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Aldrenamnden

1. Motesinformation

Forslag till beslut

Sammantrdde med dldrendmnden onsdagen den 23 februari kI 18:00 1 Nackasalen.
Se separat information om mdjlighet att delta pd distans. Anmél
nédrvaro/distans/franvaro.

Gruppméten k1 17:00, Alliansen i rum Gliwice (OF 0) och oppositionen rum Kisumu
(OF 0)

Politisk beredning onsdagen den 16 februari kl 08:30, endast pé distans och liank
skickas till berdrda.

2. Narvaro
3. Justering
4, Faststallande av foredragningslista

5. Uppfoljning sarskilt boende for dldre med kundfragor

6. Kvalitetsberittelse for dldrenamnden 2021 (ALN 2022/22)

Forslag till beslut
Aldrenimnden godkinner kvalitetsberittelsen 2021.

7. Resultat fran uppfoljning av internkontrollplan 2021 (ALN 2022/21)

Forslag till beslut
Aldrenimnden godkinner uppfoljning av intern kontrollplan for 2021.
Aldrenimnden dverldmnar drendet till kommunstyrelsen.

8. Arsredovisning 2021 for dldrenamnden (ALN 2022/9)

Forslag till beslut
Aldrendmnden godkanner arsredovisning 2021 och beslutar att 6verlamna den till
kommunfullmaktige.

9. Revidering riktlinje ledningssystem for god kvalitet (ALN 2022/15)

Forslag till beslut
Aldrendmnden antar reviderad riktlinje ledningssystem for god kvalitet enligt bilaga
1 till tjansteskrivelsen, daterad 2022-02-07.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Riktlinje for uppfoljning av anordnare och utforare inom den sociala
omsorgsprocessen (ALN 2022/2)

Forslag till beslut

Aldrenimnden antar foreslagen riktlinje for uppfoljning av anordnare och utforare
inom sociala omsorgsprocessen enlighet med bilaga 1 i tjansteskrivelsen. Den nya
riktlinjen ersétter Riktlinje - Uppfdljning och granskning av upphandlad och
kundvalsstyrd verksamhet inom socialtjdnsten (bilaga 2 till tjansteskrivelsen).

Yttrande over revisionsskrivelse och revisionsrapport A nr 6/2021 - Granskning av

den medicinska kompetensen och patientsakerheten inom aldreomsorgen vid
sarskilda boenden (ALN 2021/212)

Forslag till beslut

Aldrenimnden antar foreslaget yttrande dver revisionsskrivelse och revisionsrapport
A nr 6/2021 - Granskning av den medicinska kompetensen och patientsdkerheten
inom dldreomsorgen vid sérskilda boenden.

Beslutet justeras omedelbart.

Yttrande over revisionsskrivelse C och revisionsrapport 7/2021 - Granskning av
uppfoljning och kvalitetskrav inom hemtjsnsten (ALN 2021/220)

Forslag till beslut
Aldrendmnden antar forslaget yttrande 6ver revisionsskrivelse C och

revisionsrapport 7/2021 - Granskning av uppfoljning oh kvalitetskrav inom
hemtjansten.

Beslutet justeras omedelbart.

Tilldelningsbeslut i upphandling av Profilplatser dldre (ALN 2021/117)

Beslut om verksamhetsbidrag 2022 till Roda Korset Nackakretsen (ALN 2021/202)

Forslag till beslut

Aldrenimnden bifaller delvis ansdkan om verksamhetsbidrag for 2022 till Roda
Korset Nackakretsen organisationsnummer 814 000 - 4444 med 80 000 kronor.

Verksamhetsbidragets anvindning ska redovisas skriftligen till dldrendmnden senast
den 1 november 2022.

Information fran dldreenheten samt social- och aldredirektoren
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16. Anmilan av delegationsbeslut (ALN 2022/27)

17. Anmilningar (ALN 2022/28)

18.  Ovriga fragor
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Aldrenimnden

2022-02-07
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2022/22

Kvalitetsberaittelse for aldrenamnden 2021

Forslag till beslut
Aldrenimnden godkinner kvalitetsberittelsen 2021.

Sammanfattning

Kvalitetsberittelsen redogor f6r det kvalitetsarbete som bedrivits inom namndens
ansvarsomrade under 2021 och kompletterar arsbokslutet och internkontrollplanen.
Enheten har genomfort dtgarder inom alla omraden dar risker hade identifierats och
framsteg har gjorts. Insatser har genomforts inom fallprevention, psykisk ohilsa och for
att 6ka kunskaperna i svenska hos omsorgspersonal. Kontinuitetsbonus dr inford for att
Oka trygegheten f6r hemtjanstkunderna. Den systematiska individuppféljningen (SIU)
med kvalitetsfragor har utvecklats for kunder som bor pa sirskilt boende. Resultatet visar
att kunderna i upplever sig trygga och n6jda med sina boenden och far ett bra
bemotande. Fér kommande ar planerar dldreenheten att vidareutveckla metodiken dven
till hemtjanst. Under kommande ar kommer vi att arbeta vidare med att skapa effektiva
floden med "kundresan" som utgingspunkt.

Arendet

Kvalitetsberattelsen redogor for det kvalitetsarbete som bedrivits inom namndens
ansvarsomrade under 2021, bland annat utifrain den antagna kvalitetsplanen.
Kvalitetsberittelsen kompletterar arsbokslutet och internkontrollplanen och ir en del av
arets redovisning.

De risker som identifierades i kvalitetsplan 2021 var bristande uppfoljning pa individ-
och gruppniva, lig personalkontinuitet, risk for fallskador, 6kad risk f6r suicid bland
dldre, bristande stod till anhorigvardare, risker med vard i livets slutskede och bristande
kompetens hos omsorgspersonalen. Enheten har genomfort atgarder inom samtliga
omraden och framsteg har gjorts.

Den systematiska individuppféljningen (SIU) med kvalitetsfragor har utvecklats for
kunder som bor pa sirskilt boende (sibo) och en ny metodik med 6kat kundfokus har
tagits fram som framgangsrikt har genomforts pa fyra sirskilda boenden under hosten.
Resultatet visar att kunderna pa sdbo upplever sig trygea och n6jda med sina boenden
och far ett bra bemétande. Utvecklingsomraden dr genomférandeplaner,
kontaktmannaskap, individuella aktiviteter och dokumentation av fall- och
trycksarsférebyggande dtgirder. F6r kommande ar planerar dldreenheten att
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Nacka kommun, 131 81 Nacka Stadshuset, Granitvagen |5 08-718 80 00 info@nacka.se 716 80 www.nacka.se 212000-0167
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vidareutveckla metodiken dven till hemtjanst. Uppféljningarna av hemtjanstanordnarna
visar pa behov av att systematisera arbetet med mer regelbundna riskbedémningar hos
kunderna, bland annat inom det hilsofrimjande och férebyggande omradet: fall,
munvard och kost/nutrition.

Kontinuitetsbonus har inférts inom hemtjansten, och en analys av hur den ska kunna
astadkomma dnnu hogre personalkontinuitet f6r kunderna har inletts.

Helhetssyn och samordning idr tva viktiga aspekter i omstillningen mot en nira vard. I
Nacka finns 19 utforare av hemtjanst och regionen har i sin tur 11 vardcentraler, vilket
synligg6r behovet av strukturer och rutiner for samverkan och som fortsatt utgér en risk
tor kunden. Manga av valfirdslosningarna rér hemsjukvarden, vilket dr regionens
ansvarsomrade i Stockholms lin och dirfér nagot att utveckla mer samverkan kring.

Riskerna inom omradet kunskapsbaserad verksamhet for bristande kompetens inom
dldreomsorgen ir en risk i hela landet. Nya kundvalsvillkor med héjda kompetenskrav
trider 1 kraft under 2022 tillsammans med hojda checknivéer i syfte att minska denna
risk. Aldreenheten kommer att arbeta vidare med kommunikativa insatser for att
personal ska kunna delta 1 utbildningssatsningar som aldreomsorgslyftet.

Risker i kommunikation och tillginglighet mellan dldreenheten, kund och anordnare har
synliggjorts och det dr ett utvecklingsomrade f6r 2022, liksom fortsatt risk f6r digitalt
utanférskap, som framfor allt giller de dldre seniorer som ar Gver 85 ar.

Pa dldreenheten har vi sett forbattringar 1 handlaggningen. Den omorganisation som
genomfordes i bistindshandlaggargruppen under hosten kommer att ytterligare att
underlitta utvecklingsarbetet. En 6kad anvindning av utredning enligt IBIC 4r en annan
viktig faktor fOr att utveckla kvaliteten i utredningarna och 6ka sjilvbestimmande och
integritet.

Avslutningsvis krivs fortsatt arbete med att skapa effektiva fléden med "kundresan" som
utgangspunkt och digitala 16sningar och vilfirdsteknik som bidrar till 6kad
sjalvstindighet och trygghet f6r vara kunder.

Ekonomiska konsekvenser
Kvalitetsberittelsen innebir inga konsekvenser f6r ekonomin.

Konsekvenser for barn
Kvalitetsberattelsen innebir inga konsekvenser for barn.

Bilagor

1. Kwvalitetsberattelse for aldrenimnden 2021
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Ase Linnerbick Ellinor Egefors
Bitradande social- och aldredirektor Enhetschef
Aldreenheten
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1 Sammanfattning

De risker som identifierades i kvalitetsplan 2021 var bristande uppfoljning pé individ- och
gruppniva, 1lag personalkontinuitet, risk for fallskador, 6kad risk for suicid bland &ldre,
bristande stdd till anhdrigvardare, risker med vard i livets slutskede och bristande kompetens
hos omsorgspersonalen. Enheten har genomfort atgiarder inom alla omraden och framsteg har
gjorts.

Den systematiska individuppfoljningen (SIU) med kvalitetsfrdgor har utvecklats for kunder
som bor pa sérskilt boende (sdbo) och en ny metodik med 6kat kundfokus har tagits fram som
framgangsrikt har genomforts pa fyra sdrskilda boenden under hosten. Resultatet visar att
kunderna pa sdbo upplever sig trygga och ndjda med sina boenden och far ett bra bemdtande.
Utvecklingsomraden ar bemotandefragor, genomforandeplaner, kontaktmannaskap,
individuella aktiviteter och dokumentering av fall- och trycksarsforebyggande atgarder. For
kommande ar planerar dldreenheten att vidareutveckla metodiken dven till hemtjénst.
Uppfoljningarna av hemtjanstanordnarna visar pa behov av att systematisera arbetet med mer
regelbundna riskbedomningar hos kunderna, bland annat inom det hélsofrimjande och
forebyggande omradet: fall, munvard och kost/nutrition.

Kontinuitetsbonus har inforts inom hemtjénsten, och en analys av hur den ska kunna
astadkomma &dnnu hogre personalkontinuitet for kunderna har inletts.

Helhetssyn och samordning &r tvé viktiga aspekter i omstidllningen mot en nira vard. I Nacka
finns 19 utforare av hemtjénst och regionen har i sin tur 11 vardcentraler, vilket synliggér
behovet av strukturer och rutiner for samverkan och som fortsatt utgér en risk for kunden.
Manga av vélfardslosningarna ror hemsjukvérden, vilket dr regionens ansvarsomréde i
Stockholms 1dn och dirfor nagot att utveckla mer samverkan kring.

Riskerna inom omradet kunskapsbaserad verksamhet for bristande kompetens inom
dldreomsorgen é&r en risk i hela landet. Nya kundvalsvillkor med hdjda kompetenskrav triader i
kraft under 2022 tillsammans med hojda checknivaer i syfte att minska denna risk.
Aldreenheten kommer att arbeta vidare med kommunikativa insatser for att personal ska
kunna delta i utbildningssatsningar som dldreomsorgslyftet.

Risker 1 kommunikation och tillgénglighet mellan dldreenheten, kund och anordnare har
synliggjorts och det dr ett utvecklingsomrade for 2022, liksom fortsatt risk for digitalt
utanforskap, som framfor allt giller de dldre seniorerna Gver 85 ar.

Péa dldreenheten har vi sett forbattringar 1 handldggningen. Den omorganisation som
genomfordes i bistindshandldggargruppen under hosten kommer att ytterligare att underlétta
utvecklingsarbetet. En 6kad anvéndning av utredning enligt IBIC 4r en annan viktig faktor for
att utveckla kvaliteten 1 utredningarna och dka sjdlvbestimmande och integritet.

Avslutningsvis krévs fortsatt arbete med att skapa effektiva floden med "kundresan" som
utgdngspunkt och digitala 16sningar och vélfardsteknik som bidrar till 6kad sjilvstindighet
och trygghet for véra kunder.

2 Inledning

Enligt socialtjdnstlagen ska verksamheten systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras.
Den verksamhet som bedrivs enligt lagar och andra foreskrifter inom ndmndens omraden ska
vara av god kvalitet. Det innebér bland annat att verksamheten ska uppfylla de krav och mél
som géller samt att verksamheten préglas av rittssdkerhet, god tillgdnglighet, respektfullt
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bemotande, delaktighet samt att beviljade insatser bygger pa bésta tillgdngliga kunskap och
utfors effektivt

Enligt foreskrifterna ska verksamheterna identifiera, beskriva och faststilla de processer som
behovs for att sdkra verksamheternas kvalitet. Detta ska i sin tur ligga till grund for
forbattringar av ledningssystemets processer och rutiner.

Kvalitetsberéttelsen redogor for det kvalitetsarbete som bedrivits inom ndmndens
ansvarsomrade under 2021, bland annat utifrdn den antagna kvalitetsplanen.
Kvalitetsberittelsen kompletterar arsbokslutet och internkontrollplanen samt &r precis som
patientsdkerhetsberittelsen en del av arets redovisning.

Kvalitetsarbetet ska ha en tydlig struktur och genom allas delaktighet skapa en lirande
organisation som ger forutsattningar for ett kontinuerligt forbéttringsarbete.

3 Verksamhetens malgrupper

Aldrenimnden fullgér kommunens uppgifter inom socialtjinsten, (exklusive ekonomiskt
bistand) kommunal vard och omsorg och de uppgifter som enligt annan lag eller forfattning
ankommer pa socialnimnd avseende personer over 65 ér. I detta ingér ansvar som ytterst
vardgivare enligt 11 kap 1§ hilso- och sjukvardslagen. Namnden ansvarar for
myndighetsutdvning for den enskilde som till exempel utredning och beslut om hemtjénst,
trygghetslarm, dagverksamhet och sérskilda boenden for dldre.

Inom éldreenheten handldggs &ven bostadsanpassningsbidrag och vilken avgift den enskilde
ska betala. Aldreenheten ansvarar for fardtjanst men handlédggningen utfors av
kundserviceenheten.

I enhetens uppdrag innefattas att sékerstilla att vi har utférare och anordnare som svarar upp
emot malgruppernas behov av stdd och insatser, bade nu och i framtiden. Enheten ansvarar
bland annat for kvalitetsfrdgor, dversyn och utveckling av kundval, uppf6ljning av anordnare
och kvalitetsgranskningar samt framtagande av nya insatser. Aldreenhetens uppdrag ir dven
att erbjuda hélsofrdmjande och forebyggande insatser for personer dver 65 ar.

Aldreenhetens mélgrupper utgdrs sammanfattningsvis av:

e Aldre med forebyggande och hilsofrimjande insatser
e Aldre med insatser i hemmet
e Aldre med insatser i sarskilt boende

4 Underlag for analys

4.1 Enkater och kundundersékningar

Aldreenhetens kundundersékningar

Under 2021 genomfordes ndgra mindre kundundersokningar framst via telefon och digitala
kanaler. Kunder har bidragit till virdefull kunskap som anvints bland annat som underlag till
utveckling av forenklad handlidggning och kundvalen i kommunen.

Aldreenhetens enkiter till anordnarna

Under aret har dldreenheten genomfort en stdende enkit dir anordnarna inom hemtjinst och
sdrskilt boende veckovis har rapporterat in nir de har haft smittade kunder eller storre
franvaro av personal. Syftet har varit att ha underlag for kontinuerliga riskbedémningar och
for att kunna ha en beredskap och vidta atgirder. Underlaget har ocksa rapporterats till
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kommunens centrala krisledningsfunktion.

4.2 Systematisk uppféljning av insatser

Systematisk individuppfoljning handlar om att I6pande beskriva och méita den enskildes
problem och behov, insatser och resultat. Informationen sammanstills pa gruppniva i syfte att
se monster som ligger till grund for att utveckla och forbéttra verksamheten.

Under 2019 implementerades en ny metod for individuppfoljningar pa sérskilt boende (sédbo)
som sedan pausades nér besoksforbud inférdes pa grund av pandemin. Under 2021 har
individuppfoljningarna aterupptagits. Uppfoljningarna har genomforts i samband med
kvalitetsgranskningar av sérskilda boenden. 89 kunder pa fem boenden har intervjuats enligt
ett internt framtaget formuldr. Omvéarldsbevakning har legat som bas for frigorna, samt
Socialstyrelsens arliga undersokning ”Vad de dldre tycker om dldreomsorgen?”. Svaren har
sammanstéllts och anvénts bland annat som underlag i1 granskningarna. Resultatet visar att
kunderna pa sidbo upplever sig trygga och ndjda med sina boenden (97%) och fér ett bra
bemotande (99%) av bade omsorgs och hilso- och sjukvéardspersonal. Utvecklingsomraden
utifrdn kundperspektiv r till viss del ensamhetsfrigan, dir 16% av kunderna ofta besvéras av
kéinslan av ensamhet, medan nigra accepterar den som en naturlig del i livet och &ldrandet.
43% upplever sig inte ensamma. Andra utvecklingsomraden ar mat- och maltider (79% ndjda
med maten och 86% tyckte om maéltidsstunderna), grupp- och individuella aktiviteter (ca 80%
for bada) samt eget bestimmande om hur man fér sin hjélp utford (85% ndjda).
Kontaktmannaskap och genomforandeplaner ér ett omrade diar anordnarna inom sébo behdver
ha tydligare kommunikation med kunderna om vem som dr kontaktpersonen till kunden och
vad en genomforandeplan ér for nagot.

For hemtjanstkunder har inte systematisk individuppfoljning genomforts. Orsakerna dr dels
resursbrist 1 form av en ovanligt stor méngd drenden per bistdndshandléggare, men det finns
ocksa strukturella och organisatoriska orsaker. Med anledning av detta har dldreenheten
omorganiserats (se stycke 4.9) och fitt en 6kad personalbudget for 2022.
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4.3 4.3 Nationella undersékningar

Socialstyrelsens drliga nationella brukarundersdkning for kunder med hemtjénst och sérskilt
boende dr den brukarundersdkning som dldrenimnden brukar anvédnda for att méta
kundndjdhet och ligger till grund for flera av dldrendmndens indikatorer; ”Vad tycker de dldre
om dldreomsorgen?”. Under 2021 har Socialstyrelsen tyvérr inte genomfort undersokningen
till folj av en forsenad upphandling. Undersdkningen kommer istéllet att genomforas under
2022.

Socialstyrelsens Oppna Jimforelser gor det méjligt att jimfora socialtjinstens kvalitet i hela
Sverige med hjélp av indikatorer. Resultaten av jamforelserna ger insyn och kan anvéndas for
att folja upp, analysera och utveckla socialtjanstens verksamheter pa olika nivaer.

I Oppna Jimforelser redovisas kommuners personalkontinuitet, det vill siga hur ménga olika
personal en kund traffar under en tviveckorsperiod. For mitperioden var Nackas
personalkontinuitet 11, vilket placerar oss bland de 25 procent bista i landet och 1 mitten av
kommunerna i lénet.

Nationella kvalitetsregister inom hélso- och sjukvard

Anordnare av sirskilda boenden for dldre registrerar och anvénder ett antal nationella
kvalitetsregister inom hilso- och sjukvérd 1 sitt systematiska kvalitetsarbete. Resultaten visar
olika kvalitetsméatt som kan jamforas nationellt.

Vard i livets slutskede var ett fokusomréde dven under 2021 da det identifierades som en risk
under 2020. Indikatorn som handlar om symtomlindring ligger p& en hog niva och
nérvaro/séllskap 6kade frdn 64,6 % 2020 till 67,3 % 2021. Ingen kund som avled med covid-
19 pa sérskilda boenden for dldre hade andndd som inte har kunnat lindras. Samtliga sirskilda
boenden hade tillgéng till syrgasbehandling via avancerad sjukvard i hemmet om behov
uppstod. Nacka kommun hade 1 snitt liknande resultat som Stockholms lén.

Registrering av symtom och upprittande av bemotandeplaner i BPSD-registret har fortsatt 6ka
under 2021 i jamforelse med dren innan.

Riskbedomningar utifran registreringar inom omradena nutrition, fall, inkontinens, trycksér
och munhaélsa genomfors regelbundet. Resultat for 2021 visar att andel atgirdsplaner vid risk
och andel utforda atgirder vid risk har okat jamfort med 2020. Andel kunder som hade risk
for ohélsa ligger 1 samma nivéer som inom Stockholms stads sérskilda boenden.
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4.4 Utforare och anordnare: insatsutbud

Pandemin har lett till att utforarna har hittat nya mojligheter till att tillgodose kundernas
insatser. De har stéllt om verksamheterna och anpassat tjdnsterna efter pandemin pa ett bra
sitt. Vissa utforare har sett fordelar med digitala arbetssitt och kommer halla kvar dem sa
lange behov finns eller som komplement till ordinarie verksamhet.

Utforarna respektive civilsamhéllets utforare inom hélsofrdmjande och forebyggande insatser
har fortsatt att stdlla om sin verksamhet och anpassat utifran pandemins olika faser.
Aldreenheten har forstirkt arbetet med kommunikativa insatser genom utveckling av de nya
sidorna Senior i Nacka pé nacka.se samt annonseringar i lokaltidningen NackaVarmddPosten
for att nd sa ménga som mojligt med information om férebyggande och hélsofrimjande
aktiviteter under pandemin.

Den 6ppna motesplatsen i Forum Nacka 6ppnade i juni. Balansskola har delvis kunnat
genomforas pa plats i lokalen for 6ppna motesplatsen, den nya aktiviteten ”skogsqigong”
startades och ledarledd utomhustréning i Nackas utegym erbjods. Projektet “Véntjanst och
anhorigdagar med guldkant” var en riktad satsning pd anhorigstdd samt att motverka ofrivillig
ensamhet. Utvirdering av véntjdnsten pagar men generellt nyttjades den mindre 4n forvéntat.

90 + gympan utvidgades till 80 + i linje med dldrendmndens strategi samt utifrdn malgruppens
okade behov av anpassad trianing och social samvaro for fler seniorer. Utifrdn pandemin har
inte verksamheten kunnat genomforas 1 den planerade omfattningen och den forédndrade
inriktningen behdver utvérderas.

Dagverksamheterna var stingda i borjan av dret men 6ppnades upp under varen, men med
farre deltagare utifran restriktionerna.

Case manager for dldre dr en ny bistdndsbedémd insats som inférdes under senhdsten.
Implementering pagéar. Syftet dr att ge stod till malgruppen vuxna dver 65 &r med komplexa
vard- och stddsamordningsbehov i behov av sérskilt stod for att dteruppritta en fungerande
vardag eller for att minimera risken for att hamna i en svart utsatt livssituation.

4.5 Uppféljning och granskning av utférare

Alla anordnare och utforare f6ljs arligen upp genom en avtalsuppfoljningsenkét som de sjélva
besvarar. Den visar att utforarna sjilva fortfarande bedomer att kvaliteten 1 deras
verksamheter sammantaget dr god och att de uppfyller avtalsvillkoren. De allra flesta
anordnare uppger att de uppnar kraven kring personalens utbildning samt kunskaper i svenska
spraket. Inom hemtjdnsten anger fyra anordnare att en liten andel personal inte har tillrickliga
kunskaper i svenska spraket.

Aldreenheten har, utéver anordnarméten, haft regelbundna avstimningar med verksamheterna
utifran de olika restriktioner som har gallt.

Kvalitetsgranskningar

Under 2021 har uppfoljningar skett i form av kvalitetsgranskningar samt sérskilt

riktade granskningar i form av tematiska kvalitetsuppfoljningar. Tematiska granskningar har
planerats utifrédn de identifierade riskerna i1 kvalitetsplanen for 2021 och dldreenhetens risk-
och konsekvensanalyser.

Inom kundvalet sirskilda boenden har en kvalitetsgranskning och tre tematiska granskningar
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genomforts. Aldreenheten har under aret utvecklat metodiken vid de tematiska
granskningarna mot 6kat fokus pd kund- och resultatkvalitet, vilket har fatt god respons fran
anordnarna.

Den tematiska kvalitetsuppfoljningen bestatt av tre delar: systematiska individuppfoljningar i
form av strukturerade kundintervjuer pa plats utférda av bistindshandldggare, anordnarnas
egenkontroller utifrdn dldreenhetens identifierade risker samt verksamhetsbesok med
intervjuer och samtal om relevanta kvalitetsaspekter utfort av medicinsk ansvarig
sjukskoterska och kvalitetsutvecklare.

Tematiska granskningar har utforts inom foljande omraden:

Basala hygienrutiner: Samtliga sérskilda boende foljer och har regelbundna utbildningar inom
basala hygienrutiner. Egenkontroller utférs regelbundet.

Ldkemedelsgenomgdngar: Samtliga uppfoljda sérskilda boenden utfor regelbundna
lakemedelsgenomgangar enligt riktlinje for likemedelsgenomgéngar inom Region Stockholm.

Bemotande: Resultat fran verksamheternas egenkontroller samt intervjuer med medarbetare
visar att uppfoljda boenden har bra bemétande mot kunderna, vilket de systematiska
individuppfoljningarna bekréftar. Verksamheterna har identifierat utvecklingsbehov och
skapat handlingsplaner vad giller insatser nattetid, kommunikation om kontaktmannaskap till
kunderna och fortydligande av genomforandeplaner. Kunderna har haft synpunkter att
personalen verkar stressad, vilket dr ett utvecklingsomride for verksamheterna.

Teamarbete mellan hdlso- och sjukvdrdspersonal och omsorgspersonal: Enligt resultat fran
egenkontrollerna och dialog med personal och ledning bedéms de uppfoljda sirskilda
boendena ha ett fungerande teamarbete mellan hélso- och sjukvardpersonal med regelbundna
teammoten och tydliga kommunikationsvigar.

Fallforebyggande arbete sker kontinuerligt med stdd av tydliga rutiner och méoten.
Verksamheterna har i egenkontrollerna identifierat utvecklingsomraden géllande
fallprevention 1 genomforandeplanerna. De har tagit fram handlingsplaner for att forbéttra
denna dokumentering.

Mat och nutrition: Enligt dldreenhetens observationer dr méltiderna en trevlig stund pa dagen.
Personalen har bra bem&tande mot kunderna. De som behover hjélp far adekvat hjilp och
personalen sitter med kunderna under tiden de &ter och &r behjélpliga bade med att konversera
och att fysiskt hjilpa till utifran behov. Miljon ar trevlig och kunderna far vilja mellan olika
ritter. De systematiska individuppfoljningarna bekréftar att maltiderna och maltidsmiljon ar
trevliga, men alla kunder 4r inte eniga om maten smakar bra.

Aktiviteter Egenkontroll av verksamhetens aktiviteter visar att verksamheterna planerar
aktiviteter utifran kundernas intresse och behov. De uppfoljda boendena har aktiviteter varje
dag och de systematiska individuppfoljningarna bekriftar att de flesta kunderna dr néjda med
den sociala samvaron och aktiviteterna. Dock tycker en del kunder att det borde finnas mer
variation pa aktiviteter och anordnarna har tagit fram handlingsplaner for detta.
Verksamheterna har sjdlva identifierat ett utvecklingsbehov kring individuella aktiviteter och
tagit fram handlingsplaner for detta. Av de fyra sirskilda boendena dér systematiska
individuppfoljningar har utforts dr ungefar 82% nojda eller mycket ndjda med aktiviteterna.
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Sammanfattningsvis handlar utvecklingsomraden om bemoétandefragor, 6kad delaktighet for
kunden i genomforandeplaner, tydligare information om vem som &r kundens kontaktperson,
individuella aktiviteter och dokumentering av fall- och trycksarsforebyggande atgérder.

Ett sdrskilt boende har avauktoriserats pa grund av allvarliga brister. Anordnaren varnades
vid tva tillfillen innan avauktorisationen. D4 flera av bristerna forekommit under lang tid
samt att de kvarstod fattade dldrendmnden beslut om avauktorisation den 16 juni. Den borjade
gélla frdn 16 december.

Inom kundvalet hemtjinst, ledsagning och avlosning har tvé kvalitetsgranskningar och tre
tematiska granskningar genomforts. Vid en av granskningarna uppmairksammades allvarliga
kvalitetsbrister och anordnaren varnades i december. Resultatet visar att hemtjanstanordnarna
arbetar med fallforebyggande atgéarder hos kunderna pa olika sétt, dar vissa har ett behov att
systematisera arbetet med mer regelbundna riskbeddmningar hos kunderna. Andra
utvecklingsomraden som noterats dr inom det hélsoframjande och forebyggande omradet:
munvard och kost/nutrition. Granskningarna visar att hemtjanstanordnarna har genomtiankta
rutiner ndr det kommer till bemoétandefragor. Till 2022 kommer granskningarna inom
hemtjanst kompletteras med systematisk individuppf6ljning.

Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) inforde 2019 tillstandsplikt for hemtjinst. Nagra
av anordnarna fick inte tillstdnd frdn IVO. Tvé anordnare har under 2021 avauktoriserats pa
egen begiran da de Overlatit sina verksamheter till andra anordnare efter att domstol faststallt
att IVOs beslut giller. Nu har alla anordnare inom kundvalet IVO-tillstand.

4.6 Granskningar och kartlaggningar

Rittssiikerhetsgranskningar

Under 4ret har inforandeprojektet av IBIC slutforts. I perioder har det varit ont om resurser pa
enheten i1 forhéallande till &rendemingden och da har IBIC-utredningarna tillfalligt ersatts med
traditionell och forenklad utredningsmodell. Visst arbete kvarstdr med implementeringen
under 2022.

Under varen granskade gruppchef journalanteckningar i samband med medarbetarsamtal. En
rittsdkerhetsgranskning genomfordes sedan i november for att undersoka kvaliteten 1
bistandshandldggningen. Bistindshandldaggare granskade varandras drenden utifran bestimda
fragestéllningar. 27 drenden granskades.

Vid bdda granskningarna framkommer att det finns behov av forbattring av dokumentationen
och att utredning, beddmning och beslut hdanger ihop. Detta har varit ett utvecklingsomrade
under 2021 som behdver fortsédtta under 2022. Genom den nya organisationen som sjdsattes
den 4 oktober finns nu béttre forutsittningar for att 6ka kvaliteten pa handlaggningen av
drenden.

Kundval 2.0 och nya specifika kundvalsvillkor

Under 2021 har édldreenheten varit delaktiga i projektet "Kundval 2.0”, ett projekt som
omfattat alla enheter i kommunen som anvédnder kundval. Projektet syftade till att fortydliga
och renodla kundval i kommunen och var indelat i tvé etapper. Etapp 1 innebar en versyn av
reglementet for kundval och avslutades nidr kommunfullméktige 1 juni 2021 antog det nya
reglemente som borjade gélla 1 augusti 2021. Nya specifika villkor for kundvalen inom
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dldrendmnden antogs i oktober och borjade gélla fran den forsta december 2021. I dessa
infordes nagra kvalitetshdjningar framst att fast omsorgskontakt ska gélla inom sérskilt
boende samt hemtjénst, 6kad sjukskdterskebemanning inom sérskilt boende och hojt krav pa
andelen utbildad personal inom dldreomsorgen.

Etapp 2 1 projektet kundval 2.0 fokuserade pa att inventera och ge forslag pa utveckling av
kundvalen utifran kunders, anordnares och medarbetares perspektiv och mynnade ut i en
rapport. En genomgéng av samtliga kundval visar att kundvalen i Nacka genomsyras av
kommunens vision om dppenhet och méngfald. I de allra flesta kundval finns en méngfald av
anordnare som levererar tjanster av god kvalitet. Anordnarna dr néjda med samarbetet med
kommunen vilket ger goda mdjligheter till fortsatt utveckling. I rapporten presenterades
utvecklingsomraden for kundvalen.

Spriakkompetens i dldreomsorgen

I kommunens Mal och budget 2021-2023 gav kommunfullméktige i sarskilt uppdrag till
dldrendmnden att ta initiativ for att forbattra sprakkunskaperna i svenska hos personal i
dldreomsorgen”. En utredning genomfordes for att utreda hur sprakkunskaperna bist skulle
utvecklas. I utredningen inhdmtades anordnas synpunkter via enkit och workshop, en
omvirldsanalys genomfordes. Aldrenimnden beslutade att satsa pa att utbilda sprakombud
samt genomfora en digital spréakkurs. De specifika kundvalsvillkoren har ocksé dndrats 1
enlighet med detta, se ovan.

Forstudie ur kundperspektiv om att ansoka om hemtjéinst

Med hjélp av medel ur framtidsfonden har en forstudie genomforts i syfte att utveckla
forenklad handlaggning i ans6kningsprocessen av vissa hemtjénstinsatser. En beskrivning ur
kundperspektiv i form av en sé kallad “kundresa” har tagits fram i den forstudie som har
genomforts. Den framhaller vikten av att paketera konceptet "hemtjanstinsatser” tydligare,
och sékerstiélla att kunder och anhoriga far basta mdjliga forutséttningar for att forstd och vilja
gora ansokan digitalt.

4.7 Avvikelser interna och externa

Under 2021 rapporterades en lex Sarahrapport inom dldreenheten. Missforhallandet bestod i
att en muntlig ansdkan om sérskilt boende inte utreddes. En anledning till bristen var att
bistdndshandldggarna inte dokumenterade tillrackligt. Utifran detta har bistdndshandldggarna
delvis dndrat arbetssitt och atgérder pagar for att forbattra dokumentationen.

Aldreenheten registrerade och féljde upp 36 synpunkter och klagomal pé anordnare av
hemtjdnst och 24 har handlat om sérskilda boenden inom kundval, profilboenden och
korttidsboenden. Klagomalen kom fran kunder, anhdriga eller andra utomstdende personer. 12
ar interna avvikelser diar fem har handlat om myndighetsutdvning. De 6vriga ér
informationsirenden, fragor eller ospecificerat.

Klagomalen och synpunkterna har bland annat handlat om:

e Hemtjanst: misstanke om fusk 1 verksamheter, klagomal om skyddsutrustning och
information om personalen dr covid-vaccinerade, matlddeleverans nér matleverantor
byttes och kundbemétande.
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Sarskilda boenden, profilboenden, och korttidsboenden: mat, hygien och bemétande.

I anordnarna och utforarnas egna verksamheter rapporterades och utreddes totalt 13 Lex-
Sarahrapporter inom hemtjinst fran fyra olika anordnare. Inom sérskilt boende for dldre
uppréttades 20 lex-Sarahrapporter. Pa ett sirskilt boende for dldre intrédffade en allvarlig
vérdskada (lex Maria) vilket har rapporterats till Inspektionen for vard och omsorg.

4.8 Annan tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, har under 2021 genomfort tillsyn i 7 olika drenden.
De har handlat om f6ljande:

1.

