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Redovisning av vidtagna atgirder efter IVO tillsyn av bostad med
sarskild service fér vuxna enligt 9§9 LSS vid Karpgatans service och
gruppbostad, Sala med Dnr 8.5-6215/2015-17

Inspektionen fér vird och omsorg (IVO) har efter tillsyn p Karpgatans grupp
och serviceboende stéllt f6ljande krav pd Vird och omsorgsnamnden.

Att ndmnden organiserar verksamheterna vid Karpgatans service-och
gruppbostad s& de boende tillforsikras goda levnadsvillkor och bostaden
utgor en trygg plats med starkt begransat antal sociala kontakter for de
boende.

Verksamheten kommer att fran april 2016 organisera om personalgruppen
sa brukare som bor pd gruppbostaden och brukare som bor p4
servicebostaden har var sin egen personalgrupp.

Vérd och omsorgsnimnden kommer frén januari 2016 stilla sig i bostadskd for att
fa tillgéng till ytterligare en basléigenhet i det nérliggande geografiska omradet.
Den kommer att kunna anvéindas av de brukare som bor i servicebostad. Fram till
dess en ny servicebasldgenhet finns fir de brukare som bor i servicebostad
fortsitta samverka som i dag med gruppbostaden i deras befintliga lokal.

Anneli L Sundin/verksamhetschef

SALA KOMMUN Bestksadress: Fredsgatan 23, Sala Anneli L Sundin
Vard ach omsorg Vixel 0224-74 70 00 Varksamhetschef
Box 304 Fax: 0224-192 98 anneli.l.sundin@sala.se

733 25 Sala vard.och.omsorgsforvaltningen@sala.se Direkt: 0224-74 90 08
www.sala.se
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Avdelning mitt
Christina Eljansbo-Hammarbiick ) SALA KOMMUN
christina.eljansbo-hammarback@ivo.se Sala kommun Vard- och omsorgstdrvaliningen
Vard och omsorgsndmnden {Ink. 205 -11- 04
Box 304
733 25 SALA Diarienr Diarieplanbeteckn.

Tillsyn av bostad med séirskild service for vuxna enligt 9 § 9 LSS
vid Karpgatans service- och gruppbostad, Sala

Oversinder hiirmed det prelimindra underlaget for beslut efter tillsyn
vid Karpgatans service- och gruppbostad. Eventuella synpunkter ska ha
kommiit in till IVO senast den 10 november 2015.

IVO kan komma att fatta beslut i d&rendet dven om ni inte yttrar er.

Vid kontakt med IVO i detta dirende bdr diarienummer 8.5-6215/2015
anges.

Med vinlig hélsning

Clps. & Z\cwfbo Fouwb il

Christina Eljansbo-Hammarbéck

g Inspektionen fér vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 010-788 56 46
o o Box 423 registrator.orebro@ivo.se Org nr 202100-6537
@ > 701 48 Orebro www.ivo.se
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Avdelning mitt 2015-11-03  Dnr 8.5-6215/2015-21
Christina Eljansbo-Hammarbick

christina.eljansbo-hammarback@ivo.se Sala kommun

Vard och omsorgsnimnden Box 304
733 25 SALA

Verksamheten

Av besvarad enkit framgér att det bor tio personer pa Karpgatans service-
och gruppbostad. Fyra personer bor i gruppbostaden och §vriga sex bor i
servicebostad. De boende i gruppbostaden ér tre mén och en kvinna i
ldrarna 23 — 39 ér. De boende i servicebostadsdelen ér fyra mén och tva
kvinnor i dldrarna 27 — 68 &r. Det finns ett par som bor tlllsammans och de
delar lagenhet i servicebostadsdelen.

§ o
Vetksamheten har elva platser, en plats i gruppbostadsdelen ar le
platsen ir erbjuden till en ny person. ~

Malgruppen for verksamheten &r personer med utvgcklmésgtommg och
autism. En person i servicebostaden har en f"orvaw hjamskada och
tillhor personkretsen enligt 1 § 2 LSS.

Enligt chefen var verksamheten frin borjan 1 %‘k : gmppbostad Vid en
Oversyn av lokalerna beslutades att en ciel ay ver ‘samheten skulle vara
gruppbostad. Fordndringen kunde,ifite fbrklaras av dndrade behov hos

de boende utan av lokalernas utform ing, Personalen fortsatte som
tidigare med att arbeta med g),lla\ %Ke fide.cavsett om de bodde i

1

chef och personal, sl@lle dc vara bra om de fick tlllgﬁng till ytterligare
en lagenhet som kunde Afivandas il en gemensambhetslokal for de som
bori servmgbqéend%? C}lefen tror att det skulle vara rorigt dven om féire
personer deladéj)éﬁgé‘mensamhetsutrymmet

Enligi pérsona en Char det sedan 2012 flyttat in enskilda med
11eur(§psy\k1atrlska diagnoser och vardtyngden hos de boende har okat.

Verkséimhetens lokaler

Verksamheten bedrivs i tvd hus. Gruppbostaden ligger pa ett plan med
en gemensam ingdng. En del av servicebostaden ligger i samma
trapphus som gruppbostaden medan den 6vriga delen ligger i huset
bredvid. De intervjuade uppger att alla ligenheter &r fullvirdiga. Enligt
de intervjuade har de boende i servicebostadsdelen tillgang till
gemensamhetsutrymmet fram till klockan 21:00 pa kvillen. Enligt

1(5)

Inspektlonen fér vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 010-788 56 46
regisirator.orebro@lvo.se Qrg nr 202100-6637

Box 423
701 48 Orebro

WWW.IVO,58
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chefen har syftet varit att under kvillstid skapa en lugnare miljé for
dem i gruppbostaden. Personalen uppger att tidpunkten kan flyttas fram
om gruppen t.ex, tittar pa film. De boende i gruppbostaden har nyckel
till gemensamhetsutrymmet vilket de évriga inte har,

Enligt de intervjuade finns fven tvd gruppbostider och en
korttidsverksamhet 1 samma kvarter.

Det var enligt Socialstyrelsens beslut vid tillsynen 2012 sérskilt viktigt
att genom uppféljningar och utvarderingar folja mojligheterna att
erbjuda en verksamhet med god kvalitet och goda levnadsvillkor
eftersom verksamheten hade s minga boende. Av beslutet framglck
dven att ndmnden borde beakta detta vid sin planering av nyaf EN
gruppbostider och striiva efter att erbjuda gruppbostider med ett htet
antal boende for att sikra god kvalitet och goda levn dsv1llk'

ra

tvd nya gruppbostadel sedan 2012 och av d sa af gp ‘fem platser och
den andre sex. e '

Inflytands, delaktighet och sjalvbsia

De intervjuade uppger att alla, boendé hat én genomfrandeplan, Planen
uppréttas av den personal som ar kontaktman Enligt de intervjuade ar
den enskilde alltid med o6 enhgt pelsonalen bestimmer denne vilka
ovriga som ska delta. If nationen frn genomforandeplanen fors
sedan ver till en pérm sorii:kallas HUR-piirm dér personalen far
information om hur den enskilde vill ha insatsen utford. HUR-pirmen
anvénds av py soﬁalqn Idet dagliga arbetet,

ket

Enligt de mte__‘:__ Juacle kan de boende vara med och bestimma i de
gemensémma utrymmena via boendemotet som genomfdrs en ging per
veeka. De'boenide kan genomfora bade individuella och kotlektiva
frltzdsaktmteter men personalen anser att det ir svart att hinna med. De
aktmte_;ter som den enskilde vill kunna genomféra ska framgd av
genomforandeplanen, Enligt chefen ska en aktivitet som inte kan
genomforas dokumenteras som en avvikelse. Enligt personalen kan
extra personal séttas in vid behov. I kommunen finns en Fritidsgrupp
som erbjuder aktiviteter.

Chefen uppger att tvd boende har begransningar. De dvriga boende
berdrs inte av dessa begrénsningar. Det finns ett larm nattetid. Enligt de
intervjuade har larmet beslutats av enhetschefen, forskrivits av
Habiliteringen, dtgirden foljs upp av verksamheten, den enskilde har
lamnat sitt samtycke och atgérden 4r dokumenterad. En rullstolsburen
har bilte, brickbord samt sdnggrindar och detta anses som
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skyddsatgirder. Enhetschefen uppger att dessa hjalpmedel torskrivits
av arbetsterapeut och enhetschefen uppger att sidana skyddséitgérder
dokumenteras pa sérskilt sétt och foljs upp. Enligt personalen &r det
svért att fd den enskildes samtycke varfor dtgirden godkénts av
foretradare. Enligt enhetschefen kan inte 4tgirder godkédnnas av
foretridare. Begridnsande dtgdrder och olika arbetsmetoder diskuteras i
verksamheten.

Enligt personalen kan gruppbostaden vara obemannad under 1 - 1,5
timme nér de gar dver till servicebostaden. Personalen uppger att det
kénns osikert att 1dmna gemensamhetsutrymmet obemannat. Enligt
personalen tillser de att en av de boende i gruppbostaden gér in'i'sin
lagenhet och ldser om sig nir gemensamhetsutrymmet fr obe'inanhag
Enligt personalen finns det behov av att personal finnsi
gemensamhetsutrymmet hela tiden for att avstyra kogﬂlkter.

/‘

Forandringar nér det géller delaktighet sedan 20
synpunktslada tillkommit,

Dokumentation
Fér varje person finns en parm med Q}odvandlg %formahon giillande
den enskilde. Dokumenten ér datel‘ade\%

N4
Vid inspektionen granskades tr Skt Det finns 16pande
journalanteckningar ochb slut ‘'om insatsen. D3 journalen granskades
ett Ar tillbaks i tiden framg r-inte alltid nar insatsen pabor_]ades
Faktiska omstandxg i
finns om den ensg :

e, J('mrnal ﬁrms anteckningar som 4r ovidkommande
ghiller virdeomdémen som kan uppfattas som
nedsgttaﬁge eller’ rankande Namn och datum pd den som g]ort

Alla aktel har en upprattad genomforandeplan, Iplanerna finns datum
vilka delar soin ingdr i insatsen, nir och hur insatsen ska utfdras samt
vilka som deltagit vid planeringen. Det framgér inte vilka mél som
finns for insatsen, anteckningarna har mer formen av en genomgéng av
vad personen klarar. Det framgar om den enskilde deltagit i planeringen
samt pd vilket séitt denne utdvat inflytande Gver planeringen. Det finns
anteckning om vilka som deltagit vid planeringen men inte vilken roll
de har. Det framgér nér planerna ska foljas upp.

Personalen anser att det dr betungande att dokumentera, de uppger att
de dokumenterar pa 40 olika stéllen och att de inte hinner f5lja upp
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genomfdrandeplanerna som bestdmt. Enligt chefen ska
genomforandeplanen féljas upp var sjitte ménad eller vid behov.

Personal
Kompetens

Enhetschefen har genomgétt det sociala omsorgsprogrammet, Av
enkdtsvar framgdr att verksamheten har sju tillsvidareanstilla. Enligt
enhetschefen bestar arbetsgruppen av dtta personal, dar den ittonde
tjdnsten &r en halvtidstjinst som bemannas med en vikarie.

Av de atta anstéllda har sju ndgon form av vérdutbildning, en. pé"'rspnal

har annan gymnasieutbildning. Enligt de intervjuade anstallsmgen utan
vérdutbildning idag. Personalen uppger att de har en bra blandni
kompetenser.

De intervjuade uppger att personalen har kompetemgyt ekling,
Personalen efterfragar utbildning som mer anpassa efterderas behov.

Personalgruppen har ingen handledning, Enll persona]en har de haft
handledning frdn Habibliteringen. Chefen uppge1 Att handledning ges
nér behov finns. Enligt bade persona[ypch chef finns stod for arbetet
med de boende kallat "Bollplank™. Boll anket #r en intern handledning
som ges av kollegor som genomgétt utbﬂcfnmgl kognitiv

..........

beteendeterapi, KBT. 5, )

Bemanning

ricka tllf

Chefen har méten med personalgruppen var 14:e dag, bestker
verksamheten di och d4 samt har telefonkontakt ddremellan.

En fordndring sedan 2012 &r att personalgruppen nu endast tjanstgdr pa
Karpgatan. Tidigare var nigra tjénster delande med andra
verksamheter.



Inspektionen for vard och omsorg 2015-11-03 Dnr 8.5-6215/2015-21 5(5)

Samtal med vard- och omsorgstagare

1VO har samtalat med en enskild som trivs bra i boendet. Han tycker att
personalen &r sniilla, att han kan prata med dem och att de lyssnar, Han
ar delaktig i t.ex. matsedeln och tycker att han far hjélp med det han
behéver hjidlp med. Han séger att det inte varit nagra forindringar i
boendet de senaste ren.

Legala féretrddares synpunkter p& verksamheten

Av svaren framgdr att fretriidarna anser att deras huvudmin har det
bra i boendet, Pa frdgan om nigot behtver forbitiras har en foretriidare
svarat maten och en annan tvétt, hygien och aktiviteter. Tva har svarat
att det finns mojlighet till bade individuella och kollektiva pkthlte{er
medan nagra svarat delvis, En foretréddare har svarat att dét inte finns
mojlighet att genomfSra individuella fritidsaktiviteter, Dg flesta har
svarat att de deltar i planeringsméten men det f‘meko met synpunkier
dels pé att det inte dr s3 mycket moten och dels. tt tld unkten fér
méten inte passar. Tre fOretridare anser att person i lyssna1 till
onskemal fidn bide dem samt deras huvudian men‘dét finns dven
synpunkter om att personal ir olika pé den punkten
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Avdelning mitt
Christina Eljansbo-Hammarbick
christina.cljansbo-hammarback@ivo.se Sala kommun

Vard och omsorgsndmnden

733 25 SALA SALA KOMMUN

Vard- och omsorgsfurvaltningen
Ink. 2015 -1i- 16

Diarlenr Diarieplanbeteckn.

Arendet

Tillsyn av bostad med sirskild service for vuxna enligt 9 § 9 LSS vid
Karpgatans service- och gruppbostad, Sala

Beslut

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) stéller foljande krav pa
atgirder:

e Att nimnden organiserar verksamheterna vid Karpgatans
service- och gruppbostad s att de boende tillforsikras goda
levnadsvillkor och bostaden utgor en trygg plats med starkt
begrénsat antal sociala kontakter for de boende.

Redovisningen av planerade atgédrder med tidplan ska ha kommit in till
IVO senast den 8 januari 2016

Bakgrund

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, genomfér under 2015 en
nationell tillsyn av bostédder med séirskild service for vuxna enligt

9 § 9 lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade,
LSS. Tillsynen utgor ett underlag i Socialstyrelsens arbete med
genomforandet av den funktionshinderpolitiska strategin under ren
2011 - 2016 och delmalet 6kad delaktighet. Tillsynen ska bidra till att
personer med funktionsnedséttning i storre utstréckning kommer till
tals, blir lyssnade till och kan utva inflytande dver insatsernas
genomforande.

IVO:s tillsyn &r en uppfoljning av den tillsyn av 100 bostider med
sdrskild service som Socialstyrelsen genomforde &r 2012, Ett syfte med
uppfdljningen ér att folja utvecklingen 6ver tid och méjliggéra
jdmforelser med resultatet frdn tillsynen 2012. Tillsynen bygger pa ett
slumpmissigt urval av 50 av de 100 bostédder som granskades 2012,

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 010-788 56 46
Box 423 reglstrator.orebro@ivo.se Org nr 202100-6537
701 48 Orebro www.ivo.se
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IVO kommer i januari 2016 att Sverldmna en underlagsrapport till
Socialstyrelsen. IVO kommer dven att i sirskild rapport redovisa det
sammanlagda resultatet av tillsynerna 2012 och 20135.

Underlag

IVO genomforde den 15 april 2015 en foranmild inspektion pd
Karpgatans service- och gruppboende i Sala.

Representanter for IVO var inspektérerna Ramona Persson och
Christina Eljansbo Hammarb#ck.

Infor tillsynen hade IVO begirt in
¢ Uppgifter om anstilld personal i gruppbostaden
» Uppgifter om boende i gruppbostaden

Vid inspektionen intervjuades chefen for verksamheten och den
tilltridande chefen nérvarade. Sex representanter for personalen
intervjuades. Samtal har skett med en boende.

Protokollen frdn intervjuerna har faktagranskats av de intervjuade.
Inkomna synpunkter har beaktats i underlaget.

IVO har tagit del av fem enkiiter som besvarats av de boendes legala
foretridare.

Vid inspektionen granskades genomforandeplaner och journaler for tre
personer,

IVO har tagit del av Socialstyrelsens beslut frdn 2012 med
dnr. 52542/2012,

Redovisning av tillsyn

Verksamheten

Av besvarad enkit framgar att det bor tio personer pa Karpgatans service-
och gruppbostad. Fyra personer bor i gruppbostaden och 6vriga sex bor i
servicebostad. De boende i gruppbostaden &r tre mén och en kvinna i
aldrarna 23 — 39 4r. De boende i servicebostadsdelen ar fyra mén och tva
kvinnor i &ldrarna 27 — 68 &r. Det finns ett par som bor tillsammans och de
delar ligenhet i servicebostadsdelen.

Verksamheten har elva platser, en plats i gruppbostadsdelen éir ledig och
platsen ir erbjuden till en ny person,
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Mélgruppen for verksamheten dr personer med utvecklingsstérning och
autism. En person i servicebostaden har en férvirvad hjimskada och
tillhér personkretsen enligt 1 § 2 LSS,

Enligt chefen var verksamheten fran bdrjan inte en gruppbostad. Vid en
Oversyn av lokalerna beslutades att en del av verksamheten skulle vara
gruppbostad. Férindringen kunde inte forklaras av dndrade behov hos
de boende utan av lokalernas utformning. Personalen fortsatte som
tidigare med att arbeta med alla boende oavsett om de bodde i
gruppbostad eller servicebostad.

Alla boende har tillgang till ett gemensamhetsutrymme, Enligt bdde
chef och personal skulle det vara bra om de fick tiflgang till yiterligare
en ligenhet som kunde anvindas till en gemensamhetslokal for de som
bor i serviceboendet. Chefen tror att det skulle vara rérigt Aven om férre
personer delade pA gemensambetsutrymmet,

Enligt personalen har det sedan 2012 flyttat in enskilda med
neuropsykiatriska diagnoser och vardtyngden hos de boende har dkat,
Enligt ledningen ar det framfGrallt vArdtyngden hos en boende som
okat.

