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Kvalitet- och verksamhetsar 2019

Evia Mélarhdjden AB har under 2019 fortsatt arbetet med att utveckla och forbéttra
verksamheten och denna kvalitetsberittelse dr en del av det kontinuerliga forbittringsarbetet.
Verksamheten foljer, utdver aktuell lagstiftning, SOSFS 2011:9 samt grunderna i ISO 9001,
SS 41000 gillande kvalitetsarbetet.

1. Verksamhetsbeskrivning- Evia Milarhojden HVB

Evia HVB inriktar sig pd behandling med heldygnsuppldgg dar fokus ar pa att hjélpa
ungdomar att fordndra problembeteenden och ge tillgdng till en wutdkad positiv
beteenderepertoar i syfte att ge ungdomen fler val.

P& Evia Mélarhgjden HVB bor pojkar 1 dldrarna 13-19 ar som har en neuropsykiatrisk diagnos
eller dr i behov av utredning dirav. Diagnoser inom autismspektrumet och ADHD é&r vanligt
bland ungdomar som é&r placerade i verksamheten. Ofta har ungdomarna ocksd annan
psykiatrisk problematik sdsom tvangssyndrom, social fobi, depression, trotssyndrom och
uppforandestérning

Verksamhetens behandlingsarbete har sin grund i Kognitiv beteendeterapi (KBT), ndrmare
bestdmt inldrningspsykologi och tillimpad beteendeanalys (TBA). Denna metodik
genomsyrar sivél individuella terapiinsatser genomfoérda av psykolog och terapeuter som
samtlig personalens dagliga bemdtande av ungdomarna. Med stod av beteendeterapeutiska
metoder skapar verksamhetens individuellt anpassade behandlingsupplégg som mdjliggor att
madlen med placeringarna kan uppnés.

Evia Mélarh6jden har ett behandlingsteam och ett medicinsk team pa plats i verksamheten for
att utfora social/psykologisk samt medicinsk behandling ddr ungdomarna ér.

2. Evias vision & vardegrund

Evia ska vara det forsta och mest attraktiva alternativet for uppdragsgivare, fordldrar och
ungdomar nér det kommer till placering pA HVB géllande véard och behandling av ungdomar i
aktuell malgrupp.

Verksamheten ska nd visionen genom att utgd fran Evias vardegrund:

Beteendefordndring



Vi har fokus pa att forstd och fordandra beteenden
Viéra insatser har en inldrningspsykologisk grund och vi arbetar med evidensbaserade metoder

Flexibilitet

Vi méter individens behov genom anpassningar, engagemang och uthéllighet
Vi dr innovativa och arbetar l16sningsfokuserat

Kunskap

Utbildning och hog kompetens dr nddvindigt for att anvinda vira metoder pd ett korrekt satt
Genom utvirdering fér vi forstaelse och utvecklas till det béttre
Vi béde lér oss och lar ut

Utveckling

Vi dr overtygade om att alla kan utvecklas och vi tar ansvar for att staindigt forbéattras
Vi bidrar med kunskap och forskning inom vart arbetsfélt

Vi

Med lyhordhet, omtanke och delaktighet skapar vi en vi-kénsla med kollegor, ungdomar och
uppdragsgivare

Vi arbetar engagerat tillsammans mot gemensamma mal

3. Aktuellt om verksamheten

Evia Mélarh6jden AB har bedrivit HVB verksamhet sedan 2006 och verksamheten finns idag
1 Méilarh6jden, Stockholm.

Verksamheten hette fram till mars-19 Nackagarden Maélarh6jden HVB men bytte darefter
namn till Evia Milarh6jden HVB. Syftet med bytet av namn var att samla alla verksamheter
som tillhor verksamhetsgruppen under samma namn dvs Evia.

Med Stockholms city pa lagom avstand och Mélaren som granne erbjuds ungdomen, utdver
behandling, en stimulerande vardag med vacker milj6. Samtidigt har ungdomen mdojlighet att
utveckla sin kreativa sida i hemmets verkstad och musikrum.