IVO mottog ett klagomél om Nacka kommuns besdksbegransningar pa sirskilda boenden
under pandemin. I beslut den 14 juni 2021 konstaterade IVO en brist nér det géllde att
verksamheten hade begrinsat besok pa sirskilda boenden i Nacka kommun. IVO bedémde
utifrdn ndmndens redovisning att atgarder vidtagits for att komma tillrdtta med den brist IVO
tidigare uppmérksammat i tillsynen. Efter att ha tagit del av dldrendmndens redovisning av sin
instéllning till patalad brist gor IVO bedomningen att nimnden nu forstar att det inte varit
forenligt med géllande regelverk att endast tilldta besok nir sérskilda skil foreligger, till
exempel vid vérd i livets slutskede eller att besdkare kunnat visa upp ett antikroppstest.

En anhdrig har anmélt virden pa ett sdrskild boende till IVO. Efter tillsyn kritiserade
IVO sjukskoéterskan som inte hade utfort sdrbehandlingen optimalt. Vardgivaren har
vidtagit atgérder som IVO har beddmt som relevanta. Nacka kommun har {6ljt upp att
atgirderna har gett resultat.

En tidigare anstélld personal har anmélt att kvaliteten i varden och omsorgen har varit
bristféllig pa ett sdrskilt boende for dldre. Efter tillsyn bedomde IVO att det inte
foreligger nagra brister i verksamheten.

En anhorig har anmélt ett sdrskilt boende for dldre om bristande vard i livets slutskede.
IVO har gjort tillsyn 1 verksamheten men de har dnnu inte tilldelat sitt beslut.

Vid den tematiska granskningen som genomfordes i oktober 2021 f6ljdes dven
registreringar 1 Palliativa registret upp. Verksamheten har enligt registret forbéttrat den
palliativa varden under perioden september 2020 — september 2021, 71,4 % jamfort
med perioden september 2019 — september 2021, 59,4 %. Forbittringar har skett
framst nédr det géller smértskattning och nérvaro 1 dddsdgonblicket.

[ samband med att en kund drabbades av en fraktur anmaélde det sérskilda boendet
héindelsen som en allvarlig vardskada (lex Maria) till IVO. Aven
ambulanssjukskoterskan anmélde hdndelsen till IVO. Detta ledde till en tillsyn och
bedomningen frén IVO var att det inte fanns nagra brister 1 verksamheten eller hilso-
och sjukvardspersonalens agerande och bedomningar.

Boende insjuknar i Covid-19 och avlider efter 13 dagar, anmélan frdn anhorig att
ingen undersokning eller bedomning gjordes av ansvarig ldkare under
sjukdomsperioden. Yttrande frdn den ansvariga ldkarorganisationen och fran
verksamheten har inldmnats till [IVO. Svar pa IVOs tillsyn har dnnu inte inkommit.

Med anledning av covid-19-pandemin genomforde IVO under 2020 en sérskild
tillsynsinsats som fokuserade pd medicinsk vérd och behandling till dldre pa sarskilt
boende i egenregi. IVO inledde under sommaren en uppfoljande tillsynsinsats
avseende samma malgrupp. Resultat fran tillsynen har inte presenterats.
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Totalt har tre drenden fran tre olika sirskilda boenden har anmélts till Patientndmnden under
2021. Klagomaélen har handlat om brister i omvéardnad som resulterade i trycksér,
ifragasittande av bemotande i samband med dddsfall och synpunkter pa att boende blivit
smittad av covid-19. I samtliga drenden har verksamhetsansvariga varit i kontakt med
anmalarna.

4.9 Personal och kompetensférsoérjning

Aret inleddes med konsultstdttat arbete for att vidareutveckla den interna organisationen i
bistdndshandldggargruppen. Efter den genomlysning av arbetsmiljon som hade gjorts
genomfordes en workshopserie under varen med alla medarbetare. Nya gruppchefer
rekryterades. En andra gruppchef rekryterades externt. Den nya organisationen med tva
bistandshandlidggarteam ledda av tva gruppchefer inleddes sedan i oktober.

Arbetsbelastningen inom bistandshandldggargruppen har fortsatt varit hog under 2021. Det
beror pa ett periodvis mycket hogt inflode av kunder. I jamforelse med andra kommuner ar
antalet drenden per bistdhandlaggare mycket hogt; ca 130 drenden. I november faststélldes
kommunens budget, vilket innebar att dldreenheten fick tillskott for att kunna utdka antalet
bistdndshandldggartjénster.

I oktober slutade gruppchefen for kvalitet och stodgruppen och ersattes av en tillfallig
gruppchef samtidigt som en 6versyn av den sociala omsorgsprocessens tre kvalitet och
stodgrupper inleddes. Detta ledde till beslut om omorganisering, under 2022, vilket innebér att
de tre kvalitetsgrupperna delas till tva kvalitetsgrupper och en grupp for digital utveckling och
stod. Detta bedoms leda till 6kade synergieftekter, 6kad kompetens och forbattrad
samordning.

Aldreenhetens medarbetare haft foljande kompetensutveckling under aret:

e Fortsatt utbildning i suicidprevention MHFA, genomford i smagrupper med extern
utbildare
e Klarspriksutbildning med extern utbildare for kvalitetsutvecklare

e Grupputveckling for bistindshandldggare och chefer med externa konsulter

e Chefer har gitt SKRs nationella e-utbildning i Néra vérd

5 Analys av verksamhetens kvalitet

5.1 Sjalvbestammande och integritet

”Den enskilde ska vara delaktig, ha inflytande och ges mdjlighet till egna val.”

Den storsta risk som identifierades i1 kvalitetsplanen for 2021 var att kunder inte {6ljs upp
systematiskt. I planen beskrivs att dldreenheten ska arbeta for att utreda och implementera ett
mer standardiserat sdtt for att folja upp kundernas behov. Genom standardiserade fragor
skapas dven mojlighet till en 6kad kunskap om maélgruppen. Statistik kan anvéndas for
uppf6ljning av kvalitet inom anordnarnas verksamhet samt for att sdkerstdlla att vi har rétt
insatser for malgruppen.

Utredningsdokumentation har varit ett utvecklingsomrade under 2021 och som behdver
fortsdtta. Den omorganisation som genomfordes 1 bistaindshandlidggargruppen under hosten
kommer att underlétta utvecklingsarbetet. En 6kad anvdndning av utredning enligt IBIC &ir en
viktig faktor for att utveckla kvaliteten 1 utredningarna och 6ka sjidlvbestimmande och
integritet. Under dret har implementeringen av IBIC gétt langsammare 4n planerat pa grund
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av hog arbetsbelastning. Att utreda enligt IBIC som tar mer tid i ansprak jaimfort med tidigare
utredningsmetod.

De systematiska individuppfoljningarna (SIU) som har genomforts pa sarskilt boende under
hosten ger 6kade mojligheter att ta tillvara pa kundernas upplevelser. Resultaten av SIU har
lyfts upp vid verksamhetsbesoken i dialogform for att 6ka kundfokus pa
kvalitetsuppfoljningarna. Detta har skapat mojligheter for verksamheterna att ta fram
atgdrdsplaner for verksamhetsforbéttring som direkt ror kunden, till exempel mojligheterna
till individuella aktiviteter.

Individuppfdljningen inom hemtjénst utfors fortfarande inte helt tillfredsstéllande pa grund av
fortsatt hog arbetsbelastning for bistdndshandldggarna Uppfoljningarna som gors utgar i
nuldget framst fran inkommen information om nya eller féréndrade behov hos befintliga
kunder. Inférande av systematisk individuppfoljning (SIU) med liknande metodik som pa
sarskilt boende planeras ocksd. Med den nya organisationen med tva chefsledda team samt
tillskott av tjénster skapas béttre mojligheter for detta.

Da Socialstyrelsen inte har gjort sin arliga undersdkning ”Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen?”” under dret saknas data kring hur kunder 1 stort upplever sin delaktighet och
inflytande. Sammanstillningen av individuppfoljningarna pa sirskilt boende visar att 97% av
de tillfrdgade kunderna pa sdbo upplever sig trygga och ndjda med sina boenden och att 85%
ar nojda med att ha kunnat paverka hur de far sin hjilp utford. Kontaktmannaskap och
genomforandeplaner &r ett omrade dér anordnarna inom sidbo behdver ha tydligare
kommunikation med kunderna om vem som é&r kontaktpersonen till kunden och vad en
genomforandeplan dr for nagot.

I oktober fattade dldrendmnden beslut om nya kundvalsvillkor for alla kundval. Ett av de nya
kraven pd omrédet sjdlvbestimmande och integritet r att anordnarna maste anvinda
auktoriserad tolk vid behov vid upprittande och uppfoljning av genomforandeplan sé att
kundens delaktighet sékerstills.

5.2 Helhetssyn och samordning

”Utgér fran den enskildes samlade livssituation med samordnade insatser som préglas av
kontinuitet.”

Infor 2021 noterades att antal fallskador for personer som ar 65 ar och éldre &r hogre i Nacka i
jdmforelse med andra kommuner. I kvalitetsplanen beslutades dirfor att vidta en rad
aktiviteter for att sdkerstélla att kundernas samlade behov tillgodoses. Néringsintag och
lakemedelsanvindning har stor betydelse for att forebygga fallskador. Vid de granskningar
som genomforts under dret av anordnarna inom sérskilt boende har det varit fokus pa mat och
maltider och méltidsobservationer har genomforts.

Enheten har gjort en omvirldsanalys samt tagit fram forslag pa atgérder i syfte att arbeta for
tidig upptickt av fallrisk. Denna utredning ar 1 stort sett klar och kommer att presenteras for
dldrendmnden 1 borjan av 2022. Utredningen visar bland annat pa vikten av mer uppsdkande
arbete samt behov att utveckla samverkan med regionen for att na fler invanare som har en
okad risk for fallskador. I samband med att riktlinjerna for bistindsbedémning inom
dldrendmnden reviderades utdkades insatsen promenad till det bredare begreppet fysisk
aktivitet, vilket mojliggor rorelseaktivitet dven inomhus. Aldrekoordinator planeras som en ny
funktion for att med bland annat systematiska hédlsosamtal vidareutveckla det uppsokande och
fallforebyggande arbetet.
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Rutiner for ldkemedelsanvdndningen har f6ljts upp 1 samband med uppf6ljningarna av sarskilt
boende.

Beslut om att upphora med att ta emot delegeringar fran regionen fattades av dldrendmnden i
juni. Avsikten dr att 0ka patientsidkerheten och lata regionen fi ta det hilso- och
sjukvardsansvar som de har utifrén att Nacka inte har kommunaliserad hemsjukvérd. I Nacka
finns 19 utforare av hemtjdnst och regionen har i sin tur 11 vardcentraler, vilket synliggor
behovet av strukturer och rutiner for samverkan och som fortsatt utgor en risk for kunden.
Manga av vélfardslosningarna rér hemsjukvarden, vilket dr regionens ansvarsomrade i
Stockholms lén och déarfor nagot att utveckla mer samverkan kring.

Inom dldreenhetens ansvarsomréade finns det risker i att kunder med komplexa behov inte far
sina behov tillgodosedda fullt ut. Genom inrittande av den beprévade metoden Case
manager ska denna risk minskas genom lotsning och samordning av vard- och
omsorgsinsatser. An s linge har f kunder beviljats denna insats och inforandet fortsitter
under 2022.

5.3 Trygghet och sakerhet

”Tjansterna &r réttssékra enligt gillande regelverk och transparenta, vilket innebar
forutsdgbarhet och mojlighet till insyn. Risk for krinkning, forsummelse, fysisk eller psykisk
skada forhindras genom forebyggande arbete.”

Inom detta omrade identifierades fyra riskomréden, varav tre lades till i kvalitetsplanen med
anledning av pandemin.

En ldg personalkontinuitet inom hemtjénsten kan leda till att kunderna upplever en 6kad
otrygghet och osdkerhet. I kvalitetsplanen beskrivs att ett fokus under aret &r att stimulera
okad personalkontinuitet inom hemtjinst genom att infora en kontinuitetsbonus samt att
redovisa anordnarnas personalkontinuitet pa Jimforaren. Det har skett en liten forbittring av
personalkontinuiteten under 2021och i slutet av aret paborjades en utvérdering av
kontinuitetsbonusen som adnnu inte &r slutford. Jaimfort med andra kommuner ar
personalkontinuiteten relativt god.

En annan risk som identifierades var att nackabornas psykiska hélsa paverkas av ofrivillig
ensamhet och isolering vilket kan leda till en 6kad risk for suicid. Den hir risken gillde bade
kunder som har insatser och dvriga nackabor och har dkat under pandemin. Atgirder har
genomforts under aret for att starka det sjadlvmordspreventiva arbetet i form av
utbildningsinsatser och framtagande av nya rutiner och checklistor. En annan atgérd har varit
fortsatt arbete med att skapa dppna métesplatser for seniorer i hela Nacka. Oppen métesplats i
Forum Nacka hade officiell invigning i september och beslutsunderlag har tagits fram under
hosten for att kunna utoka med fler traffpunkter for 2022.

En tredje risk i kvalitetsplanen var att kunder riskerar att inte fa hjdlp om anhériga inte far
tillrackligt med aterhimtning och stod. Utifran detta har satsningar pa anhdrigvardare
genomforts under aret i form av anhdrigdagar med guldkant och en testverksamhet med
vantjanst. Bistindshandldggarna har haft extra kontakt med kunder som inte kunnat ga pa
dagverksamhet for att sikerhetsstilla att behovet ér tillgodosett i hemmet samt erbjuda andra
insatser vid behov, sdsom exempelvis ledsagning, avlosning, stod vid maltid, telefonstdd,
tillsyn och utokade promenader.

En risk som 6kat och som uppmérksammades utifrdn pandemin var att kunder riskerar att
d6 ensamma om kvaliteten av varden i livets slutskede brister. Palliativa ombudsutbildningar
for personal pa sirskilt boende har genomforts liksom kontroll av de atgiardsplaner som togs
fram for att utveckla véarden 1 livets slutskede pé sirskilt boende.
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Individuppfoljningarna pé sarskilt boende visar att en stor majoritet av de tillfrdgade kunderna
kénner sig trygga pa boendet vilket betyder att verksamheterna har lyckats skapa trygghet
trots svara omstiandigheter i och med pandemin.

Under aret har det fram till att Omikron och pandemins fjarde vag gjorde sitt intag, varit lag
grad av smitta i verksamheterna. Personalen har haft tillrdcklig kunskap i basala hygienrutiner
och anvint smittskyddsutrustning.

5.4 Kunskapsbaserad verksamhet

”Tjénsterna utfors i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Den enskildes
erfarenheter tas till vara.”

Nationella erfarenheter, sarskilt under pandemin, visar att kunskapsbrist hos anordnarnas
personal ménga ganger kan vara en anledning till missférhdllanden f6r kund. Bristande
kunskaper i svenska och adekvat kunskap for att kunna ge god omsorg forsdmrar kvaliteten
for kunden. Utifran konstaterade brister i svenska spraket hos personal i verksamheterna fick
dldrendmnden ett uppdrag av kommunfullmiktige att genomfora en spraksatsning.
Utredningen visade att tva effektiva sitt att utveckla kunskaper 1 svenska var genom att
genomfora en digital sprakkurs for vissa medarbetare som behover extra stod samt att utbilda
sprakombud i verksamheterna.

Aven den statliga satsningen dldreomsorgslyftet ger goda méjligheter for medarbetare till
kompetensutveckling i svenska péa betald arbetstid inom den kommunala vuxenutbildningen
samt goda mojligheter for medarbetare att ldsa till underskdterska, men dven SFI och
yrkeshdgskoleutbildning for underskdterskor.

Aldreenheten har arbetat med kommunikation och motivationsarbete for att anordnarna ska
utnyttja erbjudandet om att utbilda personal pa betald arbetstid. Intresset fran anordnarna har
till viss del varit svalt och en vanlig anledning till att inte delta eller hoppa av deltagandet har
varit personalbrist hos anordnaren. Cirka 15 anstéllda av all omsorgspersonal har gétt har gatt
utbildningarna i svenska och 20 anstéllda har gétt utbildningen till digitalt sprakombud.
Utbildningarna avslutas 1 februari 2022. I dldreomsorgslyftet har ca 20 personer inlett
utbildning under ret. Deltagandet i de tre kostnadsfria utbildningarna har varit storst fran
kommunens egenregi Vilfard Samhaéllsservice.

Pandemin har bidragit till en &n mer pressad situation med dkade sjukskrivningar. Det rdder
ocksa brist pa omsorgspersonal och manga av dem som uppfyller kraven i dvrigt har bristande
kunskaper i svenska. Genom att fortydliga sprakkraven i kundvillkoren kan incitamenten hos
anordnare att satsa pa spraklig kompetens oka.

Uppfdljning av basala hygienrutiner visar att denna kunskap ar vil forankrad hos anordnarna
och att rutinerna fungerar vél.

5.5 Tillganglighet

”Det ar latt att fa kontakt med socialtjansten och vid behov fa del av tjénsterna inom rimlig
tid. Information och kommunikation &r begriplig och anpassad efter olika gruppers och
individers behov. Kommunikationen mellan den enskilde och professionen priglas av
omsesidighet och dialog. Verksamheterna &r fysiskt tillgangliga.”

Ingen stor risk inom omrddet identifierades 1 kvalitetsplanen for 2021. Under aret arbetade
enheten med att oka tillgédngligheten for kunder, anhoriga och anordnarna genom att ta fram
en informationsbroschyr om kvaliteten inom sérskilt boende for dldre. En risk som behover
atgdrdas framét ar det digitala utanforskapet som manga seniorer befinner sig i
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5.6 Effektivitet

”Resurserna utnyttjas pa basta sitt for att uppna uppsatta mal for verksamheten.”
Ingen stor risk fanns med i kvalitetsplanen for 2021.

Under éaret har flera forandringar genomforts for att skapa effektivare processer. I de nya
riktlinjerna for bistdnd betonas bland annat nyttjandet av digitala tjdnster samt att kunder inte
ska ha en obegréinsad frihet att vélja insatstyp oberoende av kostnad. Detta medf6r bland
annat att vissa kunder med mycket stora omsorgsbehov inte kommer att kunna bo kvar
hemma med omfattande hemtjadnstinsatser.

Da dessa fordndringar genomfordes i slutet av aret har effekterna dnnu inte mérkts.

6 Slutsatser och forslag pa forbéttringar

De risker som identifierades for 2021 var bristande uppfoljning pa individ- och gruppniva,
risk for fallskador, 1&g personalkontinuitet, 6kad risk for suicid bland éldre, bristande stdd till
anhorigvérdare, risker med vard i livets slutskede och bristande kompetens hos
omsorgspersonalen. Enheten har genomfort tgirder inom alla omraden och framsteg har
gjorts.

Niér det giller sjalvbestimmande och integritet har den systematiska individuppf6ljningen
(SIU) med kvalitetsfragor utvecklats for kunder som bor pa sdrskilt boende och en ny metodik
har tagits fram som har genomforts pa fyra sérskilda boenden under hosten. For hemtjanst
kommer detta att utvecklas under 2022. For fortsatt utvecklingsarbete med koppling till SIU,
se omrade effektivitet.

Gillande helhetssyn och samordning har chefer och politiker deltagit i en nationell
utbildning i Néra vard, anordnad av Sveriges kommuner och regioner (SKR). Enheterna inom
sociala omsorgsprocessen har anstéllt en projektledare med hjélp av statliga medel for att
fortsitta vart arbete med omstédllningen mot en néira vard med primarvarden i fokus och en
mer sOmlos samverkan mellan region och kommun. Det héir géller inte minst i samband med
hemplanering och utskrivning fran slutenvérden, dd kunden behdver fa rétt insatser utifran
sina behov, och att titare uppfoljningar gors efter hemplaneringen av om insatserna &r
hjdlpsamma. En viktig aspekt &r att beakta hur insatser hjélper kunden att bibehélla
funktioner.

Inom trygghet och sikerhet identifierades fyra riskomraden med sérskilda kopplingar till
pandemin. Kontinuitetsbonus har inforts, och en analys av hur den ska kunna dstadkomma
annu hogre personalkontinuitet for kunderna har inletts. De andra riskerna har minskat efter
att tgirder har genomforts men de kommer fortsétta att f6ljas under aret.

En stor risk som kvarstér ar risken for ofrivillig ensamhet och psykisk ohilsa. Férebyggande
och hilsofrdmjande arbete dr dérfor sérskilt viktiga under kommande ar och dldreenheten har
forberett genom nya satsningar pa traffpunkter, verksamhetsbidrag till féreningar som arbetar
hélsofrdmjande och ett nytt avtalsomrade som bland annat innehéller dldrestddskoordinator.
Psykisk ohélsa forvintas oka 1 takt med att manga under en mycket lang tid levt isolerat,
vilket ocksa var en risk som enheten uppmérksammade redan innan pandemin bdrjade.

Fallskador var en risk som placerades under helhetssyn och samordning i forra arets
kvalitetsplan, men som snarare bor ligga under omradet trygghet och sékerhet och som
behover fortsatt fokus inom det hilsofrimjande och forebyggande omrédet.
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Kunskapsbaserad verksamhet och riskerna for bristande kompetens inom dldreomsorgen ar
en fortsatt hog risk framéat. Den hér risken &r hog 1 hela landet, och dr inte unik for Nacka.
Aven om atgirder i form av kostnadsfri kompetensutveckling har genomforts har detta inte
natt all personal i kommunen som behdver det. Nya kundvalsvillkor med hojda krav pa
underskoterskekompetens inom hemtjansten och dkad sjukskdterskebemanning pa sarskilt
boende trader i kraft under 2022 i syfte att minska denna risk. Fortsatt arbete med att utveckla
incitament for goda kunskaper i svenska och omsorgskunskap hos personal behdvs under
2022.

P4 édldreenheten behovs fortsatt utveckling av handlaggningen for att 6ka rattssdkerheten. De
nya riktlinjerna for bistandsbeddmning som antogs i slutet av 2021 ska nu implementeras.
Som ett led 1 att &stadkomma Okad rittssdkerhet andrades delegationsordningen sa att
gruppchefer fattar beslut nér beviljad hemtjinst dverstiger 160 timmar.

Risker i kommunikation och tillganglighet mellan dldreenheten, kund och anordnare
uppmirksammades inte i kvalitetsplanen for 2021 men dr en risk for 2022.

En annan risk dr det digitala utanforskapet, som framfor allt géller de dldre dldre, som vi
kommer att arbeta vidare med for att minska under 2022.

Individuppfdljning i enskilda drenden och systematisk uppfoljning kommer vara ett
utvecklingsomrade under flera ar framover som en del i kvalitetsomradet effektivitet. Under
aret har inhdmtande av information fran vra kunder paborjats. En struktur har satts for hur
arbetet ska bedrivas. Viss information har kunnat sammanstillas, men materialet behover
utdkas for att kunna utgora ett underlag for lokal kunskap. Utveckling behdver goras 1
verksamhetssystemet bland annat vad géiller maluppfyllelse och mdjligheter att fa fram data
pa gruppniva.

Efter att upphandlingen av nytt verksamhetssystem samt digitala l&s blev klart hosten 2021
kan nu dldreenheten ga vidare med inforande. Digitala 1as bidrar till 6kad trygghet for kunden
samt effektivisering for anordnarna.

Avslutningsvis krévs fortsatt arbete med att skapa effektiva floden med "kundresan" som
utgdngspunkt och digitala 16sningar och vélfardsteknik som bidrar till 6kad sjilvstindighet.
Manga av vilfardslosningarna ror hemsjukvarden, vilket dr regionens ansvarsomrade i
Stockholms ldn och darfor nagot att utveckla mer samverkan kring.
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Aldrenimnden

2022-02-05
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2022/21

Resultat fran uppfoljning av intern kontrollplan 2021

Forslag till beslut

Aldrenimnden godkinner uppfoljning av intern kontrollplan for 2021. Aldrenimnden
6verlimnar drendet till kommunstyrelsen.

Sammanfattning
Den interna kontrollen handlar ytterst om att bidra till kommunens verksamhet bedrivs

andamalsenligt och kvalitativt med invdnarnas bista f6r 6gonen. Kommunfullmaiktige
fattade beslut om att uppdatera reglementet for internkontroll 2020. Enligt det
uppdaterade reglementet ska internkontrollplanen féljas upp och resultatet ska
aterrapporteras till nimnd och kommunstyrelse. Beslutet om den interna kontrollplanen
tor 2021 fattades av dldrenimnden i december 2020 och féljer det nya reglementet.
Kontrollerna har genomforts med 1 huvudsak godkint resultat.

Arendet

Ar 2014 tridde bestimmelser om kommunernas och kommunkoncernens interna
kontroll och riskhantering i kraft genom att bestimmelser om detta inférdes i
kommunallagen. Detta regleras ytterligare 1 kommunens reglemente for internkontroll
som har uppdaterats under 2020. Den interna kontrollen handlar ytterst om att bidra till
att kommunens verksamhet bedrivs dndamalsenligt och kvalitativt samt med invanarnas
bista for 6gonen. Den interna kontrollen handlar om att pa en rimlig niva siakerstalla:

. att verksamheten lever upp till malen kvalitativt och ar
kostnadseffektiv,
. att informationen om verksamheten och om den finansiella

rapporteringen dr andamalsenlig, tillf6rlitlig och tillricklig,
. att tillimpliga lagar, féreskrifter och styrande dokument f6ljs samt
. att moijliga risker inringas, bedoms och forebyggs.

Detta ska enligt kommunens reglemente dokumenteras i en intern kontrollplan baserad
pé en risk- och visentlighetsanalys som enligt reglementet genomfors arligen under
november-december och som nimnden sedan fattar beslut om i december. Den interna
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kontrollplanen foljs upp 1 ett drende till namnden i samband bokslutet. Av det féljer att

beslut om ny intern kontrollplan fattas innan nimnden har fatt ta stillning till

aterrapportering av den innevarande interna kontrollplanen.

Uppfoljning av kontrollmoment

Orsak Risk Kontrollmoment | Metod Ansvarig | Frekvens
Att atgarder/ Brister i kvalitet Uppfdljning av Enligt Enhets- Tertial
kontroller inte upptacks i olika | indikatorer och rutin chef
upptagna i led i processerna egenkontroller
kvalitetsplanen for barn och unga upptagna i
for 2021 inte och vuxna som kvalitetsledningssys
genomfors enligt | dldrenaimnden tem i Stratsys
tidplan ansvarar for enligt
reglementet
Otillaten Kvalitetsbrist for Kontroll av Stickprov | Gruppchef | Tertial
direktupphandling | den enskilde, bristi | genomforda KOS
konkurrens pa direktupphandlingar
marknaden,
korruption
Att Nacka inte Anordnare avstar Kontrollera andel Enkat till | Gruppchef Arligen
upplevs som en fran att auktorisera | anordnare som ar anordnar | KOS
attraktiv kommun | eller avauktoriserar | nojda med att e
att verka i av sig i Nacka verka i Nacka
anordnare inom
kundvalen.
Mutor och Att felaktiga Kontroll att rutiner | Uppfoljini | Enhets- Arligen
bestickning ersattningar betalas | foljs Uppritta ng av chef
till fel leverantor rutiner for utvecklin
verksamheter med | gs-arbete
stor risk
Omviarldspaning
Bedragerier Brister i kvalitet for | Kontroll att rutiner | Uppfoljni | Enhets- Arligen
kunden. foljs Uppratta ng av chef
Utbetalning av rutiner for utvecklin
felaktiga verksamheter med | gs-arbete
ersattningar stor risk
Omvarldspaning
Felaktiga underlag | Felaktig utbetalning | Stickprov och Stickprov | Enhets- Arligen
eller rimlighetskontrolle chef
handhavande fel r mot underlag och
vid registrering i tidigare perioder
system
System eller Personuppgifter |. att det finns 1-2 Enhets- Arligen,
rutiner inte sprids pa ett sitt PUB-avtal dar det Uppfoljni | chef tertial
fungerar som som strider mot behovs2. Antal ng av
avsett gallande regelverket och personuppgifts- dataskyd
hantering av som kan vara till incidenter3. Antal ds-
personuppgifter/ | skada for den avvikelser i ombudet
sekretess enskilde loggkontroll 3 Logg-
kontroll
enligt
faststalld
rutin
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Kvalitet i verksamheten
Resultatet fran genomférda granskningar inom ramen for den interna kontrollplanen

aterrapporteras mer detaljerat till nimnden 1 Kvalitetsberittelse 2021.

Risk: Att atgirder/ kontroller upptagna i kvalitetsplanen fér 2021 inte genomfors enligt
tidplan.
Egenkontroller upptagna 1 kvalitetsplanen f6r 2021 har skett 1 enlighet med tidplan och

atgirder har vid behov vidtagits. Kvalitetsplanen foljs upp 1 kvalitetsberittelsen 1 separat
drende till ndmnden i februari 2022.

Risk: Otillaten direktupphandling
Genomging av direktupphandlingar dr genomférd och utan anmirkning.

Antalet direktupphandlingar vad giller enstaka platser har minskat fran 32 stycken ar
2020 till 14 ar 2021. Minskningen beror pa att ramupphandlingen for korttidsboende ar
klar vilket minskat antalet direktupphandlade platser. Skil finns angivna i

avvikelserapport enligt rutin.

Risk: Att Nacka inte upplevs som en attraktiv kommun att verka i av anordnare inom
kundvalen.
Fraga i samband med avtalsuppfdljningsenkiten visar att anordnarna generellt sett dr

n6jda med att verka 1 Nacka men att de dr mindre n6jda med ersittningen. Detta
kommer att f6ljas framat som en indikator i mal och budget.

Risk: Mutor och bestickning.
Genomgang av Nackas policy har gjorts pa enheten, och medarbetare har kunskap om

hur de ska agera. Ett exempel dr anmailan av en otillborlig julgava, som da kunde hanteras

enligt rutin och aterlimnas.

Risk: Bedrigerier
Kontroller och omvirldsbevakning har genomférts. Det finns konstaterade risker f6r

bedrigerier inom hemtjanstforetag. Kunskapen om och rutinerna for att upptiacka
bedrigerier har 6kat under aret, men detta dr dven en kommundévergripande fraga.

Risk: Felaktiga underlag eller handhavandefel vid registrering i system
Genomgang har gjorts av betalade fakturor avseende mottagnings- och beslutsattest,

bifogade underlag vid representation och rutin for attest av personliga eller
fortroendekinsliga fakturor/utligg.

Kontrollen avser ett stickprov avseende sirskilt boende och hemtjinst under oktober
manad. Fakturorna avsag ritt period och var betalda i tid. I ar observerades inte samma
efterslapning med faktureringen som tidigare ar.
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Rattssakerhetsgranskning har genomforts pa bistindsbedémda beslut. Samtliga
bistindsbedémda beslut idr tagna enligt delegation och anmilda till nimnd. Resultatet
kommer presenteras kortfattat som en del av 2021 drs kvalitetsberittelse.

Risk: System eller rutiner inte fungerar som avsett gidllande hantering av
personuppgifter/ sekretess
Rutin for behérighetsstyrning och kontroll dr framtagen och godkind av

ledningsgruppen 1 februari 2018. Enligt rutinen ska loggkontrollen géras en gang per
kvartal (mars, juni, september respektive december) av 30 utvalda kunder och fem
medarbetare pa respektive enhet. Loggkontroll har genomférts i mars, september och
december, resultatet var utan anmirkning.

4 personuppgiftsincidenter har rapporterats inom aldrenimndens omrade.

Ekonomiska konsekvenser
Forslaget till beslut innebir ingen ekonomisk konsekvens.

Konsekvenser for barn
Forslaget till beslut far inga konsekvenser for barn.

Karin Kollberg Mathias Moller
Social- och aldredirektor Controller
Stadsledningskontoret Controllerenheten
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Aldrenimnden

2022-02-10
T]ANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2022/9

Arsredovisning 2021 for dldrenimnden

Forslag till beslut

Aldrenimnden godkinner arsredovisning 2021 och beslutar att éverlimna den till
kommunfullmiktige.

Sammanfattning
Arsredovisningen beskriver dldrendmndens resultat vad giller verksamhet och ekonomi.

Aldrenimnden har ett utfall om 866,2 miljoner kronor vilket ligger i linje med budget fér
2021 och nimnden gor siledes ett nollresultat pa totalen. Sirskilt boende limnar ett
underskott om 13 miljoner kronor som beror pa en kraftig volymokning under forsta
halvaret. Hemtjanst lamnar ett underskott om 3 miljoner kronor jamfért med fjolarets
underskott om 1,6 miljoner kronor.

Anordnarna har hela aret haft fokus pa hygienrutiner och skyddsutrustning.
Kontinuitetsbonus har inférts 1 hemtjinsten och satsningar har gjorts pa
kompetensutveckling, bland annat genom riktade spraksatsningar. Uppfoljning av
sirskilda boenden visar att de har forbattrat sina resultat nir det giller vard i livets
slutskede. Hilsofrimjande och férebyggande insatser har genomforts pa ett
pandemianpassat sitt med en sirskild satsning pa anhorigvardare, och foreningar har
erbjudit kurser och stéd fOr att 6ka den digitala kompetensen hos seniorer.

Arendet

Arsredovisningen beskriver dldrendimndens resultat vad giller verksamhet och ekonomi.

Verksamhet
Det fanns under var och sommar ett uppdiamt behov vad giller platser pa sirskilt boende

och inflédet har var hégt. Anordnarna har hela aret haft fokus pa hygienrutiner och
skyddsutrustning. Genom en extra vaccinationspeng kunde anordnarnas personal
vaccinera sig pa arbetstid. Viktiga férebyggande aktiviteter har genomférts pa ett
pandemianspassat sitt trots nedstingningarna av fysiska aktiviteter under varen till f6ljd

av pandemin.
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Den forsta prestationsbaserade ersittningen inom kundvalen 1 Nacka kommun har
inforts. Bonus betalas ut till de hemtjanstanordnare som har en hég personalkontinuitet.
Detta ska stimulera till 6kad trygghet och kvalitet f6r hemtjdnstkunderna och till trygga
anstallningsvillkor f6r anordnarnas personal, vilket i sig kan bidra till en kvalitetshojning.
Inom hemtjanstkundvalet har det under aret tillkommit flera nya anordnare och det finns
nu 19 auktoriserade anordnare av hemtjianst i Nacka.

Den 6ppna motesplatsen i Forum Nacka kunde dntligen 6ppnas i liten skala i juni, for att
sedan invigas officiellt i september. Anhorigvardare, som har fatt dra ett sarskilt hart lass
under pandemin, vilkomnades efter sommaren till anhérigdagar med guldkant.

Socialstyrelsens kundundersékning "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?" stilldes in
2021 och genomfors istallet 2022. Det innebar att indikatorerna som bygger pa dessa
resultat inte kan redovisas for 2021.

Nir det giller vilfardsteknik har anordnarna inom savil hemtjianst som sarskilt boende
genom statsbidrag kunnat satsa pa att kopa in fler datorer, lasplattor och wifi-utrustning,
bland annat i syfte att mojliggora fler digitala méten med néira och kira och 6ka den
digitala inkluderingen. Négra har ocksa satsat pa att utbilda egna
vilfardstekniksamordnare. Féreningar som Seniornet och Fisksitra folkets hus har
erbjudit kurser och stéd fOr att 6ka den digitala kompetensen hos seniorer. Sociala
omsorgsprocessen har under aret genomfort en upphandling av verksamhetssystem. I
upphandlingen ingick dven digitala las, vilket kan inforas for kunder inom hemtjanst
under kommande ar.