Verksamhotens lokaler

Verksamheten bedrivs i tva hus. Gruppbostaden ligger pé ett plan med
en gemensam ingang. En del av servicebostaden ligger i samma
trapphus som gruppbostaden medan den Gvriga delen ligger i huset
bredvid, De intervjuade uppger att alla ldgenheter &r fullvirdiga. Enligt
de intervjuade har de boende i servicebostadsdelen tillging till
gemensamhetsutrymmet fram till klockan 21:00 pa kvillen. Enligt
chefen har syflet varit att under kvillstid skapa en lugnare miljd f6r
dem i gruppbostaden. Personalen uppger att tidpunkten kan flyttas fram
om gruppen t.ex. tittar pa filim. Pe boende i gruppbostaden har nyckel
till gemensamhetsutrymmet vilket de &vriga inte har.

Enligt de intervjuade finns tva andra gruppbostiider och en
korttidsverksamhet i samma kvarter.

Det var enligt Socialstyrelsens beslut vid tillsynen 2012 sirskilt viktigt
att genom uppfoljningar och utvirderingar f6lja mojligheterna att
erbjuda en verksamhet med god kvalitet och goda levnadsvillkor
eftersom verksamheten hade sd minga boende. Av beslutet framgick
dven att nimnden borde beakta detta vid sin planering av nya
giuppbostider och striva efter att erbjuda gruppbostider med ett litet
antal boende for att siikra god kvalitet och goda levnadsvillkor.
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Enligt chefen har det inte varit ndgon fordndring vad géller
verksambhetens lokaler sedan tillsynen 2012, Sala kommun har startat
tva nya gruppbostiider sedan 2012 och av dessa har en fem platser och
den andra sex.

Inflytande, delaktighet och sjélvbestémmande

De intervjuade uppger att alla boende har en genomforandeplan. Planen
uppréttas av den personal som ér kontaktman. Enligt de intervjuade &r
den enskilde alltid med och enligt personalen bestiimmer denne vilka
ovriga som ska delta. Informationen frén genomforandeplanen fors
sedan dver till en pdrm som kallas HUR-pérm dér personalen far
information om hur den enskilde vill ha insatsen utférd. HUR-pidrmen
anvénds av personalen i det dagliga arbetet.

Enligt de intervjuade kan de boende vara med och bestimma i de
gemensamma utrymmena via boendemétet som genomfors en gang per
vecka. De boende kan genomfora bade individuella och kollektiva
fritidsaktiviteter men personalen anser att det &r svart att hinna med. De
aktiviteter som den enskilde vill kunna genomfora ska framga av
genomfdrandeplanen. Enligt chefen ska en aktivitet som inte kan
genomforas dokumenteras som en avvikelse. Enligt personalen kan
extra personal séttas in vid behov. [ kommunen finns en fritidsgrupp
som erbjuder aktiviteter,

Chefen uppger att tvd boende har begrinsningar i boendet. En av dessa
ar ett larm nattetid. Enligt de intervjuade har larmet beslutats av
enhetschefen, forskrivits av Habiliteringen, atgirden foljs upp av
verksamheten, den enskilde har ldmnat sitt samtycke och atgérden ér
dokumenterad. Den andra begrénsningen 4r en rullstolsburen som har
biilte, brickbord samt sdnggrindar och detta anses som skyddsatgirder.
Enhetschefen uppger att dessa hjilpmedel forskrivits av arbetsterapeut
och enhetschefen uppger att sadana skyddsatgirder dokumenteras pé
sdrskilt sdtt och foljs upp. De Gvriga boende berdrs inte av dessa
begrinsningar. Enligt personalen ir det svért att fA den enskildes
samtycke varfor tgirden godkénts av foretriddare, Enligt enhetschefen
kan inte atgArder godkénnas av foretridare. Begrinsande dtgérder och
olika arbetsmetoder diskuteras i verksamheten.

Eunligt personalen kan gruppbostaden vara obemannad under 1 — 1,5
timme nér de gir dver till servicebostaden. Personalen uppger att det
kénns osdkert att limna gemensamhetsutrymmet obemannat. Enligt
personalen tillser de att en av de boende i gruppbostaden gir in 1 sin
ldgenhet och laser om sig nir gemensamhetsutrymmet ér obemannat,
Enligt personalen finns det behov av att personal finns i
gemensamhetsutrymmet hela tiden for att avstyra konflikter.
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Forindringar nér det géller delaktighet sedan 2012 &r att ¢n
synpunktslada tillkommit.

Dokumentation
For varje person finns en pirm med nédvindig information gillande
den enskilde. Dokumenten #r daterade.

Vid inspektionen granskades tre akter. Det finns l6pande
journalanteckningar och beslut om insatsen. D4 journalen granskades
ett &r tillbaks 1 tiden framgér inte alltid nir insatsen pabérjades.
Faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse framgar. Uppgifter
finns om den enskildes 6nskemaél och synpunkter och nir
genomidrandeplanen upprittats, Det finns inga anteckningar enligt
patientdatalagen. I en journal finns anteckningar som 4r ovidkommande
men ingen akt innehéller vdrdeomddmen som kan uppfattas som
nedsdttande eller kréinkande. Namn och datum pa den som gjort
anteckningen finns men inie vilken befatining personen har.

Alla akter har en uppriittad genomforandeplan. Iplanerna finns datum,
vilka delar som ingdr i insatsen, néir och hur insatsen ska utforas samt
vilka som deltagit vid planeringen. Det framgir inte vilka mal som
finns for insatsen, anteckningarna har mer formen av en genomgéng av
vad personen klarar. Det framgér om den enskilde deltagit i planeringen
samnt pa vilket sitt denne utdvat inflytande dver planeringen. Det finns
anteckning om vilka somn deltagit vid planeringen men inte vilken roll
de har. Det framgér nér planerna ska fdljas upp.

Personalen anser att det dr betungande att dokumentera och att de inte
hinner f0lja upp genomforandeplanerna som bestiimt, Enligt chefen ska
genomforandeplanen féljas upp var sjiitte ménad eller vid behov.

En genomgéng av dokumentation inom LSS verksamheterna har visat
att det finns 40 olika sdtt att dokumentera. Ledningen avser att se dver
detta,

Personal
Kompeftens

Enhetschefen har genomgitt det sociala omsorgsprogrammet. Av
enkiitsvar framgdr att verksamheten har sju tillsvidareanstilla. Enligt
enhetschefen bestdr arbetsgruppen av dtta personal, déir den attonde
tjénsten dr en halvtidstjinst som bemannas med en vikarie.

Av de étta anstillda har sju ndgon form av vrdutbildning, en personal
har annan gymnasieutbildning. Enligt de intervjuade anstills ingen utan
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vardutbildning idag. Personalen uppger att de har en bra blandning av
kompetenser.

De intervjuade uppger att personalen har kompetensutveckling.
Personalen efterfragar utbildning som mer anpassas efter deras behov,

Personalgruppen har ingen handledning, Enligt personalen har de haft
handiedning frén Habibliteringen. Chefen uppger att handledning ges
niir behov finns. Enligt bade personal och chef finns stdd for arbetet
med de boende kallat “Bollplank”. Bollplanket &r en intern handledning
som ges av kollegor som genomgétt utbildning i kognitiv
betcendeterapi, KBT.

Bemanning

Av besvarad enkét frampar att bemanningen pé vardagar dr tvi-tre
personal pa dagtid och tva-fyra pd kvillen. P4 helgen tjéinstgdr tva
personal pd morgon och eftermiddag och fre mitt pa dagen. Nattetid
finns en sovande jour.

Enligt enhetschefen ricker bemanningen till for omvardnad men ér
tveksam till om bemanningen rdcker for att tillgodose behoven av
kultur och fritid. Personalen uppger att de skulle behdva vara fler for att
ricka till.

Chefen har mdten med personalgruppen var 14:e dag, bestker
verksamheten da och dd samt har telefonkontakt déremellan,

En fordndring sedan 2012 &r att personalgruppen nu endast tjénstgor pa
Karpgatan. Tidigare var nagra tjinster delande med andra
verksamheter.

Samtal med vard- och omsorgstagare

IVO har samtalat med en enskild som trivs bra i boendet. Han tycker att
personalen ér snélla, att han kan prata med dem och att de lyssnar. Han
#r delaktig i t.ex. matsedeln och tycker att han far hjdlp med det han
behéver hjidlp med. Han séger att det inte varit ndgra féréndringar i
boendet de senaste &ren.

Legala féretrddares synpunkter pa verksamheten

Av svaren framgar att foretrddarna anser att deras huvudmaén har det
bra i boendet, P4 frigan om négot behdver forbéattras har en foretriidare
svarat maten och en annan tvitt, hygien och aktiviteter. Tva har svarat
att det finns mdjlighet till bide individuella och kollektiva aktiviteter
medan nigra svarat delvis. En foretrddare har svarat att det inte finns
mdijlighet att genomfbra individuella fritidsaktiviteter, De flesta har
svarat att de deltar i planeringsméten men det forekommer synpunkter
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dels pé att det inte dr s4 mycket moten och dels att tidpunkten for
mdten inte passar. Tre foretriidare anser att personalen lyssnar till
onskemdl frin bdde dem samt deras huvudman men det finns dven
synpunkter om att personal &r olika pa den punkten.

Kommunicering

I en muntlig kommentar har verksamhetschefen limnat information om
att bemanningen pd service- och gruppbostaden har héjts. Den hdjda
bemanningen ska gora att gemensamhetsutrymmet i gruppbostaden
aldrig iimnas obemannad. Verksamhetschefen har dven stéllt en fraga
till enhetschefen om det dr mojligt att organisera arbetet sé att varje
verksamhet har sin egen personalgrupp.

Ovriga synpunkter har inarbetats i underlaget.

Skalen for beslutet

Tiltdmpliga bestdmmelser

5-7 §§, 21 a-b §§, 23 a § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS

3 § forordningen (1993:1090) om stdd och service till vissa
funktionshindrade

3 § samt allméint rAd om antal boende och gemensamhetslokaler i
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2002:9) om
bostad med sérskild service f6r vuxna enligt 9 § 9 lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade, LSS

4 kap. 9-11 §§ och 6 kap. 2-3 och 5 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stéd av Sol., LVU, LVM och LSS

Végledande dokument

Socialstyrelsens allménna radd (SOSFS 2014:2) om kunskap hos
personal som ger stdd, service eller omsorg enligt SoL, och LSS till
personer med funktionsnedséttning
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Beddmning
Brister

Verksamheten

Av 6 § LSS framgér att verksamhet enligt LSS ska vara av god kvalitet.
Verksamheten ska vara grundad pé respekt for den enskildes
sjilvbestdimmanderitt och integritet.

Ett 6vergripande kvalitetsmdl for LSS ér att den enskilde ska
tillférsdikras goda levnadsvillkor och f& en mdojlighet att leva som andra.
Andra kvalitetskrav som gar att urskilja ur lagtext och forarbeten dr
bland annat respekt for den enskildes ratt till sjilvbestimmande,
inflytande och integritet. Gruppbostad beskrivs i lagens forarbeten som
ett litet antal [&genheter grupperade kring gemensamma utrymmen,
Gemensamhetslokalerna och de mdjligheter till samvaro och aktiviteter
som dessa kan erbjuda utifran dnskemél och intressen kan ses som ett
komplement till de egna ligenheterna.

Minniskor som har behov av bostad med sérskild service enligt LSS
har som regel ett livsldngt behov av stdd, service och omvardnad. Det
ar darfor sdrskilt viktigt att detta stod ges pa et sétt som av den
enskilde uppfattas som sd normalt och tryggt och sikert som mdjligt.

Vid inspektionen framkom att gruppbostaden &r samlokaliserad med en
servicebostad. Enligt de intervjuade finns ytterligare tvd gruppbostader
och en korttidsverksamhet i samma kvarter, Gruppbostaden och
servicebostaden har totalt elva platser, de delar pé ett
gemensamhetsutrymime och har en personalgrupp.

Redan vid Socialstyrelsens inspektion 2012 papekades att det enligt
SOSFS 2002:9 1 regel inte bor bo fler &n tre till fem personeri en
gruppbostad enligt LSS. Av beslutet framgick &ven att
gemensamhetslokalen bor vara till for dem som bor i gruppbostaden.
Om andra skulle utnyttja lokalerna skulle detta géras pa de boendes
villkor. Enligt beslutet skulle ndmnden beakta dessa synpunkter vid
planering av nya gruppbostider.

De gruppbostider som tillkommit i kommunen sedan 2012 har ett
mindre antal boende. P4 Karpgatan har de boende i servicebostadsdelen
inte lingre tillgdng till gemensamhetsutrymmet i gruppbostaden efter
klockan 21:00. Denna atgird syftade till att skapa en lugnare miljo
under kvillstid for de som bor i gruppbostaden.

Av intervjuer med chef och personal som skedde vid inspektionen
framkom att det rddde en otrygg stimning i gemensamhetsutryminet.
Personalen kinde oro nér de maste 1dmna gemensamhetsutrymmet
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obemannat for att arbeta i servicebostaden, En boende i gruppbostaden
ombads att ga in till sig och l4sa om sig for att undvika konflikter under
den tid som utrymmet var obemannat,

Enligt 6 § LSS ska verksamhet enligt denna lag vara av god kvalitet
och av 7 § andra stycket LSS framgar att den enskilde genom
insatserna ska tillf6rsékras goda levnadsvillkor. Redan vid
Socialstyrelsens tillsyn 2012 konstaterades att det bodde elva personer i
verksamheten och att nimnden genom uppfdljningar och utvirderingar
skulle f8lja om verksamheten bedrevs med god kvalitet och erbjéd
goda levnadsvillkor,

Enligt muntlig information har bemanningen vid service- och
gruppbostaden nu hdjts i syfte att gemensamhetsutrymmet aldrig ska
behdva ldmnas obemannad.

Gemensamhetsutrymmet 4r en del av den enskildes bostad och alla
boende i gruppbostaden har ritt att kinna trygghet, sikerhet och att
man blir tillrickligt uppmirksammad bade i sin bostad och i de gemen-
samma ufrymmena.

Gruppbostaden ska méjliggora ett positivt social samspel mellan de
boende och fér detta krdvs att gruppen inte dr for stor. Den enskilde
méste sjélv f3 vilja nér den vill umggs med andra. Ytterligare en
anledning till att antalet boende inte far vara for stort ér att den personal
som svarar fr stddet inte fir vara for ménga. Personalen riknas ocksa
in i antalet sociala kontakter for den enskilde.

IVO beddmer darfor att den nuvarande situationen innebar att de
boende inte tillforsiikras goda levnadsvillkor och att detta 4r en brist.

Forbattringsomraden
Samtycke

Personalen uppgav att det var svirt att £ den enskildes samtycke varfor
dtghrd godkints av fSretridare,

Samtycke till begriinsande atgirder kan inte l4mnas av ndgon annan 4n
den enskilde sjélv. IVO anser att foretridare kan instimma i en atgard
men utan huvadmannens samtycke fir inga begrinsningsitgirder
férekomma, Alla insatser inom LSS-verksamhet bygger p4 frivillighet
och det finns inget utrymme for tving. Mer viigledning runt samtycke
finns att f4 i Socialstyrclsens Meddelandeblad Nr 12/2013,
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Genomforandeplaner

Av allmiint rdd till bestimmelsen i 6 kap. 2 § SOSFS 2014:5 framgar
att hur en insats ska genomforas bor dokumenteras i en
genomforandeplan som uppriittas hos utforaren med hansyn tagen till
den enskildes sjalvbestimmanderitt och integritet. Planen bor upprittas
med utgéngspunkt frén den beslutande némndens uppdrag till utféraren.

Av genomférandeplanen framgick inte vilka mal som fanns for
insatsen. Anteckningarna hade mer formen av en genomgang av vad
personen klarade.

IVO beddmer att arbetet med innehallet i genomférandeplanerna
behover forbittras.

Beslut i detta drende har fattats av Kristina Lindstrom. I den slutliga
handléggningen har inspektorerna Gustav Grek och Ramona Persson
deltagit. Inspektoren Christina Eljansbo Hammarbiéick har varit
foredragande.

Foér Inspektionen for vard och omsorg

Kristina Lindstrém
Cl, @I/wxm Forusbo

Christina Eljansbo Hdmmarbéck

Kopia till: Karpgatans service- och gruppbostad
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KOMMUNSTYRELSENS FORVALTNING
Agneta von Schoting
Kommunstyrelsen

MISSIV

Ny éverenskommelse om anordnande av boende for asylsékande barn utan legal
vardnadshavare i Sverige s.k. ensamkommande barn.

Sala kommuns férdelningstal for mottagande av asylsékande ensamkommande barn for
2016 dr 109 platser. Ny blanddverenskommelse tecknas med 97 platser varav 64 platser
fér asylsékanade ensamkommande barn med startdatum 1 februari 2016. Under aret
kommer Sverenskommelsen att omférhandlas upp till férdelningstal d.v.s. 109 platser
for asylsdkande ensamkommande barn.

Kommunstyrelsen féreslds besluta
att godkdnna férslag om dverenskommelse med Migrationsverket

att dverenskommelsen giller from 2016-02-01 tills vidare och ersitter tidigare
overenskommelse med Migrationsverket

Agneta von Schoting

socialchef
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KOMMUN

KOMMUNSTYRELSENSFORVALTNING
Agneta von Schoting

Kommunstyrelsen

Ny dverenskommelse om anordnande av boende f6r asylsékande
barn utan legal vardnadshavare i Sverige s.k. ensamkommande
barn.

I denna éverenskommelse mellan Migrationsverket och Sala kommun férbinder sig
kommunen att med stdd av 2§lag (1994:137)om mottagande av asylsékande m.fl.
(LMA)anordna boende for ensamkommande barn.

Kommunen forbinder sig med stod av 7b§férordningen(2002:1118)om statlig
ersdttning for asylsokande m.fl. att hdlla 97 boendeplatser tillgingliga totalt, varav
64 dr asylplatser fér ensamkommande asylsékande barn i en s.k.
blandéverenskommelse. Migrationsverket far anvisa asylsokande pojkar fran och
med 164r till och med 174r. Enligt den nationella rekommendationen ska
overenskommelsen innehalla lika madnga asylplatser som det finns befintliga
asylsékande barn och som kommunen har ett vird- och placeringsbeslut p& och som
kan beldgga platser i en 6verenskommelse.

