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Utvecklingsavdelningen

Avtal- och kvalitetsuppf6ljning gallande HVB-hem for
missbruk

Forslag till beslut

Socialnamnden godkanner uppfoljningsrapporterna gallande Savik Behandlingshem,
Fréalsningsarméns Behandlingshem Kuron och SelfHelp Kliniken Gévleborg.

Beslutsniva
Socialndmnden

Sammanfattning

Uppfoljning har skett av de tre HVB-hem inom missbruksomradet som Varmdo
kommun har anvint i storst utstrackning det senaste aret utifran gillande ramavtal.
Uppfoljning har skett pa plats och har bestatt av intervjuer och granskning av
verksamhetens handlingar. Resultatet visar att verksamheterna 6verlag foljer de stillda
avtalsvillkoren med undantag fran bristande av ledningssystem samt social
dokumentation.

Bakgrund

Socialndmnden antog en uppf6ljningsplan f6r 2018 den 12 december 2017. En del i
uppfoljningsplanen ar att genomfora uppfoljningar pa HVB-boenden inom
missbruksomradet utifran gallande ramavtal. Varmdo kommun ingick 1 december
2014 ett ramavtal gdllande HVB-boenden inriktade mot missbruk, tillsammans med
kommunerna Nacka och Tyreso. Tidigare uppfoljningar har skett i enkédtform under
avtalsperioden. For att fa en djupare bild av utforarnas uppfyllelse av avtal och kvalitet
kompletteras detta genom foreliggande uppfoljningar med besok 1 verksamheterna.

Syftet med att genomfora uppfoljningar ar att sdkerstilla att de insatser som beviljas
for personer 1 HVB-boenden &r av god kvalitet samt att utforarna foljer gédllande avtal.
Utover detta finns dven ett syfte att identifiera omraden som kan utvecklas/omformas i
kommande upphandlingar.
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Arendebeskrivning

Viarmdo kommun har i dagsldget ingen intern HVB utférare inom missbruksomradet.
Ett urval har ddrmed gjorts genom att vélja ut de tre externa boenden utifran ramavtalet
som Varmdo kommun har anvént i storst utstrdckning under 2017 och borjan av 2018.
De boenden som ér aktuella for uppféljningen ar féljande:

e Séavik Behandlingshem AB

e Frdlsningsarméns Behandlingshem Kurdn

e SelfHelp Kliniken Gavleborg AB

Uppfoljningen har innefattat besok i verksamheterna, intervjuer med
verksamhetsansvariga och personal samt granskning av styrdokument och relevant
dokumentation.

Savik Behandlingshem och SelfHelp Kliniken dgs av koncernen Team Olivia.
Verksamheternas forestandare ingar i koncernens kvalitetsgrupp dér utbyte av
utveckling och kunskap sker. Under uppféljning i verksamheterna framgar att de tva
verksamheterna har liknande styrkor och utvecklingsomraden. Bada verksamheterna
har vélférankrade metoder, l6pande kompetensutveckling och néra koppling till ny
kunskap och forskning pa omradet, bl.a. genom samarbete med karolinska institutet.
Det som verksamheterna gemensamt behover dtgdrda ar utvecklingen av ett
fullstandigt ledningssystem som beskriver verksamheternas processer med aktiviteter
och rutiner. Vidare behover verksamheterna uppriétta ett fungerande system for
sammanstdllning och analys av inkomna avvikelser.

Kurons behandlingshem é&r en ideell foérening som drivs av Fralsningsarmén sedan
1912. D4 Frélsningsarmén dr en global organisation finns en internationell samverkan
gallande behandling och innehall. Verksamheten arbetar systematiskt med individuella
uppfoljningar och har ett uppréttat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Ledningssystemet behéver dock utvecklas gidllande sammankoppling av aktiviteter och
rutiner. Ett annat utvecklingsomrade &r att den sociala dokumentationen behéver en
tydligare beskrivning av insatsen.

Bedomning

Uppfoljningarna visar pa att samtliga verksamheter har ett systematiskt arbetssétt
avseende behandlingen och att det finns ett engagemang bland verksamhetsledare och
personal. Verksamheterna uppfyller, utéver ovan naimnda utvecklingsomraden, de krav
som stdllts enligt avtal.

De utvecklingsomraden som har identifierats bedoms inte vara av akut karaktar,
verksamheterna har dock ombetts inkomma med handlingsplaner. I handlingsplanerna
ska det framga hur verksamheterna ska atgérda bristerna med tillhérande tidsplan.
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Ekonomiska konsekvenser
Beslutet bedoms inte fa ndgra ekonomiska konsekvenser.

Konsekvenser for miljon
Beslutet bedoms inte fa nagra konsekvenser for miljon.

Konsekvenser for medborgarna

Beslutet bedoms fa positiva konsekvenser for de medborgare som ér aktuella for
placeringar pa aktuella HVB-boenden, da uppféljning bidrar till att sdkerstélla en
rattssaker och kvalitativ beroendevard.

Konsekvenser for barn

Beslutet bedoms fa positiva konsekvenser for barn vars fordldrar eller andra nérstaende
ar aktuella for placeringar pa aktuella HVB-boenden, da uppféljning bidrar till att
sakerstélla en réttssdker och kvalitativ beroendevard.

Handlingar i arendet
Nr Handling Bildggs/Bildggs ej

Rapport: Uppféljning av Sivik Behandlingshem AB  Bildggs
Rapport: Frilsningsarméns Behandlingshem Kurén — Bildggs
Rapport: SelfHelp Kliniken Gavleborg AB Bildggs

W N~

Sandlista for beslutsexpediering
Avtal- och utvecklingsenheten
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Bakgrund

Socialndmnden beslutade om uppf6ljningsplan for 2018 den 12 december 2017 och en del i
uppfoljningsplanen &r att namnden under aret ska genomfora uppfoljningar p4 HVB-boenden
inom missbruksvérden for vuxna. Varmdo kommun ingick 1 december 2014 ett ramavtal
géllande HVB-boenden inriktade mot missbruk tillsammans med kommunerna Nacka och
Tyreso. For att fa en bild av utforarnas uppfyllelse av avtal och kvalitet kompletteras detta
genom foreliggande uppfoljningar med besok 1 de tre externa verksamheter som Varmdo

kommun har anvént i storst utstrackning under 2017 och borjan av 2018.