Aldreenheten har toljt upp hur de sirskilda boendena har arbetat med att utveckla
kvaliteten av varden i livets slutskede och att det finns riktlinjer f6r regelbundna
likemedelsgenomgingar. Uppfoljning av verksamheterna visar att de har forbattrat sina
resultat.

Aldrenimnden har under aret utéver dldreomsorgslyftet satsat pa kompetensutveckling
genom en riktad spraksatsning. Under hosten fattades sedan beslut om dndrade
kundvalsvillkor 1 syfte att 6ka kvaliteten f6r kunderna. Viktiga forindringar dr att andel
utbildade underskéterskor inom hemtjansten hoéjs fran 50% till 60% och att
sjukskoterska ska vara pa plats pa sarskilt boende dven dagtid pa helger.

Under aret har den nationella satsningen pa omstillningen till en Néra vard forstirkts.
Chefer, projektledare och ordférande 1 dldrendmnden har deltagit i en utbildningsserie pa
temat under hosten tillsammans med representanter fran kommuner och regioner i hela
landet. P4 dldreenheten har en kartliggning gjorts och samverkan med regionen har setts

over.

2(4)
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Ekonomi
Aldrenimnden har ett utfall om 866,2 miljoner kronor vilket ligger i linje med budget for
2021.

Aret har priglats av flera stora statsbidrag som resulterat i verksamhet f6r 20,6 miljoner
kronor i kostnader och intikter utanfér budget.

Sdrskilt boende limnar ett underskott om 13 miljoner kronor som beror pa en kraftig
volymokning under forsta halvaret. Manga kunder har vintat med sirskilt boende under
pandemin och nar vaccineringen kom igang fanns ett stort uppdamt behov, vilket har
mirkts i det stora inflédet. Dagverksamheten bidrar med ett 6verskott om 5,6 miljoner
kronor for perioden efter ateroppnandet i varas. Det paverkar turbundna resor och
firdtjanst under posten 6vrig verksamhet, som har ett samlat 6verskott om 2 miljoner
kronor.

Hemtjanst limnar ett underskott om 3 miljoner kronor jamfort med fjolarets underskott
om 1,6 miljoner kronor. Mellan 2020 och 2021 6kade budgeten med 17,5 miljoner
kronor, fran 195,7 miljoner kronor 2020 till 213,2 miljoner kronor 2021. Antalet utférda
timmar har under perioden 6kat med 5078 timmar per ménad.

Aldrenimnden blev under aret avlastad pandemirelaterade kostnader for lagerhallning av
skyddsmaterial om 13,4 miljoner kronor till kommunens oférutsedda kostnader efter att
det blev kint att det inte skulle komma pandemirelaterade statsbidrag f6r 2021.

Ekonomiska konsekvenser
Forslaget till beslut innebir ingen ekonomisk konsekvens.

Konsekvenser for barn
Forslaget till beslut far inga konsekvenser for barn.

Bilagor
1. Bilaga 1 Aldrenimnden arsbokslut 2021
2. Bilaga 2 tabell

Karin Kollberg Mathias Moller Ellinor Egefors
Social och aldredirektor Controller Enhetschef
Stadsledningskontoret Controllerenheten Aldreenheten
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| Verksamhetens uppdrag

Aldrenimnden fullgér kommunens uppgifter inom socialtjinsten, exklusive
ekonomiskt bistand, kommunal vird och omsorg och de uppgifter som enligt
annan lag eller forfattning ankommer pa socialnamnd avseende personer Gver 65
ar. I detta ingar ansvar som ytterst vardgivare enligt 11 kap 1§ hilso- och
sjukvardslagen. Namnden ansvarar f6r myndighetsutovning f6r den enskilde samt

finansiering och kvalitetsuppfoljning av utférare och anordnare inom omradet.

2 Hant i verksamheten 2021

Effekterna av pandemin

Ar 2021 inleddes med att de férsta vaccinationerna mot covid-19 kom igang.
Vaccinationerna mojliggjorde sa smaningom under varen att den starka avradan
fran besok pa sirskilda boenden kunde avskaffas. Verksamheterna har hela aret
haft fokus pa hygienrutiner och skyddsutrustning. Aldrenimnden fattade beslut
om extra vaccinationspeng sa att anordnarnas personal kunde vaccinera sig pa

arbetstid. Dagverksamheten 6ppnades igen, pa ett pandemianpassat sitt och

Det fanns under var och sommar ett uppdamt behov vad giller platser pa sarskilt
boende och inflédet under sommaren var mycket hogt. Trots det hoga trycket
har behovet av platser kunnat tillgodoses. Arendemingden var ocksa visentligt
hégre dn vanligt £6r bland annat bostadsanpassningsbidrag, statsbidrag, revisioner
och kundval. Samtidigt var personalsituationen pa enheten mycket anstringd med

periodvis hog franvaro.
Hojd anordnarkompetens och 6kad kvalitet for kunden

Utifran slutsatser fran Coronakommissionen om att den medicinska
kompetensen inom édldreomsorgen bor forstirkas samt att kommunerna maste
6ka sprakutbildningsinsatserna har dldrendmnden inlett en riktad spriksatsning
och ildreomsorgslyft samt beslutat om hojda kompetenskrav i hemtjansten och

utokad sjukskoterskebemanning pa sirskilda boenden.
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Under aret har den forsta prestationsbaserade ersittningen inom kundvalen i
Nacka kommun inforts. Bonus betalas ut till de hemtjanstanordnare som har en
hég personalkontinuitet. Detta ska stimulera till 6kad trygghet och kvalitet for
hemtjianstkunderna och till trygga anstillningsvillkor f6r anordnarnas personal,

vilket i sig kan bidra till en kvalitetsh6jning.

Aldrenimnden rustar sig tillsammans med 6vriga kommuner och regioner i
Sverige for omstillningen mot Nara vard. Pa dldreenheten har en kartligening
gjorts och samverkan med regionen har setts Gver. Vikten av att hitta och
utveckla lokala strukturer f6r samverkan mellan kommun och region ar sirskilt

stor f6r kommunerna 1 Stockholms lin som saknar kommunal hemsjukvard.
Nista steg mot att bekimpa ofrivillig ensamhet

Pandemin har lett till 6kad ensamhet och isolering nir restriktioner har lett till
minskade moijligheter att triffa nira och kira. Det var ddrfor sarskilt viktigt nér
seniorféreningarna under andra halvaret kunde sitta igang med fler fysiska
aktiviteter igen. Den 6ppna motesplatsen 1 Forum Nacka kunde dntligen 6ppnas 1
liten skala 1 juni, for att sedan invigas officiellt i september. Anhorigvardare, som
har fatt dra ett sirskilt hart lass under pandemin, vilkomnades efter sommaren till
anhorigdagar med guldkant. Pé seniordagen i oktober skapades nya kontakter och

gistforelisaren Amelia Adamo berittade hur den tredje aldern blir den basta.

3 Framatblick

Utvecklingen av dldreomsorgen ir en av kommunens storsta utmaningar de
nirmaste iren. Att andelen dldre kommer att 6ka, liksom de som kommer leva
lingre med ohilsa av olika slag dr ett faktum. Daremot dr det svart att bedéma
framtidens volymer och behov kopplat till férindrat beteendemonster relaterat
till covid, till psykisk ohilsa, ensamhet och isolering. Det finns starka och
komplexa kopplingar till den nationella omstillningen till en nira vard, hur
snabbt digitaliseringen gar, hur e-hilsa och vilfirdsteknik etableras. Vi behéver
utveckla smarta arbetssitt och nya l6sningar med hjilp av digitalisering och tit

samverkan med regionen fo6r att méta 6kande behov utan att tappa kvalitet.
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Betydelsen av satsningar pa halsofrimjande och férebyggande insatser ér stor.
For att de dldre ska ha en sa god livskvalitet som mojligt 4r det viktigt med
torebyggande och hilsofrimjande insatser, vilket ocksa innefattar 6kad kunskap
pa alla nivaer om psykisk ohilsa. I dessa insatser dr samverkan med civilsamhallet
av storsta vikt. Ar 2022 stiller dldrenimnden om de hilsofrimjande
verksamheter for att na ut till fler. Oppnande av tva nya triffpunkter, i Neglinge

och i Alta planeras.

Den kanske viktigaste faktorn for att sikra insatser av god kvalitet dr
kompetensférsorjningen. Detta dr en stor utmaning som giller vard och
omsorg 1 hela landet, vilket faststillts av bland annat Coronakommissionen.
Konkurrensen om tillgidnglig arbetskraft med adekvat utbildning ar stor.
Langsiktiga insatser och satsningar fran staten behdvs for att stimulera fler att

utbilda sig till underskéterska och sjukskéterska.

I juni 2022 kommer forslaget om ny dldreomsorgslag att presenteras. Malet dr
att fa till stand langsiktiga forutsattningar for dldreomsorgen, tydliggora
dldreomsorgens uppdrag och innehéll samt sikerstilla tillgangen till god hilso-

och sjukvard och medicinsk kompetens inom dldreomsorgen.

Aldrenimnden fortsitter satsningarna p4 kad kvalitet i hemtjinsten med
bonus till anordnare som har god kontinuitet. Genom 6kat fokus pa systematisk
individuppféljning 6kar kunskapen om malgruppen och behoven kan battre

matchas mot ritt insats.

Sociala omsorgsprocessen kommer under 2022 teckna nytt avtal f6r
verksamhetssystemet Combine. Det nya avtalet ar langsiktigt, och
verksamhetssystemet ska vara plattformen i det pagaende digitala
utvecklingsarbetet. I avtalet ingar dven digitala las, vilket kommer inféras under
kommande ar. Vi kommer under de nirmaste aren framfor allt sakra att vara
processer dr digitala, for att 6ka tryggheten och for att arbeta smartare. Vi
kommer ocksd genomfora ett antal nédvindiga forbattringar nér det giller
kundservice, flexibilitet och tillganglighet, framf6r allt i form av e-tjanster. Utifran

detta har vi inrittat en ny enhetsévergripande grupp, Digital utveckling som ska
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bidra till smartare och digitala arbetssatt.

4 Namndens kop av verksamhet

Namndernas kopta verksamhet av privata anordnare

Tabell 1. Aldrenimndens kopta verksamhet av privata anordnare 2021.

Omradelverksamhet Kopt verksamhet av Andel kopt verksamhet av
privata anordnare (tkr) privata anordnare (%)

Sarskilt boende 327 274 63,3%

Hemtjanst 247 328 100%

Sarskilt boende profil 33723 97,4%

Korttidsboende 22 529 100%

Summa 630 854 76,8%

Aldrenimndens verksamheter priglas i hog utstrickning av kundval. I tabellen

redovisas de fyra storsta verksamheterna f6r 2021.

5 Jamforelse med andra kommuner avseende 10
procent basta och 25 procent mest
kostnadseffektiva

Socialstyrelsens kundundersékning "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?"
stilldes in 2021 och genomfors istillet 2022. Det innebir att samtliga indikatorer
som bygger pd dessa resultat inte kan redovisas f6r 2021. Kostnaderna f6r 2020
redovisas diremot nedan, eftersom det blir en efterslipning pa 1 ar utifran nir

resultaten finns tillgdngliga 1 Kolada.
Kostnad f6r dldreomsorg

Kostnaden for dldreomsorg i Nacka 6kar med 755 kronor eller 1,3 procent till
56 697 kronor per invanare 2020. Bland jimf6relsekommunerna ligger Nacka i
mitten dar Danderyd och Taby star f6r den minsta 6kningen om 0,4 procent och

Tyreso i topp om 4,8 procent.

Nettokostnadsavvikelsen ir ett effektivitetsmatt pa hur nettokostnaden star sig
mot forvintad referenskostnad baserad pa flera demografiska variabler. Nacka

kommuns nettokostnadsavvikelse forbattras fran -7,8 procent till -11 procent och
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g0r den storsta forbattringen bland jamforelsekommunerna. Bland de som ligger
bist gor Solna den storsta forbattringen fran -16,2 procent till -18,4 procent och
placerar sig lika med Sollentuna som botjar avstanna i sin forbittring. Skillnaden

varierar mellan -6,5 procent fo6r Danderyd och -21,8 procent for Téby.
Sarskilt boende

For 2020 6kade kostnad for sirskilt boende per brukare med 30 284 kronor eller
3 procent vilket motsvarar den beslutade checkhojningen. For
jaimforelsekommunerna ligger snittet hogre runt 9 procent med Tyres6 som star

for den storsta kostnadsokningen om 12 procent.

Nacka tillsammans med Sollentuna och Danderyd bland de jaimférelsekommuner
som har hogst andel invanare 80 plus i sdrskilt boende och Tyreso ligst. Under
2020 ser Solna den storsta andelsminskningen medans Nacka ligger pa medel for

jaimforelsekommunerna. Tyresé och Danderyd ser de ligsta andelsminskningarna.
Hemtjinst

For 2020 6kade hemtjanstkostnaden per brukare med 11 352 kronor eller 5
procent vilket ligger i linje med checkhd6jning, satsning pa kontinuitetsbonus samt

okat antal timmar per kund.

Bland jimforelsekommunerna ligger Nacka 1 hogre halvan av andel invanare 65+
med hemtjianst men minskar fran 7,8 procent 2019 till 7,4 procent 2020.
Minskningen ér en effekt av pandemin och antas aterga till ndsta ars matning.
Jamftorelsetalet har en uppdaterad definition varfor dataserien ar justerad fran

foregaende ar.

Tabell 2. Kostnader och statistik for dldreomsorgen 2020, Nacka och jamforelsekommuner.

Maitar 2020 Nacka Da;\;:ler Sol:‘eantu Solna Tyreso Taby

Kostnad aldreomsorg, 56697 | 70194 52 929 58 553 54566 | 49200

kr/inv 65+

Nettokostnadsavvikelse 11,0 65 _18.4 18,4 135 21,8
aldreomsorg %

Invanare 65+ i sarskilda 40 49 35 40 35 3.9

boendeformer, andel (%)
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Dander | Sollentu

Mitar 2020 Nacka Solna Tyreso Taby
yd na

Invanare 80+ i sarskilda

boendeformer, andel (%) 12,7 13,4 10,0 12,0 8.8 1,2

Invanare 65+ med

hemtjanst i ordinart 7.4 6.9 7.9 6.8 7.0 6.6

boende, andel (%) [Ny
hemtjanstdefinition]

Andel mkt nojd/ganska
n6jd med hemtjansten 89 88 83 85 89 85
som helhet (%)

Andel mkt néjd/ganska
ndjd med sarskilt boende 88 88 77 75 79 82
som helhet (%)

Kostnad hemtjanst
aldreomsorg,

219244 | 254860 | 191764 | 246481 | 255680 | 205607
kr/hemtjansttagare [Ny
hemtjanstdefinition]
Kostnad per sarskile 921207 | 976801 | 996185 | 970213 | 917791 | 829370

boende ildre (kr)

Tabell 3. Genomsnittlig bidragskostnad per invanare och genomsnittligt antal bidrag per tusen invanare.
Kdlla: Sammanstdillning av bostadsanpassningsbidragen 2020, Boverket.

F.(.) fle- Antal Antal 80+ | Medelkost Medelkost A'ntal
mangd nad per bidrag
Kommun personer per 1000 nad per N
31 dec 80+ ar invanar bidrag. Kr | Invanare, per 1000
2020 @ vanare ag Kr invanare
Nacka 106 505 4245 40 16 390 28,93 1,77
Danderyd 32712 2103 64 11551 96,05 8,31
Solna 83 162 3233 39 9671 59,54 6,16
Sollentuna 73 990 3038 41 9 828 62,69 6,38
Tyreso 48 678 2261 46 10 479 74,27 7,09
Taby 72755 3915 54 10 452 82,46 7,89

6 Maluppfyllelse under 2021
Socialstyrelsens kundundersékning f6r 2021 genomférdes aldrig, utan dr
uppskjuten till 2022. Det innebir att samtliga utfallsvirden pa de indikatorer som

har koppling till kundundersékningen saknas.
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6.1 Maximalt varde for skattepengarna

6.1.1 Fokusomrade: Aldreomsorgen utvecklas utifran Nackabornas
behov. Insatser som erbjuds haller en hog kvalitet. Medborgarnas krav pa
hog tillgdnglighet och flexibilitet tillgodoses med varierade och effektiva
arbetssdtt som anpassas efter individens forutsittningar och behov.

Hogt infléde frin sjukhusen

Under aret har inflédet fran sjukhusen periodvis varit mycket hogt, vissa veckor
under varen med fyra ganger si manga inskrivningssamtal rapporterade av
sjukhusen som normalt. Under juni naddes en toppnotering om 688 kunder pa
sarskilt boende att jimfora med 634 i januari. En forklaring kan vara att manga
inskrivna pa sjukhus har vintat pa sirskilt boende samt att manga inte har ansokt
om sarskilt boende pa grund av pandemin, och efterfrigan och behovet har
darfor 6kat. Inom hemtjinst ville kunder med pausade insatser dter ha hemtjanst
och det finns dven nya kunder. Det hoga inflédet och de stora behoven hos

manga kunder har inneburit ett hart tryck pa dldreenheten.
Avauktorisation av sirskilda boendet Gammeluddshemmet

I'juni fattade dldrenimnden beslut om att avauktorisera det sirskilda boendet
Gammeluddshemmet. Beslutet fattades av en enhillig nimnd efter att boendet
inte hade atgirdat de brister som funnits under en lingre tid, trots tva varningar.
Aldreenheten arbetade intensivt med att ge stdd till de boende och deras anhériga
for att kunna genomfora sa trygga flyttningar som moijligt till andra sdrskilda
boenden i Nackas kundval som uppfyller aldrenimndens kvalitetskrav. Beslutet

tridde i kraft den 16 december.
Hemtjinsten - fler anordnare i kundvalet och dndrad avgift

Inom hemtjanstkundvalet har det under aret tillkommit flera nya anordnare och
det finns nu 19 auktoriserade anordnare av hemtjinst i Nacka. En orsak till denna
Okning ar att Virmdo har genomfort en upphandling av hemtjanst och avslutat

sitt hemtjanstkundval, vilket gor att dessa anordnare ansokt till Nacka.

I januari hojdes hemtjanstavgiften fran 150 kronor till 300 kronor. Maxtaxan ar
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kvar pa samma niva, 2139 kronor, vilket innebar att ingen betalar mer for sin
dldreomsorg an sa. Orsaken till héjningen var en omvirldsbevakning som gjordes
inom ramen for utredningen "Hemtjanst 2.0” under 2020. Genom hojningen
harmoniserar avgiften nu mer med andra jamforbara kommuner. Alla som har
behov av hemtjidnst ska ha rad med hemtjinst. Har man en lag inkomst kan man
ansOka om och fa avgiftsreduktion. Cirka 700 kunder betalar reducerad eller
ingen avgift utifran att det har ett litet avgiftsutrymme de har. Det hir giller

oavsett om man nar maxtaxa eller inte.
Vilfardsteknik

Antalet vilfirdtekniska 16sningar har 6kat under dret jimfort med forra, och

malet dr natt.

Nir det giller trygghetskamera ir det aktuellt f6r kunder som inte behéver nagon
tysisk insats, utan bara tillsyn. Erfarenheter hittills dr att kunder kan ha god hjilp
av trygghetskamera i samband med utskrivning fran sjukhus tills dess att de har
blivit battre. Det férekommer ocksa att trygghetskameran ger underlag for att
forsta ett mer omfattande stddbehov, vilket kan leda till en omsorgsinsats istéllet.
En utmaning 1 inférandet ar att kunden behéver forsta vad kamera innebir vilket
kan innebira svarigheter for kunder med demenssjukdom. Vidare finns skepsis
och ovana hos vissa kunder, som behéver 6verbryggas med pedagogik och

mojligheter till att fa héra mer om goda exempel.

Genom statsbidrag har anordnarna inom saval hemtjanst som sarskilt boende
kunnat satsa pa att kopa in fler datorer, lisplattor och wifi-utrustning, bland annat
1 syfte att mojliggora fler digitala moten med nira och kira och 6ka den digitala
inkluderingen. Ndgra har ocksa satsat pa att utbilda egna
vilfirdstekniksamordnare. Féreningar som Seniornet och Fisksatra folkets hus

har erbjudit kurser och stéd for att 6ka den digitala kompetensen hos seniorer.

Efterfragan pa Tekniskt stéd i hemmet, som finansierades helt utifran tillfalliga
statliga stimulansmedel, minskade under aret. Under aret har totalt 218 drenden
varit aktuella. Vi kan se att satsningen bidrog sirskilt till 6kad digital inkludering

och 6kade mojligheter till sociala kontakter genom videométen under tidigare
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faser av pandemin.

Fixartjansten Tryggve, som tidigare utforts av brandforsvaret, har varit vilande
under pandemin. En behovs- och marknadsanalys inleddes 1 slutet av dret for att

mojliggora en fortsittning, da brandforsvaret har avslutat samarbetet.
Palliativ vard

Aldreenheten har £5ljt upp hur de sirskilda boendena har arbetat med att
utveckla kvaliteten av virden i livets slutskede. De tre verksamheter, varav en har
avauktoriserats, som noterade bister och upprittade atgirdsplaner har foljts upp
och de har forbittrat sina resultat. En insats for att 6ka kompetensen om palliativ
vard dr att i samverkan med regionen utbilda palliativa ombud. Utbildningarna
som hade skjutits upp till f6ljd av pandemin har istillet genomférts digitalt med
goda utvirderingsresultat frin deltagarna. Aldreenheten har dven férslagit att
PKC ska anordna gemensamma utbildningar f6r likare och sjukskoterskor nir

det giller Palliativa registret da flera av indikatorerna ar likarnas ansvar.

Vid granskningar och tematiska uppfoljningar pa sirskilda boenden foljer
dldreenheten upp att det finns riktlinjer f6r regelbundna likemedelsgenomgéngar.
Riktlinjerna upprittas i samverkan med ansvarig likarorganisation. Aldreenheten
har under hosten f6ljt upp fyra sirskilda boenden inom kundvalet och riktlinjer

finns pa samtliga.
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Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 ;'oaz"l‘PPfY"e'se
Antal kunder @ 93 139 130 100

som anvander
valfardsteknologi
inom
hemtjansten

Kommentar

Mobilt trygghetslarm: 121 personer (T2: 134 personer) har beslut om trygggetslarm, varav 75
kvinnor och 46 man. Trygghetskamera: |18 personer (T2: 14 personer) har beslut om nattillsyn via
trygghetskamera, varav | | ar kvinnor och 7 man.

Nackas .' Rank 31 av 235 Rank 20 av 235 Rank 30 av 235 143
aldreomsorg ar

bland de 10 %

basta

kommunerna i

landet avseende

kvalitet och

effektivitet

Kommentar

Foretaget som beraknar indikatorvardet, Simpler, har presenterat resultat men annu inte
analysrapport nar arsredovisningen gors.

Andel kunder = 89 % 0% 82 % 0%
som

sammantaget ar

nojda med sin

hemtjanst

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersdkning for 2021 genomfordes aldrig, utan 4r uppskjuten till 2022. Malet
ar ligre an det senaste utfallet, vilket beror pa att tidigare bedémning av lamplig malniva ar gjord
utifran trend pa flerarigt utfall.

Andel kunder = 88 % 0% 86 % 0%
som

sammantaget ar

nojda med sitt

aldreboende

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersdkning for 2021 genomfordes aldrig, utan ar uppskjuten till 2022. Malet
ar ligre an det senaste utfallet, vilket beror pa att tidigare bedémning av lamplig mélniva ar gjord
utifran trend pa flerarigt utfall.

Andel personer == 25 % 22 %
75 ar eller aldre

som behandlas

med fler an 10

mediciner

Kommentar

Indikatorn innefattar endast sarskilt boende. Resultat for 2021 ar inte presenterat annu.
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Maluppfyllelse

Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 2021
Andel personer 77 % 80 % 92 % 87 %
som far god

omsorg i livets
slutskede pa
sarskilt boende
utifran sju
omraden i
palliativa
registret

Kommentar

Forbattring med 3 punkter sedan féregaende ar.

6.2 Baista utveckling for alla

6.2.1 Seniorer kidnner sig trygga och ar delaktiga i hur omsorgen
utformas. Individens behov dr i centrum fér utformandet av stodet och
samordnas utifran individens forutsittningar. Psykisk ohilsa och ofrivillig
ensamhet motverkas genom forebyggande arbete. Anhdriga och
ndrstaende erbjuds stéd och hjilp.

Kontinuitet

I januari inférde dldrenimnden den forsta prestationsbaserade ersittningen inom
kundvalen i Nacka kommun. Bonus betalas ut till de hemtjinstanordnare som
under en 14-dagarsperiod i genomsnitt har som mest 9,5 unika hemtjinstanstillda
som besoker en kund. Bonusen ska stimulera till 6kad trygghet och kvalitet for
hemtjinstkunderna och till trygga anstillningsvillkor f6r anordnarnas personal,

vilket i sig kan bidra till en generell kvalitetsh6jning.

For aret nar den genomsnittliga kontinuiteten 10,5 jamfort med malvirdet 9,5.

Resultatet dr nagot bittre dn f6r 2020.

Av de som har fatt bonus under aret finns tre anordnare med kundunderlag runt
100 kunder, 1 6vrigt 4r det mindre anordnare med kundantal upp till 50. Ingen av

anordnarna med mer dn 150 kunder har kvalificerat sig f6r kontiunutetsbonus.
Forbittrad kvalitet f6r kund

Aldreenheten har under ret arbetat med flera projekt, som syftar till att ge Skad

kvalitet f6r kunderna. Dessa projekt bygger bland annat pa den spriksatsning
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som kommunstyrelsen i juni fattade beslut om att finansiera med medel fran
framtidsfonderna. Spraksatsningen, som inleddes under hésten, dr tvadelad och
innehaller en utbildning i svenska som andrasprik samt en
sprakombudsutbildning. Utbildningarna har varit valdigt uppskattade av
anordnarna och den omsorgspersonal som har deltagit. Kommunstyrelsen fattade
ocksa beslut att bevilja dldrendimndens projekt att skapa en digitaliserad ansékan
om férenklade hemtjanstinsatser, dir en forstudie har genomforts. En annan
satsning som pagatt under perioden ir dldreomsorgslyftet, som syftar till att
starka kompetensen for personal och forsta linjens chefer genom att ge dem
mojlighet att utbilda sig pa arbetstid. Genom 6kad kompetens hos vard- och

omsorgspersonal 6kar kvaliteten f6r kunderna.

Aret avslutades med att dldrenimnden fattade beslut om iandrade kundvalsvillkor
1 syfte att 6ka kvaliteten f6r kunderna. Viktiga férindringar dr att andel utbildade
underskoterskor inom hemtjdnsten hojs fran 50% till 60% och att sjukskoterska

ska vara pa plats pa sirskilt boende dven dagtid pa helger.
Samverkan kring vaccinationer av hemtjinstkunder

I hela Sverige har fokuset pa vaccinationstakt och vacciner varit stort under
perioden. Vaccinationer ér regionens ansvar, men dldreenheten har samverkat
med primarvarden och ansvarat for att samla in samtycken fran alla
hemtjinstkunder som inte har hemsjukvard. For att mojliggora en god
vaccinationstickning bland hemtjinstpersonal inférde dldrenimnden en sirskild
vaccinationspeng. Aldreenheten sérjde for information och utbetalningar till

anordnare, vars personal hade blivit vaccinerade pa arbetstid.
Nya matlador av hog kvalitet

Upphandlingen av matdistribution, s kallade "matlador", blev klar och den forsta
leveransen genomféres den 15 april till de ca 130 kunder som har insatsen.
Matladorna lagas fran eget kok och det finns goda méijligheter £6r kunderna att
péaverka maten. Kunderna kan bestilla pa pappersblankett, men aven digitalt. Vi

uppmuntrar hemtjanst att bestilla digitalt.
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Anhorigstod

Aldrenimnden gjorde under 2021 en sirskild satsning fér att motverka ensamhet
och ge st6d till anhérigvardare. Under hosten genomférdes anhérigdagar med
guldkant samt ett projekt fOr att prova vintjanst, primart riktat till
anhorigvardares nirstiende. Anhoérigdagarna genomférdes vid 4 tillfillen och
nidde totalt ca 70 anhorigvardare. Utvirderingsenkiterna visade pa mycket hog
no6jdhet, och nigra av kommentarerna fran deltagarna var ”Tyckte det var en bra

blandning av aktiviteter. Bra sammansatt!” och “En underbar dag!”.

Nir det giller anhorigstédet genomférdes det under varen pa ett anpassat sitt i
form av telefonsamtal, telefonférelasningar, videobesok och vissa utomhusbesok.

Under hosten kunde fysiska grupptriffar dter genomforas.

Maluppfyllelse

Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 2021

Andel kunder - 92% 0% 90 % 0%
som upplever att

de kan paverka

hur hjalpen

genomfors i

hemtjanst

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersokning for 2021 genomfordes aldrig, utan ar uppskjuten till 2022. Malet
ar lagre 4n det senaste utfallet, vilket beror pa att tidigare bedémning av lamplig malniva ar gjord
utifran trend pa flerarigt utfall.

Andel kunder -8l % 0% 80 % 0%
som upplever att

de kan paverka

hur hjalpen

genomfors i

sarskilt boende

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersdkning for 2021 genomfordes aldrig, utan 4r uppskjuten till 2022. Malet
ar ligre an det senaste utfallet, vilket beror pa att tidigare bedémning av lamplig malniva ar gjord
utifran trend pa flerarigt utfall.

Antal unika 10,8 10,5 9,5 10,5
medarbetare

inom

hemtjansten

som besoker

den enskilde

under en period

om |4 dagar
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Maluppfyllelse

Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 2021

Kommentar

Utfallet for T3 4r 10,5 mot 10,8 for tertial 3 ar 2020. Som jaimforelse var kontinuitetsindex som
hogst 12,4 tertial | ar 2019.

Anhorigstod | 570 | 344 1 600 84 %
- antal kontakter

Kommentar

Under perioden genomférde Anhorigcenter 513 individuella kontakter, varav 214 kontakter med
demenssjukskoterska och 299 kontakter med anhérigkonsulent. 1344 ar summan av individuella
besok for helaret. 1344/1600= 84% maluppfyllelse. Gruppbesok ar inte inrdknade.

Andel personer == ||% 0% 11% %0 %
med insatser

fran hemtjanst

som besviras av

ensamhet

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersokning for 2021 genomfors istallet 2022. Malvirden ar satta utifran en
tidigare bedémning utifran trend pa flerarigt utfall.

Andel personer ™= |7 % 0% 16 % 100 %
med plats pa

sarskilt boende

som besvaras av

ensamhet

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersokning for 2021 genomfors istillet 2022. Malvarden ar satta utifran en

tidigare bedémning utifran trend pa flerarigt utfall.

6.3 Attraktiva livsmiljoer i hela Nacka

6.3.1 Nacka dr en dldrevianlig kommun som ger goda forutsdttningar for
hdlsosamt aldrande och som mdjliggor vilbefinnande hela livet. Seniorer
har mojlighet att vilja mellan attraktiva sdrskilda boenden. Det finns
littillgangliga dagverksamheter och moétesplatser som stimulerar till god
fysisk, psykisk- och social hilsa.

Hilsoframjande insatser trots pandemin

Den 6ppna métesplatsen som skulle ha invigts 1 mars 2020 kunde slutligen 6ppna
1 mindre skala i juni, ocksa pa ett pandemianpassat sitt med fa och féranmalda
deltagare. I september invigdes den sa officiellt. Den 6ppna métesplatsen riktar

sig till saval seniorféreningar som till enskilda drsrika nackabor.

Viktiga forebyggande aktiviteter har genomfoérts trots nedstingningarna av fysiska
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aktiviteter under varen till f6ljd av pandemin. Aktiviteter som har genomforts pa
ett pandemianpassat sitt under denna tid var bland annat balansskola,
triningstips och Qigong digitalt, utomhustrining, boule och dven utomhuskafé i

Orminge.

Seniorforeningarna i Nacka dr mycket betydelsefulla aktorer inom det
hilsofrimjande omridet. Aldrenimnden bidrar till finansiering genom
verksamhetsbidrag. Det fanns ett stort sug efter att komma igang igen med
foreningsaktiviteterna pa fler sitt dn utomhus, nir pandemin tillit det under

andra halvaret 2021. Féreningarna rapporterar att uppslutningen har varit god.

90+gympan har breddats till 80+gympa och riktar sig nu till alla fran 80 ar och

uppat. Under forsta halvaret erbjods aktiviteten utomhus.

Seniordagen genomfoérdes i stadshuset den 29 oktober. Hundra seniorer,
uppdelade pa 50 at gangen, deltog i halvdagspass pd temat hilsosamt dldrande. 1
ar handlade det om hur man gor den tredje aldern till den bésta och inbjuden

talare var Amelia Adamo.
Dagverksamhet

I maj kunde dagverksamheten 6ppnas igen efter nedstingningen under pandemin
forsta faser, men med ett ligre deltagarantal per tillfille utifran restriktionerna.
Frian 64 kunder i maj var antalet kunder 103 i december. Ansékan fran ny aktor

har inkommit och handliggning pagar.
Okat antal bostadsanpassningsbidrag

En effekt av pandemin dr att antalet ansokningar om bostadsanpassningsbidrag
har 6kat kraftigt under perioden. For att kunna géra ansékningsprocessen s
smidig som mojligt beslutades det att dldreenheten skulle inga med lantmateri-
respektive bygglovsenheten i en upphandling av ett nytt verksamhetssystem pa

detta omrade.
Aldreperspektivet i stadsbyggnadsprojekt

Nir Nacka bygger stad bevakas dldreperspektivet i stadsbyggnadsprojekt vad
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giller sarskilda boenden, trygghetsbostider och seniorbostider. Antalet
tillgéngliga platser pa sirskilda boenden bevakas sa att det fortsatter vara mojligt
att verkstilla ett beslut inom 90 dagar. Varje ar gbrs en behovsprognos dir den
senaste frin december 2021 stricker sig till 2041. Tillgangen till platser pa sarskilt
boende ir god. Inga nya sirskilda boenden inom kundvalet har 6ppnats under
2021. Nir det giller trygghetsbostider fortsitter inflyttningen i Graninge och
under kommande ar beraknas inflyttning ske pa Nya Gatan (2022) och i Orminge
centrum (2025).

Pa de totalt 923 platserna i kommunen bodde i snitt 667 personer fran Nacka

kommun, de 6vriga platserna var belagda med personer fran andra kommuner
eller sa var de for tillfillet outhyrda. Nacka kommun képer dessutom cirka 44

platser 1 andra kommuner, bade sa kallade profilboenden och platser enligt

lansoverenskommelsen.

Maluppfyllelse

Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 2021

Andel kunder i - 66 % 0% 72 % 0%
sarskilt boende

som uppger att

de ar nojda med

de sociala

aktiviteter som

erbjuds.

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersokning for 2021 genomfordes aldrig, utan ar uppskjuten till 2022.

Antal verkstallda 130 103 130 79
beslut i
dagverksamhet

Kommentar

Antal deltagare i dagverksamhet har successivt dkat pa efter nedstingningen under pandemins forsta
faser. Deltagandet i den sociala dagverksamheten ar hogt, nar det galler demensplatser ar inte alla
platser fyllda.

