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Vilka metoder anvands i
verksamheten for att ge stod till de
boende och hur ni har sdkerstallt
att dessa vilar pa vetenskap och
beprovad erfarenhet? Sarskilt
avseende omradena
kommunikation, bemotande och
motivationsarbete

Avtalsuppfoljning LSS bostader 2025,
Danderyd

Anonym
2025-09-29 13:19:29

Santararavagen
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Verksamheten anvander sig av
lagaffektivt bemodtande, AKK,
tydliggérande pedagogik, Ml,
salutogent forhallningssatt.

Vi utbildar genom vart interna
utbildningsbolag LARA. Metoder och
arbetssatt implementeras pa APT och
utvarderas for att se om 6nskad effekt
uppnatts. All nyanstalld personal ar
utbildad (lagst USK eller motsvarande)
och far grundutbildning och I6pande
kunskap efter behov. Obligatoriska
utbildningar tilldelas automatiskt i var
kompetensportal och f6ljs upp av GC



Hur sdkerstalls att
forhallningssattet och de metoder
som anvands i verksamheten (t ex
Iagaffektivt bemotande,
personcentrerat arbetssatt, mm) ar
anpassade till individens behov?

Hur sdkerstdlls att den enskilda
individen far ett likartat stod
oavsett vem i personalen som ger
stodet?

Hur arbetar ni med riskanalyser
och egenkontroll?

och VC. Nar medarbetare gatt
utbildning har vi en atergivning till
resterande kollegor vid APT for att
sprida kunskapen vidare.

Genom boendegenomgangar med
arbetsgruppen samt kvalitetsrad dar vi
gar igenom varje enskild och dennes
behov. Vi observerar och
dokumenterar den enskildes
beteenden och férandringar. Vi utgar
fran Nytidas ramverk for pedagogik,
personcentrerat stod, motivation,
tillganglighet, helhetssyn, samarbete,
bemdtande.

Teamgenomgang med SSK och
rehabpersonal. Samverkan med
externa parter sa som DV, Habilitering,
narstaende, psykiatrin, etc.

Vi arbetar utefter rutiner for varje
individs behov som finns dokumenterat
i genomforandeplan och metodblad
samt handlingsplaner och
riskbedémningar.

Vi rapporterar avvikelser som tas upp
pa boendegenomgang for att se 6ver
brister och behov av eventuella
forandringar. Genom dialog pa
boendegenomgangar gar vi igenom
HUR vi arbetar med de boende och kan
pa sa vis upptacka skillnader i
arbetssatt som vi sedan kommer
Overens om hur vi ska utfoéra insatsen.
Gruppchef som finns pa plats har en
overblick och handleder i det dagliga
arbetet.

Vi foljer Nytidas arshjul och genomfor
riskanalyser 2 ganger per ar samt vid
behov. Vi involverar hela
arbetsgruppen vid genomforandet for
att sakerstalla att alla far komma till
tals och vi far pa sa vis en samlad syn.
Stodperson uppdaterar darefter



Hur dokumenteras och féljs det
upp att personalen tillampar de
metoder som valts?

Hur arbetar ni med att utvardera
effekterna av de metoder ni
anvander?

Hur involveras den enskilde i
planeringen av sin vardag, inklusive
fritid och sysselsattning i hemmet.

genomforandeplanen sa att den réda
traden finns.

Egenkontroll genomfors tva ganger per
ar enligt arshjul, maj och november.
Utifran svaren i egenkontrollen skapas
forbattringsomraden i de delar dar
verksamheten behdver arbeta vidare.
Dessa omraden foljer verksamheten
upp vid APT fram till nastkommande
egenkontroll. Manadskontroll av brand,
vardhygien och fastighet genomférs av
utsedda medarbetare och foljs upp av
GC och VC. Granskning av social
dokumentation och HSL journal
genomfors av VC/GC 4 ganger/ar.

Metoder och arbetssatt foljs upp vid
boendegenomgangar (varannan vecka)
for att sakerstalla att alla arbetar efter
gemensamma och 6verenskomna
metoder. Dokumentation gors i social
journal som féljs upp I6pande av VC, GC
och stodperson. Vid avvikelser
rapporteras detta i ledningssystemet
Qmaxit och féljs upp pa nastkommande
boendegenomgang.