Syfte
Syftet med att genomfora uppfoljningar dr att sékerstilla att de insatser som beviljas for

personer i HVB-boenden &r av god kvalitet samt att utforarna foljer gidllande avtal.

Metod

Uppfoljningen har skett genom besdk i verksamheten dir vi gatt igenom lokaler, intervjuat
chefer och personal samt granskat dokumentation utifran vad som kravstélls 1 géllande avtal.
Infor besoket har verksamheten ombetts skicka in material som beskriver foljande:
- En sammanstéllning av personalens och forestandarens utbildning och erfarenhet
- Utbildningsniva for extern handledare
- Bemanningsschema for vecka 7 och 8. I materialet ska framga om personal ar
tillsvidareanstdlld eller visstidsanstilld.

- Kort verksamhetsbeskrivning

Besok i verksamheten

Besoket har innefattat intervjuer, granskning av dokument samt rundvandring i verksamhetens
lokaler for att f4 en bild av om verksamheten &r dndamaélsenlig. Faktorer som har granskats ar
bland annat om klienten har eget rum, att det finns gemenskapsytor och brandskydd samt om

det serveras tre lagade maltider per dag.

Intervju med personal och anstillda

Intervjuer har genomforts med verksamhetschef/forestdndare samt gruppvis med personal. Tre
personal har intervjuats pd Kurdn, varav en kaplan (motsvarande prést i frilsningsarmén), en
ekonom samt en sjukskoterska. En intervjuguide utformades innan besoket med identiska

Oppna fragor till chefer och anstéllda for att fa en bild av samstimmigheten kring fragorna i
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verksamheten.

Granskning av dokument

Skriftliga dokument har kontrollerats i verksamheten i form av ledningssystem med
tillhorande processer och rutiner samt dokumentation avseende riskanalyser, egenkontroller,
avvikelser och hantering av klagomél. Avidentifierad social dokumentation har &dven

granskats.

Fakta om verksamheten

Namn Kuron HVB-Frilsningsarmén

Adress 178 92, Adelso

Organisationsnummer 802006-1688

Driftsform Hem f{6r vérd eller boende (HVB)

Verksamhetsansvarig Per-Johan Fernstrom

Antal anstillda i foretaget 35

Antal platser 63 varav 13 platser ar avsedda for
kvinnor.

Antal placeringar frian Virmdo 3

kommun under 2017

Verksamhetens arbetssatt och inriktning

Kurdn ér ett icke vinstdrivande hem for vard och boende (HVB) som har Frilsningsarmén
som huvudman och dgare. Kurdn &r beldgen pd en av Mélarens stora dar och saknar allmén
forbindelse. Verksamheten har som dndamal att bedriva vard och rehabilitering av mén och
kvinnor fran 23 ar som har ett missbruk eller beroende avseende alkohol och/eller droger samt
atfoljande psykisk och fysisk problematik. Kurdn vilar pa en kristen virdegrund med kognitiv
beteendeterapeutisk (KBT) inriktning. Mélsittningen &r att skapa forutsittningar till en andlig,
psykisk, fysisk och social rehabilitering samt utveckling. P& Kurdn finns en sjukskdterska

som samarbetar med konsulterande ldkare.

De metoder som beskrivs anvidndas i behandlingen ar motiverande samtal (MI), manual {or
motivationshdjande behandling (MET), sorgebearbetning samt aterfallsprevention (AFP).
ASl-intervjuer, som dr en standardiserad beddmningsmetod for utredning och uppfdljning,

anvénds nér placeringar dr ldngre 4n 3 minader samt nir det beddms som nddvindigt.
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Behandling sker i1 grupp utifrdn dagliga scheman och anpassas efter individuella behov och
formagor. Den enskilde uppréttar tillsammans med kurator pa Kurén en genomforandeplan.
Kuron har ett behandlingskollegie med syfte att ga igenom alla klienter for att exempelvis

lyfta fortsatt utveckling i pagdende behandlingsprocess.

Kur6n har en framtidsgrupp som siktar pa eftervard och har en folkhdgskola tillhrande
Frélsningsarmén for att ge mojlighet till utbildning och datorkunskap. P4 Kuron finns dven
mojligheter till arbetstrdning inom den praktiska verksamheten med skog/jordbruk, sjofart,

tradgérd, stdd, internat m.m. Deltagandet sker efter individuell formaga.

Det finns 43 hus pa on fordelat med oftast 5-6 platser per hus. Det finns sedan 6 manader
tillbaka ett sérskilt fokus pa kvinnor, ett kvinnoprojekt, utifran att kvinnor ménga ganger ar
extra utsatta och ddirmed beddms vara 1 behov av mer stod. Tidigare placerade klienter &r
vilkomna tillbaka till Kurdn som helggéaster vid behov. Det finns ocksd mdjlighet f6r anhdriga

att stanna kvar en period. Ett eget hus finns f6r anhdriga.

Alkohol och droger fér inte forekomma pd Kurdn. De som missbrukar eller tar in detta

riskerar sin placering. Vid hot och vald avslutas placeringen omgéende.

Resultat
Nedan f6ljer en redogorelse for hur verksamheten bedoms uppfylla de omraden som har

kontrollerats i uppfoljningen.

Leverantorskrav
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Kuron ar ett trossamfund som ér icke vinstdrivande. Det finns inget att anmérka pa avseende

ekonomisk stéllning, registrering samt sociala avgifter.

Personal erhdller handledning minst en gang i manaden
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Vardpersonalen pa Kurén som ingér i kvinnoprojektet far extern handledning en gang per
vecka. Kuratorer fir handledning en géng per manad. Kaplaner far handledning en ging
varannan manad, d& de sjédlva ansdg att en gdng per mdnad var for mycket. For hela

arbetsgruppen sker extern handledning med specifikt &mne tva ganger per ar. Handledaren ar
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utbildad socionom och handledare samt familjeterapeut med 16sningsfokuserad inriktning.