Ny dverenskommelse infoér 2016

Sala kommuns férdelningstal f6r mottagande av asylsékande ensamkommande barn fér
2016 dr 109 platser. Ny blandéverenskommelse tecknas med 97 platser varav 64 platser
fér asylsékanade ensamkommande barn med startdatum 1 februari 2016. Under dret
kommer 6verenskommelsen att omférhandlas upp till férdelningstal d.v.s. 109 platser fér
asylsékande ensamkommande barn.

Overenskommelsen loper tillsvidare fr&n och med 1 februari 2016 och ersitter
tidigare 6verenskommelse.

Agneta von Schoting

Socialchef

SALA KOMMUN Besoksadress: Fredsgatan 23, Sala Agneta von Schoting
Vard och omsorg Véxel: 0224-74 70 00 Socialchef
Box 304 Fax: 0224-192 98 agneta.von.schoting@sala.se

733 25 Sala vard.och.omsorgsforvaltningen@sala.se Direkt: 0224-74 90 01
www.sala.se
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VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

Ledningssystem

DOKUMENTNAMN DOKUMENTTYP BESLUTAD
Certifiering enligt LOV fér serviceinsatser Riktlinje 2016-01-20
ORGANISATION DOKUMENTAGARE DIARIENUMMER
VARD OCH OMSORGSNAMNDEN Socialchef 2016/48
HANDLAGGARE PUBLICERAD REVIDERAD
Kvalitetshandléggare

Innehall

Delgivning av beslut
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Denna Riktlinje utgar fran forfragningsunderlag (dnr 2012/24) om serviceinsatser enligt
Lag om valfrihet (LOV) i Sala kommun. Den ska anvindas fér hantering och bedémning
av inkommen ansdkan och for beslut om certifiering vid deltagande i Sala kommuns
valfrihetssystem.

FORVARINGSPLATS  Ci\UsersibluAppData\local\Microsoft\Windows\Tzmgorary Intarnat Filas\Contant. Cutloo'\ R LW GQSMALCY
certifizring 2015-48.docx
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ANSOKAN

Ansdkan ska limnas i original pa for detta avsedd blankett med namn, Ansdkan om
godkdnnande enligt LOV. Ansékan ska vara skriven pa svenska, vara komplett ifylld i
alla delar och vara undertecknad. Till ansdkan bifogas de handlingar som &r nddvandiga
for att bedoma ansdkan med hdnsyn tagen till de krav som anges i
forfragningsunderlaget, hur kraven uppfylls redovisas och verifieras av sokande.
Inlamnade handlingar ska vara sidnumrerade och @ven inldmnas som digitala kopior.
Alla handlingar, dar det &r aktuellt med underskrift, inldmnas i original, fax kan anvdndas
men ska da sa snart mojligt kompletteras med underskrivet original. Inkommen anstkan
hanteras inom 6 veckor. Anstkan diarieférs och inldmnade handlingar fortecknas.

BEDOMNING AV KRAV FOR CERTIFIERING

Certifiering ar granskning av stéllda krav enligt forfragningsunderlag (dnr 2012/24). Vid
certifiering stills krav pd den som ansdker om att fa bedriva verksamheten att beskriva
hur krav har uppfyllts och att verifiera genom att fér varje krav ange vilken/vilka kallor
som anvands for att visa att kravet uppfylls.

Olika informationskallor kan anvandas av féretaget for att verifiera ett specifikt krav.
Vissa informationskéllor &r obligatoriska och framgar av certifieringskraven, se bilaga A
Certifieringskrav enligt lag om valfrihet, LOV. Det kan &dven finnas kéllor som anvands
som komplement for att visa att kravet dr uppfyllt. For samtliga krav dér kdllan &r
inlamnad dokumentation ska av den limnade handlingen framga datering samt att
killan ska vara identifierbar. For handling som &r ett intygande av den som granskas ska
kompletterande killor inldimnas. For rutiner ska framga datum for nédr den &r upprattad
och beslutad, ansvarsférdelning och aktiviteter som ingar i den aktuella processen.

UTFORARENS ATAGANDEN

Serviceinsatser ska erbjudas till boende inom hela kommunen och utféras mellan 08-17
méndag till fredag. Ett uppdrag ska kunna pabdrjas inom 3 arbetsdagar fran det att
bestallning dverldmnats till utféraren. Av ansdkan bor darfér framga ett kapacitetstak
angivet i timmar.

Om tilliggstjanster erbjuds ska det finnas en basinformation till kunden. Av
basinformationen ska framga tydlig prisinformation, att kund inte behdver nyttja dem
om de inte s& dnskar, att tjansterna da de ges betalas direkt av kund, méjligheterena till
skatteavdrag for hushallsnéra tjdnster (RUT) samt att tillaggstjansterna inte innefattas av
bistandsbeslutet.

KONTROLL AV FORETAGET- AV STALLDA KRAV

Foretaget ska styrka ekonomisk och finansiell stabilitet och sdkerhet. Kontroll gérs hos
Bolagsverket och Skatteverket, uppgifter inhdmtas via kommunens Upphandlingsenhet.
Kontroll gors dven hos angivet férsiakringsbolag samt att uppgivna referensperson/er
(kommuner) kontaktas. En giltig ansvarforsakring eller utfastelse att teckna sadan ska
finnas och vara inlimnad innan avtal skrivs. Samtliga allmdnna krav maste vara uppfyllda
vid godkdnnadet och senast vid start, annars far utforaren inte bedriva verksamhet.
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UTESLUTNING
Utforare som dr foremal for omstandigheter enligt 7 kap 1 § LOV far inte godkdnnas. Om
ett godkannande redan ldmnats far beslut och avtal hdvas om det sékande foretaget

e drikonkurs eller likvidation, under tvangsférvaltning, féremal fér ackord,
tillsvidare har instéllt sina betalningar eller har néringsférbud

¢ inte har fullgjort sina dligganden avseende socialférsikringar eller skatter i
hemlandet eller annan stat inom EES-omradet

e inte uppndr niva 3 enligt Upplysningscentralens rating eller att foretaget inte
kan styrka ekonomisk stabilitet

e drddmd for brott som avser yrkesutévningen eller har gjort sig skyldig till
allvarligt fel i yrkesutdvningen och upphandlande myndighet kan visa detta

e inagot véasentligt hdnseEnde har Iatit bli att limna begérda upplysningar eller
lamnat felaktiga upplysningar som har begérts med stéd av 7 kap 1 § LOV.

DOKUMENTATION AV KONTROLLEN

Kontroll och beddmning gors av att féretaget uppfyller krav enligt férfragningsunderlag,
dessa tydliggors i dokument, Certifieringskrav enligt LOV. Bedémningen ska
dokumenteras i avsett dokument, Certifieringsprotokoll och diarieféras.

KOMPLETTERING

Om en ansokan &r felaktigt ifylld eller inte komplett ska en komplettering efterfragas.
Begdran om komplettering kan ske per telefon, e-post eller brev. Begidran om en
komplettering ska noteras i drendets logg och diarieforas.

BESLUT

Om ans6kan uppfyller stdllda krav beslutas att godkénna och ddrmed &r féretaget
certifierat och kan bedriva verksamhet. Om stéllda krav pa certifiering inte uppfylls
medges rattelse. En komplettering till ansokan ska da goras av utforaren. Beslutet ska
dokumenteras i bedémningsdokumentet, noteras i drendets logg och diarieféras

DELGIVNING AV BESLUT

Beslut om att inte godkdnna ska delges skriven form samt muntligen per telefon eller vid
bestk for att sdkerstélla att foretaget far och forstatt informationen och skilen for
beslutet. Beslut att godkanna delges skriftligen per post eller e-post. Delgivning ska
noteras i arendets logg och diariefdras.

RATTELSE

Om det beddms att foretaget inte uppfyller i forfragningsunderlaget stéllda krav ska
rdttelse medges. Stdllda krav pd réttelse tydliggdrs i upprattat certifieringsprotokoll.
Inkommen rdttelse ska noteras i drendets logg och diarieféras.

Utféraren ska skriftligen efterfraga rattelse och inkomma med efterfrdgade handlingar.
Certifieringsprotokollets diarienummer ska framga av rittelsen. Réttelsen ska ha
inkommit inom 3 veckor fran datum fér beslutet.
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Rittelse sker om utféraren inkommer med det underlag som verifierar de krav som
stallts vid certifieringen. Foretaget blir d certifierat. Om réattelse inte sker sa att stallda
krav uppfylls underkinns certifieringen och avtal far da inte skrivas och tjanster inte
erbjudas enligt LOV.

AVTALET
Avtalstiden giller fran det att avtal undertecknats. Avtalet tecknas for ett dr i taget, och
forlangs med automatik, forutsatt att utforaren erhallit kunder innevarande ar. Avtalet

kan sagas upp vid avtalsbrott. Uppségningstiden for utforare dr 3 manader och for
kommunen 6 manader fran skriftligt meddelande om uppsédgning.

PUBLICERING AV INFORMATION OCH BESLUT

Beslut om certifiering och féretagets informationsmaterial ldggs ut pd kommunens
hemsida. Upprattat avtal ldggs in pa intrandtet. Informationen delges via e-post till
chefen fér myndighetsfunktionen.

Dokumentnamn Dokumenttyp | Plats
LOV, Servicetjanster Forfragningsun | www.sala.se/E-SERVICE/Ansokan-om-
derlag godkannande-for-deltagande-i-valfrihetssystem-

LOV-/

Ansodkan om Blankett www.sala.se/E-SERVICE/Ansokan-om-

godkannande godkannande-for-deltagande-i-valfrihetssystem-
LOV-/

Certifieringskrav enligt Beddmnings www.sala.se/E-SERVICE/Ansokan-om-

LOV underlag godkannande-for-deltagande-i-valfrihetssystem-
LOV-/

Certifieringsprotokoll for | Blankett www.sala.se/E-SERVICE/Ansokan-om-

godkinnande enligt LOV godkannande-for-deltagande-i-valfrihetssystem-
LOV-/

VON:s Malbild for Stidjande N/VOOLedningssystem/Ledningsprocesser/Leda &

kvalitetsarbete dokument planera

Ledningssystem Riktlinje N/VOOLedningssystem/Ledningsprocesser/Leda &
planera

Klagomal Blankett N/V0OLedningssystem/Verksamhetsprocesser/

Risker for risker och Riktlinje N/V0OOLedningssystem/Ledningsprocesser/Risker

missforhallanden och hdndelser

Utforares Riktlinje N/VOOLedningssystem/Ledningsprocesser/Dokum

dokumentation entation

Utlimnande av Riktlinje N/VOOLedningssystem/Ledningsprocesser/

handlingar Information och sekretess

Sekretessprévning Riktlinje N/V0OOLedningssystem/Ledningsprocesser/
Information och sekretess

Samordning och Riktlinje N/V0OOLedningssystem/Ledningsprocesser/Samver

samverkan kan

Samordnad individuell Riktlinje N/VOOLedningssystem/Verksamhetsprocesser

plan

Uppfoljning av utférares | Handlingsplan | N/VOOLedningssystem/Ledningsprocesser/Uppfolj

verksamhet ning

Fakturahantering i Rutin http://sp/Docs/Ekonomihandbok1/Forms/Kategor

Aditro Windows iaspx
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KOMMUN

VARD OCH OMSORG
Anneli L Sundin

Redovisning av tillgéinglighetsarbete for Vard och omsorg
2015.

Bakgrund.

Kommunfullméktige beslutade 2010-10-23,§ 66 att anta Policy for tillgédnglighets
arbete och Plan for tillgdnglighetsarbete for Sala kommun. [ beslutet finns ett
uppdrag till styrelse ,ndmnder och kommunala bolag att arbeta fram egna
handlingsplaner for hur tillgdnglighetsarbete inom den egna verksamhetens skall ga
till. P4 vard och omsorg bestar handlingsplanen av att drligen i september from
2015 gora en egenkontroll av tillgdngligheten pa hela verksamhetsomradet.
Egenkontrollen genomfors utifran faststdllda checklistor som hamtats fran
myndigheten for handikapp politisk samordning. Se bifogad tillimpningsrutin.

Bristande tillgdnglighet for personer med funktionsnedséttning inférdes som en ny
form av diskriminering i diskrimineringslagen. Det nya diskrimineringsférbudet
galler fran den 1 januari 2015. "Tillganglighet r ndr en person med en
funktionsnedsittning missgynnas genom att en verksamhet inte vidtar skiliga
tillganglighetsatgarder for att den personen ska komma i en jamfdrbar situation
med personer utan denna funktionsnedsattning. Den som ar ansvarig for en
verksamhet dr skyldig att genomfora skiliga atgarder for att verksamheten ska vara
tillganglig for en person med funktionsnedsattning. Den som underlater (later bli)
att genomfora, skiliga tillgdnglighetsatgirder kan komma att gora sig skyldig till
diskriminering. Underlatenhet kan béde vara att den som &r ansvarig for en
verksamhet inte gér ndgot alls eller att de dtgdrder som denne genomfort inte dr
tillrickliga. Atgarderna 4r tillrdckliga om de leder till att en person med en
funktionsnedsattning kommer i jdmfdérbar situation med en person utan denna
funktionsnedséattning”. !

! (Diskrimineringsombudsmannen 2015)hamtad 2015-12-23
http://www.do.se/om-diskriminering/vad-ar-diskriminerin

SALA KOMMUN Besoksadress: Fredsgatan 23, Sala Anneli L Sundin
Vard och omsorg Vaxel: 0224-74 70 00 Verksamhetschef
Box 304 Fax: 0224-192 98 anneli.l.sundin@sala.se

733 25 Sala vard.och.omsorgsforvaltningen@sala.se Direkt: 0224-74 90 08
www.sala.se
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Sammanstillning av behov av tillgdnglighetsanpassning pa
omrade Funktionsnedsittning 2015.

Funktionsnedsittningsomradet har vid den arliga egenkontrollen 2015 féljt upp
tillgdnglighet i byggnader och lokaler och hittat brister i féljande omraden. P4 vissa
delar i checklistan dr det inte aktuellet i dagsldget med anpassning men
uppstar behovet bor det ske omgéende.

Saknas parkeringsplats for personer med nedsatt rorelseférmaga inom 25m.
Johannesbergsservicebostad (ej aktuellt)
Skriaddargriandskortidsboende
Dalhemsservice boende {ej aktuellt)
Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Bikupan (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Hunddagis (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Silverkoppen (ej aktuellt)
Daglig verksambhet, Silverhuset (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Columbus (ej aktuellt)
Styrars gruppbostad

Automatisk entredérrippnare saknas.
Dalhemsservicebostad

Servicegrupp Sala/Bikupan, dagligverksamhet
Silverhuset, dagligverksamhet (ej aktuellt)
Columbus, dagligverksamhet

Gruvan, dagligverksamhet (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Bikupan (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Viljan

Daglig verksamhet, Silverhuset (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Torpet (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Columbus
Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuellt)
Karpgatan 1
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Handikappsanpassad toalett saknas.
Daglig verksamhet, Silverhuset (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Torpet (ej aktuellt)
Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuellt)
Toalett for personer med elrullstol saknas.
Solgatans gruppbostad (ej aktuellt)
Dalhemsservicebostad (ej aktuellt)
Johannesbergsservicebostad. ( ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Bikupan (ej aktuellt)
Daglig verksambhet, Viljan (ej aktuellt)
Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuellt)
Karpgatan 2 van 3 ( ej aktuellt)

Karpgatan 1 ( ej aktuellt)

Saknas horselslinga i lokalen
Dagligverksamhet, Bara Vara (ej aktuellt)
Daglig verksamhet, Columbus (ej aktuellt)
Karpgatan 2 van 3 ( ej aktuellt )

Styrars gruppbostad { ej aktuellt)

Karpgatan 1 ( ej aktuellt)

Byta av allergiframkallande vixter och rengoringsmedel.
Solgatans gruppbostad
Dalhemsservicebostad

Daglig verksamhet, Hunddagis

Daglig verksamhet, Silverhuset

Daglig verksamhet, Torpet

Daglig verksamhet, Columbus
Dagligverksamhet Gruvan
Johannesbergsservicebostad.
Dagligverksamhet, Bara Vara

Daglig verksamhet, Bikupan

Forsamrad framkomlighet pga. av trésklar.

Skriddargriandskortidshoende
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Dalhemsservicebostad

Daglig verksamhet, Silverhuset

Daglig verksamhet, Torpet (ej aktuellt)
Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuellt)
Karpgatan 1

Forsamrad framkomlighet pga. av sma dorréppningar.
Skraddargrandskortidsboende

Karpgatan 1

Kontrasterade dérrar i trapphus saknas
Hyttgatanservicebostad
Skrdaddargriandskortidsboende

Kargatan 2, vin 1

Dalhemsservicebostad

Dagligverksamhet, Bara Vara

Daglig verksamhet, Torpet

Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuellt)
Karpgatan 2 vin 3

Styrars gruppbostad

Karpgatan 1

Kontrasterade trappor i trapphus saknas
Hyttgatanservicebostad

Dagligverksamhet Gruvan (ej aktuelit)
Karpgatan 2 van 3

Karpgatan 1

Taltjanst i hissen saknas
Hyttgatanservicebostad (ej aktuellt)

Daglig verksambhet, Viljan (ej aktuellt)
Karpgatan 2 vin 3 ( ej aktuellt)

Taktil markering, punkskrift eller relief knappar i trapphus/hiss
saknas

Daglig verksamhet, Viljan (e]j aktuellt)
Hyttgatanservicebostad (ej aktuellt)

Johannesbergsservicebostad. (e aktuellt)
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Karpgatan 2 vén 3 ( ej aktuellt)

Styrars gruppbostad (ej aktuellt)
Karpgatan 1 ( ej aktuellt)
Kontrasterad stora fonster saknas

Solgatans gruppbostad

Rapporterade atgiardsbehov fran Hemtjénst och Hilso- och
sjukvard.

Rehabenheten kontor, Stadstridgarden
Dorréppnare

Ny hiss

Battre skyltning

Sjukskoterskor Johannesbergsgatan

Dorrarna till sjukskoterskornas kontor och likemedelsrum saknar
ddrréppnare

Sjukskoterskor Ekeby

Dorréppnare saknas pa ytterdorr

Samtliga sjukskdterskekontor saknar hérselslingor. I dagslaget inget behov.