Verksamheten kan ta emot upp till 12 +2 (utsluss) ungdomar (verksamheten har tillstand fran
IVO for 15+2 platser).

Under 2019 var snittet pd antalet placerade ungdomar varit 8,83 placeringar i verksamheten.



4. Personal

En fOrutsittning for att verksamheten ska né sin vision &r att det arbetar personal tillsammans
ungdomen som genom sin utbildning, erfarenhet och personlig ldmplighet ger insatser av
hogsta kvalitet. Hos oss arbetar personal med olika utbildningsnivder och erfarenheter sida vid
sida for att ge ungdomen de bésta forutsittningarna att nd sina mal.

o Verksamhetens behandlingspersonal

Verksamhetens forestdndare ér legitimerad psykolog med ldng erfarenhet av malgruppen samt
rollen som forestdndare. Hon har varit forestdndare sedan 2014 i aktuell verksamhet och
tidigare varit forestindare pa behandlingsskola samt arbetat kliniskt inom primérvard och
inom HVB specialiserat pdA OCD-behandling.

Evia Mailarhojden har 3 st behandlingsansvariga pa plats i verksamheten. Verksamhetens
personalansvarig & behandlingsansvarig terapeut dr utbildad KBT terapeut och har arbetat 1
verksamheten 1 mer &n 10 &r. Han arbetar idag med personalvird samt specifika
behandlingsinsatser till vara utslussungdomar. Han har lang erfarenhet av behandling av
aktuell malgrupp béade i boende- och skolmiljo.

Verksamhetens behandlingsansvarig terapeut dr utbildad KBT terapeut och borjade arbeta
inom verksamheten vdren 2018. Han har tidigare erfarenheter av att arbeta med ungdomar 1
utsatta situationer. Verksamhetens tredje behandlingsansvariga terapeut dr dven hon utbildad
KBT terapeut med en grundutbildning i socialt arbete. Hon har ldng erfarenhet av aktuell
malgrupp béade i boende- och skolmiljé och har arbetat inom koncernen i mer &n 10 &r.

Ovrig behandlingspersonal bestar av socionomer, socialpedagoger och behandlingsassistenter.
De arbetar tillsammans med behandlingsansvariga med bemdtande, behandlingsinsatser pa
individ- och gruppniva samt med vardagens struktur och rutiner. Samtliga
behandlingsassistenter har grundutbildning inom socialt arbete samt vidareutbildningar i
metoder utifrdn inldrningspsykologi/KBT sasom TBA, ACT, Repulse och ART.

® Behandlingsteam

Evia har ett verksamhetsoverskridande behandlingsteam som sékerstiller, utvédrderar och
utvecklar evidensbaserade behandlingsmetoder som anvinds i aktuellt behandlingsarbete pé
Evia Mailarhjden HVB. Teamet bestar av legitimerade psykologer, terapeuter,
beteendeanalytiker och psykiater.

® Medicinskt team



Verksamhetens medicinska team bestdr bland annat av en legitimerad sjukskoterska med
gedigen erfarenhet av yrket och specialistkunskaper inom forsta hjdlpen/HLR. Sjukskdterskan
finns tillgénglig i verksamheten och for ungdomarna varje vecka for planering, uppfoljning
och utvirdering av den medicinska behandlingen samt verksamhetens ldkemedelshantering.

I det medicinska teamet ingar dven verksamhetens psykiatrildkare som ér specialist inom barn
& ungdomspsykiatri med l&ng erfarenhet fran bland annat BUP, Maria Ungdom. Evias ldkare
finns tillgénglig i verksamheten och for vara ungdomar var tredje vecka for planering,
uppfoljning och utvirdering av den medicinska behandlingen.

e Ovriga

Verksamhetens kvalitetsansvarig &r utbildad socionom med erfarenhet av att arbeta p4 HVB
sedan 2008. Hon har vidareutbildningar inom ledarskap, arbetsritt och kvalitetsarbete.

Ekonomiansvarig har arbetat i verksamheten i ca 12 ar och har lang erfarenhet innan dess av
aktuellt omrade.