Antal besok i 2 467 5330 0% 100 %
traffpunkter och
motesplats

Kommentar

Lusthuset: T1 800, T2 200, T3 3751=4751. Lusthuset bedrivs i andra lokaler efter att Orminge
folkets hus brunnit ner hosten 2020. Verksamheten har varit begransad pga detta samt pandemins
restriktioner.

Oppen motesplats: T stingt, T2 71, T3 508=579
Totalsumma: 5330
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Maluppfyllelse

Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 2021
Andel i 86 % 97 %

verksamheter

som arbetar

med sin

miljopaverkan

Kommentar

Exempel pa sitt: Manga anordnare jobbar efter sitt foretags dvergripande miljdpolicy. Man anviander
miljobilar, personalen lar sig eko-korning, erbjuder miljovanlig transport via cykel och el-cykel samt
planerar samakning, tar hansyn till miljdkrav i inkdp. Inom sibo pagar arbete med miljdcertifiering,
aktivt arbete utifran miljdledningssystemet, matsvinnsmatningar, miljotillagg pa frakt vid for
smabestillningar, ekologiskavaror, digitala [8sningar m.m.

Andel kunder - 36% 0% 32% 0%
inom hemtjanst

som upplever

ett gott

halsotillstand

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersdkning for 2021 genomférdes aldrig, utan ar uppskjuten till 2022. Malet
ar lagre 4n det senaste utfallet, vilket beror pa att tidigare bedémning av lamplig malniva ir gjord
utifran trend pa flerarigt utfall.

Andel kunderi ™= 0% 0% 44 % 0%
sarskilt boende

aldreomsorg

som trivs i

boendemiljon

Kommentar

Socialstyrelsens kundundersokning for 2021 genomfordes aldrig, utan ar uppskjuten till 2022.

6.4 Stark balanserad tillvaxt

6.4.1 Vilfarden for Nackas seniorer utvecklas i nira samarbete mellan
kunder, anordnare, hilso- och sjukvard samt civilsamhillet. Tillsammans
utvecklar vi effektiva arbetssatt for att mota det okade antalet seniorers
behov.

NARA VARD

Under aret har den nationella satsningen pa omstillningen till en Néra vard
forstarkts. Chefer, projektledare och ordférande i dldrenaimnden har deltagit i en
utbildningsserie pa temat under hosten tillsammans med representanter fran
kommuner och regioner i hela landet. Pa dldreenheten har en kartliggning gjorts
och samverkan med regionen har setts 6ver. Vikten av att hitta och utveckla

lokala strukturer for samverkan mellan kommun och region ar sirskilt stor f6r

18

Sida 54 av 196




kommunerna 1 Stockholms lin som saknar kommunal hemsjukvard.
SKR beskriver Nara vard s3 har:

"Ndira vérd dr inte en ny organisationsniva eller en bendmning pa dagens primdrvird, aven om
primdrvarden utgor en kdrna i den ndra varden. Ndra vard dr snarare ett nytt sitt att arbeta
med hilsa, vird och omsorg. Den ndrmsta virden dr den som patienten/ brukaren kan ge sig
§jdly — egenvarden — samt det stod kommmuner och regioner kan ge for att mijliggira detta. En
meer tillginglig, ndarmare vard kan tillsammans med nya arbetssdtt i varden innebdra att
resurserna inom vard och omsorg kan anvindas béttre och darmed récka till fler. Karnan i
ndra vird dr ett personcentrerat arbetssdtt som nigdr fran individens behov och forutsattningar.
Det innebdr att se, involvera och anpassa insatserna efter vad som dr viktigt for just den

personen.”"

Som ett led i att stirka patientsakerheten fattade dldrenimnden i juni beslut om
att personal hos Nackas hemtjdnstanordnare frain och med 2022 upphér med att
ta emot delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter fran regionen. De flesta av
linets kommuner och stadsdelar har valt att avsta fran att ta emot delegeringar
och har litit alla hélso- och sjukvardsuppgifter ga tillbaka till regionen. Delegerade
hilso- och sjukvardsuppgifter till hemtjanstpersonal kan utgéra en
patientsikerhetsrisk. Kunden har ritt att méta halso- och sjukvardspersonal som
har adekvat utbildning och fokus pa kundens hilsa. Detta stiller 6kade krav pa

samverkan mellan vardcentraler och hemtjinstanordnare.
Tre slutforda revisioner

Under éret har tre revisioner slutférts av EY pa uppdrag av kommunens

revisorer. Tva ytterligare har genomforts, men avrapporteras forst 2022.

Revisorerna bedéomde 1 granskningen av verksamhetsstyrning och malstyrning
att dldrenamnden i allt visentligt arbetar i enlighet kommunfullmaktiges
reglemente f6r mal- och resultatstyrning. Det finns flera fortjanster i det
arbetssitt som tillimpas men det finns ocksa utvecklingsomraden. Nya
fokusomraden och indikatorer arbetades darfor fram for 2022-24. 1

utvecklingsarbetet ingick ocksa en workshop tillsammans med samtliga
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nimndledamoter.

I granskningen av digitalisering rekommenderade revisorerna att utveckla
arbetet med digitalisering med bland annat planering och uppféljning, styrning,
resurs- och kompetenstillgang, nyttorealisering samt effektmal. Arbete pagar
redan, men dldrendimnden instimmer 1 behovet att tydliggéra ansvar och
mojliggdra f6r mer samverkan kring kommundévergripande system och e-tjinster,
som bland annat Jamforaren. Nir det giller e-tjanster ar det viktigt att

tillgangliggora tjdnsterna till de seniorer som ir digitalt exkluderade.

Vad giller granskning av samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och
sjukvard (LUS) har dldrenimnden fatt rekommendationer fran revisorerna att
utveckla arbetet med samordnad individuell plan, kommunikation mellan
bistandshandliggare och hemtjinstanordnare, avvikelsehantering, uppféljning av
aterinldggningar och uppfoljning av 6verenskommelsen. Det framkom ocksa att
Nacka kommuns bistindshandliggare tar ett stOrre ansvar dn férvantat i
utskrivningsprocessen. Bistindshandliggarna kompenserar for att alla
vardcentraler inte tar den samordnande roll som férvintas av dem i uppdraget
som fast virdkontakt. Aldreenheten arbetar l6pande med att sakerstilla att
samtliga handlaggare har tillrickliga kunskaper om hur och nar de ska initiera till
SIP - samordnad individuell plan, samt med att forbittra kommunikationen
internt och externt for att sikerstilla att kunder, anordnare och
samverkansaktorer ska fa tillricklig information med sa bra framférhallning som

mojligt utifran dagens snabba utskrivningar.
Inflyttning pa siabo okar kraftigt under perioden

Inflyttningen till sirskilda boenden har 6kat starkt under perioden. Trycket pa att
flytta till sarskilda boenden direkt fran sjukhusens geriatriska avdelningar ér stort.
Aldreenheten har klarat uppdraget utifrin lagen om samverkan vid utskrivning
fran sjukhus pa ett bra sitt med lagt antal dagar efter att man ar utskrivningsklar.
Alla som har beviljats insats om sirskilt boende och som har tackat ja har

beviljats plats inom 90 dagar.

Samverkan med pensionirsféreningar, R6da Korset och Svenska kyrkan
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I bérjan av pandemin inleddes pa uppdrag frain Myndigheten f6r samhillsskydd
och beredskap (MSB) en samverkan mellan Réda Korset, Svenska kyrkan och
kommunerna i Sverige. En lokal samverkansgrupp initierades i Nacka med fokus
pa aldrefragor, 1 forsta hand hjilp med handling av mat och mediciner till
seniorer. Samverkan fortsatte med tva ytterligare moten under varen. Genom att
lira kiinna varandra, varandras uppdrag och motas utifran nackabornas behov,
okar forutsittningarna for att uppmarksamma och lotsa nackabor med sarskilt

stora behov av stod ratt.

Annan viktig samverkan sker kontinuerligt med seniorféreningarna i kommunen.
Dels har chefer och kvalitetsutvecklare I6pande kontakt med representanter fran
foreningarna, dels finns formaliserad samverkan genom Seniorradet, som har

genomforts mestadels digitalt, men med arets sista tillfalle fysiskt i stadshuset.

Maluppfyllelse

Indikatorer Utfall 2020 Utfall 2021 Mal 2021 2021
Antal personer == 68 75
som har

fallskador bland
personer 80+
per tusen
invanare

Kommentar

Statistiken for 2021 har inte presenterats annu (jan 2022)

Andel personer . 100 % 100 % 100 % 100 %
som beviljats

sarskilt boende

och far plats

inom 90 dagar
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7 Ekonomiskt resultat 2021

Tabell 4Ekonomiskt resultat for dldrendmnden 2021.

Verksambhet, tkr Ack utfall 2021 Ack budget 2021 Utfall 2020
Kostnader (-) Utfall Utfall Utfall Budget Budget Intdkter Kostnad Netto
Intédkter (+) intdkter | kostnad netto netto avvikels er
er e
Hemtjanst - check 31721 <247 922 | -216 201 -213213 -2988 28 561 -225 816 -197 255
Trygghetslarm - ¢j 3196 -11 926 -8 730 -9790 1 060 2913 -12398 -9 485
check
Dagverksamhet 708 -4 050 -3342 -8943 5601 179 <2414 -2235
dldre - check
Korttidsvard - e] 2623 -22 600 -19977 -17 802 -2 175 2 664 -21 343 -18 679
check
Verksamhet med 0 =26 171 =26 171 -25 999 -172 -3 -21 763 -21 766
beslut enl LSS
Sarskilt boende 46 673 -517917 | -471 244 -458 174 -13 070 35932 -473 344 -437 412
- check
Sarskilt boende 2702 -41 948 -39 246 -45 149 5903 2 691 -44 209 -41518
- avtal
Ovrig verksamhet 33 801 -69 874 -36 073 -40 548 4475 34 946 -72 612 -37 666
Myndighet & 0 -43 744 -43 744 -44 932 1188 0 -45 428 -45 428
Huvudmannaskap
Namnd och 0 -1 426 -1 426 -1 605 179 0 -1280 -1280
namndstod
Summa 121 424 -987 578 | -866 154 -866 154 0 107 883 -920 607 -812723
Sammanfattning

Aldrenimnden har ett nollresultat f6r 2021 jimfort med ett Gverskott om 19,9

miljoner kronor for 2020.

Aldrenimnden har ett utfall om 866,2 miljoner kronor férdelat pa 121,4 miljoner
kronor intikter och 987,6 miljoner kronor kostnader varav 20,6 miljoner kronor
ir intikter och kostnader for statsbidrag utanfor budget. Aret har priglats av
uppdimt behov och dteroppnade verksamheter efter att vaccin blivit tillgingligt

och fitt god spridning.

Sarskilt boende limnar ett underskott om 13 miljoner kronor som beror pa en
kraftig volymokning under forsta halvaret. Manga kunder har vintat med sarskilt
boende under pandemin och nir vaccineringen kom igang fanns ett stort

uppdimt behov.
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Dagverksamheten bidrar med ett Gverskott om 5,6 miljoner kronor for perioden
efter ateréppnandet i varas. Det paverkar turbundna resor och firdtjanst under

posten 6vrig verksamhet, som har ett samlat 6verskott om 2 miljoner kronor.

Aldrenimnden blev under aret avlastat pandemirelaterade kostnader for
lagerhallning av skyddsmaterial om 13,4 miljoner kronor till kommunens
oforutsedda kostnader efter att det blev kint att det inte skulle komma

pandemirelaterade statsbidrag for 2021.
Sirskilt boende

Sarskilt boende har ett underskott om 13 miljoner kronor jamfért med fjolarets
overskott om 12 miljoner kronor. Budget 6kade med 8,7 miljoner kronor fran

449,5 miljoner kronor 2020 till 458,2 miljoner kronor 2021.

Underskottet forklaras av att insatsen sirskilt boende check har haft den
kraftigaste volymokningen de sista fem aren frin 634 kunder i januari fram till
688 kunder 1 juni fran en lag utgangsniva. Perioden fram till novemberprognosen
ser vi en volymminskning till 659 kunder for att sluta aret pa 670 kunder.
Volymokningen under dret beror pa att vaccinationerna ar klara och att
inflyttningen ater 6kar. Under andra halvéret har det varit mindre tillgang till
platser pa sarskilt boende an efterfragan. Det finns dven kunder som, om det inte
hade varit pandemi, troligen hade ans6kt om sirskilt boende for ett ar sedan. Vi
ser en Okning av antalet kunder med omsorgsniva 5 det senaste aret som delvis
balanseras av en minskning i nivda 4 och niva 3 vilket driver kostnaderna. Vi ser en
6kad trend med kunder via linséverenskommelsen. Ytterligare 1,6 miljoner beror

péa en missad periodisering i arsbokslutet 2020.

Sdrskilt boende har sedan tidigare ett enskilt drende med hogre dygnskostnad pa
grund av sirskilda behov som medfér kostnader om 2,6 miljoner kronor under
aret. Under hésten tillkom ett enskilt drende som medfér kostnader om 1,5

miljoner kronor under aret.
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Tabell 5. Antal kunder i sirskilt boende check (kundval), profilplatser och HVB. Mdtning gjord for den

sista dagen varje manad.

Verksamhet bzuld jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
Sarskilt boende 662 | 634 | 641 | 662 | 677 | 687 | 688 | 681 | 675 | 671 | 665 | 659 | 670
check
Sarskilt boende
orofil och HVB 43 | 45 | 44 | 45 | 46 | 2 | 2 | 2 | 41 | 43| 2| 44 | 83
Summa kunder i
sarskilt boende 705 | 679 | 685 | 707 | 723 | 729 | 730 | 723 | 716 | 714 | 707 | 703 | 713
check, profil och
HVB
Tabell 6. Kostnader per manad for sdrskilt boende kundval, profilplatser och HVB.
Verksamhet Medelt | Medelt | Medelt | Medelt | Medelt | Medelt Féréndring %
al al al al al al
Ar Ar Ar Ar Ar .

2021 2020 | 2019 | 2018 | 2017 | AAr2016 | 2020 och 2021
Sarskilt boende kundval | ¢¢7 5 647,4 6733 650,5 640,6 6243 3,1%
Sarskilt boende profil .
S HVE 433 456 47 483 532 50,6 5,1%
Summa kunder i sarskilt
boende kundval, profil il 693 720,3 6988 693,8 6748 2,6%
och HVB
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Figur 1. Beldggning antal kunder pd sdrskilt boende check per manad. Jamforelser for ar 2017 till 2021.

Sirskilt boende avtal

Sdrskilt boende avtal med kunder inom profil och HVB har ett 6verskott om 5,9
miljoner kronor jamfort med fjolarets volymrelaterade underskott om 2,4
miljoner kronor. Trenden har sedan 2017 varit svagt minskande varfér budgeten
enbart forstirktes 2021 med 1,2 miljoner kronor f6r att hamta hem del av
fjolarets underskott. Under aret har volymen ater minskat till 44,25 snittkunder
under tertial 1 och till 43 kunder under tertial 3. Vi ser att fler kunder placeras
genom linséverenskommelsen dn tidigare. Dirfor sker det en glidning av
kostnader fran sirskilt boende avtal till sarskilt boende dir

lins6verenskommelseplatserna konteras.
Hemtjinst

Hemtjinst har ett underskott om 3 miljoner kronor jimfért med fjolarets
underskott om 1,6 miljoner kronor. Mellan 2020 och 2021 ¢kade budgeten med
17,5 miljoner kronor, fran 195,7 miljoner kronor 2020 till 213,2 miljoner kronor
2021.

Underskottet beror pa att den pandemirelaterade volymminskningen borjar

aterhdmta sig dir vi ser en 6kning av bade befintliga kunder som éter vill ha
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hemtjianst samt nya kunder. Hemtjansten har inte paverkats lika kraftigt av
pandemin som sirskilt boende och har mellan mars 2020 och februari 2021 trots
tapp pa 15 procent av kunderna endast minskat antalet utférda timmar med 2
procent som under aret succesivt gatt tillbaka till mer normala nivaer. Vi har idag
306 firre kunder jamfort med fére pandemin med beviljad tid och 118 firre med
utford tid. Antalet utférda timmar har under perioden 6kat med 5078 timmar per

manad.

Okningen av antalet timmar jimfort med antal kunder med utford tid beror
delvis pa en omstillning dir kunder med enklare insatser och firre timmar 16ser
insatsen pa egen hand bland annat pa grund av ridsla for covid-19. En annan
torklaring dr att medicinskt fardighehandlade kunder i och med lagen om
samverkan vid utskrivning (LUS) kommer hem tidigare fran sjukhusen och att de
ddrmed har storre omsorgsbehov. Vi antar dven att den 6kade efterfragan pa
sarskilt boende medfér hogre kostnader f6r de kunder som vintar pa plats. En
mindre del av detta forklaras med hojningen av hemtjansttaxan fran 150 kronor
till 300 kronor. Enheten sag i samband med taxeforindringen 21 kunder som

avsade sig hemtjanst under forsta halvaret med hinvisning till héjningen.

Tabell 7. Jimforande hemtjdnststatistik for ar 2016 till 2021.

per manad per period

Hemtjanst inkl. Utfall TI T2 T3 Utfall | Utfall | Utfall | Utfall | Utfall
ledsagning och avlsning 2021 2020 2019 2018 2017 2016
Antal kunder med utford tid, I 108 1071 I 100 I 154 I 136 | 304 1 285 318 1 402
genomsnitt per period

Antal utforda timmar totalt, 46099 | 43847 | 45812 | 48640 | 43492 | 44223 | 41386 | 40296 | 43239
genomsnitt per manad per

period

Antal tim/kund, genomsnitt 41,0 40,9 40,6 41,5 37,9 33,5 32,2 30,6 30,8
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Figur 2. Jimforelse manadsvis ar 2020-2021 mellan beviljad och utford tid.
Kontinuitetsbonusen har ett utfall om 1,1 miljoner kronor f6r 2021 och bidrar
till att minska underskottet med 0,9 miljoner kronor. Efter forsta tertialens utfall
justerades ersittningsnivan for att bittre matcha risknivan vid nuvarande

kontinuitet.

Tabell 8. Kontinuitetsbonus hemtjdnst ar 2021.

Kontinuitet Ersédttning Utbetalt
Tertial | 4 kronor/timme 217 210
Tertial 2 7 kronor/timme 462 245
Tertial 3 7 kronor/timme 430 822
Total 1110277

Dagverksamhet, LSS, korttidsvird och myndighet & huvudmannaskap

Insatsen dagverksamhet visar ett 6verskott om 5,6 miljoner kronor jimfort med
fjolarets 6verskott om 6,7 miljoner kronor. Volymen har stadigt 6kat sen
ateroppnandet i varas och har nu 103 kunder jamfort 100-110 fére pandemin

med motsvarande antal timmar. Dagverksamheten drar med sig fardtjanst och
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turbundna resor som Okar aktiviteten i motsvarande omfattning.

Dagverksamhet antal kunder
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Figur 3. Jamforelse antal kunder inom dagverksamhet maj-dec 2021.

Korttidsvard har ett underskott om 2,2 miljoner kronor jamfort med fjolarets
underskott om 1,3 miljoner kronor. Underskottet beror pa hég utskrivningstakt
fran sjukhusen och hogt tryck pa plats pa sirskilt boende. Upphandling dr
genomford av enstaka korttidsplatser fOr att rationalisera, férenkla och fa en

enhetlig prisniva.

Verksamhet med beslut enligt LSS har ett underskott om 0,2 miljoner kronor

vilket ligger i linje med fjolarets resultat.

Myndighet och huvudmannaskap har ett 6verskott om 1,2 miljoner kronor
jAimfort med fjolarets 6verskott om 0,7 miljoner kronor. Aldrenimnden har fatt
ligre fordelade kostnader om 1,6 miljoner kronor frin det gemensamma ansvaret
med socialnimnden. Samtidigt 6kar kostnaderna f6r inhyrd personal och bidrar
med underskott om 1,4 miljoner kronor. Enheten har finansierat personal om 2,5
miljoner kronor via statsbidrag och projektmedel. Samtidigt tyngs 6verskottet av
0,9 miljoner kronor som beror pa en felaktig budgetjustering av lokalkostnaderna.
Aldrenimnden fick minskad lokalbudget i samband med inhyrningen av

forumlokalen f6r 6ppen métesplats. Av misstag blandades drift och
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insatsbudgeten ihop. Aterliggning sker till 2022.
Ovrig verksamhet

Ovrig verksamhet har ett samlat 6verskott om 4,5 miljoner kronor jimfért med
fjolarets 6verskott om 0,9 miljoner kronor. Posten 6vriga verksamhet har ett antal
verksamheter som dras med 6verskott och underskott. De storsta avvikelserna

toljer nedan.

Bostadsanpassning har ett samlat underskott om 1,3 miljoner kronor jamfért med
forra arets underskott om 0,2 miljoner kronor vilket beror pa 6kade volymer efter
pandemin samt 6kade materialkostnader. Snittkostnaden per beslut om

bostadsanpassningsbidrag var 14 310 kronor och totala antalet drenden var 252.

Turbundna resor och firdtjdnst har ett samlat 6verskott om 2 miljoner kronor
jamfort med fjolarets Gverskott om 2,7 miljoner kronor vilket beror pa att
dagverksamheten ateréppnade under varen for att under hésten nidrma sig samma
nivaer som fére pandemin. Behovet av transport har aterkommit i1 takt med

ateroppnandet.

I 6vrig verksamhet ingar hemtjinst natt som har ett underskott om 0,5 miljoner
kronor jamfoért med fjolarets underskott om 0,2 miljoner kronor pa grund av
volymokning. Underskottet beror pa de 6kade mangden hemtjanstkunder med
manga insatser som dven behover hjilp nattetid. Resultatet forbittras nagot
genom tillfalligt utnyttjade statsbidrag motsvarande 1,4 miljoner kronor. Efter
ut6kningen av budget till 14,2 miljoner kronor 2021 frin 13,4 miljoner kronor

2020 ligger hemtjinst natt aterigen pa underskott.

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvird borjade galla
2018 och den langsiktiga regionala 6verenskommelsen antogs 1 januari 2020. Det
stills hoga krav pa effektiv samverkan, tillginglighet och bemanning som méter

en snabb utskrivningsprocess. Utskrivningsprocessen ska upplevas som trygg och

samordnad for den enskilde.

Kostnadsansvaret f6r kommunen kan komma att 6ka dels genom Okat

ersattningsbelopp men ocksa att antalet dagar innan kommunens kostnadsansvar
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trader in gatt fran fem till tva dagar och under hosten 2021 till 1,3 dagar.
Ersittningsbeloppet for 6verskjutande dagar pa sjukhus faststalls av
Socialstyrelsen och ir f6r 2021 8 900 kr per varddygn. Trots forandrat arbetssatt
och organisering av bistindshandlidggare for att mota en snabb utskrivning
beriknas dnda kostnader kunna uppsta for utskrivningsklara dagar. Dd det
genomsnittliga antalet betalningsansvarsdagar 1 Nacka fram t o m sista december
2021 ligger betydligt ligre 4n det nya gransvirdet pa 1,3 limnar lagen om
samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard ett 6verskott om 0,7

miljoner kronor.

8 Investeringar

Aldrenimnden har inga investeringar.

9 Redovisning riktade statsbidrag

Tabell 9. Sammanstdillning statsbidrag 2021.

Bidrag som
beviljats/erhallits
2021 (namn)

Sokt
belopp tkr

Erhallet/reserverat
belopp tkr

Kostnad tkr

Netto tkr

Statsbidrag for 2021 i
syfte att motverka
ensamhet bland aldre
och for okad kvalitet i
vard och omsorgen om
personer med
demenssjukdom

5030 888

5030 888

5030 888

Stimulansmedel
aldreomsorg 2021

- teknik, kvalitet och
effektivitet med den
aldre i fokus

1221 802

1221 802

1 099 779

122 023

Statsbidraget
Aldreomsorgslyftet

28 048 128

28 048 128

8427 324

19 620 804

Sarskild satsning pa
krisstod, samtalsstod,
traumastod m.m. till
personal inom vard och
omsorg

1 333337

1 333337

1 333337

God och nara vard
2021

6 959 153

6 959 153

6 959 153

Totalt

42 593 308

42 593 308

22 850 481

19 742 827

Sida 66 av 196

30



I kundvalet f6r hemtjanst har utbildningskraven forindrats fran 50 procent till 60

procent underskoterskor. Forandringen bor dirmed for kommande ar 6ka

incitamentet f6r hemtjdnstanordnarna att anséka om medel fran

Aldreomsorgslyftet.

God och nara vard 2021 delas med socialnimnden som forbrukar 2 325 tusen

kronot.

10 Intern kontrollplan

Tabell 10. Internkontrollplan for dldrendmnden 2021.

Sida 67 av 196

Orsak Risk Kontrollmoment | Metod :nsvan :rekven
Att atgirder/ Brister i kvalitet Uppfoljning av Enligt Enhets- Tertial
kontroller inte upptacks i olika | indikatorer och rutin chef
upptagna i led i processerna egenkontroller
kvalitetsplanen for barn och unga upptagna i
for 2021 inte och vuxna som kvalitetsledningssys
genomfors enligt | adldrenimnden tem i Stratsys
tidplan ansvarar for enligt
reglementet
Otillaten Kvalitetsbrist for Kontroll av Stickprov | Gruppch | Tertial
direktupphandling | den enskilde, bristi | genomforda ef KOS
konkurrens pa direktupphandlingar
marknaden,
korruption
Att Nacka inte Anordnare avstar Kontrollera andel Enkit till | Gruppch | Arligen
upplevs som en fran att auktorisera | anordnare som ar anordnar | ef KOS
attraktiv kommun | eller avauktoriserar | nojda med att e
att verka i av sig i Nacka verka i Nacka
anordnare inom
kundvalen.
Mutor och Att felaktiga Kontroll att rutiner | Uppfoljni | Enhets- Arligen
bestickning ersattningar betalas | foljs Uppritta ng av chef
till fel leverantor rutiner for utvecklin
verksamheter med | gs-arbete
stor risk
Omvarldspaning
Bedragerier Brister i kvalitet for | Kontroll att rutiner | Uppfoljni | Enhets- Arligen
kunden. foljs Uppratta ng av chef
Utbetalning av rutiner for utvecklin
felaktiga verksamheter med | gs-arbete
ersattningar stor risk
Omvarldspaning
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Orsak Risk Kontrollmoment | Metod :nsvarl :rekven
Felaktiga underlag | Felaktig utbetalning | Stickprov och Stickprov | Enhets- Arligen
eller rimlighetskontroller chef
handhavande fel mot underlag och
vid registrering i tidigare perioder
system
System eller Personuppgifter |. att det finns 1-2 Enhets- ArligenT
rutiner inte sprids pa ett sitt PUB-avtal dar det Uppfoljni | chef ertial
fungerar som som strider mot behovs2. Antal ng av
avsett gallande regelverket och personuppgifts- dataskyd
hantering av som kan vara till incidenter3. Antal ds-
personuppgifter/ | skada for den avvikelser i ombudet
sekretess enskilde loggkontroll 3 Logg-

kontroll

enligt

faststalld

rutin

Kvalitet i verksamheten

Resultatet fran genomférda granskningar inom ramen for internkontrollplanen

aterrapporteras mer detaljerat till nimnden i1 Kvalitetsberittelse 2021.

Risk: Art dtgérder/ kontroller upptagna i kvalitetsplanen for 2021 inte

genomfors enligt tidplan.

Egenkontroller upptagna i kvalitetsplanen for 2021 har skett i enlighet med

tidplan och atgirder har vid behov vidtagits. Kvalitetsplanen f6ljs upp i

kvalitetsberittelsen i separat drende till nimnden i februari 2022.

Risk: Otilliten direktupphandling

Genomgang av direktupphandlingar dr genomférd och utan anmarkning.

Antalet direktupphandlingar vad giller enstaka platser har minskat fran 32

stycken ar 2020 till 14 ar 2021. Minskningen beror pa att ramupphandlingen f6r

korttidsboende ér klar vilket minskat antalet direktupphandlade platser. Skil finns

angivna i avvikelserapport enligt rutin.

Risk: Att Nacka inte upplevs som en attraktiv kommun att verka i av

anordnare inom kundvalen.

Friga i samband med avtalsuppfoljningsenkiten visar att anordnarna generellt

sett 4r n6jda med att verka i Nacka men att de 4r mindre néjda med ersittningen.
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Detta kommer att f6ljas framat som en indikator 1 mal och budget.

Risk: Mutor och bestickning.

Genomgang av Nackas policy har gjorts pa enheten, och medarbetare har
kunskap om hur de ska agera. Ett exempel dr anmalan av en otillborlig julgava,

som da kunde hanteras enligt rutin och aterlimnas.
Risk: Bedrigerier

Kontroller och omvirldsbevakning har genomférts. Det finns konstaterade risker
for bedrigerier inom hemtjanstféretag. Kunskapen om och rutinerna for att
upptacka bedrigerier har 6kat under aret, men detta dr en kommundévergripande
friga som enheten inte kan hantera enbart inom befintliga resurser. Mer stéd frin

kommunens funktion for trygghet och sikerhet behévs.
Risk: Felaktiga underlag eller handhavandefel vid registrering i system

Genomgang har gjorts av betalade fakturor avseende mottagnings- och
beslutsattest, bifogade underlag vid representation och rutin for attest av

personliga eller fortroendekinsliga fakturor/utlige

Kontrollen avser ett stickprov avseende sirskilt boende och hemtjanst under
oktober manad. Fakturorna avsag ritt period och var betalda i tid. I ar

observerades inte samma efterslipning med faktureringen som tidigare ar.

Raittssakerhetsgranskning har genomforts pa bistindsbedémda beslut. Samtliga
bistindsbedémda beslut ér tagna enligt delegation och anmilda till nimnd.
Resultatet kommer presenteras kortfattat som en del av 2021 ars

kvalitetsberattelse.

Risk: System eller rutiner inte fungerar som avsett gillande hantering av

personuppgifter/ sekretess

Rutin for behérighetsstyrning och kontroll dr framtagen och godkind av
ledningsgruppen i februari 2018. Enligt rutinen ska loggkontrollen gbras en gang

per kvartal (mars, juni, september respektive december) av 30 utvalda kunder och
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fem medarbetare pa respektive enhet. Loggkontroll har genomforts 1 mars,

september och december, resultatet var utan anmirkning.

4 personuppgiftsincidenter har rapporterats inom ildrenimndens omrade.

11 Uppfoljning av medel ur framtidsfonder

Tabell 11. Utdelning ur framtidsfonder 2021.

Framtidsfond Projekt Ack utfall tkr Budget tkr

Kompetensfond Spraksatsning 318018 1 070 000

Framtids-och Forenklad 0 750 000

utvecklingsfond handlaggning

Totalt | 820 000
Kommentar

Aldreenheten har under perioden arbetat med flera projekt, som syftar till att ge
6kad kvalitet f6r kunderna. Dessa projekt bygger bland annat pa den
spraksatsning som kommunstyrelsen i juni fattade beslut om att finansiera med
medel fran framtidsfonderna. Spraksatsningen, som startade under hosten, ér
tvadelad och innehaller en utbildning i svenska som andrasprak samt en

sprakombudsutbildning.

Den andra satsningen pa férenklad handliggning innebdr att ta fram en e-tjdnst
och automatiserad handliggning av ans6kningar som giller hemtjianstinsatser av
servicetyp. Under hésten har en forstudie genomforts, i avvaktan pa att

upphandlingen av verksamhetssystem skulle avslutas.

12 Sjukfranvaro

Cheferna pa enheten planerar och vidtar atgirder vid sjukskrivningar med stod
fran HR-partner. Tita kontakter hélls med medarbetaren dven vid
korttidsfranvaro for att fanga upp indikationer pa brister i arbetsmiljon.
Personalstdd erbjuds frekvent. Vid lingtidssjukskrivning planerar och vidtar
chefer rehabiliteringsatgirder och den som dr sjuk bjuds med till aktiviteter och
far I6pande information for att behalla relationen till sina arbetskamrater.

Gruppcheferna har haft samtal med samtliga medarbetare for att inventera hur
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bade den fysiska och psykosociala arbetsmiljon ser ut vid distansarbete. Enheten

har tva skyddsombud som har regelbundna avstimningar med enhetsledningen.

Den korta sjukfranvaron for dldreenheten var 2,7 procent i tertial 3 av det totala
antalet arbetade timmar, en 6kning om 0,3 procent jAimfért med tertial 2. Aven
langtidstidsfranvaron 6kade och var 1,7 procent i tertial 3 efter 6kning med 0,3
procent jamfort med tertial 2. Bade den korta och den linga sjukfranvaron har
okat jamfort med 2020, vilket har en koppling till pandemin. Den linga
sjukfranvaron dr dock betydligt ligre 2021 jimfért med aren 2017-19. Den korta

franvaron ligger liagre jamfort med aren 2017-18.

I oktober sjosattes en ny organisation dar bistindshandlidggarna fran att tidigare
ha bestitt av 5 mindre grupper ledda av en gruppchef och en gruppledare delades
in 1 tva team, ledda av tva gruppchefer. Tva nya tjanster som seniora
bistandshandliggare har ocksa tillsatts. Syftet ar att skapa sa goda férutsittningar
som moijligt f6r att méta den demografiska utmaningen, kraven pa snabb

hemgang fran slutanvarden utifran LUS och det hogre inflodet av drenden.

Personalomsittningen for dldreenheten ligger pa 4,65 procent, vilket ér lagt.

Sjukfanvaro Aldreenheten

8,0
7,0
6,0
5,0
40 » e
3,0 ~

2,0 oy /

1,0

0,0
2017 2018 2019 2020 202171 202172 202173

e Total kort sjukfranvaro e Total lang sjukfranvaro

Figur 4. Kort och lang sjukfranvaro pad dldreenheten 2017-2021.
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- Ack utfall 2021 Ack budget 2021 Utfall 2020

" Utfall Budget | Budget "
Intakter | Kostnader . Intakter | Kostnader Netto
netto netto avvikelse

Hemtjanst - check 31721 -247 922  -216 201  -213 213 -2 988 28 561 -225 816 -197 255
Trygghetslarm - ej check 3196 -1'1 926 -8 730 -9 790 | 060 2913 -12 398 -9 485
Dagverksamhet aldre - check 708 -4 050 -3 342 -8 943 5601 179 2414 -2 235
Korttidsvard - ej check 2 623 -22 600 -19 977 -17 802 -2 175 2 664 =21 343 -18 679
Verksamhet med beslut enl LSS 0 -26 171 -26 171 -25 999 -172 -3 -21 763 -21 766
Sarskilt boende - check 46 673 S17917 471 244 458 174 -13 070 35932 -473 344 437 412
Sarskilt boende - avtal 2702 -41 948 -39 246 45 1497 5903 2 691 -44 209 41518
Ovrig verksamhet 33 801 -69 874 -36 073 -40 548 4 475 34 946 -72 612 -37 666
Myndighet & Huvudmannaskap 0 -43 744 -43 744 449327 | 188 0 -45 428 -45 428
Namnd och namndstod -1 426 -1 426 -1 605 179 -1 280 -1 280

mm‘
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Aldrenimnden

2022-02-07
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2022/15

Revidering riktlinje ledningssystem for god kvalitet

Forslag till beslut
Aldrenimnden antar reviderad riktlinje ledningssystem fér god kvalitet enligt bilaga 1 till

tjansteskrivelsen, daterad 2022-02-07.