Sammanstallning av behov av tillgénglighetsanpassning pa
omrade Aldreomsorg Vird och Omsorgsboende 2015

Saknas parkeringsplats for personer med nedsatt rérelseférmaga inom 25m,
Bjérkgarden
Ekebygirden
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Stora glasytor som kan missas fér 6ppningar ir inte tydligt markerade

Parkldngan 2 och 3

Taktil markering, punkskrift eller relief knappar i trapphus/hiss
saknas

Bjérkgarden
Jakobsbergsgarden hela verksamheten

Ekebygdrden

Taltjdnst i hiss saknas
Jakobsbergsgarden hela verksamheten

Ekebygarden

Kontrasterande dorrar och dorrkarmar saknas
Bjorkgarden
Jakobsbergsgarden hela verksamheten

Ekebygarden

Kontrastmarkerade trappor saknas
Ekebygarden (behdver frischas upp)
Jakobsbergsgarden Aliangan, Parklingan 2 och 3

Skyltar och symboler iir inte utformade sj att de ir litta att ldsa och placerade
sd att de dr ldtta att uppticka

Bjérkgarden
Parkldngan 2 och 3

Allergiframkallande vixter finns

Bjérkgarden

Rengoéringsmedel som kan vara allergiframkallande anviands

Parklidngan 2 och 3
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Teleslinga saknas
Bjorkgdrden (reception och métesrum)
Jakobshergsgarden entréplan (métesrum)

Ekebygarden

Tillgingliga méten och konferenser
Bérbara mikrofoner saknas i konferenslokal (Johannesbergsgatan2)

Punktbelysning for teckentolkning saknas i konferenslokal
(Johannesbergsgatan 2)

Sammanstillning av behov av tillgianglighetsanpassning pa
omrade IFA 2015

Bergmaistaren.( Administration, BoU, vuxenenh, forsérjningsstéd,EKB)
Troésklar in till de sma sammantrddesrummen

Parfymerad tval pa toaletterna

Skyltningen i huset bestar av papperslappar

BI4 konferensrummet har heltdckningsmatta

Skarp belysning

Fjarrkontroll till kanon fungerar ej

Dérroppnare vid entrén sitter fel .

Taktil markering ,punktskrift saknas pa hissknappar i hissen vid entrén.
Taltjénst saknas i hissen saknas som informerar om vilken vaning man r pa.

Nuvarande placering av hissknapparna fér langt ut vilket gor att det blir svirt fér
rullstolsburna fir svért att nd knapparna.

Kontrastmarkerade dorrar och dérrkarmar saknas.

Teleslinga saknas i receptionen

C-Huset Kungsingsgymnasiet{AME, integration)
Saknas parkeringsplats fér personer med nedsatt rorelseférméga inom 25m.
Stora glasytor som kan misstas for Gppningar ej tydligt markerad(ej relevant)

Taktil markering ,punktskrift eller reliefknappar p& hissknappar saknas.
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Taltjinst i hiss, som informerar om vilken vAning man befinner sig pd saknas.

Horselteknisk utrustning saknas i lokalen.



SALA Belaga oIV 2008/7 /2

KOMMUN

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN

LEDNINGSSYSTEM

DOKUMENTNAMN DOKUMENTTYP GALLER TOM.
Tillampningsrutin Egenkontroll- Tillgdnglighet Tilldmpningsregler och rutiner 2016-08-25
ORGANISATION DOKUMENTAGARE DIARIENUMMER
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN; Agneta von Schoting 2016/49

FUNKTIONSNEDSATTNING; HEMTIANST/HEMSIUKVARD/HSL;
INDIVID, FAMIU, ARBETE; INFORMATION, STOD, UTREDNING;
MAS/MAR; RESURSENHET/PERSONAL; STAB
EKONOMI/PERSONAL; VARD- OCH OMSORGSBOENDE; VARD-
OCH OMSORGSBOENDE ALDREOMSORG

Tillampningsrutin Egenkontroll- Tillgdnglighet

Syftet med tillimpningsrutinen &r att beskriva hur du systematiskt ska
arbeta med tillgdnglighet inom Vard och Omsorg.

1. Ansvarig chef fér verksamheten ansvarar for att egenkontroll utférs
arligen i september.

2. Med hjélp av denna blankett samt andra blanketter frdn Myndigheten for
handikapp politisk samordning genomfor du egenkontrollen.

3. P& Myndigheten for handikapp politisk samordning finns flera checklistor
inom flera omraden som du kan anvénda.
Se kallférteckning nedan.

4. Ichecklistorna kan det finnas fragor eller avsnitt som inte passar er
verksamhet. Stryk dem!
Tycker ni att ndgot saknas? Lagg till det! Pa sa sitt kan checklistan
anpassas sa att den passar er!

5. Fylli checklistan tillsammans, chef och medarbetare (inklusive
skyddsombud/fackligt ombud).

6. Besvara fradgorna med ja eller nej. Uppnar ni inte tillgidnglighet, gor en
beddmning pa vilka atgdrder som behéver genomféras for att uppna
tillgdngligheten.

7. Overfér dérefter atgarderna i Blankett ATGARDSPLAN FOR
TILLGANGLIGHET. Finns i SP.

8. Tillkommer kostnader for atgarden, ta gdrna in kostnadsforslag och fyll i
pa dtgardsplanen.

9. Lamna dérefter en sammanstélld dtgardsplan till din narmsta
chef/verksamhetschef.

10. Ledningsgruppen for Vard och Omsorg, bedomer prioritet pad
atgarderna samt hur arbetet ska ga vidare.

FORVARINGSPLATS  http://spfvof/Arendedabaredning/Lists/Uppgifter/Attachments/479/Tillampningsrutin Egenkontroli-
Tillgdnglighet.docx



POy SALA

¥ KOMMUN

Vard- och omsorgsforvaltningen

11. Verksamhetschef dterkopplar darefter kommande atgérdsplan
till enhetschef for verksamheten.

12. Enhetschef har sedan uppfdljning och dtgardsansvaret.

13. Egenkontrollen kommer innebéra att vi varje ar far fram ett nulége
och kommande behov av &tgirder som behévs for att uppna
tillgdnglighet.

KALLFORTECKNING SAMT HANVISNING TILL CHECKLISTOR

Riktlinjer Riv hindren

Riktlinjer for tillgénglighet dr ett stdd och en inspiration for alla som stréavar
efter att gora sin verksamhet, sina lokaler och sin information tillganglig.
Malet ir att alla, oavsett funktionsformaga, ska kunna vara delaktiga i
samhallet.

hitp: / /www.mfd.se/globalassets /dokument/publikationer/2015/2015-5-
riktlinjer-for-tillganglighet.pdf

Checklista handlingsplan for tillgénglighet

Den hir checklistan kan du anvinda for att vara siker pd att du far med det
som ska finnas med i en handlingsplan for tillgdnglighet. En handlingsplan ar
ett verktyg for att planera arbetet. Malet med planen &r att den leder till
foérbattrad tillginglighet. Handlingsplanen kan beskriva tillgénglighetsarbetet
specifikt eller ingd i till exempel en likabehandlingsplan eller en
méngfaldsplan.

http:/ /www.mfd.se/globalassets /dokument/publikationer/2015/2015-5-
checklista-handlingsplan-for-tillganglighet,pdf

Checklista for tillgdngliga mdten och konferenser

Nir du arrangerar moten och konferenser finns det mycket du kan gora for
att alla ska kunna bade delta och medverka. Det innebér bland annat att vélja
en moteslokal som personer med begransad rérelsefdrmaga kan kommain i
och anvanda. Det dr ocksé viktigt att undvika starkt doftande blommor och
parfymer som kan framkalla allergi.
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http: //www.mfd.se/globalassets/dokument/publikationer/2015/2015-5-
checklista-tillgangliga-moten-och-konferenser.pdf

CheckKlista for att gora informationen tillginglig

Nédr du kommunicerar och tar fram information finns det mycket du kan goéra
for att alla ska kunna ta del av dina budskap.
http://www.mfd.se/globalgssets/dokument/publikationer/2015/2015-5-

checklista-att-gora-informationen-tillganglig.pdf

Folja upp tillgdngligheten i byggnader och lokaler

Checklistan visar om de mest grundléggande kraven i avsnittet Riktlinjer Riv
hindren for att gora lokalerna tillgingliga dr uppfyllda. Frdgorna i checklistan
gédller prioriterade omraden och ger inte en heltdckande bild, men ir ett steg
pd vagen mot tillgidngliga lokaler.

http: //www.mfd.se/globalassets/dokument/publikationer/2015/2015-5-

checklista-tillgangligheten-i-hyggnader-och-lokaler.pdf

Hér nedan finns ytterligare information som kan vara intressant att lisa

wWww.prevernt
www.arbetsmiljoverket.se

http: //www.av,se/dokument/checklistor /Checklista%20Tille%C3%A4ngli

het%20arbetsgivare%2020150318,pdf

http://www.stockholm.se/-/0Om-webbplatsen/Tillganglichet
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VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

Ledningssystem

DOKUMENTNAMN DOKUMENTTYP BESLUTAD

Vard och omsorgsnamndens ledningssystem Riktlinje 2015-03-12
ORGANISATION DOKUMENTAGARE DIARIENUMMER
VARD OCH OMSORGSNAMNDEN Socialchef 2015/107
HANDLAGGARE PUBLICERAD REVIDERAD
Kvalitetshandlaggare 2015-03-16 2016-01-20

Ledningssystem for vard och omsorg

Innehall
Ledningssystem for vard 0Ch OMSOTE ...t 1
Syfte och innehall
Fordelning av ansvar 0CHh UPPEIfLer. .. ssssess st 2
Ledningssystemet 0liKa QAT . i s sssss s ssssees 3
Gemensamt arbetssatt
PrOCESSET OCH FULITIET uvvvueressseseressssessnssesssssssssessnss s s s st RS R
Systematiskt forbattringsarbete !
AT )] ) O e e R P S —— 4
Klagomal 0Ch SYNPUNKEET ccuierivcnisimsii s s s s s ssssssses 5
FelhAndelSer 0Ch @VVIKEISET s s sast bR s e n e 5
Utredning av felhdndelser 0ch avviKelSer..... s
Kontinuerligt forbattringsarbete och utveckling.......
UPPIOLNING AV KVALEEIL sotsreevosreeeesemeeessssvcmse st ssssesssssssses smsessssssesssssesssssesssssssss st s sssssssssssssss s

Egenkontroll och kvalitetsrevision
Dokumentation, sammanstdllning och analys

Kvalitetsherattelse 0Ch DOKSIUL ...iieriisrieesssesessmsssssssriss s e sssssesssssssssssssasssssssssasssssansssees

PatientSAKErNEtSDEIALEISE. .o essessss s s enb st b s R 08 8
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SYFTE OCH INNEHALL

Verksamheten omfattas av krav pd ledningssystem? i vilket ingdr styrande
dokument sdsom policys, program och planer fran kommunfullméktige samt
riktlinjer, handlingsprogram, handlingsplaner och tillimpningsrutiner fran
namnden, kommunstyrelsen och den egna verksamheten.

Ledningssystemet ska anpassas till verksamheten och till enheternas inriktning och
omfattning?. De styrande dokumenten for verksamheten ska identifieras och inga.
Anvinda nivaer och strukturen ér; ledning, kdrnverksamhet och stéd. En laglista ska
finnas som utgangspunkt for chefernas arbete.

4 N
Arbeta med processer Arbeta med stdandiga férbattringar
| Medborgareni i‘
x

l* - centrum

Skapa forutsattningar for
delaktighet

e B,
Ett engagerat ledarskap

Basera beslut pa fakta

Bild: Offensiv kvalitetsutveckling?

FORDELNING AV ANSVAR OCH UPPGIFTER
Utgdngspunkten dr uppdraget, lagstiftning samt fullméktiges och nimndens mal.
Ansvaret for att planera arbetet, leda, kontrollera, félja upp, utviardera och férbattra*
verksamheten ligger pd ansvarig chef. [ ansvaret ingdr att fortydliga hur det ska
goras och vilka delar som ingér for det egna verksamhetsomrédet. Det innebar att
chefen for sitt omrade ansvarar for féljande delar
o Utforma rimliga mal med tydlig ambitionsniva och tillhérande indikatorer
som utgdr fran politiska mal och verksamhetens behov
e Uppritta en laglista samt uppdragsbeskrivning eller atagandedokument
o Identifiera alla viktiga processer for kvalitet samt sdkerstilla att de
dokumenteras i styrande dokument (tillimpningsrutiner)
¢ [Kontinuerligt arbeta med systematisk forbattring; med riskanalyser,
klagoma], avvikelsehantering, egenkontroll och férbattringsarbete
e Regelbundet félja upp och analysera verksamheten med fokus pa resultat
och utveckling samt upprétta en arlig kvalitetsberéttelse

11 kap 1§ SOSFS 2011:9

24 kap 1§ SOSFS 2011:9

3 Bergman, B, Klefsjo, B. Kvalitet frdn behov till anvindning, Lund:Studentlitteratur; 2007
43 kap 1-2 §, SOSFS2011:9
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LEDNINGSSYSTEMET OLIKA DELAR

Verksamhetens mal utformas av politiken. Overgripande nationella mal for
socialtjansten finns i lagstiftningen. Det finns sirskilda mél for olika omraden. Det
tillkommer sedan lokala mél. Verksamheten ska vilja vilka mal som ska prioriteras,
de omvandlas till mitbara mal och féljs upp.

Kvalitetsutveckling
vali
Fare; wider och Kvalitetskontroll

efter utforande. rem— | [ S
Sammanstiila, Ef:er t}édnstens e T
analysera, stindigt |utforande. Ty KValitetssakrin
fﬁrab;:tra i Systematisk risk- och jUnder tid tjdnsten g
awvikelsehantering | utfors. Dokumentera
processer och Innan tjdnsten
utbilda personal utférs. Mal utformas
och processer
identifieras

Bild: Bild efter Bergman och Klefsis, 2001.

GEMENSAMT ARBETSSATT

Det arbetssdtt som ska anvandas ska utgd fran PDCA-hjulet. Arbetet ska planeras
och chefen ska leda, kontrollera, félja upp, utvirdera och férbittras verksamheten. |
det dagliga arbetet ska ledningssystemet anvindas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Bild: Wikipedia

PROCESSER OCH RUTINER

De processer som behovs for att sdkra kvaliteten ska identifieras, beskrivas och
faststillas. For varje process ska identifieras de aktiviteter som ingar och deras
inbérdes ordning. For varje aktivitet ska utarbetas de tillampningsrutiner som
behovs for enhetens kvalitet. Tillimpningsrutinerna ska beskriva tillvigagangssattet
for hur en aktivitet ska utféras samt ange hur ansvaret for utférandet dr fordelats,
Ansvarig for att identifiera processer och uppritta tillimpningsrutiner dr chefen.

53 kap 1-2 §, SOSFS2011:9
64 kap 2-48§§ SOSFS 2011:9
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Verksamheten ska dven identifiera samverkansprocesser dar samverkan behévs for
att sakra kvaliteten pa de insatser som ges. Om hélso- och sjukvard bedrivs ska dven
identifieras de samverkansprocesser som behdgvs for att forebygga vardskada. Det
ska av tillimpningsrutiner framgd hur samverkan ska ske. Det ska sakerstéllas att
samverkan méjliggérs med andra verksamheter inom socialtjansten eller
verksamhet enligt LSS; andra vardgivare, myndigheter, foreningar, organisationer?.

SYSTEMATISKT FORBATTRINGSARBETE

Verksamheten ska ha ett systematiskt férbéttringsarbete i vilket ingdr risk- och
avvikelsehantering, utredning av allvarliga felhdndelser, egenkontroll samt
forbittrande arbete. Forbittringsarbetet ska omfatta klagomal, rapportering av risk
for missforhallande och missforhallande samt risk for vardskada och vardskadas.
Utvecklingsarbete drivs och dokumenteras i projektform. Ansvarig for att driva och
sikerstilla det systematiska forbattringsarbetet och utvecklingen ar chefen.

Farmulera & férankra
prablemomradet

Falj upp & Kartidiggning
utviirdera av nulidget
Genomfor

férbéttringarna HUR? m?t'orer';a

Ta fram hé;r;ilingsplan
och formulera nya mal

Bild: Vistra Gotalandsregionens hemsida®

Riskanalyser
Det ska fortlopande bedémas om det finns risk for att felhandelser skulle kunna
intraffa som kan medféra brister i verksamhetens och enhetens kvalitet. Alla
medarbetare har en skyldighet att rapportera risker och de ska hanteras av
ansvariga chefer enligt for detta upprattade riktlinjer. Fér varje rapporterad och
identifierad risk ska ansvarig chef:10

e Uppskatta sannolikheten for att hdndelsen/risken intraffar

* Bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av
identifierade risker om de intraffar

e Virdera de negativa konsekvenserna med hdnsyn tagen till enskilda
individer och medarbetare

7 4 kap 5-6 §§ SOSFS 2011:9

8 SOSFS 2011:9

9 http://jamlikvard.vgregion.se/sv/Regionkansliet/Halso--och-sjukvardsavdelningen/Kunskapscentrum-for-
Jamlik-vard /jamlik_vard/Verksamhetsutveckling/Verksamhetsutveckling/Strategi/

10 5 kap 1§ SOSFS 2011:9
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e Vidta dtgarder for att férhindra eller minska maéjligheten for identifierade
risker att intréffa

¢ Vid allvarliga konsekvenser fér individen gora en mer omfattande
riskanalys, vid behov med stéd av utredningsteamet

Rapportering, hantering och bedomning av risker ska dokumenteras. Enhetens
riskanalyser ska delges verksamhetschefen. Det ska finnas en tillimpningsrutin av
vilken framgdr enhetens riskhantering med férdelning av uppgifter och ansvar.

Klagomal och synpunkter
Verksamheten ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pd verksamhetens
kvalitet fran1?

¢ Enskilda individer och deras nirstaende

e Medarbetare

e Vardgivare

e Privat socialtjinst och privat verksamhet enligt LSS

e Myndigheter

¢ Foreningar, andra organisationer och intressenter

Inldamnade klagomal och synpunkter ska hanteras, dokumenteras och besvaras av
ansvarig chef. Det ska finnas en tillimpningsrutin av vilken framgar enhetens
hantering av synpunkter och klagomal med férdelning av uppgifter och ansvar.