® Bemanningsplan
Generell bemanningsplan for verksamheten vid 1-9 ungdomar inskrivna (2019):
Dagtid: 5 behandlingspersonal plus admin
Kvill/Helg: 3 behandlingspersonal plus jour (ansvariga chefer)

Natt: 2 behandlingspersonal (sovande jour mellan k1 01-06) plus jour (ansvariga chefer)

Bemanningsplanen ska alltid utgd fran verksamhetens behov, dvs. den fungerar som en
riktlinje och dir bemanningsbehovet styrs av de placerades och personalens behov. Eventuella
behov av fordndringar i bemanning (ex. behov av extra personal vid inskrivning) tas upp i
dagliga mdten, alternativt personalmdten varannan vecka och beslut tas under
verksamhetsmoten om inte omgéende av ansvarig. Verksamheten har inte ensamarbete och
det finns alltid personal i verksamhetens lokaler.



5. Kvalitetsarbete under 2019

Verksamhetens mal ar att sitta kundens (ungdom/vardnadshavare/uppdragsgivare) onskemal
och behov 1 centrum och med hjélp av evidensbaserade beteendeterapeutiska metoder ta fram
och genomfora den bésta mdjliga individuella behandlingen f6r ungdomarna.

Samtlig personal som arbetar 1 verksamheten har del 1 ansvaret géllande kvalitén och alla ska
arbeta for att kundernas behov ska tillgodoses och forvéntningar ska overtriaffas. For att gora
detta mgjligt har verksamheten ett kvalitetsledningssystem som regelbundet uppdateras och
aktualiseras.

Aktuella fokusomraden for verksamheten under 2019

1. Evia ska bedriva hégklassig vdrd utifran inldrningspsykologiska principer, med
tydlighet kring insatser och resultat.

2. Evia ska uppfylla de externa krav som stdlls pa oss med sdrskilt fokus pa utvalda
omrdden utifran HVB standarden.

3. Evia ska framja en vilmdende personalgrupp och ddr insatser kring stress,
kommunikation samt hot & vald ska uppmdrksammas och aktiveras.

4. Evia ska vara forstahandsval for uppdragsgivare gdllande placering av aktuell
malgrupp och verksamheten ska fa forfragningar fran minst 7 nya uppdragsgivare
(kommuner).

1. Vi ska bedriva hogklassig vard utifrdn inldrningspsykologiska principer, med tydlighet
kring insatser och resultat.

Gillande verksamhetens kontinuerliga forbattringsarbete 1 att utveckla métning och
redovisning av behandlingsresultat sd har anvindning av individspecifika skattningsskalor
tagit ytterligare steg framét. Under 2019 borjade verksamheten anvinda C-GAS, ett verktyg
for bedommarskattning gillande ungdomarnas funktionsniva dér utbildning och handledning i
och med anvdndandet har genomf6rts. Samtliga ungdomar som har skrivits in under 2019 har
C-GAS skattats vid inflytt. For att sdkerstdlla hog kvalitet var hela behandlingsteamet
involverade 1 skattningarna till en borjan till dess att verktyget arbetades in.



Under 2019 har verksamheten fokuserat pa att tydliggéra och uppmirksamma funktionell
analys 1 fler forum/miljoer dn tidigare sdvél interna som externa. Interna forum dar
verksamheten har Okat anvdndningen av funktionella analyser dr personalmdten, KP
handledning, dagliga moéten, individuella terapier med ungdomar. Externt sa har vi fokuserat
pa att an mer visualisera och tydliggora funktionella analyser pa uppfoljningsméten och i
specifika moten med vardnadshavare/nitverk.

Utover de manualstyrda behandlingar (ex; ACT, Repulse, ART, KOMET) som verksamheten
sedan innan erbjuder har utbudet utdkats med KONTAKT (fardighetstrdning 1 grupp). Under
hosten 2019 genomfordes gruppbehandlingen for ungdomarna pa Evia Mialarhdjden HVB.