Arendet

Riktlinje ledningssystem for god kvalitet ska bidra till att kvalitetssidkra arbetet och
sikerstilla att medborgare inom socialnimnden och dldrenimndens ansvarsomraden far
stod och insatser av god kvalitet. Den utgar fran Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9. Det
innebir bland annat att verksamheten ska uppfylla de krav och mal som giller f6r
verksamheten och att den priglas av rittssikerhet, god tillginglighet, respektfullt
bemotande, delaktighet samt att beviljade insatser bygger pé bista tillgangliga kunskap
och utfors effektivt. Revideringen av riktlinjen innebir ett fortydligande av hur det
systematiska patientsikerhetsarbetet ska bedrivas for att fortlopande utveckla och sikra
kvaliteten och patientsikerheten inom nimndens ansvarsomrade.

Ekonomiska konsekvenser
Foreslagna riktlinjer har inga direkta ekonomiska konsekvenser.

Konsekvenser for barn
Ett systematiskt kvalitetsarbete innebir ett kontinuerligt forbattringsarbete och beror

socialnimndens samtliga malgrupper. Kvalitetsledningssystemet kommer bidra till
torbattringar f6r barn och unga som har kontakt med socialtjinsten.

Bilagor
Forslag Riktlinje ledningssystem for god kvalitet

Karin Kollberg Ase Linnerbick
Social- och dldredirektor Bitradande social- och aldredirektor
Stadsledningskontoret

POSTADRESS

Nacka kommun, 131

BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMS WEBB ORG.NUMMER
81 Nacka Stadshuset, Granitvagen |5 08-718 80 00 info@nacka.se 716 80 www.nacka.se 212000-0167
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RIKTLINJE

NACKA : - :
KOMMUN Ledningssystem for god kvalitet

Dokumentet giller for

Socialnimnden och Aldrenimnden

Dokumentets syfte och mal

Sikerstilla att medborgare inom socialnimnden och édldrenimndens ansvarsomraden
far stéd och insatser av god kvalitet. bilaga Reviderad Riktlinje ledningssystem for
god kvalitet, forslag 2022-02-07

Socialnamnden och dldrenamndens ledningssystem for god kvalitet

Den verksambet som bedrivs enligt lagar och andra foreskrifter inom socialndmnden och
dldrendmndens omriden ska vara ay god kvalitet. Det innebdr bland annat att verksambeten ska
upppylla de kray och mal som giller for verksambeten och att verksambeten priglas av rattssikerbet,
god tillganglighet, respektfullt bemitande, delaktighet samt att beviljade insatser bygger pa bésta
tillgangliga kunskap och utfors effektivt. Ledningssystem for kvalitet ska bidra till att
kvalitetssikra arbetet.

Bakgrund

Socialtjdnstlagen (SoL), lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS)

samt hilso- och sjukvardslagen (HSL) stiller krav pa att verksamhetens insatser ska

vara av god kvalitet, utforas av personal med limplig utbildning och erfarenhet samt
att kvaliteten systematiskt och fortlépande utvecklas och sikras.

Socialstyrelsen har utfirdat foreskrifter (SOSES 2011:9) om ledningssystem f6r
systematiskt kvalitetsarbete for verksamheter enligt SoL., LSS och HSL. Hir
inkluderas dven verksamheter som bedrivs enligt lagen med sirskilda bestimmelser
om vard av unga (LVU) och lagen om vird av missbrukare i vissa fall (LVM).

Ett ledningssystem ar ledningens verktyg for att leda, planera, kontrollera, f6lja upp,
utvirdera och férbittra verksamheten. Enligt foreskrifterna ska verksamheterna
identifiera, beskriva och faststilla de processer som beh6vs for att sikra
verksamheternas kvalitet. Detta ska 1 sin tur ligga till grund f6r forbittringar av
ledningssystemets processer och rutiner.

Kvalitetsledningssystemet ska dven ge ett underlag for effektiv resursanvindning och
redovisningar till medborgare, politiker och medarbetare. Kvalitetsarbetet ska ha en
tydlig struktur och genom allas delaktighet skapa en lirande organisation som ger
forutsittningar for ett kontinuerligt forbattringsarbete.

Diarienummer Faststilld/senast uppdaterad Beslutsinstans Ansvarigt politiskt organ Ansvarig processagare
SOCN 2022/64 SOCN 218/62, 2018-03-27 Namnd Socialndmnden och Social- och Aldredirektor
ALN 2022/15 ALN 2018/42, 2018-03-28 Aldrenimnden Karin Kollberg
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMs WEBB ORG.NUMMER
Nacka kommun, 131 81 Nacka Stadshuset, Granitvagen 15 08-718 80 00 info@nacka.se 716 80 www.nacka.se 212000-0167

Sida 75 av 196



Nacka kommun Riktlinje

Utgangspunkter for kvalitetsarbetet

God kvalitet innebir att enheterna inom Socialnimnden och Aldrenimndens
ansvarsomrade ska uppfylla de krav och mil som giller for verksamheten. Tjansterna
ska utga frin Socialstyrelsen kvalitetskriterier:

Sjdlvbestammande och integritet: den enskilde ska vara delaktig, ha inflytande och ges
mojlighet till egna val. Barmperspektivet ska beaktas utifran att barnkonventionens
principer om barnets bésta och barnets ritt att fa uttrycka sina asikter och fa sin asikt
beaktad i férhallande till sin alder och mognad, finns inférda i socialtjanstlagen,

Helhetssyn och samordning: utgar fran den enskildes samlade livssituation med
samordnade insatserna som priglas av kontinuitet.

Trygghet och sikerbet: tjansterna ar rattssakra enligt gillande regelverk och transparanta,
vilket innebir forutsigbarhet och méjlighet till insyn. Risk for krinkning,
torsummelse, fysisk eller psykisk skada forhindras genom firebyggande arbete,

Kunskapsbaserad verksambet: tjainsterna utfors i enlighet med vetenskap och beprévad
erfarenhet. Den enskildes erfarenheter tas till vara,

Tillganglighet: det dr litt att fa kontakt med socialtjansten och vid behov fi del av
tjansterna inom rimlig tid. Information och kommunikation ir begriplig och anpassad
efter olika gruppers och individers behov. Kommunikationen mellan den enskilde
och professionen priglas av dmsesidighet och dialog. Verksamheterna ar fysiskt tillgangliza,

Effektivitet: resurserna utnyttjas pa basta sitt for att uppna uppsatta mal for
verksamheten.

Malet med halso- och sjukvarden ska vara en god hélsa och en vird pa /ika villkor.
Tjanster som innefattar ansvar for hilso- och sjukvirden ska bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete enligt patientsikerhetslagen (PSL).

Nacka kommuns 6vergripande mal och nimndernas fokusomraden dr ocksa en
utgangspunkt 1 kvalitetsarbetet likval som antagna riktlinjer och kommunens vision
och grundliggande virdering.

Ledningssystemets struktur

Ledningssystemet ska anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning och
innehaller:
e Identifierade ledningsprocesser, huvudprocesser och stédprocesser med
tillhérande rutiner och annan stéddokumentation
e Hur arbetet med att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och
forbattra arbete ska ga till
e Hur kvalitetsarbetet ska dokumenteras
e Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet
e Kundernas medverkan i kvalitetsarbetet
e Ansvarsférdelning for uppgifterna som ingar i arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten
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e Lagkravslista som tydliggor vilka lagar och foreskrifter som giller for
verksamheten.

Processer och rutiner

Processer beskrivs i SOSFS 2011:9 som ™ en serie aktiviteter som frimjar ett bestamt
andamal eller ett avsett resultat”. Socialnimnden och aldrenimnden ska sikerstilla
att ledningssystemet dr anpassat till verksamhetens inriktning och omfattning. Det
sker genom att enheterna ska:
e identifiera, beskriva och faststilla de processer som behovs for att sikra
verksamhetens kvalitet
e identifiera de aktiviteter som ingar i processen och bestimma dess inbordes
ordning
e utarbeta och faststilla rutiner for varje aktivitet som behévs, for att sakra
verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva ett bestimt tillvigagangssatt
for hur en aktivitet ska utforas samt ange hur ansvaret for utférandet ar
fordelat inom verksamheten.

Huvudprocesser utgar fran den enskildes behov av stéd och avslutas med att behovet
ar tillgodosett. Lednings- och stodprocesser har till uppgift att leda, styra och stédja
arbetet 1 huvudprocesserna.

Chefer pa alla nivaer ansvarar for att ta fram och uppdatera de processer, aktiviteter
och rutiner som ska inga i ledningssystemet och som behovs for att sikra
verksamhetens kvalitet. Det ska framga av processerna och rutinerna hur samverkan
ska bedrivas internt och externt.

Systematiskt forbattringsarbete

Ledningssystemet syftar till att fortlopande och systematiskt bedriva ett
torbattringsarbete. Det systematiska forbiéttringsarbetet kan delas in 1 olika faser;
planera, genomfoéra, utvirdera och forbittra.
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4 _ \ «Aroeta utifran
«ldentifiera krav ech mali fasistalida processer
lagstifningen oEh rutiner
*Flanera arbetet for aft +Ta emot rapporter,

sakerstalla dessa krav
ach mal —ta fram

klagemal och
SYNpUnKLer- Utred,

processer och rutiner sammanstall och
*Riskanalyser analysera
|
Férbéttra

LUtveckla och farb&ttra

processer och nutiner — <Falla upp oo
arbeta fir att uppna krav utvardera resuftatet -
och mal egenkantrall

Planera

Lagstiftningens krav och mal ska identifieras. Processer och rutiner ska tas fram,
befintliga processer och rutiner ska vid behov utvecklas och férbittras. Riskanalys
ska genomféras utifran identifierade risker. Egenkontroller planeras och eventuella
forbattringsatgiarder planeras. Allt sammanstalls 1 en kvalitetsplan som nimnden
antar i mars manad varje ar.

Systematiska riskanalyser ska genomfoéras fortlopande med utgangspunkt frin
verksamhetens huvudprocesser. Riskanalyserna ska bidra till ett framatblickande och
torebyggande arbete med syfte att identifiera risker f6r avvikelser och negativa
hindelser. I riskanalysen uppskattas sannolikheten for att en hindelse ska intriffa
liksom allvarlighetsgraden om hindelsen intraffar. Riskanalyser ska dven genomféras
vid foérindringar i verksamheten, exempelvis infér en omorganisation eller vid
inférande av nytt arbetssitt.

Egenkontroller avser en regelbunden, systematisk uppfoljning av den egna
verksamheten och en kontroll att den bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingar i ledningssystemet. Det kan dven beskrivas som att vi granskar hur vi arbetar
och hur vi har arbetat sirskilt i jamforelse med andra och 6ver tid. Syftet dr att fa syn
pa direkta kvalitetsbrister, fa kunskap om olika verksamheter och synliggora
forbattrings- och utvecklingsomraden. Enheterna ska faststalla vilka egenkontroller
och eventuella forbattringsdtgirder som ska genomforas. Planering av
egenkontroller samordnas med framtagande av kvalitetsplan och internkontrollplan.

Genomféra

Arbetet genomfors 1 enlighet med beslutade processer och rutiner. Avvikelser sisom
synpunkter och klagomal, interna avvikelser, lex Maria och lex Sarah rapporteras och
atgirder vidtas for att forbittra verksamheten 16pande. Med avvikelse avses att
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verksamheten inte nar upp till krav och mal som anges i lagar, foreskrifter och beslut
fattade med st6d av sidana samt 6vriga av socialnimnden och dldrenimnden
faststallda krav och mal.

Inom ramen for ledningssystemet ska socialnimnden och dldrenimnden:
e Ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet
e Ha rutiner for rapporteringsskyldighet och skyldighet att utreda samt vid
behov avhjilpa och undanréja missférhallanden
e (Gora sammanstillning och analys av inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter.
Ledningssystemet ska innehalla rutiner f6r klagomals- och synpunktshantering,
rutiner for hantering av missforhallanden samt sammanstillning och analys.
Avvikelser redovisas sedan i kvalitetsberittelsen.

Utvirdera

Det systematiska kvalitetsarbetet f6ljs upp och utvirderas genom resultatet av
egenkontroller, kundundersokningar, ppna jamforelser, kvalitetsregister, systematisk
uppfoljning av insatser, kvalitetsuppfoljningar och malgruppsanalyser som
sammanstills och analyseras. Likvil ska inkomna synpunkter, klagomal, interna
avvikelser, lex Sarah och lex Maria rapporteras och analyseras. Uppfoljningen av
kvalitet ssmmanstills 1 en kvalitetsberittelse som godkinns av nimnd i februari

varje ar.

Anordnare ska enligt PSL sammanstilla sitt arbete med patientsikerheten i en
patientsikerhetsberittelse varje ar senast den 5 mars. I dokumentationen ingar
resultat av egenkontroller och forbattringsatgirder, bedomning av riskerna och
sammanstillning av avvikelser. En plan for patientsikerhetsarbete f6r kommande
aret presenteras. En sammanstillning av anordnares patientsakerhetsberittelser
presenteras till respektive naimnd.

Forbittra

Kvalitetsberittelsen och utfall av indikatorer och mal utgér grunden 1
torbattringsarbetet. Fokus for allt forbittringsarbete ér att det ska generera nytta for
kunder. Forbittringsarbetet ska ske l16pande under aret, exempelvis utifrin analyser
av inkomna synpunkter och klagomal, identifierade avvikelser, férindrade behov och
nya malgrupper. Processer behover siledes kontinuerligt ses 6ver och forbittras.

Ansvarsfordelning och organisation

Ett vilfungerande kvalitetsarbete forutsitter att det finns en tydlig ansvarsfordelning
och befogenheter f6r att implementera, utveckla och vidta atgirder inom
verksamheten. Varje chef och medarbetare har ett ansvar for kvaliteten 1 sitt eget
arbete.
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Ansvarsférdelning for kvalitetsarbetet
e Socialnimnden och Aldrenimnden beslutar om fokusomriden och
indikatorer for verksamheten.

e Social- och dldredirektoren har det yttersta ansvaret att sociala
omsorgsprocessen fungerar effektivt och levererar god kvalitet.

e Enhetschef har det 6vergripande ansvaret for att enhetens
kvalitetsledningssystem efterlevs och att det uppdateras 16pande.

e  Gruppchef ansvarar f6r att medarbetare gors delaktighet 1 kvalitetsarbetet.
Gruppchef ska l16pande bedéma om de finns risk for att hindelser kan
intriffa som kan medféra brist i verksamhetens kvalitet, utéva egenkontroll
samt ta emot och utreda synpunkter och avvikelser.

e Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att nimnden har
ett system som sikrar en hog patientsikerhet och en god och siker vard.
MAS deltar i kvalitetsuppfoljningar och ansvarar dir for uppfoljningen av
hilso- och sjukvardsinsatserna samt sammanstiller anordnares
patientsidkerhetsberittelser till nimnderna.

e Alla medarbetare har ansvar for att kinna till och arbeta 1 enlighet med
ledningssystemet for kvalitet.

Kundernas delaktighet

I all handldggning ska fokus ligga pa kundens delaktighet enligt SoL. kap. 1 § 1 och
kap. 2 § 7. Enskilda, kunder, nirstiende och intresseorganisationer ska pa olika satt
ges moijlighet till att paverka arbetet med att forbittra tjansternas kvalitet.

Former f6r delaktighet i uppfoljning av kvalitet:
e Arliga kundundersokningar
e Synpunkter och klagomal
e Samverkan med Tillginglighetsradet och Seniorradet
e Referensgrupper med kunder och intresseorganisationer vid planering och
utveckling av insatser

Ansvarig: Enhetschef och gruppchef

Medarbetarnas delaktighet

Medarbetarnas engagemang och delaktighet dr nédvindig f6r att uppna god kvalitet
inom socialtjansten. Medarbetarna ska ges forutsittningar for att utveckla och sikra
kvaliteten i det dagliga arbetet och processer och rutiner ska vara kinda och enkla att
hitta. Medarbetare ska medverka vid riskbedomning av processer och i arbetet med
uppfoljning av mal och resultat. Medarbetare har ansvar f6r att kinna till och arbeta i
enlighet med processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Samtliga
medarbetare har skyldighet att rapportera synpunkter och klagomal, interna
avvikelser och lex Sarah.

Former f6r medarbetarnas delaktighet
e Aktivt deltagande for att ta fram aktiviteter fOr att nd malen
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e Aktivt deltagande for att riskbedéma de egna arbetssitten och komma med
torbattringsforslag

e Avvikelsehantering

o Medarbetarsamtal

e Arbetsplatsméten

e Tacklig samverkan

Ansvarig: Medarbetare, gruppchef och enhetschef.

Dokumentation av kvalitetsarbetet

Atgirder och resultat ska dokumenteras sa att kvalitetsarbetet kan féljas upp och
analyseras. Att insatser dokumenteras och f6ljs upp ar centralt i arbetet med att
systematiskt f6lja upp om insatsen leder till ett resultat som innebir férbattringar f6r
den enskilde. Syftet ér att utveckla och sikra kvaliteten 1 verksamheterna.

Nimndernas fokusomraden och indikatorer redovisas i mdl- och budgetirendet
och vid arets slut redogors resultaten i Arsredovisningen. Dessa irenden beslutas av
respektive ndmnd.

Verksamhetens processer ska arligen riskbedomas. Egenkontroller och
forbattringsatgirder ska planeras utifran identifierade risker. Detta ska sedan
sammanstillas i en kvalitetsplan. Vid arets slut ska verksamhetens kvalitet
sammanstillas och analyseras i kvalitetsberdttelsen. 1 kvalitetsberittelsen ska bland
annat en sammanstillning och analys av processerna, resultatet av genomférda
egenkontroller och foérbittringsatgirder, kundundersékningar, systematisk
uppfoljning av insatser, avvikelser, 6ppna jamférelser och uppféljning av anordnare
redovisas.

Ansvarig: Enhetschef, MAS
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Aldrenimnden

2022-02-06
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2022/2

Riktlinje for uppfoljning av anordnare och utforare
inom den sociala omsorgsprocessen

Forslag till beslut

Aldrenimnden antar féreslagen riktlinje for uppféljning av anordnare och utférare inom
sociala omsorgsprocessen enlighet med bilaga 1 1 tjdnsteskrivelsen. Den nya riktlinjen
ersatter Riktlinje - Uppfolining och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd verksambet inom
socialtjansten (bilaga 2 till tjansteskrivelsen).

Sammanfattning
Riktlinjen 4r avsedd att sikerstilla att medborgare far insatser av god kvalitet genom att

systematisk uppfoljning av anordnare och utférare sker inom den sociala
omsorgsprocessen. Riktlinjen ska sakerstilla en enhetlig, transparant och férutsagbar
uppfdljning. Riktlinjen har uppdaterats utifrin gillande lagstiftning och styrdokument.
Den omfattar numera samarbete med inkopsenheten. Riktlinjen kommer att rapporteras
till kommunstyrelsen som en uppfoljningsplan i enlighet med Nacka kommuns
reglemente f6r kundval.

Arendet

Riktlinjen for uppfoljning av anordnare och utférare inom sociala omsorgsprocessen har
reviderats. Den har 1 syfte att sikerstilla att medborgare far insatser av god kvalitet. Den
ska dven ge st6d for enheterna inom sociala omsorgsprocessen att systematiskt arbeta
med uppfoljning av anordnare och utférare inom ildrenimndens och socialnimndens
verksamhetsomriden.

Revideringen innebir:
e En uppdatering har gjorts utifran gillande lagstiftning och Nacka kommuns
styrdokument.
e Riktlinjen beskriver 6vergripande ramar f6r en tydlig och dndamalsenlig
uppfdljning. Enhetens arsplaner kommer att beskriva det som ar specifikt f6r

varje verksamhetsomrade.

e Samverkan med inkGpsenheten har utokats och fortydligats i riktlinjen.

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMS WEBB ORG.NUMMER
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I Nacka kommuns reglemente f6r kundval framgar att nimnderna ska for varje kundval
besluta om en modell f6r uppfoljning av anordnare utifran de generella och specifika
auktorisationsvillkoren. Uppféljningen ska sikerstilla en god kvalitet pa tjdnsten. Den ska
bidra till en enhetlig bedomning vid val av sanktioner och avauktorisation. Det aligger
nimnderna att arligen rapportera sin uppfoljningsplan for kundval till kommunstyrelsen.
Denna riktlinje dr sociala omsorgsprocessens uppfoljningsplan.

Ekonomiska konsekvenser
Revidering av riktlinjen innebar inga ekonomiska konsekvenser.

Konsekvenser for barn
Det ar av stor vikt f6r barn och unga som tar emot stodinsatser att kvaliteten pa de

insatser som erbjuds dr god.

Bilagor
Bilaga 1 — Riktlinje f6r uppfoljning av anordnare och utférare inom den sociala

omsorgsprocessen

Bilaga 2 — Riktlinje - Uppf6ljning och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd
verksamhet inom socialtjansten

Ellinor Egefors Elisa Reinikainen
Enhetschef Gruppchef f6r Kvalitet vard och omsorg
Aldreenheten Aldreenheten
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RIKTLINJE FOR UPPFOLJNING AV

NACKA ANORDNARE OCH UTFORARE INOM
KOMMUN SOCIALA OMSORGSPROCESSEN

Diarienummer Faststidlld/senast uppdaterad  Beslutsinstans Ansvarigt politiskt organ Ansvarig processigare

Ange diarienummer. Ange datum. Socialndimnden och Socialndimnden och Gruppchef kvalitet
dldrenamnden aldrenamnden

Riktlinje Riktlinje fér uppfdljning av anordnare och utférare inom sociala omsorgsprocessen

Riktlinje for uppfoljning av anordnare och utforare
inom sociala omsorgsprocessen

Dokumentets syfte

Syftet med riktlinjen dr att sikerstilla att medborgare inom socialnimnden och
dldrenimndens ansvarsomraden far stéd och insatser av god kvalitet.

Dokumentet giller for

Sociala omsorgsprocessen.

Forutsattningar

Kommunallag, socialtjinstlag (SoL), lag om st6d och service till vissa
funktionshindrade (LSS), hilso- och sjukvardslag (HSL), samt kommunens egna
styrdokument reglerar hur arbetet med uppféljning ska ske inom sociala

omsorgsprocessen.

Enligt SoL. ska insatser inom socialtjainsten vara av god kvalitet och verka for
trygghet, jimlikhet och delaktighet. Verksamheten ska bygga pa respekt for
minniskors sjilvbestimmande och integritet.

Enligt HSL ska malet med halso- och sjukvarden ska vara en god hilsa och en
vard pd lika villkor. Virden ska ges med respekt f6r manniskors lika virde och for
den enskilda minniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hilso-
och sjukvard ska ges foretrade till varden. Halso- och sjukvarden ska arbeta for
att férebygga ohilsa.

Kommunen dr ansvarig for att f6lja upp kvalitet i den kommunala produktionen
och verksamhet som bedrivs av privata utforare.
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Riktlinje

Enligt Socialstyrelsens féreskrift SOSEFS 2011:9 ér alla utforare av socialtjanst,
LSS eller hilso- och sjukvard skyldiga att ha ett ledningssystem for kvalitet. Det
innebir att utféraren dven har ett eget ansvar for att sakra och utveckla kvalitet i
verksamheten.

Kommunens hilso- och sjukvardsansvar anges i hilso- och sjukvardslagen 12
kapitel. Ansvaret omfattar de personer som bor i sirskilda boenden och i
gruppbostider samt personer som vistas i dagverksamheter for aldre och dagliga
verksamheter f6r personer med funktionsnedsittning L.SS. Ansvaret omfattar
insatser till och med sjukskoterskeniva. Kommunens ansvar omfattar dven
habilitering, rehabilitering och hjdlpmedel.

Kvalitetsomraden

Socialtjdnstens vard och omsorg ska vara av god kvalitet. Socialstyrelsen har
utifran lagstiftningen definierat kvalitetsomraden f6r socialtjansten:

e sjilvbestimmande och integritet

e helhetssyn och samordning

e trygghet och sikerhet

¢ kunskapsbaserad verksamhet

o tillginglighet

o cffektivitet.

Vid uppfoljning av verksamhet enligt lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade (L.SS) ska dven nedanstaende omraden f6ljas upp:
¢ goda levnadsvillkor
e mojlighet att leva som andra.

Enligt Socialstyrelsen ska god vird och omsorg vara jamlik, personcentrerad och
siker.

Enligt Nacka kommuns styrprinciper ska nimnderna vara konkurrensneutrala.
Alla nackabor ska kunna forvinta sig att de tjanster som kommunen
tillhandahaller héller en likvirdig kvalitet oavsett om de utférs av de kommunala
produktionsverksamheterna eller av en privat utférare. Inom sociala
omsotgsprocessen foljs privata och kommunala anordnare/utférare upp pa lika
sitt.

De verksamheter som f6ljs upp ar
1) Anordnare som har auktoriserats inom kommunens kundval
2) Utforare som tilldelats avtal i en upphandling enligt lagen om offentlig
upphandling (LOU)

3) Overenskommelser med kommunala produktionen
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Beslutande delegat ansvarar for att direktupphandlad verksamhet f6ljs upp.

Metoder for uppfoljning

Granskning for att underséka och bedéma anordnares/utférares kvalitet sker
genom att systematiskt kontrollera att utférandet av insatsen uppfyller de
kvalitetskrav och 6vriga krav som stillts. Uppfdljning pa individniva ansvarar
myndighetens handliggare for 1 varje enskilt drende.

Alla granskningar och uppfoljningar ska dokumenteras skriftligt. Rapporten ska
redovisas till nimnden. Rapporten ska kommuniceras med anordnaren/utforaren
och internt inom sociala omsorgsprocessen utifran for att skapa lirande och
arbeta med stindiga forbittringar.

Olika former av uppfoljning

Sociala omsorgsprocessen genomfoér olika former av uppféljningar:
e kvalitetsgranskning, planerade eller pakallade
e kvalitetsdialoger
e avtalsuppfoljning

Kvalitetsgranskning

Kvalitetsgranskning av anordnare/utférare genomfors systematiskt enligt
enheternas rutiner. Utifran riskbedémning gors en plan hur kvalitetsgranskningen
ska genomf6ras for just den specifika anordnare/utforare eller inom ett
avtalsomrade. Kvalitetsgranskningens omfattning varierar utifran riskanalys och
l6pande bedémningar. Underlag till granskningen kan hiamtas till exempel frin
handldggarna, kvalitetsregister, patientsikerhetsberittelser, inkomna synpunkter
och klagomal. Resultat fran enheternas systematiska individuppféljning kan
anvindas som underlag i samband med kvalitetsgranskning av
anordnare/utforare.

Kvalitetsgranskning kan innebéra besok i verksamheten, men kan dven ske
digitalt. Kund och eventuellt nirstaende kan tillfragas om sin upplevelse av
kvaliteten. Fragor stills till ledning och personal. Verksamheten kan observeras
och dokumentation granskas.

Nir information om missforhallanden eller risk for misshillanden kommer till
nimndens kinnedom gor enheten en bedémning om en pakallad granskning hos
anordnatren/utféraren ska genomforas. Granskningens omfattning avgors av de
brister som framkommit.
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Kvalitetsdialog

Kvalitetsdialoger ir regelbundna méten med anordnare och utférare inom ett
avtalsomrade. Dessa anvinds som ett sitt att f6lja upp kvalitet, arbeta med
gemensamma utvecklingsomraden samt att uppratthélla en god samverkan mellan
enheterna och anordnare/utforare.

Avtalsuppfoljning

For att sakerstilla att anordnare och utférare foljer de krav som regleras i avtal
och villkor skickas drligen ut en avtalsenkit. Enkiten ska besvaras av
anordnare/utforare. Enkitfrigorna kan variera mellan olika anordnare/utforare.
Enkaten kan dven innehalla uppfdljning av sirskilda kvalitetskrav som finns
angivna i lagstiftning och avtal. Svaren utgor en del i underlaget som analyseras
for att bedoma om anordnare/utforare lever upp till de kvalitetskrav som stills i
avtal och villkor. Resultatet anvinds dven som underlag i riskanalys som gors vid
arsplanering av kvalitetsgranskningar.

Arsplan

Uppfoljningsarbetet grundar sig pa riskanalyser som genomfors infor varje
arsplan. Riskanalyserna ska bidra till ett forebyggande arbete med syfte att
identifiera och férebygga brister och misshallanden. Prioritering gors

utifrin allvarlighetsgraden och sannolikheten att missforhallanden ska uppsta for
kund. Riskanalysen ligger till grund for prioriteringar av vilka anordnare/utforare
som ska granskas under det kommande dret. En drsplan f6r uppféljning upprittas
och presenteras pa respektive nimnd i mars.

Uppfoljning av ekonomi

Utifran kommunallagens krav pa god ekonomisk hushallning och kommunens
6vergripande mal om maximal nytta for skattepengarna ska anordnare/utférare
toljas upp. Uppfoljning av ekonomin sker tillsammans med inképsenheten inom
ramen for kategoristyrning. En del av uppfoljningen bestar i av att granska
ckonomiska forutsittningar, ataganden och att inget fusk eller andra
oegentligheter férekommer. Uppfoljning av anordnares/utférares ekonomiska
situation sker frimst via kommunens ekonomisystem.

Uppfoljningen kan innebira kontroll av bestillda och fakturerade tjanster
manadsvis, uppfoljning av ekonomisk redovisning, 16pande inhdmtning av
uppgifter for att sikerstilla att anordnare/utforare fullgor sina skyldigheter
avseende skatter och avgifter samt att de uppritthaller en ldgsta nivd av
ekonomisk kapacitet. Rapportering kan ske till tillsynsmyndigheter vid misstinkta
brister och oegentligheter.
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Sanktioner

Vid brister hos anordnare/utforare kan sanktioner komma att tillimpas.

For upphandlad verksamhet finns det olika typer av sanktioner beroende pa
vilken verksamhet och vilket ramavtal det giller. For sanktioner f6r kundval
regleras det i reglemente for kundval. Nir ett beslut fattats om sanktion gentemot
en anordnare/utforare sanktion ska uppfoljning ske for att sikerstalla att de har
torbattrat sin kvalitet och atgirdat de punkter dir brister framkommit.
Uppféljningen anpassas efter allvarlighetsgraden i bristerna och verksamhetens

forutsittningar.

Vid allvarliga brister ska alltid stillning tas till om anmalan Inspektion for vard
och omsorg IVO) bor goras. Om det finns en misstanke om ekonomiska
oegentligheter eller andra brott ska uppgifterna 6verlamnas till Skatteverket

och/eller polisen.
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Dokumentets syfte
Att uppfdljning och granskning av utforare och verksamheter sker systematiskt enligt gillande

lagstiftning.

Dokumentet giller for
Upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom socialtjansten.

InnehallsforteckningBilaga 2. Riktlinje for uppfoljning
och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd

verksamhet inom socialtjansten
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Nacka kommun uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

I Sammanfattning

Kommunallag, socialtjinstlag, lag om st6d och service till vissa funktionshindrade
samt hilso- och sjukvardslag samt kommunens styrdokument reglerar hur arbetet
med uppfoljning ska ske inom socialtjansten. Lagstiftningen stadgar att insatser inom
socialtjdnsten ska vara av god kvalitet.

Kommunen dr ansvarig for att f6lja upp kvalitet i verksamheter i egen regi och
verksamhet som bedrivs av privata utférare.

Uppfoljning av utférare och verksamheter syftar till att f6lja upp att utférandet av
tjansten uppfyller de kvalitetskrav som finns. Uppféljningen ska dven kontrollera att
verksamhet bedrivs korrekt enligt avtal och enligt villkor f6r kundval.

Arbetet med att folja upp verksamheter sker systematiskt. Uppfoljningsprocessen
bestar av fem delar:
1. analysera nuliget
planera och prioritera
samla in resultat
bearbeta och analysera

AR

atgirda.

-,

Ansvarig planerare/utvecklare tar varje dr fram en plan for uppfoljningsarbetet for
respektive verksamhetsomrade. Arsplanens prioriteringar bygger pa resultat fran
foregdende ar samt riskanalyser.

Underlag for att bedéma om verksamheter har god kvalitet och féljer de avtal och
villkor som giller tas fram genom

e brukarundersékningar

e granskningar i verksamheter av sociala kvalitetsenheten

e handliggares erfarenheter

e inrapporterade uppgifter fran utférarna

e inkomna synpunkter och klagomal.
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Nacka kommun uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

Det samlade resultatet bearbetas och analyseras for varje granskad utférare och for
hela verksamhetsomradet. En bedomning om utféraren uppfyller de krav som stalls i
avtal sker. Beslut om forslagna sanktioner fattas av ansvarig nimnd. Utf6raren
atgirdar bristerna och detta foljs systematiskt upp. For verksamhetsomraden
konstateras vad som fungerar enligt villkor och vilka forbattringsomraden som finns.
Detta utgor ett underlag f6r kommande ars uppfoljningsplan.
Verksamhetsuppfoljningarna dokumenteras och kommuniceras med berérda parter.

2 Forutsattningar

Kommunallag, socialtjanstlag, lag om st6d och service till vissa funktionshindrade
samt hilso- och sjukvirdslag samt kommunens egna styrdokument reglerar hur
arbetet med uppfoljning ska ske inom socialtjansten.

Enligt socialtjanstlagen (Sol) ska ”insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet.
For utférande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig
utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och
fortlépande utvecklas och sikras.”

Kommunen dr ansvarig for att f6lja upp kvalitet i bade verksamheter i egen regi och
verksamhet som bedrivs av privata utférare. Andringar i kommunallagen 2015
torstirker kommunens skyldighet att f6lja upp verksamheter. ”Nar varden av en
kommunal angeldgenhet genom avtal har limnats over till en privat utférare ska
kommunen respektive landstinget kontrollera och f6lja upp verksamheten.”( KL 3

kap 19).

Nacka kommuns reglemente for kundval 2015 giller for alla kundval i Nacka
kommun. I paragraf dtta i1 reglementet regleras uppféljning av kundval. "Namnderna
ska for varje kundvalssystem anta en modell f6r uppféljning och utvirdering av
anordnaren och verksamheten.”

Enligt Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 ir alla utforare av socialtjianst
skyldiga att ha ett ledningssystem for kvalitet. Det innebir att utféraren dven har ett
eget ansvar fOr att sikra och utveckla kvalitet i verksamheten.

Sociala kvalitetsenheten uppfoljningsgrupp har arbetat fram ett system for att sikra
kvaliteten 1 uppfoljning av utférare och verksamheter enligt foreskriften.

Uppftoljning har olika fokus. Ett centralt fokus ar att f6lja upp att utférandet av
tjansten uppfyller de kvalitetskrav som finns. Ett annat handlar om att kontrollera att
verksamhet bedrivs korrekt enligt avtal och villkor. Uppfoljning pa individniva
ansvarar myndighetens handlaggare for.

2.1 Kvalitetsomraden

Socialtjanstens vard och omsorg ska vara av god kvalitet. Socialstyrelsen har utifran
lagstiftningen definierat kvalitetsomraden for socialtjansten:
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e sjilvbestimmande och integritet

e helhetssyn och samordning

e trygehet och sikerhet

e kunskapsbaserad verksamhet

e tllginglighet

o cffektivitet.
Vid upptoljning av verksamhet enligt lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade (L.SS) ska dven nedanstiende omraden fo6ljas upp:

e ooda levnadsvillkor

e mojlighet att leva som andra.
Socialstyrelsen har ocksa faststillt en definition av god vard enligt hélso- och
sjukvardslagen (HSL). Varden ska vara

e jimlik

e indamalsenlig

e patientcentrerad

e siker.