Systematiskt kvalitetsarbete upprattat enligt SOSFS: 2011:9
Uppfyller krav enligt avtal: Delvis

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ansvara
for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska identifiera,
beskriva och faststélla de processer 1 verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens
kvalitet samt identifiera de aktiviteter som ingar i respektive process. Vidare ska
verksamheten utdva egenkontroll i den omfattning som krévs for att systematiskt och

fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

Ledningssystem
Kur6n har implementerat ett ledningssystem fran Ensolution. En visning av ledningssystemet

har gjorts vid uppfdljning dér det framgér att det finns processer och rutiner samt aktiviteter i
dessa, dock finns inte samtliga processer och aktiviteter inlagda i systemet. Enligt

verksamhetschefen kommer troligtvis Ensolution att bytas ut 1 december 2018.

Rutiner
Stickprov har genomforts avseende rutiner i verksamheten. Resultatet visar att verksamheten

har foljande rutiner som efterfragas;
- Rutiner f6r dokumentation
- Drogpolicy
- Rutiner for upprittande av genomforandeplan
- Rautiner for kris och véldsincidenter samt vald i néra relationer
- Rutiner for delegering

- Rutiner for lex Sarah

Gillande avvikelsehantering och klagomaélshantering finns ett upparbetat arbetssitt men négra
skriftliga rutiner har inte visats. Om verksamheten saknar dessa bor rutiner for avvikelser och

klagomal upprittas.

Egenkontroller, riskanalyser och systematiskt forbéttringsarbete
Egenkontroller gors systematiskt pa individniva pé olika sitt. Verksamheten har infért ORS-




55/18 Uppfolining HVB-hem for missbruk - 2018SCN/0046-1 Uppfoljning HVB-hem for missbruk : Rapport Kurén

SRS for alla klienter som ett sétt att kvalitetssdkra verksamheten. ORS-SRS ér ett
uppfoljningsinstrument i form av skalor som gor det majligt att systematiskt arbeta med
uppfoljning och utvérdering av en insats. Vid utskrivning far darfor klienterna anvénda sig av
ORS-SRS for att aterspegla hur de upplevt behandlingen. Klienter som har ett planerat avslut
fyller aven 1 Fralsningsarméns boendeenkét gillande vistelsen. Kurdn skickar in underlag pa
alla placeringar till SSIL for att utvérdera de placerande socialsekreterarnas uppfattning om
insatsen. Egenkontrollerna skulle kunna utvecklas genom att &ven gora kontroller pé

verksamhetsniva. Kuron har genomfort och dokumenterat riskanalyser.

Utvecklingsfragor som berdr verksamheten lyfts 16pande upp i en ledningsgrupp dér flera i

personalen samt verksamhetschef deltar.

Avvikelsehantering
Enligt SOSFS 2011:9 ska vérdgivaren ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa

verksamhetens kvalitet. Vidare ska inkomna rapporter, klagomal och synpunkter
sammanstillas och analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som

indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

P& Kuron tar verksamhetschefen emot alla avvikelserapporter och utreder dem.
Rapporteringar av avvikelser pa Kurdén lamnas till verksamhetschefen, som gor en
hindelseanalys samt lyfter frdgan i ledningsgrupp och under skyddsrond. Verksamheten
saknar ett system for avvikelsehantering och handlingarna forvaras i pappersform i en parm.
Avsaknaden av ett system innebér en brist utifran svarigheten att sammanstilla och analysera

monster och trender bland inkomna avvikelser. Detta dr nagot som kan utvecklas.

Lokaler, mat och brandsdkerhet
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Rundvandring i verksamhetens lokaler visar pa att det finns brandvarnare, brandslickare och
brandfilt pa plats. Kurdn har dven, med anledning av sitt geografiska lage, ett eget
utryckningsfordon pa plats pa 6n. Det finns ett starkt sdkerhetstink géllande brand pa grund
av svérigheten att ta sig frin 6n. Samarbete sker med nirliggande brandférsvar. Verksamheten
uppfyller i 6vrigt de krav som stélls géllande servering av maltider samt utformning av
lokaler. Det finns gott om gemenskapsutrymmen och verksamheten har d&ven en avdelning

som dr funktionsanpassad for personer med tyngre vardbehov.
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Den enskildes delaktighet
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Personalen pa Kurdn arbetar med att motivera den enskilde till deltagande 1 behandling. Den
enskilde &r delaktig i att ta fram en genomforandeplan tillsammans med ansvarig kurator. I
vissa fall har den enskilde ett storre behov av aterhdmtning och behandlingen anpassas da
utifran individuella forutsittningar. Den enskilde deltar dven i arbetsgrupper som erbjuds
utover behandlingen. Arbetsgrupperna mojliggor sysselséttning och arbetstrdning inom olika

praktiska omraden.

Social dokumentation
Uppfyller krav enligt avtal: Delvis

Under uppfoljningen granskades social dokumentation avseende genomforandeplan och
journalanteckningar i fyra avidentifierade drenden, detta for att fa en bild av hur verksamheten
lever upp till dokumentationskravet. Av det material som visades upp framgick den enskildes
delaktighet till viss del. Genomforandeplanerna dr generellt skrivna och det &r svart att utldsa
det faktiska behandlingsinnehéllet. Genomforandeplanerna blir mer en beskrivning 6ver vad
som erbjuds i verksamheten och det saknas tydliga och individuella mal. Den enskildes
delaktighet kan beskrivas ytterligare i planen. Delaktigheten sdkerstills dock genom att den
enskilde skriver under planen. I granskade planer fanns underskrift i tva fall. Lopande

dokumentation om klienten finns for olika hiandelser.

Samverkan med bestallare
Uppfyller krav enligt avtal: Delvis

Enligt kontroll 1 Virmdo kommuns verksamhetssystem och fysiska akter har
genomforandeplan inkommit i tvé av fyra drenden inom tva veckor efter uppréttad vardplan.
Det har 1 samtliga fyra drenden skickats en vérdplan frdn Virmdoé kommun (som
genomforandeplanen grundar sig pd), dock i tvé fall forst efter 15 och 30 dagar.
Avvikelserapporter/utskrivningsrapporter har inkommit 1 de fall den enskilde har avvikit samt
information om vad som intréffat. Kontrollen har inte visat pa att skriftliga uppfoljningar har

skickats minst var tredje manad.