I och med det utsedda fokusomradet sa har verksamheten métt uppdragsgivarnas uppfattning
kring om behandlingsinsatserna som Evia genomfor for ungdomen ar tydliga samt om det &r
tydligt varfor vi har valt behandlingsinsatserna. Resultatet av métningen har uppvisat positivt
resultat dar uppdragsgivarna i genomsnitt skattade 5,3 (6 dr max och &r véldigt tydligt) kring
tydlighet géllande behandlingsinsatser som Evia genomf6r for aktuell ungdom och 5,2 kring
tydlighet varfor Evia valt de aktuella insatserna.

B Ardet tydligt vilka behandingsinsatser som Evia genomfér fér aktuell ungdom?
B Ardet tydligt varfér Evia har valt behandlingsinsatserna?

6

0- inte alls tydligt, 6- valdigt tydligt

Uppdragsgivarnas uppfattning i snitt dar max &r 6,0

2. Evia ska uppfylla de externa krav som stdlls pd verksamheten med sdrskilt fokus pa
utvalda omrdaden utifran HVB standarden.



Personal fran Evia har under 2019 utbildat sig i HVB standarden samt deltagit pa samtliga
informationsmoten som anordnats i Stockholm gillande SS 41000. Ytterligare utbildningar
planeras att genomforas under 2020.

Verksamheten har under aret fortsatt sitt utvecklingsarbete genom att granska samtliga av
verksamheternas processer med fokus pa att stilla kraven i HVB standarden mot véara
styrdokument. Utifran det arbetet valdes 3 prioriterade omrdden ut och en handlingsplan
faststélldes kring hur arbetet med kvalitetsmalet och de prioriterade omridena skulle se ut.

1: Ungdomars delaktighet och inflytande
2: Skolgang/praktik
3: Hélsa/Fritid

Ett vidare steg i arbetet har varit att tydliggora vilka forutsdttningarna som verksamheten har
i och med de utvalda omradena dels utifran lag men ocksa utifran de rekommendationer som
finns 1 branschen. Ett arbete med att engagera hela personalgruppen har pabdrjats for att
uppmadrksamma ytterligare forbéttrings- och utvecklingsmojligheter.

Utover dessa omraden har verksamheten dven arbetat specifikt med vardegrund, uppfoljning
och resultat som ar andra omraden som HVB standarden omfattar.

Verksamheten kommer att arbeta vidare med detta fokusomrade under 2020.

3. Evia ska framja en vilmdende personalgrupp och ddr insatser kring stress,
kommunikation samt hot & vald ska uppmdrksammas och aktiveras.

Under éret har verksamheten utvecklat och byggt upp en “bank”/ett program kring hur vi kan
forebygga stress och frimja kommunikation i var personalgrupp. Malet var att genomfora
olika teman utifrdn banken/programmet vid minst 6 tillfillen under &ret, detta har
verksamheten inte hunnit genomfora fullt ut och arbetet kommer fortsitta under 2020.

I var verksamhet mdter personalen ibland hot & valdssituationer i och med ungdomarnas
beteendeproblematik. Det dr dédrmed av storsta betydelse att vi har ett aktivt arbete kring
forebyggande insatser samt handlingsplan kring hur hantera nir en situation uppstir. Under
aret har samtliga personal genomfort en extern utbildning i konflikthantering. Utdver det har
verksamhetens hot & véldsplan reviderats och utvecklats dir personal har gitt igenom och
trdnat pa nya planen.



Upplagget kring APT har granskats och ett nytt och tydligare uppldgg har arbetats fram och
kommer att inforlivas ibdrjan av 2020. Personalen har dven arbetat med omrdden som stress
och kommunikation genom diskussioner kopplat till verksamhetens vardegrund.

Evia lanserade i slutet av 2018 var reviderade virdegrund som arbetats fram av samtliga inom
verksamheten. Under konferens och pd personalmdten har verksamheten arbetat med
viardegrundens innebord kopplat till praktiken. Vi kommer att fortsdtta arbetet kring var
vardegrund under 2020 for personal och ungdomar.

Under 2019 erbjods ACT utbildning for samtliga personal i syfte att frimja en vdlméaende
personalgrupp.

Beslut kring att gora en métning i slutet av 2020 kring fokusomradet ar taget.