Grundsyn for uppfoljning av verksamheter 1 Nacka kommun ér att:
e  Uppfoljning bidrar till lirande och utveckling.
e Kontroll och utveckling ingar 1 allt uppféljningsarbete.
e  Uppfoljning av interna och externa utforare sker pa samma sitt.

De verksamheter som f6ljs upp ar
e verksamheter inom kundvalssystem
e entreprenader
e upphandlade verksamheter med ramavtal
¢ den kommunala produktionens verksamheter.

3 Analysera nulaget

Det systematiska uppfoljningsarbetet utgar fran Nacka kommuns krav pa utférarna i
avtal och villkor f6r kundval. Vid planering av uppfoljningsarbetet anpassas
uppfoljningen till férandring i dessa.

Systematiskt uppfoljningsarbete grundar sig pa riskanalyser. Infor varje ars planering
genomfors riskanalyser for varje verksamhetsomrade.

Riskanalys innebar att
1. identifiera krav som kan fa stora konsekvenser om de inte uppfylls
2. virdera sannolikhet och konsekvens
3. prioritera.

Riskanalys samordnas av gruppchef for varje verksamhetsomrade. Den genomférs av
ansvariga planerare/utvecklare pé sociala kvalitetsenheten tillsammans med
enhetschefer f6r myndighetsenheterna.
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Riskanalyser genomfors dven fortlopande nir information framkommer som kan
innebira allvarliga kvalitetsbrister hos utforare eller i verksamheter.

4 Planera och prioritera

Sociala kvalitetsenheten tar drligen fram planer f6r systematisk uppféljning av
utférare inom socialndmndens och dldrenaimndens omraden. Riskanalysen ligger till
grund for prioriteringar av vilka utforare som ska granskas under det kommande aret.

En uppfoljningsplan syftar till att tydliggéra vad som ska féljas upp, hur
uppfoljningen ska genomforas, av vem och med vilken regelbundenhet.

En uppfoljningsplan upprittas for varje verksamhetsomrade av ansvarigs
planerare/utvecklare. Den godkinns av gruppchef vid sociala kvalitetsenheten i
samrid med berorda enhetschefer inom myndigheten.

5 Samla in resultat

5.1 Brukarnas uppfattning om kvalitet

e  Handliggarna pd myndigheten foljer upp om den enskilde brukarens mél med
insatsen har uppnatts och om brukaren varit n6jd med insatsens genomférande.

e  Brukarundersokningar genomférs med fragor om insatsernas kvalitet.

e  Utforarna redovisar metoder f6r brukarinflytande och brukaruppféljningar samt
resultat av dessa.

e  Resultat av brukarinflytande och brukaruppféljningar inhamtas vid
kvalitetsgranskningar.

e  Vid kvalitetsgranskning inhdmtas synpunkter fran brukare.

e  Synpunkter och klagomal fran brukare som avser utféraren dokumenteras och
sammanstills vid sociala kvalitetsenheten och 4r en del i underlaget vid olika
granskningar.

5.2 Socialtjanstens granskning av kvalitet

Granskning for att underséka och bedéma verksamheters kvalitet sker genom besck
i verksamheterna och genom att systematiskt kontrollera olika aspekter av
verksamheten och utféraren. Sociala kvalitetsenheten genomfoér olika former av
granskningar:

e kvalitetsgranskning

e sirskilt riktade uppfoljningar

e pikallade granskningar samt

e uppfdljning av tidigare granskningar.

Kvalitetsgranskning
Kvalitetsgranskning av verksamheter genomfors systematiskt enligt arsplan och de
rutiner som faststillts for kvalitetsgranskning.
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I kvalitetsgranskning ingér alltid besok i verksamheten. Synpunkter inhdmtas frin
brukare och eventuellt fran nirstaende. Fragor stills till ledning och personal samt till
handldggare inom socialtjansten. Den dagliga verksamheten kan ocksa observeras.

En checklista med fragor anvinds vid granskningen. Fragorna avser foljande
omriden

¢ ledningssystem for kvalitet

e dokumentation

e  bemanning

o  verksamhetsinnehall

e trygghet och sikerhet

e bemodtande

e  Dbrukarinflytande

e samverkan och informationséverforing
e  hilso- och sjukvird och rehabilitering.

Sarskilt riktade uppfoéljningar

Sarskilt riktade uppfoljningar genomfors efter beslut 1 socialtjanstens ledningsgrupp.
De kan rikta sig mot en hel grupp av verksamheter eller en sirskild aspekt inom en
eller flera verksamheter. Orsaken kan vara behov av ytterligare kunskap om
verksamheter infér ny upphandling eller f6rdjupad kunskap om brister som
uppmarksammats av fortroendevalda eller chefer.

Pikallade granskningar

Om en brukare, anhorig eller handliggare pakallar sociala kvalitetsenhetens
uppmirksamhet om allvarliga missférhéllanden gor enheten en granskning hos
utféraren av de brister som framkommit. Granskningens omfattning avgors av vad
som intriffat. Relevanta metoder och fragestillningar fran kvalitetsgranskning
anvands.

En fullstindig kvalitetsgranskning kan ocksa goras efter klagomal pa en verksamhet.
Beslut fattas da av gruppchef vid sociala kvalitetsenheten efter en samlad bedémning.

Uppféljning av tidigare granskning

Kvalitetsbrister som framkommit vid granskningar foljs upp. Bristerna kan resultera i
krav pa atgirder. Utforaren ska dd presentera en atgirdsplan som godkinns av sociala
kvalitetsenheten. Nar planen har genomférts och avrapporterats f6ljs detta upp. Vid
omfattande kvalitetsbrister genomférs uppfoljningen med besok i verksamheten.

Handliggarnas erfarenheter

Handliggare inom socialtjanstens myndighetsgrupper ansvarar fér uppfoljning av de
individuella drendena. De har god kinnedom om manga utférare. Deras erfarenheter
ar ett viktigt underlag vid granskning av verksamheter. Erfarenheter samlas
fortlépande in och sammanstills systematiskt. Det sker genom regelbundna méten
med handliggare samt kontakt vid behov.

Synpunkter och klagomal
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Nacka kommun uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

Synpunkter och klagomal pa utférare som kommer till socialtjinsten hanteras i ett
forsta skede pd sociala kvalitetsenheten. De planerare/utvecklare som ansvarar for
uppféljning av utféraren kontaktar utforaren. Utforaren ska sjilv kontakta
synpunktslimnaren och vidta atgirder f6r att nya klagomal inte ska uppsta.
Atgéirderna rapporteras till planerare/utvecklarenen.

Alla synpunkter och klagomal samlas in och sammanstills systematiskt. De utgdr en
del av underlaget i granskning av utférare.

Uppf6ljning av ekonomi och volym

Utifran kommunallagens krav pa god ekonomisk hushallning kan verksamhetens

resursanvandning och effektivitet granskas. Effektivitet innebér enligt Socialstyrelsen

att resurserna utnyttjas pa basta sitt for att uppna uppsatta mal. En del i

uppféljningen av extern verksambhet 4r att granska ekonomiska forutsittningar,

itaganden och att inget fusk eller andra oegentligheter férekommer. Aven sambandet
mellan bestillning och utford insats kan behoéva foljas upp. Uppfoljningen av
ekonomi och volym innehaller féljande delar:

e Uppfoljning av bestillda och fakturerade tjanster utférs av handliaggarna. De
stimmer manadsvis av utforarnas fakturerade tid 1 férhéllande till beslutad tid.

e Inhidmtning av uppgifter fran tillsynsmyndigheter for att kontrollera att utforare
tullg6r sina skyldigheter avseende skatter och avgifter. Detta hanteras i
databasen E-avrop.

e Rapportering till tillsynsmyndigheter vid misstinka brister och oegentligheter.

e  Ekonomisk uppféljning i bokslut.

e Uppfoljning av volym och statistik.

Uppfdljning av hilso- och sjukvard

Kommunens hilso- och sjukvardsansvar anges i hilso- och sjukvardslagen 18 §.
Ansvaret omfattar de personer som bor i sirskilda boenden och i gruppbostider
samt personer som vistas 1 dagverksamheter for dldre och dagliga verksamheter f6r
personer med funktionsnedsittning I.SS. Ansvaret omfattar insatser till och med
sjukskoterskeniva. Kommunens ansvar omfattar aven habilitering, rehabilitering och
hjilpmedel.

Kommunen har ett lagstadgat ansvar att f6lja upp kvalitet och sidkerhet inom samtliga
dessa verksamheter. (HSL 24 §)

Socialstyrelsen har formulerat féreskrifter och allmidnna rad (SOSFES 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som dven avser hilso- och
sjukvarden.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAS/MAR) baserar sin tillsyn pa féljande omriden

e riskanalys

* egenkontroll

* utredning av avvikelser

e forbattringsatgarder

* dokumentation

* foljsamhet till gillande rutinbeskrivningar.
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Nacka kommun uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

Hilso- och sjukvardsuppfoljningen genomférs arligen. Vid misstanke om brister i
varden gors besok och en pakallad granskning.

Ett av de omraden som ingar i den arliga uppféljningen ir avvikelsehantering.
Avvikelser hanteras enligt given rutinbeskrivning. MAS/MAR sammanstiller
rapporterade avvikelser och redovisar till socialnimnden och idldrenimnden.

5.3 Utforarnas inrapporterade kvalitet

Utférare redovisar arligen kvaliteten i sin verksamhet genom att besvara en enkit.
De fragor som stills utgar fran krav i villkor och avtal. Enkitfriagorna kan darfor
variera mellan olika utférare. Gemensamma frigeomraden ar

e volym

e  dokumentation

e  personal

¢ ledningssystem for kvalitet

e  verksamhetsinnehall och férindring inom denna.

Enkiten kan aven innehalla uppfoljning av sirskilda kvalitetskrav som finns angivna 1
lagstiftning och avtal.

Svaren utgor en del 1 underlaget som analyseras for att bedoma om utférarna lever
upp till de kvalitetskrav som stills i avtal och villkor.

Synpunkter, klagomal och missforhallanden
For utforarna regleras skyldigheterna nir det giller att arbeta med brukarnas
synpunkter, klagomal och missférhéllanden i avtal och villkor. I dessa framkommer
exempelvis att
e utforare ska rapportera allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser till
socialtjansten
e utforare ska redovisa atgirdsplaner kopplade till allvarliga klagomal, fel,
brister och avvikelser.
Nir utforaren rapporterar allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser till sociala
kvalitetsenheten registreras de i drendehanteringssystemet. Ansvarig
planerare/utvecklare bedémer fortlopande den information som inkommer frin
utforare och vidtar de dtgirder som krivs.

6 Bearbeta och analysera

Resultat som framkommit om utférare och dess verksamheter bearbetas, analyseras
och dokumenteras. Det utgor underlag f6r bedomning av atgarder och forbittring.

I analysen granskas material noggrant och strukturerat. Olika material vigs samman
infér beddmningen av hur vil fungerande en verksamhet ér. I analysen virderas i
vilken man de krav som stillts pa verksamheten uppnatts. En viktig del 1 analysen ar
att identifiera utvecklingsomriden.
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Nacka kommun uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

7 Atgirder och uppfdljning

7.1 Atgirder i verksamhet

Vid brister som inte medfor sanktioner beslutar planerare/utvecklare om hur
utforaren ska atgarda dessa. Det sker i dialog med utféraren. Uppféljning av att
bristerna har atgirdats sker pa ett forenklat sitt exempelvis genom ett telefonsamtal
med verksamhetsansvarig.

Brister som kan medfora sanktioner ska redovisas till sociala kvalitetsenheten chefer
tor bedomning om atgird. De avgér om nimnderna ska foreslds att fatta beslut om
sanktioner.

Cheferna beslutar dven om ytterligare granskning behovs for att ha tillrickligt
underlag for att foresld nimnd beslut om sanktion.

Beslutade sanktioner kan innebira varning, varning med atgirdsplan eller hiavning av
avtal.

Vid allvarliga avvikelser ska alltid stéllning tas till om anmilan till polisen och eller
Inspektion for vard och omsorg (IVO) bor goras. Om det finns en grundad
misstanke om ekonomiska oegentligheter ska uppgifterna éverlimnas till ansvarig
tillsynsmyndighet.

Vid brister dir namnd beslutat om varning, eller varning med atgirdsplan ska
utférare inom den tidsram som anges i beslutet atgirda bristerna. Detta kontrolleras
snarast genom besok i verksamheten. Detta f6ljs dven upp foljande ar.

7.2 Atgirder i systemet

Brister kan bero pa forutsittningarna for verksamheten. Da kan specifika
auktorisationskrav, upphandlingskrav, ersittningsmodeller, uppdragsbeskrivningar,
uppfoljningsmetoder eller annat ses éver och justeras.

8 Dokumentation och kommunikation

Arbetet med att f6lja upp verksamheter dokumenteras systematiskt i
arendehanteringssystem. Slutresultatet blir dessa dokumenttyper

e minnesanteckningar

e tjansteskrivelser infor beslut av nimnd om sanktioner

e arliga verksamhetsrapporter.

En del av uppfoljningen ér att rapportera resultat till berérda. For att
uppfoljningsresultat ska leda till f6rbittring bade pa verksamhets- och systemniva
behover de kommuniceras till:

e brukare/medborgare

e socialnimnd och idldrenimnd

e utférare

9(11)
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e internt inom socialtjansten.

Sammanstillning av hur resultat av uppfoljning kommuniceras:

uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

hantera

Resultat av | Utforare Nimnder Internt Brukare
fran: Medborgare
Brukar Rapport pa webb | Muntlig Muntlig Rapport publiceras
under Information pa | redovisning vid | redovisning till pa webb
sokning moten sammantride hela social
samt rapport tjansten
Kvalitets I dialog, Fortlépande Muntlig Ingir i drsrapport
granskning | skriftligen genom | anmailnings aterkoppling till | som publiceras pa
minnesantecknin | drende, tjdnste- | berord enhet webben
gar och beslut skrivelse vid
om ev sanktioner | beslut
Pakallad I dialog samt Tjansteskrivelse | Dokumen- Samman-
granskning | skriftligen genom | r vid beslut om | teras 1 drende- fattning ingar i
minnesantecknin | sanktioner hanterings- arsrapport pa
gar och beslut systemet webben
om ev sanktioner
Uppgifter | Sammanfattning | Ingir i Aterkopplas Ingér 1 arsrapport
fran 1 arsrapport, arsrapport muntligen till publiceras pa webb
utférare genomgang pa informations- berorda enheter
anordnarméte arende till en gang per ar
namnd
Inrapporter | Samtal vid behov | Del i arsrapport | Del i arsrapport | Ingar 1 arsrapport
ade brister | samt deli informations- som publiceras pa
frin hand- | arsrapport irende webb
liggare
Lex Sarah | Dokumenterasi | Sammanstalls Aterkopplas vid | Kort
arendehanterings | manadsvis, behov sammanfattning pa
system anmalnings- webb
drende
Resultat av | Utforare Nimnder Internt Brukare
fran: Medborgare
Lex Maria | Dokumenterasi | Sammanstalls Aterkopplas vid | Kort
arendehanterings | Anmalnings- behov sammanfattning pa
-system drende webb
Synpunkter | Enskilt klagomal | Sammanstalls Dialog med Ingir 1
och limnas arsvis handliggare 1 det | kvalitetsrapport som
klagomal overlimnas till informations- enskilda drendet | publiceras pa webb
utférare att arende
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uppfoljning och granskning av upphandlad
och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten

Nacka kommun

<Riktlinje 4r en naimnds fortydligande av hur Nacka tolkar olika regelverk inom ett
visst omrade. Riktar sig till dem som kommer i kontakt med nimndens verksambhet.
Beslutas av nimnd.>

Oppenhet och mangfald
V7 har fortroende och respekt for mdnniskors kunskap

och egna formaga - samt for deras vilja att ta ansvar
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Aldrenimnden

2022-02-03
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2021/212

Yttrande over yttrande Over revisionsskrivelse och
revisionsrapport A nr 6/2021 - Granskning av den
medicinska kompetensen och patientsikerheten inom
aldreomsorgen vid sarskilda boenden

Forslag till beslut

Aldrenimnden antar foreslaget yttrande 6ver revisionsskrivelse och revisionsrapport A nr
6/2021 - Granskning av den medicinska kompetensen och patientsikerheten inom
dldreomsorgen vid sirskilda boenden.

Beslutet justeras omedelbart.

Sammanfattning
Nacka kommuns revisorer har under 2021 latit Ernst & Young (EY), genomféra en

granskning av den medicinska kompetensen och patientsikerheten inom aldreomsorgen
vid sirskilda boenden. Deras sammantagna bedomning ar att dldrendimnden inte har en
helt tillfredsstillande styrning for att tillgodose behoven. Aldrenimnden har fatt
rekommendationer fran revisorerna att utveckla arbetet inom sju omraden. Revisorerna
onskar svar senast 2022-02-25.

Arendet

Syftet med granskningen var att bedéma om dldrenimnden har sakerstallt styrning av
kommunala och privata anordnare som garanterar tillricklig tillgang till medicinsk
kompetens, en god kvalitet och patientsikerhet inom sirskilda boenden f6r dldre. Mot
bakgrund av vad som framkommit 1 granskningen har dldrenimnden fatt f6ljande sju
rekommendationer att besvara.

1. Besluta om relevanta malsatta indikatorer for kvalitet och patientsakerhet
avseende hilso- och sjukvarden 1 sdrskilt boende for édldre.
2. Overvig att i auktorisationsvillkoren stilla tydligare krav pa hilso- och

sjukvardskompetens.

3. Revidera riktlinje "upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjdnsten" bl a med avseende pd ambitionsniva for uppféljning av kvalitet
och villkor f6r kundvalet gillande hilso- och sjukvard i sdrskilt boende f6r dldre.
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4, Overvéig behov av kompetens och resurs f6r uppfoljning och granskning av
hilso- och sjukvard.

5. Sammanstill och analysera anordnarnas patientsikerhetsberittelser och gor
rapport till nimnd.

6. Folja upp anordnarnas kompetensutveckling av hilso- och sjukvardspersonal.

7. Definiera vad som menas med allvarliga synpunkter, klagomil och fel/brister
som anordnarna ska rapportera.

Aldreenheten har tagit stillning till dessa sju rekommendationer, vilket redovisas 1 bilaga
1.

Ekonomiska konsekvenser
Forslaget till beslut far inga ekonomiska konsekvenser

Konsekvenser for barn
Forslaget till beslut far inga konsekvenser for barn.

Bilagor

1. Yttrande 6ver revisionsskrivelse och revisionsrapport A nr 6/2021 2021-11-24 -
Granskning av den medicinska kompetensen och patientsikerheten inom
dldreomsorgen vid sirskilda boenden

2. Revisionsrapport 6/2021. Granskning av den medicinska kompetensen och
patientsikerheten inom idldreomsorgen vid sirskilda boenden

3. Revisionsskrivelse A 2021-11-24 Medicinsk kompetens inom ildreomsorgen nr
6—2021

4. Revisionsskrivelse B 2021-11-24 Kommunstyrelsen medicinsk kompetens
dldreomsorgen nr 6-2021

Ellinor Egefors Anna-Lena Mollstam
Enhetschef Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Aldreenheten Kvalitet vard och omsorg
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2022-02-11
Forslag till yttrande
Dnr: ALN 2021/212

Kommunfullmiktiges revisorer

Forslag till yttrande over revisionsskrivelse och
revisionsrapport A nr 6/2021 - Granskning av den
medicinska kompetensen och patientsikerheten inom
aldreomsorgen vid sarskilda boenden

Aldrenimnden har fatt tillfille att yttra sig 6ver revisionsrapporten och dess
rekommendationer.

1. Besluta om relevanta malsatta indikatorer for kvalitet och patientsakerhet
avseende halso- och sjukvarden i sarskilt boende for dldre.

Aldrenimnden har sedan tidigare indikatorer om andel personer som far god omsorg i livets
slutskede pa sirskilt boende utifrin sju omraden 1 palliativa registret samt fallskador. Infor
varje nytt verksamhetsar gérs dock en uppfoljning av féregaende ars indikatorer. Utifrin
framkomna risker identifieras eventuellt nya riskomraden och nimnden foreslar och
beslutar om relevanta indikatorer. I internbudget f6r 2022 beslutades om en ny indikator —
uppfoljning av munhilsa. Férutom de indikatorer som antas av nimnd sa f6ljs andra delar
inom hilso- och sjukvard upp regelbundet, t ex likemedelsanvindning.

2. Overvég att i auktorisationsvillkoren stalla tydligare krav pa hilso- och
sjukvardskompetens.

Krav pa att all hilso- och sjukvardspersonal ar legitimerad ir ett relevant och ett tillriackligt
hogt stillt krav. Legitimationen ér en kvalitetsstimpel pa att aktuell person har den
utbildning och den praktiska erfarenheten som krivs for att fa utova sitt yrke. Nacka
kommun uppmuntrar anordnare att géra det mojligt £6r sjukskoterskorna att ga en
specialistutbildning med hjilp av stimulansmedel. Eftersom det finns brist pa
specialistsjukskoterskor 1 hela landet, ser inte dldrendmnden det som ett rimligt att stilla
krav pa att sjukskoterskorna ska ha specialistutbildning. Flertal av anordnare i Nacka har
lyckats att anstilla specialistsjukskoterska.
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Aldrenimndens specifika kundvalsvillkor reviderades i oktober 2021. Frian och med 1
oktober 2022 héjs kraven och sjukskoéterska ska finnas pa plats dagtid under veckans alla
dagar.

3. Reviderariktlinje "upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom

socialtjansten" bl a med avseende pa ambitionsniva for uppfoljning av kvalitet
Ambitionsnivan 4r att granska anordnare/utférare vartannat ir och félja upp

utvecklingsomraden det andra aret nir granskning inte sker. Om information om brister
inkommer under aret gors alltid pakallade granskningar vid behov.

Forslag pa revidering av riktlinjen f6r uppfoljning av anordnare och utforare inom sociala
omsorgsprocessen presenteras for dldrenimnden och socialnimnden i februari 2022.
Riktlinjen 4dr 6vergripande och giller f6r hela sociala omsorgsprocessen. I riktlinjen
tydliggors uppfoljning av hilso- och sjukvard. Riktlinjen kompletteras med en mer
detaljerad drsplan for uppfolining av kvaliteten. Arsplanen kommer att presenteras arligen
till nimnden i mars.

4. Overvag behov av kompetens och resurs fér uppféljning och granskning av hélso-
och sjukvard.

Nuvarande kompetenser som foljer upp och granskar sirskilt boende for dldre ar
legitimerad sjukskoterska och legitimerad arbetsterapeut. Under pandemin har det inte varit
m6jligt att f6lja upp verksamheterna enligt plan. Pandemin har paverkat enhetens
prioriteringar och resurser f6r uppfoljningsarbetet. Under pandemin har dldreenheten
prioriterat och genomfort utbildningsinsatser i basal vardhygien samt haft en tit dialog med
anordnarna kring uppfdljning av bland annat omsorgspersonal, kompetens och smittskydd.
Verksamheterna atergar nu successivt till mer normala férhallanden och da kommer
uppfoljning och granskning att ske som planerat.

5. Sammanstall och analysera anordnarnas patientsdkerhetsberattelser och gor

rapport till némnd.
Fran och med 2022 kommer patientsikerhetsberittelserna att sammanstillas och analyseras

for att presenteras till nimnd senast i maj. Utifran identifierade risker i berittelserna
kommer en patientsikerhetsplan att tas fram.

6. Folja upp anordnarnas kompetensutveckling av halso- och sjukvardspersonal.
Detta foljdes tidigare upp i den arliga avtalsenkiten till anordnare inom kundvalet sarskilt

boende for dldre. Fran och med 2022 kommer det dterigen att ingd som en fraga i enkiten.

7. Definiera vad som menas med allvarliga synpunkter, klagomal och fel/brister som

anordnarna ska rapportera.
Detta regleras i patientsikerhetslagenlagen. Med vardskada avses i denna lag lidande,

kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
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adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. Med
allvarlig vardskada avses vardskada som ar bestdende och inte ringa, eller som har lett till att
patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Virdgivaren ska utreda hindelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora en vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som moijligt klarlagea
hindelseférloppet, vilka faktorer som har paverkat det, samt ge underlag f6r beslut om
atgirder. Atgirderna ska ha till syfte att hindra att liknande hindelser intriffar pa nytt eller
att begrinsa effekterna av sidana hindelser om de inte helt gar att forhindra.

Virdgivaren ska fran patienter och deras nirstiende ta emot klagomal mot och synpunkter
pa den egna verksamheten. Vardgivaren ska snarast besvara klagomal fran patienter och
deras nirstaende. Klagomalen ska besvaras pa limpligt sitt och med hinsyn till klagomalets
art och den enskildes f6rmaéga att tillgodogora sig information. Vardgivaren ska ge
klaganden en forklaring till vad som har intriffat, och i férekommande fall, en beskrivning
av vilka atgirder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intriffa igen.

Karin Teljstedt Karin Kollberg
Ordforande Social- och aldredirektor
Aldrenimnden Stadsledningskontoret
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Sammanfattning

EY har pa uppdrag av kommunens fortroendevalda revisorer genomfért en granskning som syftar till
att ge revisorerna ett underlag for att beddma om aldrendmnden har sdkerstallt en styrning av kom-
munala och privata utférare som sakerstéller tillracklig tillgang pa medicinsk kompetens, en god kva-
litet och patientsdkerhet inom sdrskilda boenden fér dldre.

Sarskilda boenden for dldre ingar i Nacka kommuns kundvalssystem och har upphandlats i enlighet
med lag om valfrinetssystem (LOV). Det finns fér ndrvarande 14 sarskilda boenden fér dldre (SABO)
som auktoriserats (godkants som leverantdr) varav 10 som upphandlats enligt LOV och 4 som drivs i
Nacka kommuns regi.

Aldrendmndens uppgift och ansvar framgar av kommunfullméaktige faststallt reglemente. Reglemen-
tet anger att dldrendmnden ytterst &r vardgivare enligt 11 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen. Nacka
kommun bedriver i egen regi halso- och sjukvardsverksamhet i sarskilda boenden for dldre med kom-
munstyrelsen som ansvarig namnd. En konsekvens av detta blir att det ar kommunstyrelsen som har
att fullgdra ansvaret som vardgivare enligt hélso- och sjukvardslagen inom sarskilda boenden fér
dldre ndr Nacka kommun &r anordnare. Det ska enligt var uppfattning framga av kommunstyrelsens
reglemente.

Enligt 5 kap. 3 § kommunallagen ska kommunfullméktige varje mandatperiod anta ett program med
mal och riktlinjer fér verksamheter som utfors av privata utférare. Syftet med kommunallagens be-

stdmmelse ar att forbattra uppféljning och kontroll samt 6ka allmdnhetens insyn i privata utférares

verksamhet. Vi har inte kunnat identifiera att kommunfullmé&ktige &nnu beslutat om ett saddant pro-

gram fér den pagaende mandatperioden.

Aldrendmnden ansvarar som huvudman enligt hilso- och sjukvardslagen fér den halso- och sjukvard
som ges at personer i sérskilt boende for &ldre. Det hélso- och sjukvardsansvar som namnden har
omfattar inte sddan halso- och sjukvard som ges av ldkare utan det &r region som ska avsatta de 14-
karresurser som behdvs for att kunna ge en god vard. Kundvalsmodellen innebér att ndmnden sluter
avtal med anordnare att utféra de uppgifter som namnden ansvarar for samt att anordnaren ska ha
en egen medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) med ansvar fér uppgifterna enligt hélso- och sjuk-
vardsférordningen. Anordnaren har dédrmed i hélso- och sjukvardslagens mening ett vardgivaran-
svar. Med hanvisning till den ansvarsférdelning fér halso- och sjukvarden som féljer darav &r det var
uppfattning att dldrendmndens viktigaste styrmedel fér att sikerstalla att en god vard ges de krav
som stélls i auktorisationsvillkoren och némndens uppfdljning och kontroll av verksamheten. Var be-
démning, utifrdn begrénsade krav i auktorisationsvillkoren pa redogérelse av hur anordnaren avser
att sakerstélla verksamhetens d&ndamalsenlighet, &r att det ytterligare understryker kravet pa &ldre-
namndens uppféljning av vardgivarens faktiska avtalsefterlevnad och kvalitet i hélso- och sjukvar-
den.

Enligt var beddmning finns en relativt tydlig férutbestdmd ansvarskedja som definieras av halso- och
sjukvardens férfattningar. Aldrendmnden har det dvergripande ansvaret och anordnarna har i egen-
skap av vardgivare ett operativt ansvar for att bestémmelserna i lagar och férfattningar féljs och att
det finns hélso- och sjukvardspersonal med ratt kompetens samt ett ledningssystem enligt SOSFS
2011:19. Respektive anordnares MAS har ett ansvar for att patienten far en séker och &ndamalsen-
lig halso- och sjukvard av god kvalitet.

Aldrendmndens ambitionsniva som den uttrycks i malsatta indikatorer i Ml och budget 2021-2023
omfattar i begrénsad utstrackning hélso- och sjukvard inom sérskilda boenden for &ldre. Bedém-
ningen ar att namnden bér komplettera indikatorn om god omsorg i livets slutskede och besluta om
indikatorer med malvédrden avseende hélso- och sjukvard i SABO som har ett relevant samband med
god vard och patientsdkerhet.

| villkoren for auktorisation stéller ndmnden enligt var bedémning relativt fa egna och inte sarskilt
specifika krav pa utférandet av halso- och sjukvarden i SABO. Direkt eller indirekt hanvisar villkoren
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till det ansvar for varden och patientsédkerheten som &r en konsekvens av de i férfattningar definie-
rade ansvar som féljer av rollerna som vardgivare, verksamhetschef och MAS.

Kravet pa kompetens i auktorisationsvillkoren &r att all halso- och sjukvardspersonal ska vara legiti-
merad och att anordnaren svarar for att personal har den kompetens som krévs for god vard och
kontinuerligt far fortbildning och handledning. Villkoren definierar inte krav pa dimensioneringen av
halso- och sjukvardspersonalen annat &n nar det t.ex. géller att sjukskdterska ska finnas tillganglig
pa plats dagtid vardagar och 6vriga dagar och tider med 30 minuters installelsetid. Det kan konsta-
teras bl.a. i némndens enkdt 2020 men &ven av de uppgifter som vi fatt fran enheterna som har in-
gatt i granskningen att bemanningen av sjukskoterskor dagtid varierar stort mellan anordnarna.
Huruvida tillgangen till sjukskoterskekompetens &r tillracklig eller inte &r inte f6r oss mdjlig att be-
déma. Tillgangen till arbets- och fysioterapeuter varierade ocksa stort mellan anordnarna. Vi har
inte noterat att namnden aterkommande goér bedémningar om anordnarna har en i férhallande till
behoven tillrécklig bemanning med hélso- och sjukvardskompetens. Det har inte heller framgatt att
namnden i sarskild ordning féljer upp anordnarnas kompetensutveckling av hélso- och sjukvardsper-
sonalen.

Till varje generellt villkor i auktorisationsvillkoren finns angivet kontrollpunkter. Kontrollpunkten
uppfdljning ges i det sammanhanget ingen beskrivning av hur uppfdljningen kommer att goéras. En
kort redogodrelse ges i villkoren under en sarskild rubrik av aldrendmndens uppfdljning och kontroll.
Enligt var uppfattning borde det framga i vilken omfattning som planerade granskningar av hélso-
och sjukvarden kommer att gdras. Det &r ocksa var beddmning att néamnden bor 6vervaga omfatt-
ningen pa den MAS-kompetens som behdvs for att kunna utdva en tillrécklig uppféljning, tillsyn och
granskning av halso- och sjukvarden hos anordnarna av SABO.

Aldrendmndens géllande riktlinje fér granskning klargér inte hur och i vilken omfattning villkoren ska
kontrolleras genom uppfdljning. Tidigare (fram till 2020) har t.ex. kvalitetsgranskningar genomférts
utifran intentionen att anordnarna ska bli granskade vartannat ar med uppféljning aret efter men att
pakallade och tematiska granskningar har prioriterats under senare ar. Den pagaende pandemin har
dessutom paverkat forutsattningen att genomfora kvalitetsgranskningar. Var bedémning &r att kvali-
tetsgranskningar ar vasentliga och grundldggande for att kontrollera och félja upp utférarnas kvali-
tet och bor darfoér géras regelbundet i tillrdcklig omfattning. Ett konstaterande ar att nar betydande
brister identifierats har ndmnden agerat med sanktioner i form av begédran om atgérdsplan, varning
och avauktorisation. Reglementet for kundval som kommunfullmdktige antog i april 2021 ger namn-
derna i uppdrag att besluta om en modell fér uppféljning av anordnare utifran de generella och spe-
cifika auktorisationsvillkoren. Sammantaget anser vi att det finns anledning fér dldrendmnden att
gbra en dversyn och revidering av nuvarande riktlinje for granskning av upphandlad och kundvals-
styrd verksamhet.

Var bedémning &r att den uppféljning och analys av halso- och sjukvarden som redovisas i arsrap-
port och kvalitetsberattelse inte ger ett tillrdckligt underlag for att kunna bedéma verksamhetens
kvalitet eller patientsdkerhet. Enligt var uppfattning &r det en brist att anordnarnas patientsaker-
hetsberéattelser inte blir féremal fér en dokumenterad analys och presentation till ndmnden. Motsva-
rande beddmning géller den arliga anordnarenk&t som ror hélso- och sjukvarden.

Var sammantagna bedémning &r att dldrendmnden inte har en helt tillfredsstéllande styrning for att
sakerstalla en tillrécklig tillgdng pa kompetens, god kvalitet och patientsdkerhet inom sé&rskilda bo-
enden for dldre. Bedémningen baseras i huvudsak pa att:

> Auktorisationsvillkoren inte tydligt definierar i vilken omfattning det ska finnas tillgang till legi-
timerad hélso- och sjukvardspersonal annat &n att sjukskoterskor ska finnas pa plats dagtid
under vardagar och i évrigt ha en instéllelse tid pa 30 minuter. Fysio- och arbetsterapeuter
ska var tillgdngliga under vardagar. Namnden fdljer inte upp eller gor aterkommande bedém-
ningar om anordnarna har en i férhallande till behoven tillrécklig bemanning med hélso- och
sjukvardskompetens
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Anordnarna &r ansvariga for att personal har den kompetens som kravs fér att ge god vard
och kontinuerligt far fortbildning och handledning. Namnden féljer inte upp anordnarnas kom-
petensutveckling av halso- och sjukvardspersonal.

Halso- och sjukvarden ska enligt auktorisationsvillkoren vara av god kvalitet men vad som &r
god kvalitet definieras i begransad utstréckning i uppféljningsbara mal och matt/indikatorer.
Uppféljningar/granskningar gérs, men enligt var mening, inte i tillrdcklig omfattning, samtidigt
som data inhdmtas inte sammanstalls och analyseras i den utstrackningen att det ar méjligt
att beddma hélso- och sjukvardens kvalitet.