Felhdndelser och avvikelser
Verksamheten ska ta emot och utreda hdndelser i verksamheten och pa enheterna
som har medfort eller hade kunnat medfora en risk fér missférhallande eller
missforhadllande samt en risk for vdrdskada eller vardskada?2. Fér varje felhandelse
ska den ansvarige chefen:13
o Uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar igen
¢ Beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av
handelsen
» Vid allvarliga konsekvenser for individen aktualisera utredning med
handelseanalys via verksamhetens utredningsteam
¢ Vidta omedelbara atgdrder for att forhindra skada eller upprepning
e Foresld ett stdllningstagande som dr motiverat
e Vidta langsiktiga dtgérder for att forhindra eller minska majligheten for att
felhdndelsen ska intriffa igen

Det finns en skyldighet att snarast avhjdlpa eller undanréja risken for
missforhallanden och missférhallandet samt att dokumentera bade rapportering
och hantering!4. Rapporterade felhdndelser ska hanteras, dokumenteras och
atgdrdas. Det ar ett uppdrag fér ansvarig chef pd enheten. Det ska upprattas en

115 kap 3 § SOSFS 2011:9
12§ kap 4§ SOSFS 2011:9
135 kap 1§ SOSFS 2011:9
145 kap 5 § SOSFS 2011:9
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tillimpningsrutin av vilken framgar enhetens hantering av felhdndelser samt
férdelning av uppgifter och ansvar.

Utredning av felhiindelser och avvikelser

Verksamheten ska utreda alla klagomél och synpunkter samt rapporter om risker,
missforhallanden och vardskador. Utredningen ska ha en sddan omfattning att den
kan tillhandahalla ett underlag for ett motiverat stéllningstagande och beslut. Infoér
varje rapporterad risk, missforhéllande eller vardskada ska ansvarig chef bedoma
allvaret med hinsyn tagen till konsekvenserna for bertrd person enligt sarskild
bedémningsmall. Alla felhdndelser ska utredas och risker virderas. Om felhdndelsen
eller risken &r av allvarlig art ska den rapporteras till 6verordnad chef. Som allvarlig
art ses hiandelser med negativa konsekvenser for personen alternativt pataglig risk
som hade kunnat medfdra negativa konsekvenser. Overordnad chef ansvarar for att
utreda hindelsen och besluta om atgarder, utredning gors i samrad med
utredningsteamet. For felhdndelse av allvarlig art inom sjukvard ansvarar
verksamhetschef enligt 29§ Halso och sjukvardslagen fér beslut om dtgdrder,
utredningen gors i samrad med utredningsteamet.

Kontinuerligt forbattringsarbete och utveckling

Ansvarig chef har uppdraget att med utgangspunkt fran resultatet av utredningar
och sammanstallning med tillhérande analys vidta de atgdrder som bedéms
nodviandiga for att sdkra verksamhetens kvalitet. Om resultatet visar att
verksamhetens processer eller rutiner inte dr &ndamalsenliga for att sdkra
verksamhetens kvalitet s3 ska de dndras och férbattrasts.

Quality
Improvement

v

Time

Bild: Wikipedia

Néir utredningen #r klar och beslut om atgarder fattats ansvarar beslutsfattaren for
att folja upp att planerade atgarder genomfors som tankt samt kontrollerar om det
medfort dnskat resultat. For utvecklingsarbete anvands projekt som arbetsmetod
och fér dokumentationen anvands de projektmallar som ingdr i ProSala; ndmndens
projektportfdlj.

15 5 kap 7-8§§ SOSFS 2011:9
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UPPFOLJNING AV KVALITEN

Struktur- Process- Resultat- L Upplevd

resurserna utférande effekterna . kvalitet

Uppfoljning ska géras pa viktiga omraden. Kvalitetsomraden for socialtjdnsten dr

¢ Sjdlvbestimmande och integritet

* Helhetssyn och samordning av insatser
* Trygghet och sdkerhet

¢ Kunskapsbaserad socialtjdnst

o Tillgdnglighet

o Effektivitet
For alla verksamheter ska viljas indikatorer och matt. M&tten bér omfatta bade
process och resultatmétt. Det bor dverviigas anvandning av data frin befintliga
undersékningar sdsom KKiK och Oppna jaimférelser.

Egenkontroll och kvalitetsrevision

Ansvariga chefer ska utéva internrevison s.k. egenkontroll. Egenkontrollen ska goras
med den frekvens och i den omfattning som krévs for att ansvariga ska kunna sikra
verksamhetens kvalitet!6, Egenkontrollen ska planeras och omfatta

* Vérderingar; bemétande och forhallningssitt

* Detsystematiska forbattringsarbetet

¢ (Granskning av enhetens dokumentation

e Malgruppsundersokningar - kund, brukare, nirstiende, medarbetare

» Oppna jamférelser pd valda omraden

e Kvalitetsregister for dldreomsorgen

Det ska finnas en plan fér egenkontroll i de olika verksamheterna. Att identifiera
omrdden som ska ingd och planera for genomfsrandet av egenkontroll 4r ett
uppdrag for ansvarig verksamhetschef. Att fortlépande utéva egenkontroll enligt
plan pa den egna enheten &r ett uppdrag for ansvarig enhetschef.

En kvalitetsrevision med fokus p8 viktiga processer och medarbetares kunskaper
gors pd uppdrag av ledningen. Kvalitetsrevisionen planeras arligen och inriktas mot
* Verksamhetens foljsamhet till nationella styrdokument
* Verksamhetens foljsamhet till lokala styrdokument
* Medarbetares kunskaper p4 olika omraden
Att drligen planera och genomféra kvalitetsrevisionen &r ett uppdrag for utvecklare.

DOKUMENTATION, SAMMANSTALLNING OCH ANALYS

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens
kvalitet ska dokumenteras?”. Fér enheten inkomna rapporter om risker,
missférhdllanden och vérdskador samt klagomal och synpunkter bér sammanstillas

16 5 kap 2 § SOSFS 2011:9
177 kap 1§ SOSFS 2011:9
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kvartalsvis och analyseras for att p& enhetsniva se monster eller trender som
indikerar brister i verksamheten'®, Fér det systematiska férbéttrande arbetet
anvinds olika instrument for att dokumentera hanteringen samt sdrskilda
analysinstrument for att sammanstélla underlaget pd samma sétt pd alla enheter.
Uthamtandet av data fran systemet gors av ansvarig chef. Sammanstéllning av data
med analys for den egna verksamheten ska géras av enhetschef till delarsbokslutet
och delges ansvarig verksamhetschef. Analys gors sedan per verksamhetsomrade av
ansvarig verksamhetschef och delges socialchef och ndmnd. For alla enheter och
verksamheten gors dven en arlig kvalitetsberittelse. | den sammanstills,
dokumenteras och analyseras enhetens systematiska férbattringsarbete. For
sjukvard ingdr dven uppgifter till patientsdkerhetsberéttelsen.

Kvalitetsberittelse och bokslut
Verksamheten ska med dokumentationen fran enheterna som utgangspunkt varje ar
uppratta en sammanhéllen kvalitetsberéttelse. Av den ska framga

e Hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregdende kalenderar

e Vilka tgirder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet
¢ Vilka resultat som har uppnatts

Kvalitetsberittelsen ska vara tillginglig for den som 6nskar ta del av den. Det ska gd
att bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet har bedrivits. Ansvarig for verksamhetsomrddets
sammanhalina kvalitetsanalys dr verksamhetschef och ansvarig for
kvalitetsbokslutet dr utvecklare.

Patientsidkerhetsberittelse

Verksamheten ska senast den 1 mars varje &r upprétta patientsdkerhetsberattelse??
Ansvariga dr verksamhetschef enligt 29§ HSL. Utéver vad som framgar i
Patientsikerhetslagen ska den innehalla uppgift om hur2°

» ansvaret har varit fordelat,

e patientsikerheten genom egenkontroll har f6ljts upp och utvarderats,

e samverkan har mojliggjorts for att forebygga vardskada,

e risker for vardskador och vardskador?! har hanterats

e inkomna klagomal som har betydelse for patientsdkerheten har hanterats

Det ska framga hur manga hindelser som utretts under foregéende kalenderdr och
hur manga vardskador som bedémts som allvarliga. Patientséikerhetsberittelsen ska
ha sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet har bedrivits i
verksamhetens olika delar.

185 kap 6§ SOSFS 2011:9

13 3 kap 10§ Patientsakerhetslagen (2010:659)

20 3 kap 9§ Patientsékerhetslagen (2010:659)

21 Rapporter enligt 6 kap 4§ Patientsakerhetslagen(2010:659)
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Samordnad individuell plan (SIP)

Innehall
Samordnad individuell PIan (SIP) c s 1
Vilka omfattas av reglerna om individuell plan? ... 2
Nar ska en individuell plan UPPrattas? ..o a2
Se mall for Kallelse till SIP i ledningssystemet, mappen: VErktyg iviimninciiiiniins 3
Privata aktorer med uppdrag fran huvudmannen ..., 3
Innehdllet i en iNdividuell PIAN e st st 3

Se mall for SIP for Vastmanlands lan i ledningssystemet, mappen: Verktyg ... d
Den enskilde personens och de narstdendes roll...mm e 4

Hur férhaller sig den individuella planen till andra planer? ..., 4
Falja upD Geh UtVATAETASTE i wiriinisiiigirinstas immsons nssmespsisisessd rdisfascesnisy

Se enkdter i pappersform i ledningssystemet, mappen: Verktyg

DDA IO ST iivss vaosinssvvsisevnsessoesiesortovss 0w 0esvsns e s 4 4T SRS Y N S s A5 5
ANSVATEtIOT SAMORATIIIIE: o ioiiiisiitiutiesississbikasorsariaessvsnsssdisses nbvensosessosiisnarssbossfossasis oimasesdnersspeisesemsnbinst saney 5
Processen for arbetet THEG STR i smiitsinmiiiismiuoisssionstismieion i st e 6

Denna riktlinje tydliggor ansvaret, syftet och processen fér en samordnad individuell
plan (SIP}som anvadnds for att samordna insatser. Den ska anvdndas av alla verksamhet
som arbetar pa uppdrag av Vard och omsorgsnamnden.

FORVARIMGSPLATS  hitp://spfvei/Arendedahzredning/Lists/Uoogifizr/Attachments/482/Samordnad indvaduell plan (51P) 2015-
107 docs
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Det finns en gemensam skyldighet for kommuner och landsting att uppréatta individuella
planer. Syftet ar att samordna insatserna och fa ett fungerande samarbete mellan olika
aktorer dar personer har insatser fran flera huvudman.

Néir den enskilde personen har behov av insatser bade fran socialtjénst och frdn hilso-
och sjukvérd ska kommunen tillsammans med landstinget upprétta en individuell plan.
Planen ska upprdittas om kommunen eller landstinget bedémer att den behdvs for att
den enskilde personen ska fa sina behov tillgodosedda, och om den enskilde personen
samtycker till att den upprittas. Arbetet med planen ska pabédrjas utan dréjsmdl.

Planen ska nir det dr méjligt upprdttas tillsammans med den enskilde personen.
Nirstdende ska ges méjlighet att delta i arbetet med planen, om det dr ldmpligt och
den enskilde inte motsdtter sig det. Av planen ska det framgd

1. vilka insatser som behévs,

2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for,

3. vilka Gtgdrder som vidtas av ndgon annan én kommunen eller landstinget,och

4. vem av huvudmidnnen som ska ha det évergripande ansvaret fér planen.

(3f § HSL och 2 kap 7 § Sol)

Vilka omfattas av reglerna om individuell plan?

Det finns en skyldighet att medverka bade for sjukvard och socialtjanst. En samordnad
individuell plan ska kunna erbjudas alla personer som behover det. En samordnad
individuell plan kan vara aktuell att uppréitta i all verksamhet men framfor allt i
verksamheter dir det finns personer med behov av insatser fran bade sjukvard och
socialtjanst, t.ex. beroende- och missbruksvard, dldreomsorg och socialpsykiatri.

Skyldigheten att uppratta en individuell plan avser insatser till bade vuxna och barn. Den
ar inte tankt att begrinsas till personer med stora och omfattande behov, utan kan gdlla
alla ménniskor som kommuner och landsting kommer i kontakt med dér en plan behdvs
for att behoven av socialtjanst och hilso- och sjukvard ska tillgodoses’.

Nir ska en individuell plan upprittas?

N&r en person beddms behdva insatser fran bade socialtjanst och halso- och sjukvard
ska landsting och kommun tillsammans uppratta en individuell plan om det behovs for
att personen ska fa sina behov tillgodosedda. For att kunna ta stdlining till behovet av en
samordnad plan behdvs ofta en behovsbhedomning. Uppgifterna i en epikris eller en
utredning av bistdndsanstdkan bor kunna ligga till grund fér en bedémning av om
insatser behover samordnas.

En samordnad individuell plan ska bara upprattas nar det finns ett behov av det. Det ar
kommunen eller landstinget som ska avgora i vilka fall ett sadant behov foreligger. Det
finns ett ansvar att 8vervaga om plan ska upprattas och att erbjuda samordning.

! Prop. 2008/09:193 s 20
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Samordnad individuell plan behdvs nér insatser fran andra huvudman &r nddvandiga for
att den myndighet eller huvudman som bedémer planeringsbehovet ska kunna fullgora
sitt ansvar. Det kan handla om personer som har sociala insatser frdn kommunen men
svart att ta emot dessa om hen inte samtidigt far medicinska rehabiliteringsinsatser. Nar
det géller personer med en psykisk sjukdom som samtidigt missbrukar bor huvudregeln
vara att en individuell plan behdvs for att deras behov ska tillgodoses’.

Arbetet med planen ska pabérjas skyndsamt, sé snart ett behov av samordning
identifieras. | normalfallet innebér det att den forsta kontakten tas inom nagra dagar
fran det att ett behov har identifierats. Tiden maste dock anpassas till behoven hos den
enskilde personen. Ibland kan det vara ngdvandigt med en omedelbar planering.

Se mall for Kallelse till SIP i ledningssystemet, mappen: Verktyg

Privata aktérer med uppdrag fran huvudmannen

Skyldigheten omfattar alla personer som har behov av socialtjdnstens insatser och halso-
och sjukvard, dvs. aven de som far dessa behov tillgodosedda av privata vardgivare eller
andra enskilda aktérer som kommun eller landsting har slutit avtal med. Kommunen och
landstinget &r skyldiga att forsikra sig om att individuella planer upprattas dven for
personer som fér vard och behandling fran dessa aktorer®,

Det finns dven ett ansvar for utférare som arbetar enligt avtal med aktuella huvudman
att arbeta med samordning och samverkan samt vid behov patala och kalla till
samordnad plan. Ett samtycke frén berérd individ dr en férutséttning for samordningen
och informationsutbytet.

Det finns andra viktiga aktorer som kan beh&va kallas t.ex. Arbetsformedlingen och
Forsakringskassan. | socialtjanstens samt halso- och sjukvardens skyldighet ingar att
tillsammans med personen och de nirstdende identifiera aktorerna, deras insatser och
ge dem majligheter att delta i planeringen. D& berord person maste samtycka till planen
ir det ocksa personen sjélv som avgdr vilka insatser som ska redovisas i planen®.

Innehéllet i en individuell plan

Av planen ska det framgé vilka insatser som behdvs, vilka insatser respektive huvudman
ska ansvara for och vem av huvudmannen som har det overgripande ansvaret for
planen. | planen ska ocksé redovisas atgarder som vidtas av ndgon annan @n kommunen
och landstinget. | vissa situationer, t.ex. ndr det galler behandlingshemsvistelser eller
skraddarsydda, samordnade insatser kring en viss individ med stora behov, kan
planeringen falla om kostnadsférdelningen inte definieras. Darfor maste dven anges vem
som ska bekosta insatserna.

Planen ska tydliggdra for personen vilka krav som kan stéllas pd huvudmannen och hur
ansvaret dem emellan &r fordelat. | planen ska huvudménnens ansvar dokumenteras s&
konkret och tydligt som majligt. Det kan handla om en ansvarsférdelning som behover
tydliggoras for personen och de nérstdende, t.ex. att kommunen ger insatser pa vissa

2 Prop. 2008/09:193 s 21
* Prop. 2008/09:193 5 23
* Prop. 2008/09:193 s 22
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bestdmda tider enligt ett uppgjort schema, och att den psykiatriska varden finns
tillgdnglig om behov uppkommer pa ndtter och helger. Det kan ocksa vara fraga om ett
skraddarsytt samarbete kring en viss individ, t.ex. vem som ska reagera nar en person
som missbrukar slutar delta i en verksamhet och vad reaktionen ska leda fram till°.

Nar det &r ldmpligt ska den individuella planen innehalla mal fér insatserna, pa kort och
lang sikt. | de fall planen behévs fér att planera stodatgdrder under en langre tid och pa
flera livsomraden, stélls sdrskilda krav pa de professionella att vara lyhorda och
efterfradga den enskilde personens behov pa olika omraden. Behovsbeddmningen bor
vara systematisk och dokumenteras sd att uppféljningar blir mojliga. Den uppréttade
planen ska ldggas in i systemet PRATOR och det ska framga av journalanteckningarna i
namndens dokumentationssystem nir en plan har uppréttats, med vilka samt ndr den
ska foljas upp.

Se mall for SIP for Vastmanlands lan i ledningssystemet, mappen: Verktyg

Den enskilde personens och de nirstdendes roll

En individuell plan kraver samtycke av personen och kan inte upprattas mot hens vilja.
Aven sekretessbestimmelserna medfor som regel att personen maste ge sitt
medgivande till att uppgifter limnas fran den ena huvudmannen till den andra. Berérd
person kan sjilv ta initiativ till att en individuell plan ska uppréttas. En mojlighet att
aktualisera behovet av en plan finns dven for narstdende. Det dr dock kommun och
landsting som i sista hand avgdr om en individuell plan behdvs. En plan bor inte nekas
nar personen sjalv anser att plan behovs annat én i undantagsfall®.