4. Vi ska vara forstahandsval for uppdragsgivare gdllande placering av aktuell
malgrupp och verksamheten ska fd forfragningar fran minst 7 nya kommuner under
2019 (kommuner som inte har haft en placering hos Evia sedan 2015)

Under 2019 bytte verksamheten och hela koncernen namn till Evia, detta med frimsta syfte
att dntligen kunna samla samtliga verksamheter under samma namn och ett tydliggérande
internt och externt kring vad Evia erbjuder for insatser. I och med namnéndringen har ett
storre fokus lagts pd marknadsforing och resurser kring det.

Under &ret har verksamheten haft en mer tydlig plan kring marknadsforing vilket resulterat i
okad frekvens kring uppdatering (nyheter) pd hemsidan, annonsering samt aktivitet pa
linkedin, deltagandet p4 méssor.

Verksamheten har dven under aret borjat samarbeta med en ny leverantdr géllande digital
marknadsforing och dir samarbetet och utvecklingsarbetet kommer fortsétta under 2020.
Resultatet av médluppfyllnaden &r positiv da verksamheten har fétt forfragningar frdn mer 4n 7
nya kommuner (som vi inte haft som kunder sedan 2015) géllande véra insatser.
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6. Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Verksamhetens egenkontroll

Evia har en faststilld egenkontrollplan som tydliggér verksamhetens systematiska
uppfoljningar och utvérderingar for att sikra hog kvalitet. Under 2019 var foljande
egenkontroller aktuella for Evia Mélarhojden:

e Individutvirdering gillande behandling/ livskvalité

Mitningen av det individuella behandlingsarbetet:

- Vard & behandlingsinsatser foljs upp och utvdrderas genom dagliga registreringar
kring beteenden. Resultatet och analys av métningarna redovisas manadsvis 1 skriftliga
rapporter som delges uppdragsgivare, vardnadshavare och ungdom. Maluppfyllnad
utifran ungdomens vardplan redovisas individuellt var tredje méanad.

- Individspecifika madtverktyg 1 form av skattningsskalor, for samtliga ungdomar
anvinds CORS for att mita méende/livskvalité manadsvis. Resultatet visas ménadsvis
1 skriftliga rapporter.

- Lakemedelsbehandlingen (HSL) f6ljs upp var tredje vecka i medicinsk rond av
psykiatriker och ligger till grund for maluppfdljning som sker var tredje manad.

Gillande samtliga ungdomar sa har individutvirderingar géllande
behandlingsinsatser/livskvalité foljt egenkontrollsplanen. Resultatet pa individniva finns att
se 1 det specifika drendets dokumentation.

o Utviirdering pa gruppniva gillande verksamhetens genomforda eller pdgdende
placeringar enligt planering (uppdraget)

Verksamheten har under éret haft 14 aktuella placeringar varav 1 av dessa placeringar har
avbrutits 1 fortid av verksamheten (rdknas som sammanbrott dd verksamheten valt att avsluta
placeringen pa grund av beteendeproblem som framkommit varit inom verksamhetens
exklusionskriterier). Tva placeringar avslutades 1 och med att virdnadshavaren valt att ta hem
ungdom (&ndrade forutsittningar) dd de ansag att deras ungdom var redo att flytta hem dven
fast malen i vardplanen inte var helt uppfyllda. En placering avslutades (dndrade
forutsittningar) i och med att ungdomen (+18 ar) sjilv valde att flytta (ddr var en planerad
utskrivning aktuell men lite ldngre fram 1 tiden). Géllande resterande uppdrag sa har
utskrivning genomforts med anledning av att uppdraget har avslutats 1 huvudsak i1 enlighet
med vardplan/genomforandeplan, alternativt att uppdraget fortfarande ar pagéende.
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Genomforda eller pagaende placeringar enligt planering (uppdrag)
2019

3. Sammanbrott
71%

2. Andrade forutsattninga...
21,4%

1. Enligt uppdrag....
71,4%

1. Enligt uppdrag. Utskrivning som sker med anledning av att uppdraget har avslutats i huvudsak i
enlighet med vardplan/genomforandeplan alt att uppdraget fortfarande ar pagaende.