Auktorisationsvillkoren adresserar inte i sarskild ordning patientsdakerheten annat an att an-
ordnarna arligen ska rapportera sin patientsdkerhetsberattelse. Patientsakerhetsberéattel-
serna redovisas dock inte till ndmnden.

Varken namndens arsredovisning eller kvalitetsberattelse ger en tydlig bild av halso- och sjuk-
vardens kvalitet och anordnarnas villkorsefterlevnad.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen, rekommenderar vi dldrendmnden att:

>

>

v

Besluta om relevanta malsatta indikatorer for kvalitet och patientsdkerhet avseende hélso-
och sjukvarden i sarskilt boende for aldre.

Overvdg att i auktorisationsvillkoren stélla tydligare krav pa hdlso- och sjukvardskompetens.

Revidera riktlinje "Upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom socialtjansten” bl.a. med
avseende pa ambitionsniva fér uppféljning av kvalitet och villkor for kundvalet géllande hélso-
och sjukvard i sarskilt boende for aldre.

Tydliggdr vad som ingdr i uppféljning av kvalitetskrav respektive vad som ingar i uppfélj-

ning av verksamhet i férhallande till villkor.

Overvég i sarskild ordning i vilken omfattning kvalitetsgranskningar ska goras.

Overvég behov av kompetens och resurs for uppféljning och granskning av hélso- och sjuk-
vard.

Sammanstall och analysera anordnarnas patientsdkerhetsberattelser.
Folj upp anordnarnas kompetensutveckling av hélso- och sjukvardspersonal.

Definiera vad som menas med allvarliga synpunkter, klagomal och fel/brister som anordnarna
ska rapportera.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen, rekommenderar vi kommunstyrelsen att:

>

>

Foresla kommunfullmaktige att revidera dldrendmndens reglemente genom att ansvaret som
vardgivare utgar och att kommunstyrelsens reglemente tillférs ansvaret att fullgér uppgiften
som vardgivare.

Foresla fullméktige att besluta om ett program med mal och riktlinjer for verksamheter som
utfors av privata utforare.
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Inledning
Bakgrund

Aldreomsorgen &r en central kommunal angeldgenhet och en viktig vélfardstjdnst. Kommunerna har
det medicinska ledningsansvaret fér den kommunala hélso- och sjukvarden. Det &r dock regionerna
som ansvarar for ldkarinsatserna.

Begreppet patientsdkerhet &r karnan i all halso- och sjukvard. Det handlar om att patienter skall
skyddas mot vardskador och anses paverkas av faktorer som tydlighet i styrning, personalens kom-
petens och férmaga till personcentrerad vard. En bra dldreomsorgsverksamhet bygger pa relationen
mellan den &ldre och personalen, att den som hjalper har kunskap om den &ldres livssituation sa att
stodet "inriktas pa att aldre personer far leva ett vardigt liv och kdnna vélbefinnande” (5 kap. 4 §
Sol).

Revisorerna har utifran sin riskbedémning valt att under 2021 genomféra en férdjupad granskning
av kvalitet och patientsdkerheten inom dldreomsorgen med inriktning pa tillgang pa medicinsk kom-
petens i férhallande till behovet.

Syfte och fragestallningar

Granskningens syfte har varit att ge revisorerna ett underlag fér att bedéma om aldrenamnden har
sékerstallt en styrning av kommunala och privata utférare som sékerstéaller tillrécklig tillgang pa me-
dicinsk kompetens, en god kvalitet och patientsékerhet inom sarskilda boenden for dldre.

| granskningen besvaras foljande revisionsfragor:

Har nédmnden en &ndamalsenlig styrning av dldreomsorgen som s&kerstéller en god medicinsk
kompetens och patientsdakerhet?
Finns tydliga riktlinjer och rutiner for den medicinska kompetensen och patientsaker-
heten?
Har namnden sdkerstallt en organisation med tillracklig medicinsk kompetens for att tillse en
god kvalitet och patientsdkerhet?
Genomfdrs systematiska analyser: och uppfdljning av tillgangen till medicinsk personal i
forhallande till de aldres olika behov?
Vilka kvalitetskrav avseende medicinsk kompetens stélls i avtalen med utférarna? Och sker
uppfdljning av att kraven tillgodoses?
Hur sdkras kvalitet vid personalomséttning, bade vad géller medarbetare och chefer?
Har kommunen en adekvat samverkan med regionen rérande ldkarresurser och annan medi-
cinsk kompetens?
Har ndmnden sakerstallt en &ndamalsenlig uppfoljning och kontroll for att sdkerstélla en god
medicinsk kompetens och patientsdkerhet, t.ex. vid avvikelserapportering?
Finns entydiga kriterier for i vilka fall [akare skall infinna sig personligen vid boendet for be-
démning av vardbehov fér den &ldre som insjuknat eller skadats?
| vilken utstrackning tilldmpas kriterierna?

Ansvarig namnd

Aldrendmnden.
Avgransning

Granskning kommer att géras av sarskilda boenden fér &ldre. P& utférarniva kommer granskningen
omfatta ett urval av bdde kommunala och privata enheter.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses beddmningsgrunder som anvdnds i granskningen fér analyser, slutsat-
ser och beddmningar. | denna granskning utgdrs revisionskriterierna av:
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Socialtjanstlagen (2001:453)

Patientsakerhetslagen

Halso- och sjukvardslagen (1982:763)

Socialtjanstférordningen (2001:937 2 kap 3 §)

SOSFS 2011:9 Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete
SOSFS 2012:3 Vardegrunden i socialtjdnstens omsorg om dldre
Mal och budget 2021

Aldrendmndens reglemente

Ovriga av fullmaktige beslutade relevanta styrdokument
Vedertagna kvalitetsstandarder for dldreomsorg

Metod och genomfdrande

Granskningen sker genom dokumentgranskning och intervjuer med aldrenamndens presidium, be-
rorda chefer och medarbetare. Intervjuer har genomfdrts med verksamhetschefer och medicinskt
ansvariga sjukskoterskor vid de enheter som omfattats av granskningen. Féljande enheter har om-
fattats av granskningen:

Nacka kommun.
Nacka seniorcenter Ektorp.
Nacka seniorcenter Sjotappan.
Nacka seniorcenter Sofiero.
Privata, aktiebolag.
Attendo Kungshamn.
Vardaga, Villa Bathojden.
Silver Life Graningestrand.
Ideell férening/Stiftelse
Ersta Diakoni Sarahemmet.
Danvikshem.

Kvalitetssakring

Utdver var interna kvalitetssakring har samtliga intervjuade fatt mojlighet att komma med syn-
punkter pa rapportutkastet, fér att sdkerstélla att revisionsrapporten bygger pa korrekta fakta och
uttalanden.
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Ansvar for samt ledning och styrning av halso- och sjukvard

Aldrendmndens ansvar

Av dldrendmndens reglemente framgar att:

Aldrendmnden fullgér kommunens uppgifter inom socialtjdnsten (exklusive ekonomiskt bistand),
kommunal vard och omsorg och de uppgifter som enligt annan lag eller foérfattning ankommer pa so-
cialndmnd/kommunal ndmnd avseende personer éver 65 ar. | detta ingdr att ndmnden &r ytterst
vardgivare enligt 11 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen.

Aldrendmnden &r huvudman fér och/eller myndighet inom de ansvarsomraden som anges i ndmnd-
reglementet.

Aldrendmnden &r system- och finansieringsansvarig namnd fér kundvalssystemen
inom sina ansvarsomraden. | detta ingar bl.a. féljande.

Bevaka att kundvalssystemen inom ndmndens ansvarsomraden ar konkurrensneutrala mellan
kommunala och privata anordnare.

Utarbeta och faststalla specifika auktorisationsvillkor for kundvalssystem inom namndens an-
svarsomrade och vidta smarre justeringar som inte &r av principiell betydelse.

Auktorisera anordnare i enlighet med antagna generella och specifika auktorisationsvillkor

Svara for kommunens tillsyn av anordnare i enlighet med faststallda generella och specifika
auktorisationsvillkor.

Aterkalla auktorisation av anordnare som inte uppfyller villkoren fér auktorisation.

For varje kundvalssystem anta en modell fér uppféljning och utvardering av anordnaren och
verksamheten.

Halso- och sjukvardslagen (HSL)

| HSL som &r en malinriktad ramlag definieras hélso- och sjukvard som atgarder for att medicinskt
férebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Den som har stérst behov ska ges féretrade
till h&lso- och sjukvarden. For att uppfylla kraven pa en god vard ska hélso- och sjukvarden:

Vara av god kvalitet med god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sakerhet.

Vara latt tillganglig.
Bygga pa respekt for patientens sjalvbestdmmande och integritet

Frémja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen.

Dé&r halso- och sjukvard bedrivs ska det finnas den personal, de lokaler och den utrustning som be-
hévs for god vard ska kunna ges. HSL stéller ocksa krav pa att kvaliteten i verksamheten systema-
tiskt och fortlépande ska utvecklas och sakras.

Patientsdkerhetslag (PSL)

PSL innehaller bl.a. bestdmmelser som riktar sig bade till vardgivarna och till hélso- och sjukvards-
personalen. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kravet pd god vard i
HSL respektive tandvardslagen, uppratthdlls. | vardgivarens ansvar ingar att vidta de atgarder som
behdvs for att férebygga att patienter drabbas av vardskador. Som ett led i detta ska vardgivaren ut-
reda héndelser i verksamheten som har medfért en vardskada eller hade kunnat géra det.

Varje ar (senast 1 mars) ska alla vardgivare uppréatta en patientsékerhetsberattelse enligt 3 kap. 10
§ PSL. Av patientsikerhetsberattelsen ska framga; hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under

féregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits fér att 6ka patientsdkerheten, och vilka re-
sultat som har uppnatts.
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Sjukvardshuvudman

Den region eller den kommun som enligt lagen ansvarar for att erbjuda hélso- och sjukvard bendmns
i Halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, som huvudman. En kommun ska enligt 12 kap. 1 § HSL
erbjuda en god halso- och sjukvard at personer i vissa boendeformer och verksamheter men inte sa-
dan hélso- och sjukvard som ges av lékare. Regionen ska till kommunerna inom regionen avsatta de
|&karresurser som behdvs for att enskilda ska kunna erbjudas en god halso- och sjukvard i sarskilt
boende och i dagverksamhet enligt 12 kap. 1 & Om regionen inte uppfyller sina skyldigheter enligt
avtalet att tillhandahalla Idkare, har kommunen ratt att pa egen hand anlita ldkare och fa ersattning
for sina kostnader for det fran regionen.

| Nacka kommun &r det dldrendmnden som enligt var tolkning av ndmndreglementen fullgér uppgif-
ten som sjukvardshuvudman inom sérskilt boende for dldre (SABO).

En kommun far med bibehallet huvudmannaskap sluta avtal med ndgon annan om att utféra de upp-
gifter som kommunen ansvarar fér. Kommunen behaller dock alltid sitt huvudmannaskap fér halso-
och sjukvardsverksamheten, vilket bl.a. innebar att kommunen har kvar ett évergripande ansvar for
att dess medlemmar far en god vard, vilket bl.a. kan sakerstéllas genom tillrdckliga och relevanta
krav i avtalen med de externa utférarna. Kommunen har sedan ett ansvar som huvudman att folja
upp och kontrollera verksamheten.

Samverkan mellan [dkarorganisationen och héalso- och sjukvardsorganisat-
ionen i SABO

Mellan Region Stockholm och ansvariga ndmnder i lanets kommuner finns en dverenskommelse
"Samverkan mellan ldkarorganisation/ldkare och kommunfinansierad hélso- och sjukvardsorganisat-
jon /personal i sarskilt boende f6r &ldre”. Enligt hdlso- och sjukvardslagen, 15 kap. HSL, ska reg-
ionen sluta avtal med kommunerna i ldnet nar det galler omfattningen av och formerna for lakarnas
medverkan. Vidare ska regionen avsatta de [&karresurser som behdvs for att enskilda ska kunna er-
bjudas god hélso- och sjukvard i sarskilt boende. Avtalet ska utgora en grund for respektive |dkaror-
ganisation och kommunfinansierad verksamhet vid tecknandet av lokal 6verenskommelse som for-
tydligar respektive organisations ansvar fér samverkan nar det galler halso- och sjukvardsinsatser
inom sarskilt boende for aldre. Av samverkansdverenskommelsen framgar vilka omraden som den
lokala dverenskommelsen ska innehalla rutiner for. | dvrigt ingar i dverenskommelsen ansvar och
dtaganden fér respektive part. Regionfinansierade Idkarorganisationer har godkénts enligt LOV och
vdljs av i sin tur av ett kommunfinansierat sarskilt boende for dldre.

Ansvaret for 1dkarinsatser far inte dverlatas till kommunerna men om ldkarorganisationen vid uppre-
pade tillfdllen inte uppfyller sina skyldigheter gentemot det s&rskilda boendet enligt férfragningsun-
derlaget, dger kommunen med stdd av 16 kap 1 § HSL rétt att pa egen hand anlita ldkare och fa er-
sattning for sina faktiska kostnader fér detta fran regionen. Motsvarande géller om regionen inte
uppfyller sina skyldigheter enligt deldverenskommelsen att tillhandahalla lakare.

Vardgivare

Med vardgivare avses i HSL en statlig myndighet, region, kommun, annan juridisk person eller en-
skild ngringsidkare som bedriver hélso- och sjukvardsverksamhet. Vardgivaren har ett organisato-
riskt ansvar och ska planera, leda och kontrollera verksamheten sa att den lever upp till kravet pa
god vard. Ansvaret innebdr att vardgivaren ska se till att bestdmmelserna i lagar, férordningar, fore-
skrifter och allménna rad foljs i verksamheten. | ansvaret ingar bl.a. att det finns halso- och sjuk-
vardspersonal med ratt kompetens, att verksamheten har ett ledningssystem, att atgarder vitas for
att férebygga att patienter drabbas av vardskador och att utreda och anméla héndelser som kan
leda till vardskador, m.m.

Vardgivaren ansvarar fér att det finns ett ledningssystem enligt Socialstyrelsens féreskrifter och all-
mé&nna radd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, fér verksamhet som
omfattas av HSL. Foreskriften ska dven tillampas i det systematiska patientsakerhetsarbetet.
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Av dldrendmndens reglemente framgar att dldrendmnden &r vardgivare fér den dldreomsorg som
bedrivs av kommunens anordnare i egen regi.

Verksamhetschef

Verksamheter som bedriver hélso- och sjukvard ska ha en verksamhetschef. Verksamhetschefen &r
den som har det dvergripande ansvaret fér verksamheten och f6r att tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sédkerhet.

Det &r vardgivaren som bestdammer vilket ansvar och vilka arbetsuppgifter som verksamhetschefen
ska ha. Vissa arbetsuppgifter maste dock alltid inga i verksamhetschefens ansvarsomrade, t.ex. att
ansvara for rutiner och for delegering.

Verksamhetschefen behéver inte ha medicinsk kompetens. Men utan medicinsk kompetensen far
verksamhetschefen inte bestdmma 6ver vard och behandling av patienter.

MAS

Kommunerna ansvarar for viss halso- och sjukvard enligt 12 kap. h&lso- och sjukvardslagen
(2017:30), HSL. Inom det verksamhetsomrade som kommunen bestammer ska det finnas sjuksko-
terskor med ett sarskilt medicinskt ansvar, sa kallade medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS).
Om ett verksamhetsomrade i huvudsak omfattar rehabilitering far en fysioterapeut, arbetsterapeut
eller sjukgymnast fullgdra de uppgifter som aligger en medicinskt ansvarig sjukskéterska. Funkt-
ionen bendmns i férekommande fall medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR). Det ska finnas
minst en MAS i kommunen som da har hela den kommunala halso- och sjukvarden som sitt verksam-
hetsomrade. Kommunen kan ocksa dela in halso- och sjukvarden i olika verksamhetsomraden och ha
en MAS eller en MAR for varje sddant omrade. Det &r inte i sérskild ordning reglerat vilken organisa-
torisk stallning och mandat en MAS och MAR ska ha inom den kommunala hélso- och sjukvarden.

MAS och, i tillamplig omfattning MAR, ansvarar enligt 4 kap. 6 § forsta stycket halso- och sjukvards-
férordningen (2017:80), for att

1) patienten far en sdker och &ndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade,

2) patienten far den halso- och sjukvard som en Idkare férordnat om,
3) journaler fors i den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen (2008:355), PDL,
4) beslut om att delegera ansvar fér varduppgifter ar férenliga med patientsédkerheten,
5) det finns &ndamalsenliga och vél fungerande rutiner fér

a) lakemedelshantering,

b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, och

©) att kontakta Idkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér en patients tillstand fordrar
det.

En kommun far enligt 15 kap. 1 § HSL sluta avtal med annan om att utféra sadan hélso- och sjuk-
vard som kommunen ansvarar foér. Aven nadr sddan halso- och sjukvard enligt avtal utférs av annan
galler kommunens grundldggande hélso- och sjukvardsansvar som sjukvardshuvudman.

H&lso- och sjukvardspersonal

All hélso- och sjukvardspersonal har ocksa ett eget ansvar fér hur de utfor sitt arbete (6 kap. 1-2 §§
PSL). Enligt PSL ska halso- och sjukvardspersonalen utféra sitt arbete i dverensstammelse med ve-
tenskap och beprdvad erfarenhet. MAS och MAR:s ansvar enligt 4 kap. 6 § forsta stycket i hdlso- och
sjukvardsférordningen for att patienten far en séker och &ndamalsenlig halso- och sjukvard av god
kvalitet, innebar inte ndgon inskrénkning av ansvaret fér andra.

EY |9

Sida 117 av 196



3.9

3.10

3.11

EY N Granskningsrapport 6/2021

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystem ska anvdndas for att sdkra kvalitet i,
samt planera, leda och férbattra verksamheter. Med hjalp av processer och rutiner samt ett syste-
matiskt forbattringsarbete ska verksamheten uppna kvalitet. Det systematiska forbattringsarbetet
ska besta av riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser.

Program med mal och riktlinjer for verksamheter som utférs av privata
utforare

Kommuner far, enligt 10 kap. 1 § kommunallagen (KL), [dmna éver verksamhet, till privata utférare.
Gentemot kommuninvanarna &r kommunen fortsatt ansvarig, pa samma satt som fér verksamhet
som bedrivs i egen regi. Av 10 kap. 8 § framgar att nar skétseln av en kommunal angeldgenhet
Overldmnats till en privat utférare ska kommunen kontrollera och félja upp verksamheten.

Enligt 5 kap. 3 § KL. ska kommunfullmaktige varje mandatperiod anta ett program med mal och rikt-
linjer for verksamheter som utfors av privata utférare. Syftet med kommunallagens bestammelse &r

att forbattra uppféljning och kontroll av privata utférare samt 6ka allmanhetens insyn i privata utfé-

rares verksamhet.

Kommunfullméktige antog i samband med mal och budget 2016-2018 ett program fér utférare. Syf-
tet med programmet var att sdakerstalla en kvalitativ uppféljning och kontroll av privata utférare som
bedriver verksamhet pa uppdrag av Nacka kommun. Programmet géller bade uppféljning av privata

och kommunala utférare. Nagot motsvarande program faststallt av fullméktige avseende nuvarande
mandatperiod har inte kunnat identifieras.

Beddmning

Enligt reglementet ska ndmnden vara huvudman inom ett antal angivna ansvarsomraden. Aven om
det inte framgar explicit tolkar vi reglementet som att i 4ldrendmndens uppgift ingar att vara huvud-
man enligt HSL for den hélso- och sjukvard som kommunen ansvarar for inom sarskilda boenden for
dldre. En synpunkt &r att ansvaret som sjukvardshuvudman tydligare bér framga av ndmndens regle-
mente.

Reglementet stadgar dessutom att dldrendmnden ytterst &r vardgivare enligt 11 kap. 1 § HSL. En
tolkning av skrivningen &ar att néamnden i sa fall &r vardgivare for den halso- och sjukvard som utfors i
de sérskilda boenden fér dldre som Nacka kommun driver som anordnare i egen regi. Enligt var upp-
fattning &r det i sa fall ett ansvar som kommer i konflikt med hur kundvalsmodellen faktiskt tillampas
i kommunen och i férhallande till kommunens organisation av egenregiverksamhet. Kommunstyrel-
sen ansvarar (fullgérs av kommunstyrelsens verksamhetsutskott) for produktionen av tjanster inom
samtliga ndmnders ansvarsomraden och ddrmed ocksa fér sarskilda boenden for &ldre som drivs av
Nacka kommun. Alltsd &r det enligt var uppfattning kommunstyrelsen som bedriver hélso- och sjuk-
vard i sarskilda boenden for dldre i egen regi och ddrmed i det har fallet &r vardgivare. Det ska enligt
var beddmning framgad av kommunstyrelsens reglemente. Under granskningens genomférande har
detta forhallande tagits upp med representant for dldreenheten. Enligt uppgift kommer revideringar
av ber¢rda reglementen att genomfdras.

HSL definierar vilket ansvar som kommunen och ddrmed &ldrendmnden har f6ér hélso- och sjukvar-
dens kvalitet i sarskilda boenden fér dldre men ocksa vilket ansvar respektive vardgivare har. PSL
riktar sig till vrdgivare och halso- och sjukvardspersonal och anger vad som géller fér att forebygga
att patienter drabbas av vardskador.

Det &r enligt var bedémning en relativt tydlig férutbestdmd ansvarskedja som definieras av halso-
och sjukvardens foérfattningar. Aldrendmnden har det évergripande ansvaret fér att kommunens in-
vanare som bor pa sarskilda boenden for &ldre far en god vard. Némnden ska sikerstélla att sa blir
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fallet genom tillréckliga och relevanta villkor (krav) stélls for att godkdnnas som anordnare samt ge-
nom att félja upp och kontrollera anordnarnas verksamhet. Anordnarna har i egenskap av vardgi-
vare ett operativt ansvar for att bestdmmelserna i lagar och férfattningar foljs och att det finns
halso- och sjukvardspersonal med ratt kompetens samt ett ledningssystem enligt SOSFS 2011:19.
Respektive verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret (samlade ledningsansvaret’) for verk-
samheten och f6r att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet.

En sdrskild férutsattning utgors av att huvudmannaskapet delas mellan region och kommun avse-
ende ansvaret for halso- och sjukvarden. For att en god sammanhallen och individanpassad vard uti-
fran den enskildes behov ska kunna ges kravs en val fungerande samverkan mellan parterna. Kom-
munen har ingen méjlighet att kontrollera Idkarresursen och har darmed inget eget bestdmmande
inflytande 6ver lakarmedverkan och dess omfattning i SABO. Om regionen inte uppfyller sina skyl-
digheter enligt dverenskommelsen att tillhandahalla Idkare, eller om Idkarorganisation vid uppre-
pade tillfdllen inte uppfyller sina skyldigheter har kommunen ratt att pa egen hand anlita Idkare och
fa ersattning for sina kostnader for det fran regionen.

Inom kommunal vard och omsorg har den medicinskt ansvariga sjukskéterskan (MAS) ansvar for att
forfattningar och andra regler &r kdnda och efterlevs. MAS ansvarar ocksa for att nodvandiga direk-
tiv, instruktioner och rutiner finns fér sjukvards- och rehabiliteringsverksamheten. Anordnarna i
Nacka kommun ska enligt auktorisationsvillkoren ha egen anstalld MAS. | och med detta fullgér de
uppgifter som ankommer pa MAS enligt halso- och sjukvardsférordningen.

All halso- och sjukvardspersonal har dessutom ett eget yrkesansvar gentemot patienten som innebé&r
att de ska utfora sitt arbete pa ett satt som &r sékert for patienterna och som &r i dverensstdmmelse
med vetenskap och beproévad erfarenhet.

Enligt kommunallagen ska kommunfullmé&ktige for varje mandatperiod anta ett program med mal
och riktlinjer fér verksamheter som utfors av privata utférare. | granskningen har framgatt att full-
mé&ktige inte har beslutat om ett sddant program fér den nu aktuella mandatperioden. Enligt var be-
démning utgoér det en brist.

Sarskilda boenden for aldre i Nacka kommun
Sarskilt boende for dldre (SABO) - Kundval

Enligt socialtjanstlagen (2001:453) ska kommunen inrdtta sdrskilda boendeformer fér service och
omvardnad for dldre manniskor som behdéver sarskilt stod. Ansdkan om sarskilt boende prévas efter
utredning av bistandshandl&dggare enligt 4 kap. 1 § socialtjanstlagen.

Sarskilda boenden for dldre ingar i Nacka kommuns kundvalssystem och har upphandlats i enlighet
med lag om valfrihetssystem (LOV) Det finns fér narvarande 14 sarskilda boenden fér dldre som
auktoriserats (godkants som leverantoér). Fyra av de sarskilda boendena drivs av Nacka kommun ge-
nom Valfard och samhallsservice. Efter det att insatsen sarskilt boende beviljats kan den enskilde
vdlja anordnare.

Mal och indikatorer

Kommunfullméktige har faststallt fyra évergripande mal som galler for all verksamhet och respek-
tive ndmnds fokusomrade per évergripande mal (framgar av Bilaga 1 - Overgripande mal, fokusom-
raden och indikatorer). Fér ar 2021 har aldrendmnden 20 malsatta indikatorer i férhallande till ver-
gripande mal/fokusomraden. Nedan redovisas de indikatorer som direkt eller indirekt har baring pa
sarskilda boenden och halso- och sjukvard.

1
Men kan uppdra at annan att fullgéra enskilda ledningsuppdrag, t.ex. medicinskt ledningsansvar.
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Tabell 1 - Urval av indikatorer

Indikator Utfall Mal Mal
2020 2020 2021
Nackas dldreomsorg ar bland de 10 % basta kommunerna | Rank 31 Rank 35 Rank 30
i landet avseende kvalitet och effektivitet av 235 av 235 av 235
Andel kunder som sammantaget ar néjda med sitt dldre- 88 % 86 % 86 %

boende
Andel kunder som upplever att de kan paverka hur hjal-

P 81% 80 % 80 %
pen genomfors i sarskilt boende
Andel personer med plats pa sarskilt boende som besva- 17% 20% 16 %
ras av ensamhet
Andel kunder i sarskilt boende dldreomsorg som trivs i a4y
boendemiljon °
A.rldel kunder i sarskllt bqepde som uppqer att de ar 66 % 71 % 72%
nodjda med de sociala aktiviteter som erbjuds.
{‘Andel persgqer 75 ar eller dldre som behandlas med mer 259 239% 229
an 10 mediciner.
Antal personer som har fallskador bland personer 80+ 79 75
per tusen invanare
Andel personer som far god omsorg i livets slutskede pa 77% 90 % 96 %

sarskilt boende utifran sju omraden i palliativa registret

Av ndmndens indikatorer &r det tvd som specifikt avser halso- och sjukvard i sdrskilda boenden fér
dldre, god vard i livets slutskede och andel personer 75 ar och &ldre som behandlas med mer &n 10
mediciner. Indikatorn avseende antal personer med fallskador avser aldreomsorgen i sin helhet.

Fokusomraden samt indikatorer for 2022-2024 har omarbetats vilket har medfort férandringar i
forhallande till fdregdende mal och budget, bl.a. har antalet indikatorer minskat fran 20 till 16.

Reglemente for kundvalssystem

Nacka kommun tilldmpar ett valfrihetssystem bendmnt kundval. Kundval ar ett alternativ till upp-
handling enligt lagen om upphandling (LOU) och att driva verksamhet i egen kommunal regi. | regle-
mentet fér kundval som faststalls av kommunfullmdktige definieras kommunens kundvalssystem for
att sakerstalla att samtliga kundval innehaller tydliga auktorisationsvillkor samt att uppfdéljningen &r
enhetlig och transparent. De olika kundvalssystemen klargors utifran generella och specifika auktori-
sationsvillkor. De generella villkoren faststélls av fullmaktige och ar gemensamma for alla kundval i
kommunen och de specifika villkoren av ansvarig namnd.

Reglemente for kundval antogs av kommunfullmaktige den 12 april 2021 och ersatte det regle-
mente som kommunfullméktige beslutade om under 2014. Det nya reglementet for kundval tréadde i
kraft fr.o.m. 1 augusti 2021. Revideringarna bestar i huvudsak av utékade sanktionsmaojligheter vid
brister hos anordnare samt formaliadandringar.

Formaliadndringarna och &ndringar kopplade till reglementets utformning bestar av en ny struktur
efter dmnesomraden, fler generella villkor, sammanslagning av villkor och redaktionella dndringar. |
det nya reglementet redovisas de generella auktorisationsvillkoren i 27 villkor. Numreringen av de
generella auktorisationsvillkoren har dndrats i det nya reglementet i férhallande till det gamia.

| det tidigare reglementet fanns sanktionerna’ varning och avauktorisation vid brister. Varje auktori-
sationsvillkor hade, en av kommunfullmdktige, férutbestamd sanktion. Enligt det nya reglementet
tilldmpas sanktionerna atgéardsplan, varning, vite och avauktorisation. Varje ndmnd ska i de specifika
auktorisationsvillkoren besluta om vilka sanktioner som ska intrdda om anordnaren brister i uppfyl-
landet av ett auktorisationsvillkor. Bristens paverkan pa kund ska vara en avgodrande faktor for val av
sanktion.

Av tjansteskrivelsen "Oversyn av reglemente fér kundval” framgar att stadsledningskontoret be-
démde att namnderna fortsatt bér uppdras att anta en uppfdljningsplan fér kundval men att dessa

2
Infér eller i samband med beslut om varning har ndmnderna ocks8 i regel beslutat om en dtgérdsplan. At-
gdrdsplan har dock inte funnits med som sanktion i det tidigare reglementet.
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planer ska beslutas arligen och dven rapporteras vidare till kommunstyrelsen. Det ndmns &ven i skri-
velsen att det finns skél att ge nédmnderna i uppdrag att utveckla uppféljningen i nara samspel med
varandra.

Aldrendmnden besldt den 16 juni 2021 att de generella auktorisationsvillkoren 1-27 i det revide-
rade reglementet for kundval ersatter de nuvarande generella auktorisationsvillkoren fér kundval
inom dldrendmndens ansvarsomraden. Andringen géller frdn och med den 1 augusti 2021. | &vrigt
ar de specifika auktorisationsvillkoren oféréandrade. Vidare beslét dldrendmnden att ge social- och
dldredirektéren i uppdrag att senast den 31 oktober 2021 aterkomma med en redovisning och for-
slag for tillkommande andringar av de specifika auktorisationsvillkoren.

Auktorisationsvillkor for anordnare av sarskilt boende for aldre

Auktorisationsvillkoren finns grupperande under féljande rubriker;

P> Krav pa s6kande, kvalificeringskrav.
» Uteslutning, registrering och ekonomiska stallning.
» Lokaler, utrustning och administrativa system.
» Verksamhetens ledning.
» Overlatelse av verksamhet.
» Systematiskt kvalitetsarbete.
Krav pa tjansten, kravspecifikation.
» Mal, lagar och uppféljning.
» Ansvarsforsdkring.
» Personal.
» Ovriga krav pa verksamheten.

Allman orientering

Inledningsvis redovisas att upphandlingen genomférs utifran lag om valfrihetssystem (LOV) men att
pa grund av Nacka kommuns modell fér kundval sa innehaller auktorisationsvillkoren andra begrepp
an de som férekommer i LOV.

For sarskilt boende for dldre anges ett antal mal bl.a. att kunden ska kunna paverka sin vard och om-
sorg och ges hjalp utifran individuella behov, kunden ska uppleva sa god fysisk och psykisk halsa
som mojligt och att insatserna ska vara trygga och sdkra.

Under rubriken beskrivning av tjénsten framgar att det i den bl.a. ingar hélso- och sjukvardsinsatser
t.o.m. sjukskdterskeniva, inklusive rehabilitering.

Kundvalssystemet inom sarskilt boende bygger pa att det sarskilda boendet bemannar utifran kun-
dernas aktuella behov av omvardnad och service samt att de far ersattning utifran detta. For att
vardbehovet ska bedémas pa ett likvardigt satt anvénds ett matinstrument som tar hansyn till kun-
dens aktivitetsfdrmaga, mentala fdrmaga, psykiska status samt behov av halso- och sjukvardsinsat-
ser och rehabilitering d.v.s. en s.k. vardresursmatning. Vardresursmatningen avgér hur stort check-
belopp som ska betalas ut.

Specifika auktorisationsvillkor

| detta avsnitt redovisar vi i huvudsak de specifika auktorisationsvillkoren som har béring pa hélso-
och sjukvard samt patientsdkerhet. Det fdrekommer i ndgra fall dessutom hénvisning till generella
villkor. Villkoren galler fr.o.m. 1 juni 2020.

Anordnaren ska tillhandahélla och bekosta utrustning och férbrukningsartiklar fér medicinska be-
hov, arbetsredskap, arbetstekniska hjalpmedel, och inkontinensmedel som atgar for att fullgéra ata-

gandet. Anordnaren svarar fér kostnader om ansvaret inte dvilar Region Stockholm i enlighet med
samverkansdverenskommelse om kostnadsansvar.
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Det finns specifika villkor avseende verksamhetens ledning. Den som ansvarar for den dagliga led-
ningen, verksamhetsansvarig, ska ha ingdende kunskaper om tillampliga lagar, férordningar, fére-
skrifter, allmdnna rad, nationella riktlinjer och auktorisationsvillkor samt kunna beskriva hur detta
tilldmpas i praktiken. Verksamhetsansvarig ska arbeta i verksamheten i sadan omfattning som kravs
for att sakerstalla att auktorisationsvillkor, lagar, férordningar och rutiner foljs. Fér privata anord-
nare ar det Inspektionen for vard och omsorg, IVO, som avgdr om verksamhetens ledning uppfyller
de krav som stalls och fér kommunala anordnare ar det dldreenheten som fattar beslut om godkan-
nande. IVO:s beslut avser tillstand att bedriva verksamhet i form av boenden som motsvarar dem
som avses i Socialtjanstlagen, 5 kap. 5 § andra och tredje styckena eller 5 kap. 7 § tredje stycket.

Enligt villkoren ska det finnas en verksamhetschef for halso- och sjukvard. Kommunens medicinskt
ansvariga sjukskoterska ska skriftligen informeras om verksamhetschefen uppdrar ledningsuppgifter
till en annan person med adekvat kompetens. Anordnaren ska ha en egen medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska som ansvarar for uppgifterna enligt hélso- och sjukvardsférordningen.

Av de generella villkoren féljer att anordnaren ska ha rutiner fér hantering av synpunkter, klagomal,
fel, brister varav de som &r allvarliga ska rapporteras till kommunen tillsammans med att atgardspla-
ner redovisas. Enligt de specifika villkoren ska anordnaren ha ett ledningssystem f6ér systematiskt
kvalitetsarbete i 6verensstammelse med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad. Anordnaren
ar skyldig att se till att kommunens MAS underr&ttas om allvarliga vardskador och risker for allvar-
liga vardskador. Nar beslut fran IVO Inspektion for vard och omsorg mottas ska MAS underrattas.

Anordnarens ataganden omfattar halso- och sjukvardsinsatser till och med sjuksk&terskeniva vilket
dven inkluderar rehabilitering inklusive dietistinsatser. | atagandet ingar att alla nyinflyttade, och
darefter minst en gang per ar, blir bedémda av arbetsterapeut, fysioterapeut/sjukgymnast, lskare
och sjukskdterska samt fa de insatser de beddmts vara i behov av. Halso-och sjukvardsinsatserna ska
ha sin utgdngspunkt i vetenskaplig och beprévad erfarenhet och utformas i samverkan med den en-
skilde. Halso-och sjukvarden ska vara av god kvalitet, vara tillganglig, bedrivas dygnet runt och vara
individuellt planerad. Den enskilde ska &ven erhalla férebyggande halsovard och tandvard.