Planen ska, nar det &r majligt, upprittas tillsammans med personen sa att hen ges
mojlighet att delta aktivt. Det ar personens behov och &nskemal som ska utgora
utgdngspunkten for planeringen. Planeringssituationen maste darfor sa langt mojligt
anpassas efter personens férmaga att delta och den individuella planen bér delges
personen i skriftlig form. Planen bdr om det &r lampligt upprattas tillsammans med
narstdende och utgé fran personens hela livssituation. Om berérd person motsatter sig
att en nirstdende deltar ska det respekteras. Som narstdende avses mdnniskor med
nira band, oavsett biologiskt sldaktskap. Det bor vara personen sjdlv som avgdr vem eller
vilka som dr ndrstaende.

Hur forhaller sig den individuella planen till andra planer?

Det finns sedan tidigare foreskrifter om samverkan och samarbete samt individuella
planer och vardplaner som pa olika satt syftar till att sdkerstdlla individens behov,
exempelvis individuell plan enligt 10 § LSS. Den individuella planen’ skiljer sig dock fran
dvriga planer pa sé satt att den géller alla som behdver den och att huvudsyftet dr att
sikerstilla samarbete sd att individers samlade behov av hélso- och sjukvard och
socialtjanst tillgodoses. Om det redan finns en plan enligt ndgon annan bestdmmelse
eller pé frivillig grund, &r det tillrdckligt med den planen sé lange samtliga féreskrivna
krav ar uppfyllda® enligt 3f § HSL och 2 kap 7 § Sol.

> Prop. 2008/09:193 s 23-24

® Prop. 2008/09:193 s 24-26

" Har avses individuell plan enligt 3f § HSL och 2 kap 7 § Sol
® Prop. 2008/09:193 5.19
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Félja upp och utvirdera SIP
Den individuella planen ska féljas upp och det ska anges i planen nar det ska goras och
av vem.

En utvirdering ska ocksa goras av sjélva planeringsarbetet vid upprdttandet av en
samordnad individuell plan. Syftet &r att fdnga vad berérd person ansag om sjalva motet
och planeringen. Utvérderingen gors via en enkat, antingen via webb eller i papper.

Aktuell tjinsteman ansvarar for att sjalv tillsammans med berérd person ga igenom
utvirderingsfragorna alternativt dverlamna uppdraget till en utférare. Det ska finnas en
journalanteckning i akten (verksamhetssystemet) med uppgift om nar enkéten erbjudits
och vilken enkitform som valts. Om svaren limnats via pappersenkat ska den bifogas
akten.

Se enkater i pappersform i ledningssystemet, mappen. Verktyg
Utvardering via webben gors pa foljande stalle: http://sipkollen.se/

Utbildning i SIP

Det finns en webbutbildning som kan anvindas for att utbilda medarbetare i anvandning
av SIP pd www.kunskapsguiden.se.
http://www.kunskapsguiden.se/utbildning/Sidor/default.aspx

Se informationsblad till medarbetare om SIP i ledningssystemet, mappen: Verktyg

Ansvaret for samordning

Det ar professionen, aktuella tjdnsteman, som ansvarar for att den samordning och
samverkan som behdvs kommer till stdnd samt att planeringen f6ljs upp. Ansvaret ligger
pa aktuell tjinsteman och i utforarverksamheter chef eller av denne utsedd
medarbetare. | ansvaret inget ingar att beddma behovet av samordnade insatser for
individer aktuella pa den egna enheten. Dar samordnade insatser behovs ska upprattas
en samordnad individuell plan.

Chefen ansvarar for att utifran enhetens uppdrag sékerstélla att alla medarbetare har
kunskap om hur arbetet med samordning ska goras. Utbildning i SIP bor erbjudas alla
medarbetare och en tillimpningsrutin ska finnas som tydliggdr hur arbete ska goras och
vad som ska dokumenteras vid behov av samordnad individuell plan.
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Processen for arbetet med SIP

1. Initiativ till upprattande av SIP:

SIP upprdttas ndr en person har insatser eller behov av insatser fran bade socialtjdnst
och hdlso- och sjukvard, nédr insatser ges av flera aktdrer och det finns ett behov av
samordning. Fragor att stélla ar:

¢ Vilka behov finns och vilka aktdrer ar involverade?

e Behdver pagdende vard och insatser samordnas?

e Behdvs ytterligare stéd fran andra aktorer?

e Har berord person eller nirstaende patalat ett behov av samordning?

Medarbetare som uppmarksammar behovet &r ska beddma behovet av och om behov
av samordning finns erbjuda SIP. Ovriga t.ex. indviden och nirstdende kan foresla SIP.

2. Individens delaktighet

Berord person ska ha stort inflytande ver den individuella planen. Informationen om
SIP ska anpassas till personens férutsattningar och berérd person ska informeras om
sina rattigheter. Informationen bdr ges muntligt och skriftligt. Narstaende bor
efterfragas och motiveras till att medverka vid SIP.

3. Inhdamtande av samtycke

Berdrd person ska samtycka till samverkande aktdrer utbyter information och
samordnar insatserna vid en SIP. Samtycket ska dokumenteras. Om personen inte
samtycker eller atertar samtycket det dokumenteras i journalen. Nar ett samtycke har
lamnats kallar medarbetaren till ett SIP mote.

4. Forbereda motet

Medarbetare i den verksamhet som initierat mdtet om SIP ansvarar for férberedelser
samt for att halla i det férsta mdtet. Berord person och medarbetare identifierar
tillsammans de aktdrer som ska delta, vilka fragor som ska tas upp och vilka som inte ska
tas upp, hur motet ska utformas och ga till samt hur berérd persons behov ska
prioriteras. Ordna plats och bestam tid fér motet. Mdtet kan ske i verksamheten lokaler,
hemma hos berdrd person eller via telefon eller videométe

5. Kontakta berdrda aktorer

Deltagare kallas av medarbetaren pa aktuell enhet. Medarbetaren pa enheten skickar
en kallelse. Medarbetare hos den huvudman som kallas ar skyldiga att delta. Den som
kallas ska bekréfta att kallelsen har mottagits och deltagandet pa motet. Medarbetare
som ska delta pd métet bor ta del av riktlinjen fér SIP.

Se mall for Kallelse till SIP i ledningssystemet, mappen: Verktyg
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6. Genomfdra motet och uppratta SIP

Innan start, klargdr ramarna for motet, tid, pauser och dagordning samt l&t alla
presentera sig. Ge alla deltagare mdjlighet att lyssna in varandra. Sammanfatta vad som
diskuterats och beslutats. Vad hander i ndsta steg? Planera for uppféljning och valj vem
som ska ha fortsatt samordningsansvar fér SIP. Boka in ndsta mote vid sittande bord.
Planen ldggs in i PRATOR och bor dven finns tillganglig i verksamhetens akt. Narvarande
personer far en skriftlig kopia pa uppréttad SIP, samtycke for det behdver efterfragas.

Se mall fér SIP i Vdstmanlands Idn i ledningssystemet, mappen: Verktyg

7. Utvdrdera planeringsmaotet

N&r en SIP har upprattas ska en utvdrdering goras av berord persons upplevelse av
motet och planeringen. Utvdrderingen ska dokumenteras.

Se informationsblad om utvdrderingen av SIP fér berdrd person i ledningssystemet,
mappen: Verktyg

Se enkat for utvdrdering av SIP i pappersform i ledningssystemet, mappen: Verktyg

Utvardering via webben gors pa féljande stalle: http://sipkollen.se/

8. Foljaupp SIP

En SIP f6ljs upp och revideras vid behov. Den medarbetare som ansvarar for
samordningen kallar till uppféljningsmote.

9. Auvsluta eller revidera SIP

En SIP avslutas ndr malen &dr uppfyllda och det inte langre finns behov av samordning.
Den kan ocksa avslutas om samtycket atertas.
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FORDELNING AV ANSVAR OCH UPPGIFTER

Det samlade strategiska ledningsansvaret for kommunens verksamhet ligger pa
fullmiktige, det operativa pa ansvarig namnd samt férvaltnings- och
verksamhetsledningar.

Fullméktiges mal och beslut dokumenteras i styrande dokument sdsom policys,
program, riktlinjer och planer. Férdelningen av uppgifter och ansvar for arbetet
tydliggors i lagstiftning, reglementen, delegationsordning och i kommunens
styrande dokument.

Vard och omsorgsniamndens ledningssystem ska anvandas for att planera arbetet,
leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra? verksamheten. Kommunens
styrande dokument ska ingd i ledningssystemet. I det dagliga arbetet ska
ledningssystemet anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet.

Fullmiktiges ansvar

Fullméktige har det yttersta ansvaret infor medborgarna. De beslutar om mal for
verksamheten, utser namnder, styrelser och beredningar samt bedémer och prévar
utdvandet av ansvar. Fullméiktige provar genom granskning av verksamheten om
namnderna uppfyller mal och beslut, om den &r effektiv, om valfungerande styrning
och kontroll av verksamheten finns samt féljer upp rakenskaper och ekonomiska
resultat2.

Nimndens ansvar

Namnden far sitt uppdrag fran fullméiktige. Ansvaret innefattar att forvalta och
genomfora verksamhet. Uppdraget tydliggors i ndimndens reglemente och i
delegationsordningen. Vard och omsorgsndmnden har ett verksamhetsansvar i
vilket ingér ansvar for myndighetsutdvning och beslutsfattande samt utférande av
verksamheter och tjdnster oavsett regi. Det innefattar dven ett ansvar som
vardgivare for hilso- och sjukvard. [ ansvaret ingdr att sdkerstdlla att verksamheten
bedrivs i enlighet med kommunens mal och géllande lagstiftning samt sdkerstilla att
intern kontroll och uppfdljning goérs.

Verksamhet i egen regi styrs av fullmiaktiges och nimndens mal, lagstiftning samt
kommunens styrande dokument. Verksamhet i privat regi styrs av lagstiftning,
forfragningsunderlag och avtal. Vard och omsorgsndamnden har i egenskap av
huvudman och vardgivare ansvar for att det finns ett ledningssystem for den egna
verksamheten? och ska sdkerstalla att privata utférare har ett ledningssystem som
uppfyller stédllda krav i SOSFS 2011:9.

Verksamhetens uppdrag och uppgift

Beslutanderitten tydliggors i delegationsordningen. Férdelningen av uppgifter i
ledningssystemet tydliggors i detta dokument. Av ndmndens styrande dokument
framgar hur uppgifterna ar férdelade och hur arbetet ska goras for att sdkerstilla att
alla medarbetare arbetar som bestdmt samt vad som ska kontrolleras och féljas

13 kap 1-2 §, SOSFS 2011:9
2 6 kap Kommunalag (1991:900)
33 kap 1§ SOSFS 2011:9
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upp*. larbetet med att uppritta styrande dokument, exempelvis riktlinjer och
tillampningsrutiner, ska anvindas av ndmnden beslutade riktlinjer for
dokumentstyrning; dokumentationen av och processen for dokumenthantering.
Utgangspunkten dr uppdraget, lagstiftning samt fullméaktiges och ndimndens mal.

Ansvar for alla medarbetare

Alla medarbetare har en skyldighet att bidra till att verksamheten haller en god
kvalitet och en hég patientsikerhet. Det ingar att medverka i och ta ansvar for
verksamhetens uppdrag och kvalitetsarbete®. [ det ingdr en skyldighet att
rapportera sikerhetsrisker, missforhallanden och vardskador samt olika tillbud.

Ansvar fér chefer
Ansvaret for att planera arbetet, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och férbattra®
verksamheten ligger pd ansvarig chef. Grundlidggande delar som ingdr i arbetet
framgar av beskrivningen: Vard och omsorgsnamndens ledningssystem samt
styrande och stédjande dokument. | ansvaret ingar att fértydliga hur arbetet ska
goras och vilka delar som ingér for det egna verksamhetsomradet. Det innebdr att
alla chefer for sitt omrade ansvarar for féljande delar
e Utforma rimliga mal med tydlig ambitionsniva och tillhérande indikatorer
som utgdr fran politiska mal och verksamhetens behov
e Uppritta en laglista samt uppdragsbeskrivning eller &tagandedokument
o Identifiera alla viktiga processer for kvalitet samt sdkerstélla att de
dokumenteras i styrande dokument (tillimpningsrutiner)
o Kontinuerligt arbeta med systematisk férbattring; med riskanalyser,
klagomal, avvikelsehantering, egenkontroll och forbattringsarbete
e Regelbundet folja upp och analysera verksamheten med fokus pa resultat
och utveckling samt uppritta en arlig kvalitetsberdttelse per verksamhet

Socialchef

Har det 6vergripande ansvaret for den operativa verksamheten pd delegation av
nidmnden. Har méjlighet att vidaredelegera vissa uppgifter. Fordelar arbetet i
verksamheten och beslutar om tillimpningsrutiner. Uppréttar delegationsordning
for vidaredelegation.

Verksamhetschef for hilso och sjukvdrd’

Verksamhetschefen representerar vardgivaren (ndmnden). Uppdraget som
verksamhetschef fordelas darfor pa anstillda med kompetens for uppdraget inom
omradena sjukvard och rehabilitering. I uppdraget ingdr ett samlat ansvar for
hilso- och sjukvarden inom nimndens verksamheter. Som hélso och sjukvard
riknas virdbehov som beddms kriva insatser av medicinskt utbildad personal eller
sadan personal i samarbete med annan personal (delegering).

Verksamhetschefen ansvarar for den lépande verksamheten , att samverkan och
samordning fungerar, att det finns direktiv och instruktioner samt att personalens
kompetens uppritthalls. I ansvaret ingdr att organisera verksamheten sa att hélso-

43 kap 3 § och 6 kap 1§, SOSFS 2011:9

s 6 kap 4§ Patientsikerhetslagen ( 2010:659), 14 kap 2 § Socialtjénstlagen (2001:453) , 24a§ Lag (1993:387) om
stdd och service for vissa funktionshindrade

63 kap 1-2 § SOSFS2011:9

729§ Halso och sjukvardslagen(1982:763)och Férordningen (1996:933) om verksamhetschef inom hélso- och
sjukvérden
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och sjukvard bedrivs med hog patientsdkerhet, erbjuda en vard av god kvalitet,
framja kostnadseffektivitet samt kvalitetssdkra att sjukvardens ledningssystem ar
dndamaélsenligt. Verksamhetschefen kan uppdra it annan befattningshavare som
har tillracklig kompetens och erfarenhet att fullgéra enskilda ledningsuppgifters.
Verksamhetschef ansvarar for att férdela uppgifter och upprétta ett dokument som
tydliggor ansvarfordelningen mellan vardgivare, verksamhetschef, medicinskt
ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering.

Verksamhetschefer

Har det strategiska och operativa ansvaret for sitt verksamhetomrade, undantaget
hélso- och sjukvarden. Ansvarar for att uppratta en laglista samt anpassa
ledningssystemet till verksamhetens inriktning och omfattning? genom att inventera
och forteckna viktiga styrdokumenten. Forteckningen ska delges understallda chefer
vid nyanstéllning. Ansvarar for att kvalitetssédkra tillimpningsrutiner for det egna
verksamhetsomradet och ha en évergripande kontroll 6ver tillsynsbeslut och
allvarliga hiandelser. Regelbundet analysera den egna verksamheten for att kunna
vidta forbattrande dtgarder samt redovisa resultat sdsom 6ppna jaimforelser,
brukarundersékningar och annan data. [ ansvaret ingar att planera och analysera
verksamheten. | planeringen ingdr att arligen infoér VEP gora en vdsentlighetsanalys,
vilja ut forslag pad mal, vilja lampliga nyckeltal och resultatmatt samt féresla plan
for uppfdljning och egenkontroll samt att analysera den data som géller det egna
verksamhetsomradet.

Enhetschefer

Har det operativa ansvaret pd enheten. Enhetschefen ansvarar for att géra en
vasentlighetsanalys, upprétta en laglista som utgdngspunkt for enhetens arbete
samt identifiera processer och uppritta tillampningsrutiner fér den egna enheten
och ansvarsomradet; Dar det finns 6verenskommelser om samarbete och
samordning mellan kommunen med andra huvudmaén ska dessa inga och
tillimpningsrutiner utarbetas. Tilliampningsrutiner kvalitetssdkras av 6verordnad
chef och beslutas av namnd eller socialchef. Det ingdr dven att planera och leda
enhetens arbete och att systematiskt arbeta med uppféljning och kontroll samt
forbattring av verksamheten kvalitet pa olika omraden. I det ingdr att sammanstalla
och analysera data for att utveckla enheten och innehéllet i verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)

MAS ar understdlld verksamhetschefen for halso- och sjukvarden, undantaget
forfattningsreglererade uppgifter. Ansvaret omfattar en saker och &andamalsenligt
hilso- och sjukvard av god kvalitet, att journaler fors, tillgang till av ldkare ordinerad
sjukvard samt sdkra och &ndamalsenliga rutiner for likemedelshanteringen. Vidare
att det finns att rutiner for kontakt med ldkare eller annan sjukvardspersonal nér
det behovs, att delegeringar sker sikert samt att anmalan av allvarliga skador inom
sjukvarden gors till nimnden?9, MAS har ett sarskilt ansvar for att pd uppdrag av
vardgivaren arbeta for och bevaka att en hég patientsdkerhet uppratthalls inom
hilso- och sjukvdrden Det ingdr inget priméart ansvar for individuellt riktad vard och
behandling till enskilda patienter.

2 30§ Halso och sjukvardslagen(1982:763)
94 kap 1§ SOSFS 2011:9
24 § Hilso och sjukvardslagen(1982:763) och 7 kap 3§ Patientsdkerhetsforordningen (2010:1369)
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Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAR &r understilld verksamhetschefen for hilso- och sjukvarden, undantaget
forfattningsreglerade uppgifter. Ansvaret omfattar en sidker och dndamalsenligt
hilso- och sjukvard av god kvalitet och att journaler férsil. Vidare att det finns att
rutiner for kontakt med sjukvéardspersonal nér det behovs, att delegeringar sker
sdkert samt att anmalan av allvarliga skador inom sjukvarden gors till nimnden?2,
MAR har ett sirskilt ansvar att pa uppdrag av vardgivaren bevaka att en hog
patientsikerhet uppritthélls inom rehabilitering och habilitering. Det ingdr inget
primért ansvar for individuellt riktad vard och behandling till enskilda patienter.