2. Andrade forutsittningar

3. Sammanbrott

(Kaélla definitioner: Socialstyrelsen, BBIC grundbok)

e Verksamhetsutvirdering

Verksamhetens samtliga omraden foljs upp veckovis av verksamhetsledningen i faststéllt
forum. Detta har genomforts enligt plan under 2019. Verksamheten foljer dven upp aktuella
verksamhetsmdl 1 ging/kvartal for att vidare 1 gang per &r granska och utvirdera
verksamhetens samtliga processer. Den darliga verksamhetsutvirderingen genomfordes i
februari 2020 och resultatet ligger till grund for 2020 forbéttrings- och utvecklingsomraden.

e Kundutvirdering/Malgruppsutvirdering

For att fa in information om kundernas (ungdomar, uppdragsgivare, fordldrar) uppfattning om
verksamheten anvéinds enkédtundersokningar. Dessa dr anonyma och utfors av verksamheten
samt av SSIL. Under 2019 genomfordes undersokningar med aktuella ungdomar, med
fordldrar och med uppdragsgivare (utford av SSIL) enligt plan.

Verksamheten har haft extra fokus pa uppfoljning och utvérdering kopplat till uppdragsgivare
uppfattning kring behandlingsinsatser under 2019 och det resultatet kan ses pa s.8.
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Arligen miter SSIL kundndjdheten hos véira uppdragsgivare och dir resultatet presenteras i en
detaljrik kvalitetsrapport. Resultatet for 2019 blev ett medel pa 8,2 av 10 (medel for samtliga
verksamheter var 8,2).

Under &ret har verksamheten genomfort undersdkningar via enkéter med aktuella ungdomar
och fordldrar. I undersokningen med ungdomarna kan vi se att kundndjdheten har oOkat
géllande nagra delar, bland annat gillande om ungdomarna tycker att de far den hjilp de
behdver, och minskat gédllande andra delar som exempelvis paverkan och kontakt med KP.

Ungdomar och personal har utover enkdtundersdokningen haft kontinuerliga veckomoten pa
boendet dir synpunkter, dnskemél och uppfoljning kring verksamheten uppmérksammas.
Under aret har verksamheten arbetat med att 6ka ungdomarnas delaktighet och inflytande.
Insatser som varit aktuella dr: oka antal KP-samtal, 6ka antal individuella méten med
behandlingsansvarig specifikt kring bemotandeplan/genomforandeplan, brevldda for anonyma
synpunkter 1 verksamheten.

Resultatet av enkdten (den kvantitativa delen) med fordldrarna visas nedan, dock var det
tyvérr 14g svarsfrekvens.

Véardnadshavares uppfattning om Evia Mélarh6jden HVB

(utifrdn 3 inkomna svar/9 skickade)

5= Hogsta betyg 0= Lagsta betyg
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e Extern tillsyn

Evia Mélarh6jden HVB har haft en tillsyn frdn IVO under aret. IVO:s tillsyn genomfordes i
mars 2019 och inspektionen resulterade i 0 anmérkningar och ddrmed inga krav pa atgarder.
Fokus for inspektionen var ungdomarnas upplevelser didr bdde skattningsformuldr och
intervjuer anvindes som metod.

e Dokumentationsgranskning

I och med att ménadsrapporten skrivs kontrolleras journaldokumentationen, det sker 11
ggr/ar. Utover det sker kontinuerlig uppfoljning av journaldokumentation utford av
behandlingsansvarig & forestandare.

Ovrig dokumentgranskning av verksamhetens styrddokument sker kontinuerligt av
kvalitetsansvarige samt processédgare.

e Arbetsmiljo/miljo

Verksamheten har ett systematiskt arbetsmiljoarbete dir en arsplanering ligger till grund for
de aktiviteter som planeras, genomfors, fljs upp och utvirderas.

Verksamheten foljer kontinuerligt upp arbetsmiljon genom forum som Overldmningsméten,
personalméten samt verksamhetsmoten. Arbetsmiljomdten mellan personalansvarige och
skyddsombudet sker dven utifrdn behov i verksamheten. En é&rlig utvérdering sker av
arbetsmiljon i och med att verksamhetens samtliga delar utvérderas arligen.