Under uppfoljningen framkommer det att verksamheten upplever att det forekommer att det

saknas vérdplan fran bestillaren, vilket blir problematiskt da genomférandeplanen ska baseras
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pa denna. Detta géller generellt och inte enbart for Varmdo kommun. Det framkommer ocksa
att det saknas tillracklig information fran kommuner om vilket médende samt behov klienten
har, personal uttrycker att det hade varit 6nskvért med en storre tydlighet fran

socialsekreterare. I 6vrigt upplevs samverkan med de olika bestédllarna fungera bra.

Kompetensutveckling
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Vardpersonal har handledning i tillricklig omfattning (minst 1 gdng per ménad). Samtlig
personal har fatt MI-utbildning. Personalen som intervjuas uppger att de har som malséttning

att sjdlva soka kunskap och omvérldsbevaka.

Da Frilsningsarmén &r en global organisation finns en internationell samverkan géllande
behandling och innehéll pa Kurén. Verksamhetsansvarig uppdaterar sig pa ny kunskap och

forskning bland annat genom besdk i andra stdder/lander.

Personalkompetens och bemanning
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Intervjuer och bemanningslista dver personal pa Kuron visar pé att verksamheten stéller
relevanta krav pa kompetens och utbildningsniva. Utbildningar bland personalen dr socionom,
beteendevetare, sjukskoterska, underskoterska, mentalskotare, socialpedagog samt
Fralsningsarméns officersutbildning for kaplanerna. Majoriteten av personalen har mangarig

erfarenhet inom yrkesomradet.

Sammanfattning och bedémning

Uppf6ljningen visar pa att Kuron erbjuder olika mdjligheter till individanpassade insatser och
aktiviteter som utgar ifrdn den enskildes forutsattningar. Kurdn ar en del av Fralsningsarmén
och har en stark ideologi vilket genomsyrar verksamheten och dess arbetssétt. Den enskilde
ska ges forutséttningar for en andlig, fysisk, psykisk och social rehabilitering och utveckling.

Verksamheten uppfyller stdllda krav gédllande kompetens och handledning.

Kurdn har ett uppréttat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete med kartlagda
processer. Dock kan ledningssystemet utvecklas med aktiviteter under processerna samt
genom att koppla ihop rutiner med aktiviteterna. Genomforandeplaner finns men kan

utvecklas géllande innehdll och utformning. Ett system for sammanstéllning av avvikelser
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behover ocksa utvecklas for att mojliggora Gvergripande analyser.

Handlingsplan och utvecklingsomraden
Kurén ombeds inkomma med en handlingsplan senast 2018-07-31 avseende atgérder av

brister inom nedanstiende omraden:

e Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dér aktiviteter och rutiner finns
kopplade till varandra.
e Utveckling av genomforandeplaner.

I handlingsplanen ska det framga hur omradena ska atgérdas med tillhérande tidsplan.
Kuroén ombeds ocksé folja tiderna for nar genomforandeplaner och uppfoljningsrapporter ska
skickas till bestdllaren samt observera ovriga utvecklingsomraden som pévisas i denna

rapport.

10
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Bakgrund

Socialndmnden beslutade om uppf6ljningsplan for 2018 den 12 december 2017 och en del i
uppfoljningsplanen &r att nimnden under aret ska genomfora uppfoljningar pda HVB-boenden
inom missbruksvérden for vuxna. Varmdo kommun ingick den 1 december 2014 ett ramavtal
géllande HVB-boenden inriktade mot missbruk tillsammans med kommunerna Nacka och
Tyreso. For att fa en bild av utforarnas uppfyllelse av avtal och kvalitet kompletteras detta
genom foreliggande uppfoljningar med besok 1 de tre externa verksamheter som Varmdo

kommun har anvént i storst utstrackning under 2017 och borjan av 2018.

Syfte
Syftet med att genomfora uppfoljningar dr att sékerstilla att de insatser som beviljas for

personer i HVB-boenden dr av god kvalitet samt att utférarna foljer géllande avtal.

Metod

Uppfdljningen har skett genom besdk i1 verksamheten dér vi gétt igenom lokaler, intervjuat
chefer och personal samt granskat dokumentation utifrdn vad som kravstélls 1 gdllande avtal.
Infor besoket har verksamheten ombetts skicka in material som beskriver foljande:
- En sammanstillning av personalens och forestandarens utbildning och erfarenhet
- Utbildningsniva for extern handledare
- Bemanningsschema for vecka 7 och 8. I materialet ska framga om personal dr
tillsvidareanstdlld eller visstidsanstilld.

- Kort verksamhetsbeskrivning

Besok i verksamheten

Besoket har innefattat intervjuer, granskning av dokument samt rundvandring i verksamhetens
lokaler for att fa en bild av om verksamheten &r andamalsenlig. Faktorer som har granskats ar
bland annat om klienten har eget rum, att det finns gemenskapsytor och brandskydd samt om

det serveras tre lagade maltider per dag.

Intervjuer med personal och anstillda
Intervjuer har genomforts med verksamhetschef/forestdndare samt en av enhetscheferna. Tvé
personal har intervjuats, som bégge arbetade som terapeuter. En intervjuguide utformades

innan besoket med identiska 6ppna frigor till chefer och anstillda for att & en bild av
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samstimmigheten kring fragorna i verksamheten.

Granskning av dokument

Skriftliga dokument har kontrollerats i1 verksamheten i form av ledningssystem med
tillhorande processer och rutiner samt dokumentation avseende riskanalyser, egenkontroller,
avvikelser och hantering av klagomal. Avidentifierad social dokumentation har dven

granskats.

Fakta om verksamheten

Namn SelfhelpKliniken Gévleborg AB
Adress Hemmansvégen 7, 826 62 Norrala
Organisationsnummer 556549-5610

Driftsform Hem for vérd eller boende (HVB)
Verksamhetsansvarig/forestindare Annette Svedin

Antal anstillda i foretaget 27

Anta platser Verksamheten har tillstdnd for 42 platser.

De striavar dock att aldrig vara fler dn 26.