Metoder och arbetssatt foljs upp vid
boendegenomgangar for att sakerstélla
att alla arbetar efter gemensamma och
Ooverenskomna metoder.
Dokumentation gors i social journal
som foljs upp l6pande av VC, GC och
stodperson. Vid avvikelser rapporteras
detta i ledningssystemet Qmaxit och
foljs upp pa nastkommande
boendegenomgang.

1 gang per vecka har boendet mote.
Dar gar vi igenom kommande 6nskemal
om aktiviteter, maltider och om det ar
nagot pa boendet som man upplever
mindre bra eller vill féorandra samt
genomgang av trivselregler, respekt
och vart man kan vanda sig om man vill



Hur sakerstalls att den enskilde har
mdjlighet att delta i spontana
fritidsaktiviteter nar hen sa onskar,
aven utanfor schemalagd tid?

Hur sdkerstalls att den enskilde far
en meningsfull vardag i bostaden
vid tillfdllen da hen inte deltar i
daglig verksamhet?

Hur samverkar ni med den dagliga
verksamheten for att sdkerstdlla
att den enskildes behov och mal
foljs upp och tillgodoses i bada
insatserna?

Beskriv hur ni arbetar med att
uppmarksamma och férebygga
forekomsten av vald i ndra
relationer.

patala en brist. Vi har en mall for
enskilda samtal som anvdands om nagot
kommer fram vid bo-moétet som man
inte vill ta framfor alla. Vi fangar da upp
den boende med ett enskilt samtal da
vi anvander mallen for att ta reda pa
mer och vad den 6nskar/ vill férandra.
De boende ar delaktiga i upprattandet
av och uppfdljning av
genomfdrandeplaner.

Schemat foljs upp och anpassas efter
verksamhetens behov med kort varsel.
Schemat foljs upp vid APT dar vi
justerar vid behov. Bemanningen ar
lagd sa att det finns gott om utrymme
vid tider pa dygnet da de boende kan
vilja géra nagot spontant, t.ex aka till
centrum, ga till frisoren, promenad, ut
och cykla. Vid spontana
fritidsaktiviteter tar vi in timvikarier om
det finns behov av utdkning av
bemanningen.

Alla boende pa Santararavagen gar pa
DV. Verksamheten ar bemannad sa att
det finns mojlighet att prioritera om,
om en boende blir hemma fran DV.
Vissa av de boende gar deltid pa DV och
da finns schemalagda aktiviteter
hemma pa boendet.

Vi har samverkansmoéten med vissa av
de DV som vara boende gar pa.
Frekvensen styrs utefter behovet.
Utdver detta har vi kontakt med DV pa
telefon om nagon information behdver
[amnas etc. Varje verksamhet ansvarar
for sin maluppfyllelse.

Alla medarbetare gar utbildning i
kompetensportalen. Riskanalyser
genomfors 2 ganger/ar eller vid behov,
dar vald i nara relationer tas upp.
Styrdokument om hot och vald i nara
relation finns i verksamhetens lokala



| samband med foregaende
avtalsuppfoljning identifierades ett
behov av att starka den
paramedicinska personalens roll i
verksamheten i proaktivt syfte.
Beskriv hur ni har utvecklat era
arbetssatt for att tydligare
integrera den paramedicinska
personalens insatser i
vardagsarbetet i proaktivt och
forebyggande syfte.

Beskriv hur ni arbetar med att
beddma och félja upp eventuella
skyddsatgarder.

rutin-parm.

Vi arbetar forebyggande genom att
fanga upp signaler vid bomoten eller
vid samtal med de boende. Vi arbetar
med ett dokument for enskilda samtal
med de boende for att i tid fanga upp
da vi marker att nagot har forandrats
(och skulle kunna vara tecken pa vald i
nara relation). Vi dokumenterar
forandringar i maende, ar lyhorda och
foljer upp detta vid boendegenomgang.

Vi arbetar fortsatt med teammoten
(VC, GC, SSK, AT, SG) var tredje manad
dar vi gar igenom varje enskild boende
och foljer upp insatser. Detta i syfte att
tidigt identifiera forandringar och
behov samt sdkerstalla att insatser
fortloper enligt plan.