Arbetsmiljon sidkerstills ytterligare genom ett verksamhetsoverskridande team som arbetar
med att planera, utvirdera och utveckla personal- och arbetsmiljdarbetet inom verksamheten.

Under 2019 har den psykosociala skyddsronden samt den fysiska skyddsronden genomforts
enligt faststilld planering. Interna brandronder har genomforts 3 ganger under aret samt
extern brandrond 1 géng, vilket dven det f6ljt riktlinjerna.

Gillande den fysiska miljon och utifrdn tidigare uppmérksammade forbattringsomraden har
lokalen under aret genomgatt en totalrenovering géllande det yttre skiktet. Renoveringen har
resulterat 1 béttre reglering av virme/kyla samt att standarden hojts avsevirt. Verksamheten
har dven under dret renoverat ett storre badrum.

Gillande den organisatoriska och sociala arbetsmiljon har verksamheten arbetat aktivt med de
omraden dir det uppmérksammats forbattringsbehov via mitning 1 arlig skyddsronden. Lés
mer pa s. 9 om hur verksamheten har arbetat for att frimja personalens maende som dven varit
ett av verksamhetsmalen under 2019. I personalens helhetsbeddmning kring ndjdhet dver sin
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arbetssituation kan vi se ett positivt resultat med en 6kning fran 2018 d& genomsnitt var 4,9
till att 2019 vara 5,2.

6= Instimmer helt dvs mycket néjd , 0= Instimmer inte alls dvs inte alls nojd.

B 2018 W 2019

Helhetsbedémning kring hur néjd personal &r 6ver sin arbetssituation

Personal har utbildats in HLR, brandskydd samt ACT under éaret.

e Riskanalyser

Evia arbetar 16pande med systematisk riskhantering géllande samtliga processer for att
minimera att oonskade héndelser intrdffar. Riskanalyser genomfors pa tva nivéer i
verksamheten; individ- och verksamhetsniva. Det kan i praktiken handla om kartliggning i
och med vardagliga risker i det praktiska behandlingsarbetet, riskanalyser i situationer dér
forslag om foréndringar dr aktuellt, samt utifrdn avvikelserapporter.

Verksamheten har faststillda forum déar riskanalyser framforallt sker; dagliga
overldmningsmoten, veckovis pé verksamhetsmote samt varannan vecka pd personalmoéten.
Riskanalyserna dokumenteras 1 motesprotokoll och om aktuellt 1 behandlingsdokument.
Verksamhetens  arbete  kring  riskanalyser  utvirderas drligen 1 och med
verksamhetsutvirderingen.

Forutom kontinuerliga riskanalyser kopplat till de individeulla behandlingsuppdragen
(individnivd) sd har riskanalyser genomforts under 2019 1 och med foridndringar i
verksamheten; namnbyte, fordndring géllande journaldokumentationssystem, renovering
lokal-badrum, renovering lokal-yttre skikt, personuppgiftsincident.

e Verksamhetens avvikelsehantering (innefattar kundklagomal)

En stor del av verksamhetens forbéttringsarbete bygger pa att det finns en fungerande
avvikelsehantering och att samtliga inom verksamheten anvinder sig av rapporteringen.
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Verksamhetens avvikelsehantering omfattar intern avvikelserapportering och extern
rapportering. Intern avvikelserapportering sker av personalen och omfattar dels avvikelser
kring vard och behandling och dels Ovriga avvikelser 1 verksamheten. Den interna
rapporteringen sker genom att avvikelserapporter skickas direkt till forestindaren. De externa
avvikelserapporteringarna, sdsom kundklagomal/forbattringsforslag, inkommer genom
avvikelserapportering (via personal), enkidtundersdkningar, moten och externa tillsyner.

Samtlig avvikelserapportering tas upp pa aktuellt motesforum och genom faststélld rutin
upprittas en handlingsplan kring atgirder/utredningar av avvikelsen. Evias forestandare har
det huvudsakliga ansvaret gillande avvikelsehanteringen inom verksamheten.