Antal placeringar frin Virmdo 2

kommun under 2017/2018

Verksamhetens arbetssatt och inriktning

Selthelp kliniken &r ett hem for vérd eller boende (HVB) som vénder sig till mén och kvinnor
over 18 ar som ar beroende av alkohol, narkotika eller 1iakemedel. Boendet har tillstand for
totalt 42 platser fordelat pa tva behandlingsavdelningar. Verksamheten har ocksa en avdelning

for avgiftning, och har for denna avdelning tillstind som vérdgivare.

Verksamheten erbjuder behandling enligt 12-stegsprogrammet. Verksamheten kan ta emot
personer med pagéende substitutionsbehandling. Behandlingen 4r indelad i tva faser. I forsta
fasen sker behandling utifrén steg 1 till 3 och 1 andra fasen utifran steg 4-12. Behandlingen
sker 1 grupp och leds av terapeuter.. Verksamheten har tillgang till sjukskoterska samt tva

lakare, varav en ar psykiatriker.
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Utover 12-stegsbehandlingen sker fardighetstraning/ADL-trdning. Verksamheten har ocksa en
pastor och en prést kopplad till sig som erbjuder sorgebearbetning. Selthelp kliniken har ett
eftervardsprogram dar tidigare deltagare kommer tillbaka till verksamheten under tre till fem

dagar.

Selfhelp kliniken dgs av koncernen Team Olivia och ingér i en vardkedja tillsammans med
flera aktorer inom verksamhetsomradet. Ett forstarkt samarbete finns mellan verksamheterna 1

vardkedjan.

Resultat

Nedan foljer en redogorelse for hur verksamheten bedoms uppfylla de omraden som har

kontrollerats 1 uppfoljningen.

Leverantorskrav
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Foretaget uppfyller anbudets krav avseende ekonomisk stédllning, registrering samt inbetalning

av arbetsgivaravgifter.

Personal erhdller handledning minst en gadng i manaden
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Anstéllda pa Selthelp kliniken far extern handledning var 4:e vecka. Handledaren &r
legitimerad psykolog och psykoterapeut samt handledare med inriktning kognitiv

beteendeterapi.

Systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS: 2011:9
Uppfyller krav enligt avtal: Delvis

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska véardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst ansvara
for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska identifiera,
beskriva och faststélla de processer 1 verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens
kvalitet samt identifiera de aktiviteter som ingar i respektive process. Vidare ska
verksamheten utdva egenkontroll i den omfattning som kréivs for att systematiskt och

fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.
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Ledningssystem
Ledningssystemet finns dvergripande beskrivet kring vad det ska innehalla och vilka i
verksamheten som ansvarar for vad. Verksamheten har dock inte nagot upprattat

ledningssystem som tydligt innefattar processer och aktiviteter.

Rutiner
Stickprov har genomforts avseende rutiner 1 verksamheten kopplat till ledningssystemet.
Rutiner finns 1 verksamheten for sekretess, tystnadsplikt och ldkemedelshantering.

Verksamheten har ocksa uppvisat en drogpolicy.

Verksamheten har inte kunnat visa upp skriftliga rutiner gédllande genomforandeplan, social
dokumentation, avvikelsehantering, synpunktshantering samt rutiner fér hot och vald. Rutiner

for lex Sarah saknas, dock finns rapportmall och utredningsmall.

Egenkontroll och riskanalys

Egenkontroller gors lopande i form av internrevision inom Team Oliva. Egenkontroller gors
ocksa genom utvdrdering som ldmnas till de enskilda i samband med behandlingsavslut.
Riskanalyser pd verksamhetsnivd genomfors men finns inte nedskrivna. Verksamheten bor
skriva ned kommande riskanalyser, utifran krav i SOSFS 2011:9 pé att det systematiska

forbattringsarbetet ska dokumenteras.

Avvikelsehantering

Avvikelserapportering sker och verksamheten tar emot klagomal och synpunkter. Hanteringen
sker via pappershantering. Ingen specifik sammanstéllning finns, dock pavisas att antalet
inkomna rapporter dr sé pass fa att en 6verblick direkt kan erhdllas. Det kan anses positivt
med fa avvikelser men samtidigt ar avvikelserapportering en viktig del i kvalitetsarbetet da
man genom detta kan upptidcka omraden som kan forbéttras. Verksamheten bor utifrén detta
stridva efter att 0ka antalet rapporterade avvikelser och i férlaningen utarbeta system for

sammanstéllning.

Systematiskt forbiittringsarbete
Resultat fran uppfoljningar och matningar lyfts i vardkedjans kvalitetsgrupp och anvinds till
att planera utveckling av verksamheten. Verksamheten har ocksa fortlopande interna

kvalitetsmoten dér brister och forbattringsomraden diskuteras.
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Under uppfoljningen framkommer att verksamheten &r medvetna om vad de behover gora

géllande dokumentation av det systematiska kvalitetsarbetet och ska arbeta pa detta.

Lokaler, mat och brandsdkerhet
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Rundvandring i verksamhetens lokaler visar pa att det finns brandvarnare, brandslidckare och
brandfilt pa plats. Verksamheten har nyligen haft en extern genomgéng av sitt brandskydd och
fatt en atgirdsplan som de arbetar med for att sdkra brandskyddet. Verksamheten uppfyller de

krav som stills gillande servering av maltider samt utformning av lokaler.

Den enskildes delaktighet
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Pa Selfhelp kliniken ldggs stor vikt vid den enskildes delaktighet. Den enskilde dr med i
framtagande av genomforandeplan och skriver under de sammanstéillda manadsrapporterna.

En gang i1 veckan sker avstimning med den enskilde och dennes ansvariga terapeut.

Delaktighet 1 behandlingen beskrivs vara av storsta vikt. Frdnvaro av behandling far endast
ske vid sjukdom som da ska vara godkand av sjukskoterska i verksamheten. Verksamheten
arbetar ocksa aktivt med att deltagarna skapar en positiv behandlingskultur dér alla stottar
varandra till delaktighet i behandlingen. Detta sker bland annat genom att enskilda som
kommit ldngre 1 behandlingen stottar de som ar nya. Det efterstravas alltid att den enskilde &r

aktiv under behandlingen och lyssnar pa andra deltagare.

