som féljts upp inom LSS, (Ja=1, Nej=0) 1

U. Kommunen har rutiner for socialpsykiatri inom LSS, (Ja=1, Nej=0) 1

U. Kommunen har rutiner fér dldreomsorg inom LSS, (Ja=1, Nej=0) 1

U. LSS-handlaggartimmar utférda av handl&dggare med socionomexamen, andel (%) 94

U. Personer har gatt fran daglig verksamhet till férvérvsarbete, (Ja=1, Nej=0)

U. Personer har gatt fran daglig verksamhet till I6nearbete, (Ja=1, Nej=0) 1 1
U. Timmar LSS-handl&ggning utférda av handldggare med aktuell utvecklingsplan, andel (%) 85 100
U. Timmar LSS-handl&ggning utférda av handlaggare som arbetat langre an ett ar, andel (%) 100
U. Timmar LSS-handl&ggning utférda av handlaggare som har haft kontinuerlig

arendehandlaggning, andel (%) 100

Tabell 4. Socialstyrelsens Oppna Jamforelser av stod till personer med funktionsnedsittning 2013.

For omréadet socialpsykiatri och stod till personer med psykisk funktionsnedséttning har inte nagon
redovisning ldmnats in till socialstyrelsen for 2012, men for 2013. Resultat for dessa, samt for
brottsoffer redovisas per tertial 2.

Nexus

Nexus dr en stodverksamhet inom kommunens Resurscentrum for véld i néra relation. De
erbjuder stodsamtal enskilt och i grupp samt radgivning. Var femte vecka ber Nexus alla
besokare att fylla i en kort utvardering. Resultatet sammanstélls halvarsvis. 21 personer har
under hosten 2013 lamnat i svar pa enkéten.

Av dessa tyckte alla att det var enkelt att komma i kontakt med Nexus forsta gangen. 16 av
dem instdmde helt i att ”Jag &r n6jd med personalen Nexus bemotande” och de 6vriga
instimde delvis. 17 instdmde helt eller delvis med att Jag forstar béttre vilken situation jag
befunnit/befinner mig i”, medan 1 inte visste. Som helhet var 18 av 21 mycket ndjd/njd med
kontakten som helhet. Nagra hade lémnat kommentarer kring verksamheten:
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”Gruppverksamheten har varit otroligt givande”
”Att ga enskilt dr guld vért”
”Det var lite svart att hitta till Nexus hemsida”

Intern granskning och egenkontroll

Vid genomford egenkontroll och utifrén intern granskning av kontorets processer vid
Ledningens genomgangar under 2013, samt T1 2014 har utvecklingsomraden identifierats.
Kontoret har processbeskrivit:

e Myndighetsutovning
e Nimndhantering

e Fakturahantering

o Avtalsuppfdljning

Arbete pagar med implementering och fardigstidllande av dessa. Behov av att synliggtra for
medarbetare process och rutin finns. Kontorets pagdende omorganisation paverkar ocksa
utformning av rutiner, vilket kommer behovas ses 6ver under T2 och T3 for att sékra god
kvalitet. Prioritering av fortsatt kartliggning sker utifran avtalsprocess samt styrprocess.

Pagaende forbattringsarbete utifran resultat

(Aldres) behov i centrum (ABIC och BIC)

Programmet har utvecklats for att skapa forutséttningar for strukturerad social dokumentation. Den
information som dokumenteras om den enskilde 4r beskriven med ett gemensamt sprak. Detta sprak
utgér fran internationell klassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och hilsa, ICF

Motiverande samtal (Ml)
Utbildning av medarbetare i metoden.

Vald i nara relationer
Framtagande av handbok, rutiner samt utbildning f6r medarbetare.
Utveckling av resurscentrum/Nexus

Brukarrevision IFO
Implementera brukarrevision som metod for utveckling av myndighetutdvning med tydligt
klientfokus.

Innovationsprojekt Innobe
Innovationsprojekt inom ordinért boende for (att utveckla system for) innovativa l6sningar.
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Servicegarantier

Projektform. Servicegarantierna ska tydliggora tjdnsterna och garantera en viss niva, s att
medborgarna vet vilka forvintningar de kan ha pa verksamheten. Medborgarna ska veta vart
de ska vénda sig om kommunen inte haller det som lovas i garantin.

Boendekedjan
Oversyn av rutiner inom for vard- och omsorgsboende samt skapande av tydlig boendekedja,
dvs hur administration kring boendeldgenheter ska ske, gillande NHO:s verksamheter.

Strategisk kompetensférsérjningsplan

Framtagande av en strategisk plan, aktiviteter. For att sidkra rekryteringsbehovet inom
socialtjanst, vard och omsorg krivs ett kraftfullt och langsiktigt arbete. Det kréver insatser pa
strukturell niva for att foréndra villkor och forutsittningar i branschen.

Avvikelsehanteringssystem fér HSL-avvikelser
Implementera ett kommund&vergripande system for avvikelsehantering i syfte att sékra
verksamhet, samt mojliggora forbéttringsarbete.

Kvalitetsdokument
Processer, rutiner och mallar gors tillgédngliga internt for medarbetare pa kontoret i syfte att
mojliggora ritt arbetssitt.

Utveckla strategiska omraden )
Utveckla framtagande av nyckeltal inom Oppna Jdmforelser (samt tertialfragor) som
mojliggor ett béttre analys- och beslutsunderlag for ndmnderna.

Sammanfattning av forbattringsomraden

e Skapa och implementera vissa rutiner inom LSS-omradet, frimst inom
myndighetsutdvning.

e Folja upp individers beslut i storre utstrackning, samt utifran uppfoljningarna fortsitta
att utveckla nimndernas verksambhet.

e Mer systematiska behovsbedomningar infor beslut om insatser ger béttre
forutsittningar for ett bra genomforande av insatser.

e Social dokumentation och forbittrad hantering av genomf6randeplan, hos ndémndens
utforare. Fran och med januari 2015 kommer nya krav fran Socialstyrelsen vilket
innebdr att kunskap samt hantering behover forbéttras. Pa sa sitt kan brukare/klienter
ges mojlighet till 6kat inflytande.

e Skapa ”Ordning och reda” i form av ett tydligt och implementerat kvalitetslednings-
system for att sidkra kontorets kérnprocesser.