SSK, AT, SG bjuds in till APT vid behov.
Vi har alltid mojlighet att ringa och
konsultera och boka in besok fran AT
och SG. Uppfoljningar av insatser sker
I6pande beroende pa behovet, t.ex
traningsprogram.

Vi arbetar forebyggande och gar
igenom de skyddsatgarder vi har pa
boendegenomgangar. En skyddsatgard
ska alltid foljas upp frekvent och malet
ar att avsluta dessa nar behovet inte
langre kvarstar.

Beddmning gors efter dokumenterade
situationer/handelser under tid samt
dar man ser att det inte racker med
arbetssatt och pedagogiska l6sningar
eller dar det ar en fara for sin egen,
andra boende och personals sdkerhet.
Vi konsulterar dven sjukskoterska och
rehab-personal utifran situation. Den
enskildes samtycke dokumenteras i
social journal samt hur samtycket
inhdamtats. Skyddsatgarder
dokumenteras i genomfdérandeplan (vid



Beskriv hur ni sakerstéller och
kvalitetssakrar att alla i personalen
kan dokumentera och journalféra i
enlighet med kraven i SOSFS
2014:5.

Beskriv hur ni sdkerstaller och
kvalitetssakrar att samtliga
genomférandeplaner féljer kraven i
SOSFS 2014:5.

HSL upprattas dven en halsoplan).
Foretradare och handlaggare
informeras alltid vid upprattandet av
skyddsatgarder.

Vi utbildar oss I6pande. Alla
medarbetare och chefer har gatt
utbildningen “fran begransningsatgard
till pedagogisk |6sning” via LARA. Vi har
dven mojlighet att ta in extern
handledning i dessa fragor for att
sakerstalla att vi arbetar enligt styrande
lagar.

Samtliga medarbetare gar utbildning i
social dokumentation. Vi har en
dokumentations ansvarig som stottar
kollegor vid t.ex upprattandet av
genomforandeplaner. Granskning
genomfors enligt arshjulet for att
sakerstalla att vi dokumenterar korrekt.
Vi anvander oss av framtagen checklista
"granskning social dokumentation” for
att sakerstalla att all information ar
uppdaterad och finns med. Vid
oklarheter tar vi upp pa APT hur/vad vi
dokumenterar for att sdkerstalla att vi
foljer de krav som finns. Vid brister i
den sociala dokumentationen upprattar
vi detta som ett mal i den enskilde
medarbetarens utvecklingsplan, med
atgarder. Denna foljs sedan upp for att
sakerstalla att atgarden haft effekt.

Vi granskar genomférandeplaner 2
ganger/ ar enligt arshjul. Vi anvander
framtagen checklistan for att
sakerstalla att kraven f6ljs.
Dokumentationsansvarig stottar
kollegor vid behov. Aven GC och VC
finns som stdéd. Genomgang av
genomfdrandeplanen gors med GC
innan den godkadnns och signeras.
Genomforandeplanen skrivs pa av den



Beskriv hur verksamheten arbetar
med avvikelser, synpunkter och
klagomal. Ange hur manga
avvikelser, synpunkter och
klagomal som har intraffat under
de senaste 12 manaderna. Ange
ocksa inom vilka omraden som
dessa har intraffat.

Ange hur manga lex-Sarah
rapporter respektive anmalningar
till IVO som har upprattats under
de senaste 12 manaderna. Ange
ocksa inom vilket omrade som
missférhallanden/risken fér
missforhallanden har agt rum.

enskilde/foretradare samt skickas till
handlaggare.

Verksamheten rapporterar avvikelser i
kvalitetsledningssystemet Qmaxit.
Rapporterade avvikelser foljs upp av GC
och VC. Vi gar igenom samtliga
avvikelser pa kvalitetsrad som vi har i
samband med APT. Har tar vi fram
atgarder och reviderar rutiner etc.
Detta f6ljs upp kommande APT/
boendegenomgang.

Synpunkter och klagomal aterkopplas
till berdrd snarast majligt.

Avvikelser totalt: 50 stycken.
Lakemedelsavvikelser: 14 stycken.
Synpunkter/klagomal: 10 stycken.
Arbetsmiljo, tillbud/arbetsskada: 6
stycken

Ovriga: 20 stycken.

Verksamheten har inte rapporterat
nagra Lex Sarah rapporter under
senaste 12 manaderna.