Social dokumentation
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Under uppfoljningen granskades social dokumentation avseende genomforandeplan och
journalanteckningar, detta for att fa en bild av hur verksamheten lever upp till
dokumentationskrav. Av det material som visades upp framgick tydliga mal och delmél med
insatsen. Den enskildes delaktighet sékerstélls genom underskrift, bade géllande
genomforandeplan och manadsrapporter. Dokumenteringen var omfattande med fortlopande
journalanteckningar. Utveckling kan ske for genomforandeplaner utifrén en tydligare
beskrivning av den enskildes delaktighet och beskrivning 6ver vem i verksamheten som

ansvarar for vilka insatser.
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Samverkan med bestallare
Uppfyller krav enligt avtal: Delvis

I de tva placeringar som Virmdo kommun har haft under 2017/2018 har den ena
genomforandeplanen inkommit efter en vecka, den andra efter tre veckor.
Uppfoljningsrapporter som ska inkomma till bestdllaren var tredje ménad har inkommit i ett
av tva drenden. Under uppfoljningen pavisas att ett generellt problem for verksamheten ar att
de inte far in tydliga uppdrag/bestéllningar for de placerade, vilket dd medfor att det ar svart

att upprétta bra genomforandeplaner.

Kompetensutveckling
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Personalen erbjuds kompetensutveckling utifran arbetsomraden. Samarbete inom koncernen
Team Olivia sker géllande utbildning for att sékerstdlla att personal har réitt kompetens.
Personalen far fortlopande utbildning i motiverande samtal (MI). Under aret har utbildning
skett for personalen i 14g affektivt bemotande och 1 hot och vald. Verksamheten har dven en
internutbildning i 12-stegsprogrammet. Den personal som fir genomfora ADDIS' —intervjuer

far fortlopande kompetensutveckling inom metoden.

Personalkompetens och bemanning
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Alla terapeuter har terapeutbildning. Gillande 6vrig behandlingspersonal har fyra en tvaarig
utbildning till behandlingspedagoger/behandlingsassistent eller en underskoterskeutbildning,
tva av behandlingspersonalen har en intern utbildning inom 12 steg samt MI-utbildning och
utbildning inom hot och véld. Legitimerad hélso-och sjukvardspersonal har grundutbildningen
samt vidareutbildning inom 12-steg. Majoriteten av personalen har méngarig erfarenhet inom
yrkesomradet. Nyligen har utbildning héllits for personalen i lagaffektivt bemodtande och

utbildningar i MI sker fortlopande. Bemanningen 4r enligt anbud.

Sammanfattning och bedomning
Uppfoljningen visar att Selthelp kliniken har vl forankrade metoder som ar relevanta for

verksamhetsomradet samt har arbetssétt for att tillgodogéra sig ny kunskap. Verksamheten har

! Alkohol Drog Diagnos instrument.
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utbildad personal som ges 16pande kompetensutveckling. Krav stélls pa delaktighet hos den
enskilde och verksamheten arbetar systematiskt med att fa till en positiv behandlingskultur.
Under uppfoljningen framkommer en samstdmmig bild av verksamheten frdn bade chefer och
anstillda. Det finns ett stort engagemang och tro for behandlingen de utfér. Verksamheter
arbetar med att ta till sig ny kunskap och visar en vilja att utveckla verksamheten framat.

Samverkan med bestillaren bedoms generellt fungera val.

Genomgdende uppfylls ndstintill alla omraden som avtalsuppfdljningen har fokuserat pa. Ett
omrade som behover utvecklas giller det systematiska kvalitetsarbetet. Mer specifikt behdver
ett fullstdndigt ledningssystem som beskriver processer och aktiviteter for arbetet uppréttas
samt att det finns relevanta rutiner kopplade till dem. Uppf6ljningen har visat att

verksamheten dr medveten om de forbattringsomraden som finns.

Handlingsplan och utvecklingsomraden
Selthelp ombeds inkomma med en handlingsplan senast 2018-07-31 avseende atgarder av

brister inom nedanstdende omraden:

¢ Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete innehallande processer och aktiviteter.
e Upprittande av relevanta rutiner

I handlingsplanen ska det framgd hur omrddena ska dtgédrdas samt en tidsplan for detta.
Selthelp kliniken ombeds ocksa folja tiderna for nar genomforandeplaner och
uppfoljningsrapporter ska skickas till bestdllaren samt observera ovriga utvecklingsomraden

som pavisas i denna rapport.
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Bakgrund

Socialndmnden beslutade om uppf6ljningsplan for 2018 den 12 december 2017 och en del i
uppfoljningsplanen &r att ndimnden under éret ska genomfora uppfoljningar pdA HVB-boenden
inom missbruksvérden for vuxna. Virmdoé kommun ingick den 1 december 2014 ett ramavtal
géllande HVB-boenden inriktade mot missbruk tillsammans med kommunerna Nacka och
Tyreso. For att fa en bild av utforarnas uppfyllelse av avtal och kvalitet kompletteras detta
genom foreliggande uppfoljningar med besok 1 de tre externa verksamheter som Varmdo

kommun har anvént i storst utstrackning under 2017 och borjan av 2018.

Syfte
Syftet med att genomfora uppfoljningar dr att sékerstilla att de insatser som beviljas for

personer i HVB-boenden dr av god kvalitet samt att utférarna foljer géllande avtal.

Metod

Uppfdljningen har skett genom besdk i1 verksamheten dér vi gétt igenom lokaler, intervjuat
chefer och personal samt granskat dokumentation utifrdn vad som kravstélls 1 gdllande avtal.
Infor besoket har verksamheten ombetts skicka in material som beskriver foljande:
- En sammanstillning av personalens och forestandarens utbildning och erfarenhet
- Utbildningsniva for extern handledare
- Bemanningsschema for vecka 7 och 8. I materialet ska framga om personal dr
tillsvidareanstdlld eller visstidsanstilld.

- Kort verksamhetsbeskrivning

Besok i verksamheten

Besoket har innefattat intervjuer, granskning av dokument samt rundvandring i verksamhetens
lokaler for att fa en bild av om verksamheten &r andamalsenlig. Faktorer som har granskats dr
bland annat om klienten har eget rum, att det finns gemenskapsytor och brandskydd samt om

det serveras tre lagade maltider per dag.