Under 2019 (period 1/1 2019 till och med 31/12 2019) inkom 30 avvikelserapporter och dir
bade omedelbara atgirder och langsiktiga atgirder aktualiserades for att sikerstélla kvalitet
och forhindra att avvikelsen upprepas. Avvikelser gillande sékerhet- HSL har framst rort
medicindelning samt avsaknad av skriftlig ordination efter externt lédkarbesok. Avvikelser
géllande sékerhet har bland annat handlat om kontakt med jouren, bemanning kopplad till hog
risk samt nyckelhantering. Avvikelser gillande kvalitet har handlat om att det saknats
protokoll fran méte. Kundklagomalet handlade om att en vardnadshavare uppfattat sig bli illa
bemdtt av en personal under ett telefonsamtal.

1 Lex Sarah utredning har genomforts under aret som sedan resulterade i en anmélan till IVO.
Situationen handlade om brister i sdkerhet dar icke behdrig kommit at personalutrymmen och
journaldokumentation. IVOs beddmning var att verksamhetens atgéarder var tillrdckliga och
inga kompletteringar har efterfragats/begirts. Denna avvikelse dr dven rapporterad till
Datainspektionen som en personuppgiftsincident.

I omradet brister i1 sdkerhet- HSL kan vi se en 6kning av avvikelser frdn ar 2018 trots att
kvaliteten inom omradet har 6kat mycket sedan ny SSK anstéllts under 2018. Orsak till
okningen av avvikelser hérleds till 6kad rapporteringstrygghet vilket verksamheten ser som
positivt.

Avvikelser under 2019 (inkl kundklagomal)

Kundklagomal

Brister i kvalitet

Bristesr i sdkerhet-
20,0%

Brister i sékerhet- HSL
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7. Forbattringsarbete under 2019

Verksamheten anvédnder sig av PDCA modellen 1 kvalitets- och forbéttringsarbetet. Det
betyder att vi planerar, utfor, foljer upp och forbéttrar verksamhetens kvalitet systematiskt.
Verksamheten har faststdllda forum dér samtliga delar av PDCA modellen har sjdlvklar plats.
Genom att vara nyfikna, engagerade och anvidnda aktuell modell uppmérksammar vi
forbattringsomrdden och ddrmed lir oss och utvecklar verksamheten kontinuerligt.

Under 2019 har verksamhetens utvecklats och forbattras inom flera omraden och dir nagra
viktiga omraden har varit:

Under 2019 har verksamheten fortsatt att ldgga stort fokus pa verksamhetens HSL- arbete dér
ny SSK har borjat arbeta 1 verksamheten och dér stora forbéttringar genomforts. Ett tydligare
grepp har tagits kring medicinhantering, avvikelserapportering, medicindelegering.

Under éaret har det koncerndvergripande behandlingsteamet tréffats regelbundet for att
planera, utvdrdera och utveckla verksamhetens behandlingsmetoder. Utvecklingsarbetet har
bland annat resulterat i reviderade rutiner géllande hot & valds arbetet, C-GAS utbildning
samt genomforande, 6kad samverkan mellan HVB-skola.

Ett gediget arbete har 4ven genomforts med att granska IT sdkerhet dels utifrén nya lagkrav
men dven infor verksamhetens byte av IT system och fordndringar i journaldokumentations
systemet.

Koncernen arbetade under 2019 intensivt kring namnbytet som dgde rum i mars och under
aret har den reviderade virdegrunden arbetas vidare med pé koncern och verksamhetsniva.

Fokus framover gillande verksamhetens forbéttringsarbete kommer att vara pa:

- Tydliggora och utveckla behandlingsarbetet

- Virdegrund och visionsarbete pd verksamhetsniva for personal och boende
- Arbeta med att utveckla stodet till personal genom att frimja hélsa

- Digitalisering som verksamhetsstod

- Fokusera pa specifika delar av verksamheten utifrdn HVB standarden

- Tydliggora kvalitetspolicy

- Barnkonventionen som lag
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