Utvecklare -kvalitetshandldggare

Kvalitetshandldggare har ett sdrskilt ansvar for Vard och omsorgsnamndens
ledningssystem, for att stodja arbetet med kunskapsbaserad praktik och for
utvecklingsarbete. | ansvaret ingar att pd uppdrag av socialchef utarbeta riktlinjer
till nimndens ledningssystem, medverka i utredningsteamet och géra
kvalitetsrevisioner. Det ingdr dven att stodja cheferna i arbetet med riskanalyser,
handelseanalyser, visentlighetsanalyser, laglistor och andra analyser samt att
anordna utbildningar pa uppdrag av socialchef och verksamhetschef. I uppdraget
ingér att pd uppdrag av socialchef sammanstélla en arlig och évergripande analys av
hela verksamheten, ett kvalitetsbokslut. Det ingdr dven 6vergripande uppgifter, pa
uppdrag av socialchef, sdsom inventeringar, utredningar och upphandlingar.

Systemférvaltare

Ansvarar for aktuellt system, for att uppratta en férvaltningsplan, genomféra en
informationsklassning och riskanalys samt upprétta styrande dokument for
hanteringen. Hur arbetet ska goras tydliggors i riktlinjen for Informationssakerhet
[ ansvaret ingdr dven att erbjuda support och utbildning till anvdndare.

Styrande och stédjande dokument

Dokumentnamn Innehall

Vard och omsorg - mél och framtidsfokus | Dokument som beskriver VON:s mal

Dokumenthantering i styrande dokument | Riktlinje for krav pd dokumentation
och dokumentstyrning

Process for styrande dokument Riktlinje for arbetsprocessen for VON:s
styrande dokument

Vard och omsorgsndamndens Riktlinje som beskriver delar och

ledningssysstem innehdll i VON.s ledningssystem

Risker for missforhallanden och Riktlinje som beskriver hanteringen av

missforhallanden risker och missférhéllanden

Héndelseanalys Vigledning for arbetet med
hdndelseanalyser

Riskanalys Vigledning for arbetet med
riskanalyser

117 kap 3§ Patientsikerhetsforordningen (2010:1369)
1224§ Halso och sjukvardslagen(1982:763) och 7 kap 3§ Patientsidkerhetsférordningen (2010:1369)
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Organisera och styr enhetens arbete
Ansvaret for samordning och samarbete

Denna riktlinje klargér ansvaret for samordnade insatser och samarbete inom Vard och
omsorgsndamndens verksamheter. Kommunens socialtjanst och de verksamheter som
har ett uppdrag fran Vard och omsorgsnamnden ska samarbeta och sakerstdlla en
samordnad planering av insatser. | denna riktlinje definieras nagra samverkansformer
och de krav som stélls upp fér samordning och samverkan.
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Syftet med samarbete och samordnad planering

Om flera huvudman ansvarar for insatser férvdntas en samordning av insatserna och ett
samarbete. Det finns krav pa planering av insatser och att planeringen dokumenteras i
ndgon form av plan i flera lagar inom bade socialtjansten och hélso- och sjukvarden®.
Hur ansvaret for samordningen av insatser och informationsoverféringen mer exakt ska
se ut dr ddremot inte alltid tydligt. Hur ansvaret ser ut for olika aktdrer tydliggdrs ofta i
overenskommelser mellan aktuella huvudman och andra aktdrer.

Samverkan definieras som ett samlingsbegrepp foér samordning och samarbete.
Samarbete definieras som ett gemensamt ansvarstagande. Det betecknas av
mellanminskliga relationer med och kring enskilda personer t.ex. i informella néatverk.
Samordning definieras som stodstrukturer for samarhbete, t.ex. overgripande riktlinjer,
ledningsgrupper for sdrskilda fragor etc.

Mal for samordning och samverkan
Samverkan ar inte ett mal i sig utan ett medel for att ge berord person, barn eller vuxen,
ett tillrdckligt och anpassat stod for att mojliggdra en utveckling, ett meningsfullt liv. Det
handlar om att tillsammans identifiera behov, formulera mal, 6vervaga olika
handlingsalternativ och vilja vdg. For att uppna basta maojliga resultat dr det viktigt att
planera bade pa kort och pa lang sikt. Planering syftar till att tydliggéra mal och medel
genom att svara pa vad som ska goras, vem som ska gora vad samt ndr och hur det ska
goras. Malen for samordning och samverkan ar:

e Inflytande och delaktighet fér berérd person

e Tillgang till insatser utifran personens behov
e Samordning for insatser med god kvalitet

Berord person ska sa langt majligt ges inflytande och medbestdammande éver de insatser
som ges’. Insatserna ska utformas och genomféras tillsammans med personen och vid
behov i samarbete med andra involverade samhillsorgan® och aktorer.

Samverkan internt

De personer som har sammansatta problem, som kraver insatser fran flera myndigheter
och aktorer, ska tillfragas om medgivande till informationsdverféring och samarbete.
Om flera enheter inom ndmndens ansvarsomrade eller inom kommunen &r involverade
ska samordning ske sa att insatserna inte motverkar varandra. Det kan ibland vara
tillrdckligt att endast informera om vilka insatser som &dr aktuella.

Samverkan med andra myndigheter och organisationer

Nar personer behdver insatser fran flera samhallsinstanser kan insatserna behdva
samordnas. Att samverka med andra myndigheter och aktérer dri manga fall en
forutsattning for att kunna utféra uppdraget tillfredsstéllande. For att berdrd person ska
kunna fa den hjalp och det stéd som ar nodvandigt dr det viktigt att insatserna planeras i
samarbete mellan de berdrda myndigheterna och organisationerna.

! Socialstyrelsens Meddelandeblad Nr 1/2010
? Lag om stéd och service 6 §
* Socialtjanstlagen 3 kap 5 §
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Vem behover samordnade insatser?

Alla ménniskor kan i vissa situationer ha behov av samordnade insatser. Det finns dock
vissa grupper med komplexa behov dér det finns ett sarskilt stort behov av samarbete
och samordning. De grupperna ir bland annat personer med funktionsneds&ttningar och
missbruk, barn och unga med sammansatta svarigheter samt multisjuka &ldre. Krav pa
samordning och samarbete finns bade for socialtjanst och for sjukvard.

Inom socialtjanst ska plan for samordning och samverkan finnas for

e Barn och unga som vardas utanfor det egna hemmet - planen ska dven innehalla
&tgdrder och insatser fran andra huvudman®

e Personer med missbruksproblem®

e Personer som erbjuds vard i HVB eller familjehem®

e Personer som tillhor personkretsen fér LSS — om de 6nskar individuell plan’

Inom socialtjinst och sjukvard finns krav pa samordning och samarbete fér

e Personer — bade barn och vuxna - som behéver insatser fran bade socialtjdnst
och sjukvard och har ett behov av samordnat stdd — individuell planering®

e Personer — bade barn och vuxna - som behdver stéd infor utskrivning -
vardplanering vid utskrivning fran sjukvardsinrattning’

e Personer som far tvdngsvard - samordnad planering vid psykiatrisk tvangsvard
och rattspsykiatrisk vard®

e Personer —bdade barn och vuxna - som behéver rehabilitering, habilitering och
hjalpmedel™

e Personer— bade barn och vuxna- utsatta for vald eller andra Overgrepp av
nirstdende’

For privat verksamhet som har ett uppdrag av Vard och omsorgsndmnden finns krav pa
samordning och samverkan i nationella styrdokument och i avtalet. | uppdraget ingar att
samarbeta med berérda myndigheter. Det dr en forutsattning for att kunna utfora
uppdraget pa ett effektivt satt och tillhandahalla en insats med god kvalitet.

Tystnadsplikt och sekretess

Samarbete far aldrig ske 6ver huvudet pa den som dr berdrd. Ett samtycke ska inhdmtas
genom att berord person medger att samordning far ske och information far lamnas
mellan myndigheter och verksamheter.

Inhdmtandet av samtycke ska vara en naturlig del av arbetet dven om personen sjalv
oftast deltar i de m&ten som handlar om hen. Berérd person ska vidare vara inférstadd

* 5 kap 1§ SoF och SOSFS 1997:15

® Socialtjanstlagen 5 kap 9 § och Lagen om vard av misshrukare 10 §
® Socialtjanstlagen 3 kap 5 §

7 Lagen om stéd och service 10 §

¥ Socialtjanstlagen 2 kap 7§

? Lag om kommunens betalningsansvar och SOSFS

1% Lag om psykiatrisk tvngsvard 16 §

" SOSFS 2007:10

2 socialtjanstlagen 5 kap 11§ , SOSFS 2014:4
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med vilka uppgifter som behdver lamnas ut till de personer som ska vara med och
diskutera hens situation innan personen lamnar sitt samtycke. Vad personen faktiskt har
samtyckt till ska dokumenteras. Detsamma galler om personen aterkallar sitt samtycke.
Det ska antecknas i personens journal.

Vill personen sjdlv vara narvarande vid ett méte i en samradsgrupp &r det viktigt att hen
far denna maéjlighet. Att personen nérvarar vid métet innebar i sig inte att man kan tala
fritt om hens situation. For detta krévs ett uttryckligt samtycke av berdrd person. Det
finns inga hinder fér att samrada och diskutera i ett persondrende om uppgifterna dr
avidentifierade. D& far personen inte ndmnas vid namn. Uppgifter om t.ex. élder, yrke
etc., uppgifter som kan bidra till att personen kan identifieras far inte heller ldamnas.

Samverkans-
dverenskommelse, del1

EFFEKTUPPFOLINING EGNA FORBEREDELSER

. %

o
GENOMFORANDE
GEMENSAMMA

FORBEREDELSER

Samverkans-
overenskommelse, del 2

Bild: https://www.bra.se/bra/forebygga-brott/samverkan.html

Vad ska dokumenteras?

De uppgifter som beddms ha betydelse bor sammanstéllas och dokumenteras i en plan.
Frdgan om vad planen ska innehalla eller hur omfattande den behéver vara kan inte
besvaras generellt. Vad som dr tillrdcklig och vdsentlig information varierar. Det viktiga
ar att arbetet planeras, bedrivs malinriktat och f&ljs upp samt dokumenteras.

Planens innehall och omfattning far avgoéras fran fall till fall bercende pa insatsens
komplexitet och varaktighet. En plan kan vara en viktig plattform for genomférandet av
den insats som har beslutats. Det géller sarskilt ndr en insats omfattar flera delar av olika
karaktar. Som exempel kan namnas strukturerade 6ppenvardsprogram for ungdomar
som kan innehélla bade samtalsstdd och studier eller praktik. Det kan dven vara
motiverat att uppratta flera planer. Det géller t.ex. hemtjdnst dar ansvaret for
genomfdrandet av personlig omvardnad och serviceinsatser kan vara delat mellan
kommunen och en enskild verksamhet enligt lagen om valfrihet (LOV).
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Dokumentationen bér koncentreras till de uppgifter som &r av direkt betydelse for
planeringen. Vilka faktauppgifter planen ska innehalla beror pa vilken typ av d@rende det
géller. Orsaken till planen bér alltid redovisas liksom personens aktuella situation och
berdrda aktdrer och insatser. Av beslutsunderlaget bor det bl.a. framga

— vem ellervilka personer arendet avser,

— vad drendet/fragan géller

— vad som har kommit fram under planeringen

— den enskilde personens uppfattning om sina behov och hur de kan tillgodoses

— hur verksamheten har samverkat med t.ex. andra myndigheter, organisationer

eller féreningar och vad det har resulterat i

Det &r lampligt att dokumentera uppgifterna sa att de kan ligga till grund fér
genomférande och uppféljning av myndighetens beslut. De planer som upprattas kan
vara mer eller mindre detaljerade beroende pd omsténdigheterna. Om det av en sddan
plan framgar hur insatsen praktiskt ska genomféras behover ndgon ytterligare plan inte
upprattas.

Avvikelser vid samordning och samverkan

Om samordning och samverkan inte fungerar som tankt ska det skrivas avvikelserapport
som laggs in i namndens system for avvikelsehantering, LISA, for vidare hantering av
enhetens chef. Avvikelsen ska utredas pd enheten och dven skickas till ansvarig chef hos
dvriga inblandade huvudmén och aktérer for att utredas och analyseras. Enhetens chef
ansvarar for att dra ut och skicka avvikelsen till berérda aktérer, den egna utredningen
bér om mdjligt bifogas och aktérernas analys efterfragas. Vid behov av dtgarder ska en
handlingsplan upprattas, garna gemensamt.

Lokal ledningsgrupp fér samverkan

| de fall ddr samverkan inte fungerar som ténkt och dér problemen kvarstar eller om det
uppstar tvister ska fragan lyftas till lokala ledningsgruppen fér samverkan dar
foretriadare for badde kommun och landsting finns med. Ansvarig for att sakfragan
aktualiseras och for att tillhandahalla underlag till behandlingen ar berérd chef. Om
fragan inte kan lésas pd lokal niva kan den, via verksamhetschef, aktualiseras hos
socialchefen och tas upp i chefsgruppen fér linsévergripande samverkan, pa lansniva.

Enhetsniva B Verksamhetsniva Samverkan Kommunniva
Samarbete runt personen  |SSE mellan huvudman B Strategisk samverkan

\J

Organisera och styr enhetens arbete
Framgéngsrik samverkan handlar om att bygga in samsyn, styrning och struktur i arbetet
som bor vara systematiskt. Enhetens amordning och samverkan ska omfatta foljande
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¢ forankra enhetens uppdrag och mal

e tydliggora regelverk och samverkansprocesser

e identifiera viktiga aktdrer och utveckla samsyn

e identifiera aspekter som underlattar respektive férsvarar

e rapportera och félja upp avvikelser

e arligen analysera och dokumentera arbetet i kvalitetsberdttelsen

De tillimpningsrutiner som upprattas ska tydliggora vilka aktiviter som ingar, hur
ansvaret fordelas samt vad som ska dokumenteras och foljas upp. Omraden som alla
enheter ska ha tillampningsrutiner f&r ar:

e barn som riskerar att farailla

e personer utsatta for vald

Ansvaret for samordning och samarbete

Det dr professionen, aktuella tjanstemédn, som ansvarar fér att den samordning och
samverkan som behovs kommer till stand. Ansvaret for att beddma behovet av
samordnade insatser for individer aktuella pad den egna enheten ligger pa aktuell
tjansteman och i utférarverksamheter chef eller av denne utsedd medarbetare.

Det &r chefen som har ansvaret att utifrdn enhetens uppdrag, malgrupp och eventuellt
avtal identifiera processer dar samverkan behdvs for insatser med god kvalitet samt
aktorer som ar aktuella for samverkan. |ansvaret ingdr att identifiera nationella och
kommunala styrdokument for samverkan, identifiera egna interna och externa
processer for samordning samt for att uppratta tillimpningsrutiner . | ansvaret ingar
dven att minst &rligen analysera samverkan utifrdn enhetens avvikelserapporter och vid
behov lyfta samverkansfragor till den lokala ledningsgruppen fér samverkan.
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Innehall
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Kommunens styrdokument
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Syfte och omfattning
Syftet med detta dokument ar att beskriva anvanda dokumentkategorier, stillda krav pa
innehall och sparbarhet samt ansvar nér styrande dokument upprattas i Vard och
omsorgsniamndens verksamheter'. Olika dokumenttyper som anvénds &r

e Styrande dokument - féljs av alla medarbetare

e Vdgledande dokument = féljs om det bedéms lampligt

e Redovisande dokument - verifierar att nagot utforts

Kommunens styrdokument

Styrdokument &r det dvergripande samlingsbegreppet fér dokument som beskriver vad
som styr var verksamhet, vad vi har att forhalla oss till och hur vi ska utféra vart arbete.
Styrdokumenten kan beslutas politiskt eller av tjanstemannaorganisationen. De kan avse
hela kommunen, vissa forvaltningar eller vissa verksamheter’.

Styrande dokument anger stéllda krav i lagstiftning och regelverk samt kommunens
politiska vision och viljeinriktning. Styrande dokument finns pa olika nivaer. FGr
medarbetare dr de en grund for handlandet inom ett vil definierat omrade eller
verksamhet. Styrande dokument galler for alla medarbetare®. De innehaller i manga fall
krav som ska uppfyllas och anger ett tvingande underlag till handlande.

Vard och omsorgsnidmndens dokumentkategorier och beslutsnivier’
Handlingsplaner: Beslutas av namnd eller dr en tillampning av plan fran
kommunfullmaktige. Har "vad" karaktdr ur ett nédmndperspektiv. Vard och
omsorgskontoret bryter ner dem till konkreta aktivitetsplaner av "hur" karaktdr. Ex: VEP
som baseras pa namndens mal och viljeinriktning och anger vad som ska uppnas och hur
Vard och omsorgskontoret reglerar resurser. Styrande.

Handlingsprogram: En tilldmpning av kommunfullméktiges program. Med "vad"
karaktdr. Vard och omsorgskontoret bryter ner dem till konkreta aktiviteter med "hur"
de ska uppfylla handlingsplanerna och deras mal. Styrande.

Riktlinjer: Beskriver vara processer.Tydliggor stéllda krav i lag; vad vi ska gdra och hur vi
ska arbeta pé valda omraden. Overgripande och ledningsniva. Ar ofta underlag till av
verksamhet/enhet upprattade tillimpningsregler. Beslutas av namnd. Styrande.

Tillimpningsregler: Beskriver hur arbetet gors i en specifik verksamhet.
Verksamhetsniva. Utgdr ofta fran ndmndens styrande dokument sasom riktlinjer och
handlingsplaner. Beslutas av namnd, socialchef eller verksamhetschef enligt 29§ HSL.
Styrande.

Redovisande dokument: Mallar och checklistor kopplade till riktlinjer och andra styrande
dokument. Hanvisning ska finnas till det styrande dokumentet. Beslutas samtidigt med
det styrande eller vigledande dokumentet. Vagledande.

1 SOSFS 2011:9, 4 kap 1§

? Handbok fér hantering av handlingar fér Sala kommun fran post till arkiv; Medborgarkontoret
¥ SOSFS 2011:9, 6 kap 1-2§§

% Grafisk manual fér Sala kommun dnr 2009/286 samt Handbok fér hantering av handlingar for
Sala kommun fran post till arkiv; Medborgarkontoret
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Kunskapsstéd: Metodmanualer, koncept och vardprogram. Innehaller information om
den bista evidensen/kunskapen pa viktiga omraden eller for grupper. Utformas ofta pa
basis av vdgledande nationella styrdokument. Beslutas av ndmnd, socialchef eller
verksamhetschef enligt 29§ HSL. Hanvisning eller lankning kan goras till kunskapstod
som publiceras av andra organisationer efter beslut av socialchef eller verksamhetschef
enligt 298 HSL. Vagledande.