Intervjuer med personal och anstillda
Intervjuer har genomforts med verksamhetschef/forestdndare samt en av enhetscheferna. Tva
personal har intervjuats, varav en behandlingsassistent och en samordnare. En intervjuguide

utformades innan besoket med identiska 6ppna fragor till chefer och anstillda for att 4 en bild
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av samstdmmigheten kring frdgorna i verksamheten.

Granskning av dokument

Skriftliga dokument har kontrollerats i1 verksamheten i form av ledningssystem med
tillhorande processer och rutiner samt dokumentation avseende riskanalyser, egenkontroller,
avvikelser och hantering av klagomal. Avidentifierad social dokumentation har dven

granskats.

Fakta om verksamheten

Namn Savik Behandlingshem AB

Adress Vedgardsviagen 9, 783 32 Sater

Organisationsnummer 556443-8496

Driftsform Hem for vérd eller boende (HVB)

Verksamhetsansvarig Lena Andersson

Antal anstillda i foretaget 27

Antal platser 41 (12 utrednings- och
motivationsplatser, 25 fasta platser och 4
utslussningsplatser)

Antal placeringar fran Virmdo 3

kommun under 2017

Verksamhetens arbetssatt och inriktning

Savik behandlingshem &r ett hem for vard eller boende (HVB) som vénder sig till mén 1
aldrarna 18-55 ar med beroendeproblem och nidra sammankopplade sjukdomar sé som
psykiatriska och/eller neuropsykiatriska problem. Ofta finns en kombination av missbruk,

kriminalitet och psykisk ohidlsa. Boendet har tillstand for 41 platser fordelade pé tre enheter.

Savik behandlingshem erbjuder for malgruppen anpassad behandling med integrerad
specialistpsykiatri samt psykologisk och psykosocial behandling. Verksamheten utgar ifrdn
det manualbaserade programmet Community Reinforcement Approach (CRA) som har sin
grund 1 kognitiv beteendeterapi (KBT). Risk- och skyddsfaktorer dr centralt for att hoja
klientens funktionsniva. Sévik har en ambition att ligga i framkant vad géller tillimpning av

senaste forskningen pa omradet. For ndrvarande dr verksamheten del i ett forskningsprojekt
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med Karolinska Institutet (KI), Institutionen for klinisk neurovetenskap, som syftar till att

gora matningar av vardresultat som kan anvandas till att utveckla verksamheten.

En placering pé Sdvik pagar normalt mellan 3-6 ménader. Klienten genomgér under
placeringen fem olika faser- frdn beddmning under de forsta veckorna till behandlingsfaserna
som tilldter mer rorelsefrihet och forméner ju ldngre in pa behandlingen klienten kommer.
Under den femte och sista fasen ldggs storre vikt pa social traning, att ta kontakter med
Arbetsformedling och Socialtjanst etc, Redan vid inskrivning pa Sévik gors ett aktivt arbete
med planering for livet efter behandlingen. Sévik inforde for cirka ett &r sedan nolltolerans
vad géller aterfall under placeringstiden péa Sévik. Det innebér att behandlingen avslutas
omedelbart och klienten skrivs ut. Om klienten tar aterfall pa en ledighet eller vid besok sa
erbjuds avgiftning for att sedan aterkomma till Sévik och arbeta med 4terfallet. Verksamheten

arbetar aktivt med aterfallsprevention.

Savik Behandlingshem &gs av koncernen Team Olivia och ingér i en vardkedja tillsammans
med flera aktorer inom verksamhetsomradet. Ett forstarkt samarbete finns mellan

verksamheterna i vardkedjan.

Resultat

Nedan f6ljer en redogorelse for hur verksamheten bedoms uppfylla de omraden som har

kontrollerats i uppfoljningen.

Leverantorskrav
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Foretaget uppfyller anbudets krav avseende ekonomisk stédllning, registrering samt sociala

avgifter.

Personal erhdller handledning minst en gang i manaden
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Anstidllda pa Séavik far extern handledning var 3:e vecka. Handledaren ar legitimerad
psykoterapeut med steg 1 och steg 2-utbildning. Handledningen har en inriktning mot

processer och metoder i det néra klientarbetet och ar obligatorisk for all personal.
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Systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9
Uppfyller krav enligt avtal: Delvis

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ansvara
for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska identifiera,
beskriva och faststélla de processer 1 verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens
kvalitet samt identifiera de aktiviteter som ingar i respektive process. Vidare ska
verksamheten utdva egenkontroll i den omfattning som krévs for att systematiskt och

fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Ledningssystem
Savik har dvergripande beskrivningar kring vad ledningssystemet ska innehélla och vilka 1

verksamheten som ansvarar for vad. Vad géller processer och aktiviteter lever dock
verksamheten i dagsléget inte upp till de krav som stélls enligt Socialstyrelsens foreskrifter
och aktuellt ramavtal. Verksamheten har inte ndgot upprittat ledningssystem som innefattar
processer och aktiviteter. Under uppfoljningen framkommer att verksamheten satsar pa detta

just nu och har som mal att ett ledningssystem ska vara pa plats under 2018.

Rutiner
Stickprov har genomforts avseende rutiner i verksamheten. Resultatet visar att verksamheten

har samtliga rutiner som efterfragas;
- Rutiner f6r dokumentation
- Drogpolicy
- Rutiner for uppréttande av genomforandeplan
- Rutiner for kris och véldsincidenter samt vald i néra relationer
- Rutiner for avvikelsehantering och klagomalshantering

- Rutiner for lex Sarah

Sévik ar virdgivare och har ddrmed inte egenvérd.

Egenkontroller och systematiskt forbéttringsarbete
Egenkontroller gors 16pande enligt planerat arshjul inom flertalet omraden som beror

verksamheten och dess kvalitet. Egenkontroller gors ocksa genom utvérdering som ldmnas till
de enskilda i samband med behandlingsavslut. Systematisk uppf6ljning och utvirdering av

den egna verksamheten gors regelbundet, bland annat genom jamforelser av verksamhetens
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resultat pa nationell nivd. Genom deltagande 1 Karolinska Institutets forskningsprojekt har de
dven infort métningar av vardresultat. Systematisk uppfoljning av det slaget mojliggor

utveckling av verksamheten och en god kvalitet i den enskildes behandling.