Dokumentstyrning

Dokumentet styrs layoutméssigt av Sala kommuns grafiska profil. Anvdanda mallar finns i
systemen SharePoint och ePhorte. Dokumentens innehall ska utga fran de processer, de
begrepp och den information som anvénds i den Nationella informationsstrukturen, NI
2015:1°, Dokument som dokumentstyrs 4r:

e Handlingsplaner

e Riktlinjer

e Tillimpningsregler

e Redovisande dokument

e Kunskapsstod

I ndimnddvergripande styrande dokument finns pa férsta sidan féljande information:
e Dokumentkategori/typ
e Verksamhetsomraden som dokumentet avser
¢ Dokumenttitel
o Tydliga referenser och kéllor
e Diarienummer
e Upprattare
e Faststillare/beslutare
e Faststillandedatum/ beslutsdatum
e Publiceringsdatum
e Utgdvenummer
e Sida av antal sidor
e Innehdllsférteckning om dokumentet omfattar mer &n 6 sidor

| tillampningsregler finns pa forsta sidan féljande information
¢ Dokumentkategori/typ
o Verksamhetens namn
e Dokumenttitel
e Tydliga referenser och kallor
e Diarienummer
e Upprattare
e Faststallare/beslutare
e Faststdllandedatum/ beslutsdatum
e Utgavenummer

| redovisande dokument finns pa forsta sidan féljande information:

. Anvindningsstéd Nationell informationsstruktur, 2015-04-17, Socialstyrelsen
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e Dokumentkategori/typ

e \erksamhetens namn

e Dokumenttitel

¢ Diarienummer

e Upprdttarens namn

o Faststdllandedatum/ beslutsdatum
e Utgavenummer

Ansvar och roller

Alla medarbetare som upprattar dokument pa uppdrag av Vard och omsorgsnamnden
ansvarar for att félja denna riktlinje. Féljande roller ingar vid upprattandet av styrande
dokument;

Upprdttare: Ansvarar for att utifran uppdrag vélja dokumentmall, skriva innehall och
utse granskare samt kommunicera dokumentet innan det dverldmnas till faststallare.
Vid behov kan arbetsgrupp bestdende av flera personer utses. Efter beslut fran
faststéllare planera implementeringen med berorda chefer. Styrande dokument ska
sparas som word dokument som sparas ner pa N i mappen Styrande dokument och
delges som PDF.

Granskare: Ansvarar for att granska dokumentets utformning och innehall med hansyn
till formalia, sakinnehall och anviandbarhet. Antalet granskare kan variera beroende pa
fragestillning och dokumenttyp men bor alltid omfatta minst en person fran de
verksamhetsomraden som berors av dokumentet.

Faststdllare: Ar dgare av sakfradgan och darmed dven dokumentet. Utser upprédttare och
slutgodkinner dokument for publicering och anvdndning. Beslutar vem som ager fardiga
dokument. Vard och omsorgsnamnd, socialchefen eller verksamhetschef enligt 29§ HSL.

Handldggare: Ansvarar pa uppdrag av faststéllare/beslutsfattare for att bevaka och
revidera det styrande eller vdagledande dokumentet. Utses nar dokumentet
beslutas/faststalls.

Flodet vid upprattandet av styrande dokument
Processen for upprattandet, kommuniceringen och implementeringen av styrande
dokument &r tydliggjord och faststalld i riktlinjen® Arbetsprocess for styrande dokument.

Initiering och uppdrag

Beslut att uppratta styrande eller vagledande dokument kan initieras av forandringar i
lagstiftning och regelverk, politiska beslut, ledning eller enskilda medarbetare. Uppdrag
ges till medarbetare som ansvarar for att uppratta dokumentet med hansyn tagen till de
krav som stélls upp pa formalia och innehall i faststallda riktlinjer.

Upprittandet
Medarbetare med uppdrag att ta fram styrdokument tar h@nsyn till sakinnehall,
informationen bygger pa basta kunskap/evidens och ar anvandbar for aktuella

® SOSFS 2011:9, 4 kap 1-2§§
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verksamheter. Dokumentet foljer de formkrav som stélls upp i riktlinjerna for styrande
dokument och innehaller hdnvisning till referenser och kéllor. | férslag beaktas alltid:

e lagstiftning och regelverk

¢ politiska beslut

e kommunens befintliga styrande dokument

e eventuella risker och konsekvenser

e verksamheternas synpunkter

Granskningen

Granskning gérs av en arbetsgrupp ddr medarbetare valts med hédnsyn tagen till
sakkunskap och mdjligheterna att bedéma dokumentets anvdandbarhet. Antalet
granskare varierar beroende pa fragestdlining och dokumenttyp men omfattar minst en
person fran respektive verksamhetsomrade som berdrs av dokumentet. Dokument som
inte uppfyller stillda krav ska ateremitteras och omarbetas.

Kommunicering och faststillande
Forslag pa upprattat dokument kommuniceras alltid med socialchef eller ledning innan
de lamnas f&ér beslut. Om oklarheter finns dteremitteras forslaget for omarbetning.

For namndévergripande styrdokument av typen riktlinjer eller styrdokument som
omfattar flera amnesomraden alternativt flera verksamheter upprattas en
kommunikationsplan fér implementeringen. Nar kommuniceringen &r klar lamnas
forslaget pa styrande dokument och eventuell kommunikationsplan till ansvarig néamnd
eller socialchef for beslut/faststéllande.

For tillampningsregler pa verksamhetsniva behovs ingen kommunikationsplan. Forslaget
kommuniceras forst pa den aktuella arbetsgruppens APT ddrefter till ledningen.

Ansvarig fér kommuniceringen dr upprattaren i samrad med aktuell enhetschef for
aktuell verksamhet. Nar kommuniceringen ar klar faststéller/beslutar socialchef.

Implementering av styrande dokument

Beslutat styrdokument och kommunikationsplan lamnas in till Vard och omsorgs
ledningsgrupp. Fér évergripande styrdokument upprattas en tidsplan for
implementeringen av vilken framgdr aktiviteter, tid samt ansvariga for genomférandet.
Vid behov beslutas dven om resurser som kan anvandas for arbetet.

Ansvarig for implementering av 6vergripande styrdokument dr respektive
verksamhetschef for det aktuella &mnesomradet. Ansvarig fér implementering av
verksamheters tillimpningsregler &r aktuell enhetschef.

Publicering

Alla styrande och vigledande dokument ska diarieféras och laggs dd in i systemet
ePhorte. Om de inte omfattas av sekretess gors de dven tillgdngliga for alla medarbetare
i SharePoint. Sirskild riktlinje finns upprattad fér hanteringen i SharePoint. Uppréttaren
skickar efter beslut/faststallande dokumenten till utsedda ansvariga for inlaggning i
ePhorte och for SharePoint.
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Bevakning, revidering och arkivering

Handliggare ansvarar, pa uppdrag av dokumentagaren/faststéllaren, for att bevaka
styrdokumentets aktualitet. Bevakning gors utifran faststélld giltighetstid vilken framgar
av styrdokumentet. Bevakning av fériandringar i lagstiftning och regelverk kan innebdra
att revidering maste ske tidigare dn vad som anges i dokumentet.

Revision dar dndring sker av dokumentets innehall markeras med streck i vanster
marginal. Vid férandring av innehall ges dokumentet nytt revisionsnummer s.k.
utgavenummer. Reviderat dokumentet hanteras sedan som ett nytt styrdokument och
foljer flédet from granskning, kommunicering och implementering.

Arkiveringstid for aktuella dokument féljer av arkivlagen och anges i Vard- och
omsorgsnamndens arkivhanteringsplan.

Stéddokument

Dokumentnamn Plats

Riktlinje: Arbetsprocess for styrande dokument N/VOOLedningsystem
/Ledningsprocesser

Anvandningsstdd Nationell informationstruktur www.socialstyrelsen.se

Vagledning: ProSala N/VOOLedningsystem/Verktyg

Mall: Projektplan N/VOOLedningsystem/Verktyg

Mall: Redovisning och avstdmning N/VOOLedningsystem/Verktyg

Mall: Kommunikationsplan N/VOOLedningsystem/Verktyg
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Syfte och omfattning

Syftet med detta dokument &r att beskriva ansvar och arbetsprocess ndr styrande
dokument uppréttas i Vard och omsorgsndmndens verksamheter®. Vald process gor
medarbetare delaktiga i utformningen och ger anvandbara styrdokument Flédet for
upprattandet, kommuniceringen och implementeringen av styrande dokument ar
tydliggjord och faststalld.

Dokumentstyrningen

Dokumentet styrs layoutmdssigt av Sala kommuns grafiska profil. Innehallet styrs av
Nationella informationsstrukturen, NI 2015:1%. Mallar som ska anvindas finns i systemet
ePhorte och SharePoint. Se riktlinje fér dokumenthantering av styrande dokument.

Ansvar och roller
Rollerna i arbetsprocessen bér tydliggéras och omfatta foljande delar;
e Upprattare - huvudansvarig
e Arbetsgrupp - bistar upprdttaren
¢ Granskare —referensgrupp
e Faststillare - ledningsgrupp vid behov

Upprattare ar person som har huvudansvaret och som éger uppdraget eller den aktuella
fragestallningen. | ansvaret ingér att definiera och tydliggéra uppdraget samt att fordela
ansvaret till den for uppdraget aktuella arbetsgruppen och referensgruppen. Ansvaret
for att tydliggdra vad, hur och till vem information skickas ingar. Det ingdr dven att folja
upp genomfdrandet av det ansvar som fordelats samt att dokumentera detta.

En fungerande informationsdverféring och genomfdrandet av planerade aktiviteter ar
ett ansvar for alla som deltar i arbetet fér aktuellt uppdrag, arbetsgruppen inkluderad.
Exakt hur ansvaret férdelas anges i den plan som huvudansvarig uppréattar. Granskares
och referensgrupps ansvar ar att delge synpunkter pa det underlag som de far sig tillsant
av upprittare eller arbetsgrupp. | ansvaret ingar att lamna svar inom angiven tid.

Faststillarens och ledningsgruppens ansvar ar att fatta beslut for att arbetet ska kunna
fortga. Vilka beslut som behdver fattas av ledningsgruppen varierar beroende pa
uppdrag eller aktuell fraga. Ansvarig for att lyfta och delge underlag for fragorna till
ledningsgruppen ar uppréattaren. Ledningsgruppen delger sedan sjélv sina beslut.

Flodet och arbetsprocessen

Arbetsprocessen planeras och utformas pa ett sadant sa att delaktighet mojliggors’.
Processen ar dppen och dokumenteras med en tidsplan med fér uppdraget aktuella
aktiviteter. Arbetsprocessen bor utformas som ett projektarbete och dokumenteras i
namndens mallar for projektarbete.

1 SOSFS 2011:9, 4 kap 1§
2 Anvindningsstdd Nationell informationsstruktur, 2015-04-21, Socialstyrelsen
* 6 kap 4§och 1 kap 6§ PSL, 14 kap 2§ Sol, 24a § LSS
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Initiering och uppdrag

Beslut att upprétta styrande eller vagledande dokument initieras av forandringar i
lagstiftning och regelverk, politiska beslut, férvaltningsledning eller enskilda
medarbetare. Uppdrag ges till medarbetare som ansvarar for att uppratta dokumentet
med hadnsyn tagen till de krav som stélls upp pa formalia och innehall i faststdllda
riktlinjer.

Planera och tidssétt arbetet

Uppréttaren for uppdraget ska sakerstélla att uppdraget formuleras i en plan med
tillhdrande tidsplan och aktiviteter som dr aktuella. Det ska av denna plan eller
aktivitetsplan framga vem som ansvarar for uppdraget men ocksa for de olika
fragestéllningar och aktiviteter som kan tankas inga.

Informationséverforing

Av planen framgér arbetsprocessen for informationsdverféringen; vilken information
som delges, till vilka samt hur informationen delges. For utskick av information géller
som huvudregel att ansvarig skickar ut informationen s3 att berdrda deltagare fa minst 5
arbetsdagar for inldsning och analys for att kunna ge en bra och genomténkt respons.

Upprittandet
Medarbetare som fatt uppdrag att ta fram styrdokument tar hdnsyn till sakinnehall,
informationen bygger pa basta kunskap och ar anvandbar for aktuella verksamheter.
Dokumentet féljer de formkrav som stélls upp i riktlinjerna fér styrande dokument och
innehaller hinvisning till referenser och andra kallor®. Nar ett férslag tas fram beaktas
alltid foljande delar:

e lagstiftning och regelverk

e politiska beslut

e kommunens befintliga styrande dokument

e eventuella risker och konsekvenser

e verksamheternas synpunkter

Frégestdliningen styr krav pd innehall

Vilken dokumentation som kravs for ett vagledande dokument &r beroende av
fragestallningen. | de fall dar uppdraget innefattar att utreda en fragestélining at
ledningen finns ett definierat uppdrag. Uppréttaren ansvarar for att ett forslag pa
stédllningstagande finns med. Stéllningstagandet dr motiverat. Ledningen ansvarar sedan
for beslut i fragan.

Krav pd bdsta méjliga kunskap — best practice eller forskning

En viktig punkt &r att alltid understka den bdsta mojliga kunskap som finns for olika
fragor. Basen bor ligga i kunskap och forskning som forstar processer och ta hansyn till
kontextuella faktorer. S6kning av kunskap och forskning bor inga som en del och
underlaget sammanstélls och vérderas.

For vagledande kunskapsstéd ingdr dven att soka basta tillgdngliga vetenskapliga
kunskap. Det darfor aktuellt att gora en sokning och vdrdering av aktuell forskning samt

* SOSFS 2011:9, 7 kap 1§
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tillgdnglig best practice. Den best practice som anvands ar vetenskapligt dokumenterad.
Den tar hansyn till kontextuella faktorer samt forstaelsen av processer. En
dokumenterad analys av underlaget krévs.

Dokumentets innehdll

Av beslutsstdd och vigledande dokument bor alltid framga féljande delar 1) bakgrund,
2) aktuell fragestilining, 3) arbetssatt, 4) sammanstallning av uppgifter, 5) forskning och
beprovad erfarenhet 6) sammanfattande analys samt 7) forslag till stéllningstagande. Se
riktlinjer for sarskilt angivna utredningsuppdrag sasom riskanalyser, allvarliga
missforhallanden, sarskilda handelser etc.

Text och disposition
Légg upp en disposition som lyfter aktuella teman i texten. Borja med att ldgga upp en
storyboard dir du under de olika delar som ska inga kort beskriver innehallet med en
mening vardera. Utveckla sedan din text. Forsdk att fa till en rod tradd i texten. Kallor och
referenser anges alltid. Tank pa foljande:

e Har du en bra struktur for din information

e Kommer informationen i ratt ordning

e Arsammanhang och samband tydliga

e Anvinder du bilder och flodescheman for 6kad tydlighet

e Professionell text behdver inte vara trakigt

e Lasaren vill forstd, vi behover bli battre pa att forklara

e Redovisa inte — berdtta i skriven text

Sprak och innehall r lattbegripligt, sakligt och korrekt. Tonen &r respektfull och vénlig.
Spraket ar konkret och tydligt samt anpassas till lasaren. Forsdk anpassa innehdllet i
texten till kunskapsnivén hos en allménbildad vuxen. Undvik facktermer och langa och
kréngliga meningar. Behall bara text som du kan motivera. Skriv aktivt och undvik
upprepningar. Anvand punktlistor vid upprepningar och exemplifiera. Kommunicera
inte vara varderingar utan skriv vad de betyder i det praktiska arbetet eller anvand
faktaruta.

Granskningen

Granskning gors av en arbetsgrupp dar medarbetare valts med hansyn tagen till
sakkunskap och méjligheterna att bedéma dokumentets anvdndbarhet. Antalet
granskare kan variera beroende pa fragestallning och dokumenttyp men omfattar minst
en person fran respektive berdrt verksamhetsomrade. Dokument som inte uppfyller
stillda krav ateremitteras och omarbetas.

Kommunicering och faststallande
Forslag pa upprattat dokument kommuniceras alltid med socialchef eller ledning innan
de limnas for beslut. Vid oklarheter ateremitteras forslaget for omarbetning.

Fér namndovergripande styrdokument av typen riktlinjer eller styrdokument som
omfattar flera mnesomraden alternativt flera verksamheter uppréttas en
kommunikationsplan for implementeringen. Nar kommuniceringen dr klar ldmnas
forslaget pd styrande dokument och eventuell kommunikationsplan till ansvarig namnd
eller forvaltningschef for beslut/faststallande.
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For tilldmpningsregler pa verksamhetsniva behdvs ingen kommunikationsplan. Férslaget
kommuniceras pa den aktuella arbetsgruppens APT dérefter kvalitetssikras den av
verksamhetchefen. Ansvarig for kommuniceringen ar upprattaren i samrad med aktuell
enhetschef for aktuell verksamhet. Nar kommuniceringen &r klar faststiller/beslutar
socialchef eller verksamhetschef enligt 29§ HSL.

Publicering

Alla styrande och vagledande dokument ska diarieféras och ldggas in i systemet ePhorte.
Om de inte omfattas av sekretess gors de tillgangliga for alla medarbetare i SharePoint.
Sarskild riktlinje finns upprattad for hanteringen i SharePoint. Upprattaren skickar efter
beslut/faststallande dokumenten till utsedda ansvariga fér inldggning i ePhorte och
SharePoint.

Implementering av styrande dokument

Beslutat styrdokument och kommunikationsplan lamnas in till férvaltningens
ledningsgrupp. For 6vergripande styrdokument uppréttas en tidsplan fér
implementeringen av vilken framgar aktiviteter, tid samt ansvariga fér genomférandet.
Vid behov beslutas dven om resurser som kan anvindas for arbetet.

Ansvarig fér implementering av 6vergripande styrdokument dr respektive
verksamhetschef for det aktuella &mnesomradet. Ansvarig fér implementering av
verksamheters tilldimpningsrutiner dr aktuell enhetschef.

Stoddokument

Dokumentnamn Plats

Riktlinje: Upprdttande och hantering av styrande
dokument

Vagledande: ProSala

Mall: Projektplan

Mall: Redovisning och avstamning

Mall: Kommunikationsplan