Resultat fran uppfoljningar och métningar lyfts 1 vardkedjans kvalitetsgrupp och anvinds till
att planera utveckling av verksamheten. Verksamheten har ocksa fortlopande interna

chefsmdten dar brister och forbéttringsomraden diskuteras.

Avvikelsehantering
Enligt SOSFS 2011:9 ska vérdgivaren ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa

verksamhetens kvalitet. Vidare ska inkomna rapporter, klagomal och synpunkter
sammanstillas och analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som

indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Pé Sévik tar verksamhetschefen emot alla avvikelserapporter och utreder dem.
Verksamhetschefen lagger stor vikt vid att personal ska kinna till skyldigheten att rapportera
och gora det vid syn pa brister i verksamheten. Det finns upprittade rutiner for hur
rapporteringen ska gi till samt en standardiserad blankett som anvédnds. Verksamheten saknar
dock ett system for avvikelsehantering, varfor hela hanteringen idag sker i pappersform. Detta
bor atgédrdas da det innebér en brist utifran svarigheten att sammanstélla och analysera
monster och trender bland inkomna avvikelser. Nagon sammanstéllning av avvikelser finns
inte 1 dagsldget. Det framkommer att detta dr en prioriterad fraga i verksamheten och att de

just nu ser sig om efter ett lampligt avvikelsesystem som passar verksamheten.

Lokaler, mat och brandsidkerhet
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Rundvandring i verksamhetens lokaler visar pé att det finns brandvarnare, brandslidckare och
brandfilt pa plats. Sévik har nyligen haft besok av brandinspektor och fatt en atgérdsplan som
de arbetar med for att sdkra brandskyddet. Verksamheten uppfyller i 6vrigt de krav som stélls

géllande servering av maltider samt utformning av lokaler.

Den enskildes delaktighet
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

P4 Sédvik behandlingshem ldggs stor vikt vid den enskildes delaktighet bade infor placering
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och under behandling. Det framkommer under intervjuer med bdde enhetschefer och anstillda
att delaktighet dr en forutséttning for att den enskilde ska kunna ta till sig behandlingen. Den
enskilde ska vara aktiv under behandling, lyssna pa andra deltagare samt vara med i
framtagande av genomforandeplan och skriva under denna. Infor placeringen gors intervjuer
med den enskilde for att utformningen av behandlingen ska bli sa bra och anpassad som

mdjligt. Delaktighet dr sedan ett krav under hela behandlingstiden.

Social dokumentation
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Under uppfoljningen granskades social dokumentation avseende genomférandeplan och
journalanteckningar, detta for att fa en bild av hur verksamheten lever upp till
dokumentationskrav. Av det material som visades upp framgick den enskildes delaktighet vil.

Dokumenteringen var omfattande med fortlopande journalanteckningar.

Samverkan med bestallare
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Uppf6ljningen visar att Sdvik har upprittat genomforandeplaner i samtliga drenden som
Viarmdo kommun haft placerade dar under 2017. Genomforandeplanen har skickats till
kommunen inom avtalad tid. Vidare har manadsrapporter skickats 16pande samt slutrapporter

vid avslutad placering.

Kompetensutveckling
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Personalen erbjuds relevant kompetensutveckling utifran arbetsomrdden. Samarbete inom
koncernen Team Olivia sker géllande utbildning for att sékerstélla att personal har rétt
kompetens. En satsning pagér just nu genom att en personal i taget far g den ettariga
utbildningen kognitiv beroendeterapeut inom missbruk. Vidareutbildningar inom olika

metoder s& som MI och CRA sker l6pande for all fastanstélld personal.

Personalkompetens och bemanning
Uppfyller krav enligt avtal: Ja

Intervjuer och bemanningslista 6ver personal pa Savik visar pa att verksamheten stéller hoga
och relevanta krav pd kompetens och utbildningsniva. Samtliga ordinarie personal ar

utbildade till lagst behandlingsassistent eller underskoterska. Andra utbildningar bland
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personalen dr behandlingspedagog, sjukskdterska, socionom, socialpedagog och

fritidspedagog. Majoriteten av personalen har mangérig erfarenhet inom yrkesomradet.

Sammanfattning och bedémning

Uppfoljningen visar att Sdvik behandlingshem har vél forankrade metoder som éar relevanta
for verksamhetsomridet samt tillimpar ny kunskap och nya direktiv 16pande. Genom krav pa
utbildningsniva och 16pande kompetensutveckling sikerstélls ratt kunskap och kompetens hos
anstillda. Stora krav stélls pa delaktighet hos den enskilde vilket styrks av bade chef och
personal. Under uppfoljningen framkommer en samstdmmig bild av verksamheten frén bade
chefer och anstéllda. Det finns ett stort engagemang 1 att ta till sig ny kunskap och vilja att
utveckla verksamheten framat. Samverkan med bestillaren bedoms fungera vil genom

16pande rapporteringar kring den enskilde.

Genomgdende uppfylls ndstintill alla omraden som avtalsuppfdljningen har fokuserat pé. Det
omrade som brister dr det systematiska kvalitetsarbetet, mer specifikt avsaknaden av ett
ledningssystem som beskriver processer och aktiviteter for arbetet. Vidare saknas ett system
for sammanstéllning av avvikelser. Uppfoljningen visar att detta &r prioriterade fragor i

ledningen och att det finns malsdttningar om att ha detta pa plats under 2018.

Handlingsplan och utvecklingsomradet
Savik ombeds inkomma med en handlingsplan senast 2018-07-31 avseende atgirder av bister
inom nedanstdende omréden:

e Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (mer specifikt efterfragas en plan for

framtagande av processer och aktiviteter i verksamheten)

I handlingsplanen ska det framgé hur atgarderna ska genomforas samt en tidsplan for detta.
Verksamheten ombeds dven observera ovriga utvecklingsomraden som pavisas i denna

rapport.