Anordnaren ska vara ansluten och registrera i svenska palliativregistret och SeniorAlert. Verksam-
heten ska anvénda resultat fran kvalitetsregister pa verksamhetsniva i sitt utvecklingsarbete. Anord-
naren ska vara ansluten och registrera alla kunder med demenssjukdom i BPSD -register och an-
vanda sig av bemd&tandeplaner i det dagliga arbetet. Vidare gdller att anordnaren ska anvanda tand-
vardsenhetens IT-system Symfoni.

All personal ska ha goda kunskaper om vard i livets slutskede. Nationella riktlinjer for palliativ vard i
livets slutskede ska féljas. Kunderna som befinner sig i livets slut ska fa god vard och omsorg samt
vardig omhandertagande.

Anordnaren ska samverka med andra vardgivare i enlighet med de samverkansdverenskommelser
som kommunen traffar. Anordnaren svarar for de delar som ar kommunens ansvar i sarskilt boende
enligt dverenskommelserna, om inte annat meddelas av kommunen. Anordnaren ansvarar for att ha
ett gallande avtal om ldkarinsatser dygnet runt.

Anordnaren ska ha féljsamhet till fdreskriften om basal hygien i vard och omsorg samt ha rutiner for
egenkontroll. Anordnaren ska félja Smittskydd Stockholms handlingsprogram och ha ett avtal med
Vardhygien i Stockholm.

Personal

Anordnaren ar arbetsgivare for sin personal och svarar darmed for att anstallnings- och arbetsmiljo-
villkor uppfylls enligt gallande lagstiftning. Det &r anordnarens ansvar att sdkerstdlla att personalen
har den kompetens som krévs fér att ge god vard och omsorg. All hilso- och sjukvardspersonal ska
vara legitimerad. Sjukskoterska ska finnas pa plats vardagar dagtid. Sjukskdterska ska vara tillgéng-
lig for kontakt med kommunen och 8vriga vardgivare. Ovrig tid ska sjukskéterska finnas tillganglig
med instéllelsetid pa 30 minuter. Arbetsterapeut och fysioterapeut ska finnas tillganglig dagtid pa
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vardagar. Det ska finnas tillgang till dietistkompetens vid behov. Anordnaren svarar for att all perso-
nal kontinuerligt far utbildning, fortbildning och handledning for att vid varje tillfdlle vara lampade
att utfoéra sina arbetsuppagifter.

Minst 90 procent av omsorgspersonalen ska ha relevant utbildning. Med relevant utbildning menas
minst gymnasieskolans yrkesprogram, vard- och omsorgsprogrammet, enligt den nya gymnasiere-
formen (GY11) eller likvardig utbildning.

Det ska senast, enligt de generella villkoren, nar verksamheten startar finnas personal i sddan om-
fattning och med relevant utbildning och erfarenhet att statliga och/eller kommunala mal fér verk-
samheten kan nas.

Uppfdljning och kontroll

Kommunen ar ansvarig for att félja upp kvalitet i verksamheter i egen regi och verksamhet som bed-
rivs av privata utférare. Uppféljning av anordnare syftar till att félja upp att utférandet av tjansten
uppfyller de kvalitetskrav som finns. Uppfdljningen ska aven kontrollera att verksamhet bedrivs kor-
rekt enligt avtal och enligt villkor for kundval.

Tillsyn och uppféljning av halso- och sjukvard sker av kommunens MAS genom:

» Planerade och pakallade granskningar.
» Oanmalda eller anmélda besok.
P Uppféljning och analysering av resultat av nationella kvalitetsregister.
» Uppféljning av avvikelser:
Dokument som ska skickas till kommunens MAS:
> Patientsikerhetsberéttelse, senast den 5 mars varje ar.

» Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen, arligen.
> Protokoll fran hygienronden tillsammans med hygiensjukskéterska.
> Uppgifter som kommunens MAS 6nskar ta del av ska levereras utan dréjsmal.

Det samlade resultatet bearbetas och analyseras fér varje granskad anordnare och fér hela verksam-
hetsomradet. En beddmning om anordnaren uppfyller de krav som stélls i avtal sker. Beslut om fér-
slagna sanktioner fattas av ansvarig namnd. Anordnaren atgardar bristerna och detta féljs systema-
tiskt upp. Verksamhetsuppfdljningarna dokumenteras och kommuniceras med berdrda parter.

Insyn

Kommunen ska ha ratt till insyn i verksamheten f6r uppféljning och utvardering. | detta ingar att
kommunen ska fa del av handlingar som kommunen efterfragar. Anordnaren ska delta i den uppfélj-
ning som kommunen genomfor.

Kontrollpunkter och sanktioner

Vid varje generellt auktorisationsvillkor anges kontrollpunkter och vilken sanktion som aktualiseras
vid brist. De kontrollpunkter som férekommer ar; uppvisa vid auktorisation, uppféljning och egen
anmalan. Sanktionerna som kan aktualiseras ar varning och avauktorisation.

N&r galler kontrollpunkten uppvisa vid auktorisation sa finns det kravet framst for de villkor som
stalls avseende uteslutning, registrering och ekonomisk stallning. | évrigt ska anordnaren uppvisa

vid auktorisation, att den dagliga ledningen av verksamheten har adekvat kompetens, ur de statliga
och kommunala malen ska nds samt att kunna tillhandahdlla verksamhet hela aret.
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Lokal samverkansoverenskommelse avseende lakarinsatser
Utgangspunkt

Av dverenskommelsen mellan region Stockholm och lanets kommuner "Samverkan mellan l&karor-
ganisationen och hélso- och sjukvardsorganisationen i SABO" ska lokal éverenskommelse tecknas
mellan respektive ldakarorganisation och kommunfinansierad verksamhet som fortydligar respektive
organisations ansvar fér samverkan nar det galler hélso- och sjukvardsinsatser.

Av de 14 SABO som finns i Nacka kommun har 13 dverenskommelser med Familjeldkarna i Saltsjo-
baden. Av 8verenskommelsen framgar att insatserna utférs dygnet runt av Familjeldkarna genom
avtal mellan region Stockholm som regleras av forfragningsunderlag enligt LOV "L&karinsatser i s&r-
skilt boende”.

Overenskommelsens innehall

Vi redovisar kortfattat nagra exempel pa vad 6verenskommelsen innehaller med avseende pa lakar-
medverkan. Féljande utgér exempel pa tillgdnglighet. Likaren ansvarar for att beséka SABO enligt
faststallt schema, dock minst en gang per vecka. Ansvarig ldkare finns tillganglig per telefon varda-
gar mellan kl. 08.00-17.00. Jourldkare har instéllelsetiden 2 timmar. | [dkarens ansvar ingar att
gbra hembesdk planerade och oplanerad (akuta) vid behov. Lakaren ansvarar dven for att avsatta tid
for samtal med anhorig avseende medicinska fragor.

| ansvaret fér medicinska beddmningar ingar att Idkaren ska genomfora planerade och oplanerade
medicinska beddmningar, utredningar och behandlingsinsatser dygnet runt. Géra medicinsk beddm-
ning av nyinflyttad inom en vecka. | dtagandet ingar dven att lakaren ska medverka vid vardplane-
ring och brytpunktssamtal nar behov finns och alltid vid vard i livets slutskede. Lékaren ansvarar
ocksa for att tillsammans med sjukskodterska géra beddmning och beslut nar palliativ vard i tidig eller
sen fas samt palliativ vard i livets slutskede kan bli aktuell och d& upprétta en plan for den fortsatta
varden.

Beddmning

Aldrendmndens malsatta indikatorer i M3l och budget avser i begrdnsad utstrackning halso- och
sjukvard inom sarskilda boenden for dldre. | férsta hand géller det indikatorerna om god omsorg i
livets slutskede och andel med mer én 10 I&kemedel. Indikatorn antal personer med fallskador galler
for aldre generellt i kommunen. Samtidigt kan konstateras att avseende fallskador saknas matvarde
fér 2020 och for de tva andra indikatorerna sa uppnaddes inte de mal som satts fér 2020.

| auktorisationsvillkoren redovisas mal fér sarskilt boende for dldre. Malen &r av inriktningskaraktar
och i villkoren anges inga malvarden. | ndmndens indikatorer ingdr dock andelen kunder pd SABO
som upplever att de kan paverka hur hjdlpen genomférs som kan sdgas ha en koppling till malet att
kunden kan paverka sin vard och omsorg och fa sin hjélp utifran sina individuella behov. Indikatorn
sarskiljer dock inte pd insatser som avser hélso- och sjukvard respektive socialtjanst.

Bedémningen ar att ndmnden bdr komplettera indikatorn om god omsorg i livets slutskede och be-
sluta om indikatorer med malvarden avseende hélso- och sjukvard i SABO som har ett relevant sam-
band med god vard och patientsékerhet.

Valfrihetsmodellen fér sarskilda boenden fér dldre ar upphandlad enligt LOV men de begrepp som
anvands kommer fran det av fullméktige beslutade reglementet fér kundval. Det innebdr t.ex. att
forfragningsunderlag motsvaras av auktorisationsvillkor och att teckna kontrakt av auktorisation.

En viktig forutsattning for att kunna sékerstélla en god kvalitet i hdlso- och sjukvarden &r att det i
auktorisationsvillkoren (férfragningsunderlaget) utifran ndmndens ambitionsnivd med halso- och
sjukvarden utformas tydliga krav pa tjanstens utférande och kvalitet. Tillampningen av kundvalsmo-
dellen bér leda till att kontrakt, med tydliga och uppféljningsbara dtaganden avseende kvalitet, teck-
nas med anordnarna. Aldrendmnden maste fortlépande och i tillrécklig omfattning félja upp att an-
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ordnarna lever upp till sina ataganden eller stéllda villkor. De tva viktigaste styrmedlen enligt var be-
démning for att sakerstélla en tillrdcklig medicinsk kompetens och god vard &r den ambitionsniva
som uttrycks i villkoren och uppféljningen av anordnarnas féljsamhet till villkoren. Om brister kon-
stateras i utférarnas tjanster maste det i avtalen finnas en verkningsfull modell fér hantering av av-
vikelser.

En bedémning nar det géller villkoren for auktorisation &r att néamnden i dessa stéller relativt fa
egna och inte sarskilt specifika krav pa utférandet av hélso- och sjukvarden i SABO. Direkt eller indi-
rekt hanvisar villkoren till det ansvar for varden och patientsékerheten som &r en konsekvens av de i
forfattningar definierade ansvar som foljer av rollerna som vardgivare, verksamhetschef och MAS.
Exempel pa krav som galler &r vad det &r for typ av insatser som ingar i uppdraget samt att alla bo-
ende vid inflyttningen och arligen ska bli beddmda av olika professioner inom hélso- och sjukvarden.
Ett generellt krav &r att hélso-och sjukvarden ska vara av god kvalitet, vara tillgénglig, bedrivas dyg-
net runt och vara individuellt planerad. En konsekvens av att anordnaren, inklusive anordnare i egen
regi, ska ha en egen MAS (s.k. intern MAS) &r att den interna MAS-funktionen dvertar det ansvar
som fdljer av halso- och sjukvardsférordningen. Aldrendmndens MAS pa dldreenheten har da inte ett
ansvar enligt halso- och sjukvardsférordningen fér anordnarnas SABO.

Kravet pa kompetens &r att all hdlso- och sjukvardspersonal ska vara legitimerad och att det &r an-
ordnaren som svarar for att personal har den kompetens som kréavs fér god vard och kontinuerligt
far fortbildning och handledning. Villkoren staller inte krav pa att det ska finnas individuella kompe-
tensutvecklingsplaner. Krav pa tillgénglighet &r att sjukskoterska ska finnas pa plats dagtid vardagar
och 6vrig tid med instéllelsetid pa 30 minuter. En reflektion &r varfor det inte finns krav pa sjuksks-
terskor pa plats under dagtid pa helger. En faktor for att starka den medicinska kompetensen pa
SABO &r att sdkerstélla att det finns tillrdckligt med sjukskéterskor i verksamheten. Ett annat &r
ocksa att det finns tillgang till sjukskéterskor med specialistutbildning, t.ex. demenssjukskoterska.
Nagot sadant krav finns inte med i auktorisationsvillkoren. Fysio- och arbetsterapeut ska vara till-
gangliga vardagar. Villkoren definierar inte krav pa dimensioneringen av halso- och sjukvardsperso-
nalen annat &n att de generella villkoren anger att vid start av verksamheten ska finnas personal i
sadan omfattning och med relevant utbildning och erfarenhet att statliga/kommunala mal kan upp-
nas. Forutsattningen fér bemanningen paverkas av den ersattning som respektive checkniva mots-
varar.

| villkoren definieras inte vilken vardnivad som anordnarna av SABO ska ha kompetens att klara av.
Aldrendmndens ambitionsniva, villkor och krav vad géller patientsékerhet framgar inte av auktori-
sationsvillkoren.

Anordnarna ska enligt de generella villkoren redovisa hur de statliga/kommunala malen for verk-
samheten ska nas. Anordnarna behdver inte i dvrigt redovisa sin férmaga och kompetens vid ansé-
kan om auktorisation. Av villkoren framgar inte att anordnaren specifikt ska beskriva hur verksam-
heten kommer att bedrivas/utformas utifran de villkor (3taganden) som foljer av grunduppdraget.
Anordnaren behdver inte heller redovisa sitt ledningssystem for kvalitet enligt SOSFS 2011:9. Var
beddmning &r, utifrdn de begransade krav i auktorisationsvillkoren pa redogdrelse av hur vardgiva-
ren avser att sékerstélla verksamhetens &ndamalsenlighet, att det stélls héga krav pa &ldrendmn-
dens uppfdljning av vardgivarens faktiska avtalsefterlevnad och kvalitet.

Till varje generellt villkor finns angivet kontrollpunkter. Kontrollpunkten uppféljning ges i det sam-
manhanget ingen beskrivning av hur uppféljningen kommer att géras. En kort redogdrelse ges un-
der en sarskild rubrik av kommunens uppféljning och kontroll. Dar anges vilka underlag som an-
vénds fér att beddma kvalitet samt féljsamhet till avtal/villkor och vad som ingar i tillsyn och uppfélj-
ning av hélso- och sjukvard. Det framgar ocksa vilka dokument som ska skickas in till kommunens
MAS. Enligt var uppfattning borde det anges i vilken omfattning som planerade granskningar av
halso- och sjukvarden kommer att géras. | det avseendet redovisas inte ndmndens ambitionsniva. Av
villkoren framgar ocksa att kommunens MAS ska underréttas om allvarliga vardskador och risk fér
allvarliga vardskador. Med allvarlig vardskada avses en skada som &r bestdende och inte ringa eller
har medfért att patienten fatt ett vésentligt kat vardbehov eller avlidit. Frdgan &r om det &ven finns
anledning att fdlja anordnarnas avvikelser avseende vard och behandling som inte definieras som
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allvarliga. Av villkoren framgar &dven att synpunkter, klagomal, fel och brister som &r allvarliga ska
rapporteras till kommunen tillsammans med atgardsplan. En brist i sammanhanget &r att det saknas
definition av begreppet allvarlig.

| 6verenskommelsen om lakarinsatser ar det ett krav att Iakaren ska genomfdra planerade och opla-
nerade bedémningar och utredningar och behandlingsinsatser. Det framgar inte explicit av avtalet
att eller i vilka fall det ska géras i form av fysiska bedémningar. Det som éverenskommelsen sdger,
enligt var tolkning, ar att patienten har ratt till en individuell bedémning vid behov.

Ansvar och organisation
Aldreenheten

Aldreenhetens évergripande uppdrag fran dldrendmnden &r att svara fér myndighetsutdvning, finan-
siering och utveckling av dldreomsorgen. | enhetens uppdrag innefattas bl.a. ansvarar for kvalitets-
fragor, 6versyn och utveckling av kundval, uppfdljning av anordnare och kvalitetsgranskningar, fram-
tagande av nya insatser, riktlinjer, m.m.

Inom &ldreenheten finns tva grupper: bistdndshandldggare samt kvalitet och stod. Tjdnsten som me-
dicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ingar i kvalitets- och stédgruppen. | MAS uppgifter ingar att
f6lja upp att halso- och sjukvarden inom kommunens ansvarsomraden bedrivs enligt gallande lagar,
regler och bestammelser. Tillsyn och granskningar som MAS gor omfattar sarskilda boenden for
dldre men ocksa sarskilda boenden inom LSS och socialpsykiatrin, korttidsboenden och dagverk-
samheter for dldre samt dagliga verksamheter fér LSS. MAS fungerar dven som ett stod for besluts-
fattare och har ansvar for den kommundévergripande samverkan med externa parter inom halso- och
sjukvard.

Aldreenhe"tens MAS hade fram till fér ca tva ar sedan ocksa funktionen som intern MAS for anord-
nare av SABO i egen regi, d.v.s. Nacka seniorcenter. Tidigare har det funnits en MAR-funktion pa
dldreenheten men den togs bort fér ca 4 ar sedan.

Valfard samhallsservice

Nacka kommuns valfardstjdnster i egen regi finns organiserade i Valfard samhéllsservice. Kommun-
styrelsen ansvarar fér kommunal produktion av tjgnster inom samtliga ndmnders ansvarsomraden.
Kommunstyrelsens verksamhetsutskott bereder drenden som avser kommunstyrelsens ansvar for
produktion av kommunalt finansierade tjénster. | kommunstyrelsens reglemente framgar inte att sty-
relsen &r vardgivare for den hélso- och sjukvard som bedrivs inom den kommunala produktionen.

Verksamheten &r omfattar fyra affarsomraden, varav Aldreomsorg utgér ett under ledning av en an-
svarig affarsomradeschef. Till affarsomrade dldreomsorg hor bl.a. Nacka seniorcenter som i sin tur
bestar av fyra seniorcenter i form av sérskilda boenden for aldre.

Sedan hdsten 2019 (september) finns inom Valfard samhallsservice en intern MAS for verksamhet-
erna inom vard och omsorg men ocksa dagverksamheter.

Beddomning

Den medicinska kompetens som ndmnden har tillgang till som stéd for sitt huvudmannaansvar att
erbjuda hélso- och sjukvard i SABO utgérs av en tjanst som MAS. Tjansten avser inte enbart SABO
utan dven andra sarskilda boendeformer inom &ldrendmndens ansvarsomrade samt dagverksam-
heter. MAS-funktionen enligt halso- och sjukvardsférordningen fér SABO fullgdrs av anordnarnas in-
terna MAS:ar. | férhallande till auktoriserade anordnare blir tyngdpunkten fér MAS-funktion vid
dldreenheten att fdlja upp hélso- och sjukvarden genom tillsyn och granskningar. Avgérande for di-
mensioneringen av tjansten &r ndmndens behov av medicinsk kompetens och ambitionsniva vad gal-
ler uppféljning (tillsyn och granskningar) av hélso- och sjukvarden i SABO men ocksa beroende vilka
uppgifter i dvrigt ingar i MAS-uppdraget. Var bedémning &r att dimensioneringen av tjansten som
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MAS maste ha den omfattning att ndmndens kan utjjva en tillracklig uppféljning, tillsyn och gransk-
ning av hélso- och sjukvarden hos anordnarna av SABO.

Fradgan om behovet av att stérka den medicinska kompetensen inom &ldreomsorgen har aktuali-
serats under pandemin. Enligt nu géllande regelverk saknar dock kommunerna mdjlighet att anstélla
|&kare i dldreomsorgen. Frdgan om medicinskt ledningsansvarig Idkare (MAL) och om det finns be-
hov av att lata kommunerna utféra patientnara lakarinsatser ingar i utredning om en ny dldre-
omsorgslag.

Enligt dldrendmndens reglemente ska ndmnden vara vardgivare detta till trots att det &r anordnare i
egen regi under kommunstyrelsens ansvar som bedriver halso- och sjukvardsverksamhet. Vi har tidi-
gare i rapporten lyft fram att det férhallandet kommer i konflikt med Nacka kommuns styrmodell
och &r inte i dverensstdmmelse med HSL. Enligt var uppfattning ar det vésentligt att vardgivaransva-
ret enligt HSL framgar av kommunstyrelsens reglemente.

Uppfdljning av halso- och sjukvard

Riktlinje - Uppfdljning och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd
verksamhet inom socialtjansten

Riktlinjen som utgér en modell fér uppféljning enligt reglementet fér kundval antogs av dldrendamn-
den vid sammantrade den 26 augusti 2015 och av socialnamnden den 25 augusti 2015.

Uppfdljning av utférare (@anordnare) och verksamheter har till syfte att folja upp att utférandet av
tjiansten uppfyller de kvalitetskrav som finns. Uppfdljningen ska dven kontrollera att verksamhet be-
drivs korrekt enligt avtal och enligt villkor for kundval. | reglementet redovisas de kvalitetsomraden
som ska foljas upp enligt SoL, LSS och HSL och vilka verksamheter som ska féljas upp.

Utgangspunkten for uppféljningen &r krav pa utférarna i avtal och villkor fér kundval. Systematiskt
uppféljningsarbete grundar sig pa riskanalyser. Infér varje ars planering genomfors riskanalyser for
varje verksamhetsomrade av ansvarig planerare/utvecklare (utvecklare har senare ersatts av titeln
kvalitetsutvecklare) tillsammans med enhetschef fér myndighetsenheterna. Riskanalys innebar att;
identifiera krav som kan fa stora konsekvenser om de inte uppfylls, vdrdera sannolikhet och konse-
kvens samt prioritera. Fortlépande nar information inkommer som indikerar allvarliga kvalitetsbris-
ter ska riskanalyser géras. En uppféljningsplan upprattas for varje verksamhetsomrade av ansvarig
planerare/utvecklare och MAS. Planen godkanns av gruppchef vid sociala kvalitetsenheten. Kvali-
tetsgranskning av verksamheter genomfors systematiskt enligt arsplan och de rutiner som fast-
stallts for kvalitetsgranskning.

Under rubriken samla in resultat redovisas, hur brukarnas uppfattning om kvalitet ska samlas in,
olika former av kvalitetsgranskningar och anordnarnas inrapportering av kvalitet. Under en sarskild
rubrik aterfinns uppféljning av halso- och sjukvard. Dar framgar att MAS ska basera sin tillsyn pa fol-
jande omraden; riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser, férbattringsatgarder, dokumentat-
ion och féljsamhet till gallande rutinbeskrivningar. Uppféljningen genomférs arligen och vid miss-
tanke om brister gérs besdk och en pakallad granskning. | den arliga granskningen ingar uppféljning
av avvikelsehantering. MAS sammanstaller rapporterade avvikelser och redovisar till dldrendamnden.

Arligen redovisar anordnare kvaliteten i verksamheten genom att besvara en enkét. Frdgorna i enka-
ten stélls i férhallande till krav i villkor och avtal. Svaren i enkaten utgdr en del av underlaget for att
analysera om anordnarna lever upp till stallda kvalitetskrav.

Enligt villkoren ska anordnare rapportera allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser. Ansvarig

planerare/utvecklare bedémer fortlépande den information som inkommer fran utférare och vidtar
de atgarder som kréavs.
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Atgérder i form av sanktioner som kan aktualiseras &r varning, varning med atgardsplan och hév-
ning av avtal (avauktorisation). Vid brister som inte medfor sanktioner beslutar /planerare/utveck-
lare om hur anordnare ska atgarda dessa.

Uppféljningsplan - Halso- och sjukvard 2021

MAS tar arligen fram en plan for uppféljning av hélso- och sjukvarden. De underlag som har legat till
grund for riskanalys och prioriteringar av granskningar och uppféljningar i planen fér 2021 har va-
rit: Smittspridning och effekt av vidtagna atgarder vid pandemin, inkomna avvikelser, statistik fran
nationella kvalitetsregister och Socialstyrelsens 6ppna jamférelser, tidigare bristomraden vid gransk-
ningar/uppféljningar och klagomalen pa varden, brister i patientsdkerheten samt anmalningar till
tillsynsmyndigheten. Planen &r indelad i uppféljningar som avser samtliga SABO, verksamheter som
foljs upp sarskilt och allvarliga hdndelser.

De granskningar som férekommer &r dels kvalitetsgranskning, dels pakallade granskningar. Kvalitets-
granskningar gors regelbundet och pakallade granskningar gérs pa forekommen anledning da allvar-
liga brister hos en anordnare har framkommit. | det senare fallet inriktas granskningarna pa de om-
raden dar brister har forekommit eller misstanks ha forekommit. Utéver dessa granskningar kan
dldreenheten dven gdra temagranskningar for att belysa ett sarskilt omréde hos anordnarna. Aret
efter en kvalitetsgranskning har gjorts gors en uppféljning som fokuserar pa atgarder och utveckl-
ingsomraden som anordnaren skulle arbeta med.

Uppféljningar som galler samtliga SABO avser; smittspridning, hygienrutiner, indikatorer fér palliativ
vard, ldkemedelsanvandning, munhélsa, patientsdkerhetsberattelser, egenkontroller och resultat
fran kvalitetsregistren.

Utav de anordnare som foljs upp sarskilt 2021 sa avser tva uppfdljningar tidigare ars kvalitets-
granskningar, ett SABO och ett korttidsboende. En annan uppféljning avser en anordnare som var-
nats i januari 2020 och mars 2021. Tre uppféljningar planeras av anordnare med anledning av pavi-
sade brister. Betraffande kvalitetsgranskningar dr en planerad och tre tematiska granskningar plane-
rade att genomfdras under hésten 2021.

Av de 8 allvarliga hdndelser som framgar av planer sa avser 2 Lex Maria, 1 Lex Sarah, 3 klagomal
och 2 IVO-anmadlningar. Sammanlagt ar det 4 anordnare som berdrs av handelserna varav en av
dessa planeras bli foremal fér en kvalitetsgranskning 2021.

Ett konstaterande &r att arsplanen har tagit hdnsyn till att pandemirelaterat arbete kommer &ven i
fortsattningsvis krdva mycket resurser fran MAS under 2021. | sig medfér det att resurser till kvali-
tetsgranskningar minskar.

Tidigare har kvalitetsgranskningar, enligt uppgift, pd SABO gjorts vartannat &r med uppféljning aret
efter. Under en period ansags det vasentligt att félja upp anordnarnas etablering av det systema-
tiska kvalitetsarbetet (SOSFS 2011:9). Beddmningen i dag ar att anordnarnas processkvalitet efter-
hand har forbattrats varfér dldreenheten har ansett att det kan vara mer givande och resurseffektivt
utifran riskanalyser att genomfdra tematiska granskningar och pakallade granskningar. Uppfatt-
ningen &r att harigenom blir det ett starkare focus pa kvaliteten ur ett kundperspektiv. En jamférelse
med uppfdljningsplanernafér 2018 och 2019 visar enligt de riskanalyser som da gjordes att samt-
liga SABO behdver arligen kvalitetsgranskas alternativt féljas upp dels beroende pa insatsens karak-
tar, dels utifran den aktuella malgruppen. Fér 2018 planerades kvalitetsgranskningar av 8 SABO och
5 uppféljningar samt 2019 7 kvalitetsgranskningar och 5 uppféljningar. Ar 2020 planerades 3 kvali-
tetsgranskningar av SABO som inte féljdes upp 2019. Dessutom planerades uppfdljningar av SABO
av enheter som varnades utifran identifierade bristomraden och av 3 SABO som utifran halso- och
sjukvardsperspektivet.

3
Uppféljningsplanerna 2018-2020 uppradttades gemensamt av dldreenhetens MAS och kvalitetsutvecklare.
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Fran pandemins start mars 2020 till december 2020 gjordes inga kvalitetsgranskningar, eftersom
hantering av pandemin i stort sett har upptagit hela arbetstiden fér MAS. MAS har under pandemin
haft en tat kontakt med anordnarna av SABO bl.a. genom veckovisa avstdmningar.

Rutin for kvalitetsgranskning

En rutin for kvalitetsgranskning har tagits fram inom sociala kvalitetsenheten. Rutinen avser kvali-
tetsgranskning och ar gemensam for kvalitetsgranskning med utgangspunkt bade fran socialtjénstla-
gen och hélso- och sjukvardslagen. Rutinen beskriver bl.a. vilka moment som ingar i férberedelse
och bestk i verksamheten. Under besdket i verksamheten sker samtal med ledningen, intervjuer
med personal och brukare, granskning av dokument och observation. Vidare handlar rutinen om
aterkoppling, analys och bedémning samt atgarder och uppfdljning av genomférd granskning. Resul-
tatet av granskningen redovisas i en granskningsrapport som rapporteras till ndmnden i form av an-
madlningsdrende.

MAS har tagit fram ett dokument specifikt fér granskning av halso- och sjukvard pd SABO. Av doku-
mentet framgar fran vilka kéllor information inhdmtas vid besdket, t.ex. anmalningar om allvarliga
vardskador, kvalitetsregister, dppna jamforelser, hygienprotokoll och extern kvalitetskontroll av |&ke-
medelshantering och egenkontroller. Hos anordnaren granskas bl.a. |akemedelsférvaring, delege-
ringsbeslut, vardhygien, dokumentation och kontroll av angivna rutiner. Dokumentet redovisar ocksa
fragestaliningar som tas upp vid intervju.

Kvalitetsplan 2021

Aldrendmnden beslutar arligen om en kvalitetsplan. | kvalitetsplanen ingdr de brister i kvalitet och
effektivitet som i riskanalysen har bedémts vara signifikanta eller kritiska. Riskbeddmningen utgar
fran resultat i kvalitetsberattelsen for 2020 samt andra uppmaéarksammade nytillkomna risker. Kvali-
tetsplanen beskriver de atgarder/forbattringar som planeras inom verksamheten. | kvalitetsplanen
for 2021 har identifierats prioriterade omraden sasom helhetssyn och samordning, trygghet och sé&-
kerhet, tillgdnglighet och effektivitet. Sammanlagt finns sju risker redovisade tillsammans med at-
gadrder och férbattringar som planeras i verksamheten. Nar det géller risken att dé ensam har alla
SABO analyserat sina resultat och utifran bristerna upprattat dtgardsplaner. Bristerna kommer att
féljas upp under aret och palliativa ombudsutbildningar planeras. En annan risk utgérs att kunder-
nas behov inte kan tillgodoses beroende pad kunskapsbrist och bristande sprakkunskaper. Atgarder
som lyfts fram &r att utreda och ta fram konkreta férslag pa satsning kring bristande sprakkunskap,
motivera och erbjuda ekonomisk kompensation till personal som vill utbilda sig till underskdterska,
specialistsjukskéterska eller SFI. Ytterligare en atgard som planeras avser uppféljning av féljsam-
heten av basala hygienrutiner inom SABO. En sé&rskild uppféljning av Idkemedelsanvdndningen kom-
mer att genomfdras under aret. Anordnarna inom séarskilt boende ska sarskilt fdljas upp med fokus
pa mat och maltider.

Internkontrollplan 2021

Internkontrollplanen som faststéllts av ndmnden redovisar inte risker avseende hélso- och sjukvar-
den pd SABO.

Beddomning

Av riktlinjen framgar att uppfdljning av utférare (anordnare) har till syfte att félja upp att utférandet
av tjansten uppfyller de kvalitetskrav som finns och att kontrollera att verksamhet bedrivs korrekt
enligt avtal och villkor for kundvalet. Vi tolkar att uppféljningen av kvalitetskraven har ett vidare per-
spektiv jamfort med kontrollen av efterlevnaden av auktorisationsvillkoren. Fér dldreomsorg och
halso- och sjukvard anges kvalitetskraven i lagar och i 6vriga relevanta férfattningar. Var bedémning
ar att riktlinjen inte pd ett tydligt satt klargér skillnaden mellan uppféljning av kvalitet och kontroll av
villkorsefterlevnad. Under rubriken socialtjanstens granskning av kvalitet anges de olika formerna av
granskningar som kan bli aktuella. Enligt riktlinjen genomférs kvalitetsgranskningar systematiskt en-
ligt drsplan och faststéllda rutiner. Riktlinjen anger vilka omraden som ingar och for vilka en check-
lista med fragor ska anvandas. | riktlinjen klargérs inte ett tydligt samband mellan auktorisationsvill-
koren och hur de ska féljas upp. Vi anser att det &r en brist med tanke pa att det i auktorisationsvill-
koren anges vilka villkor som ska kontrolleras genom uppféljning men inte hur och nar uppféljningen
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ska goras. Enligt det nya reglementet fér kundval som fullmdktige beslutade om i april 2021 ska
namnden besluta om en modell f6r uppféljning av anordnare utifran de generella och specifika auk-
torisationsvillkoren. I det nya reglementet ar det inte angivet per generellt villkor hur det ska kon-
trolleras. Var uppfattning &r att det finns starka motiv som talar for att dldrenéamnden behéver géra
en dversyn och revidering av nuvarande riktlinje for granskning av upphandlad och kundvalsstyrd
verksamhet.

Namndens riktlinje anger ingen ambitionsniva vad galler omfattningen pa kvalitetsgranskningar. Ti-
digare har intentionen varit att en kvalitetsgranskning av anordnarna ska géras vartannat ar med
uppfoljning aret darefter, vilket ocksa framgar av uppféljningsplanerna fér 2018 och 2019. Under
senare ar har dock inte kvalitetsgranskningar gjorts i den omfattningen bl.a. med hanvisning till att
anordnarna har forbattrat sin processkvalitet men ocksa att tematiska och pakallade granskningar
har ansetts mer givande och resurseffektiva. Nagon temagranskning har dock inte hittills gjorts un-
der perioden 2018-2021 men tre planeras att gdras senare under hésten 2021. Den pagaende pan-
demin har ocksa paverkat forutsattningen att géra kvalitetsgranskningar. Med all respekt for vilken
inverkan som pandemin har haft sa ar fragan om namnden borde ha évervagt att tillfalligt ta in extra
kompetens for att tillfora resurser i syfte att méjliggdra kvalitetsgranskningar. Enligt riktlinjen ska en
arlig uppféljning av halso- och sjukvard goras samtidigt som den hanvisar till vad "tillsynen” ska bas-
eras pa. Det ges ingen vagledning i riktlinjen om hé&lso- och sjukvardsuppféljning och tillsyn &r tva
olika former av uppféljning/granskning eller om tillsyn &r detsamma som halso- och sjukvardsupp-
féljning.

Var bedémning &r att regelbundna uppfdljningar av anordnarna maste géras utifran auktorisations-
villkoren. Vad som ska f6ljas upp och hur samt med vilken frekvens behdver da klaras ut. Var upp-
fattning &r att det givetvis &r vasentligt att gora tematiska granskningar och pakallade granskningar
pa férekommen anledning. Uppféljningar och granskningar i forhallande de auktorisationsvillkor som

avser krav pa struktur4- och processkvalitets maste dock enligt var bedémning féljas upp regelbun-
det. Det finns med stor sannolikhet ett samband mellan struktur-, process- och resultatkvalitet, i
form av att hog kvalitet avseende struktur och process kan bidra till hdg resultatkvalitet och minska
férekomsten av avvikelser. Med tanke pa att stdllda krav i auktorisationsvillkoren i huvudsak kontroll-
eras via uppféljning &r det var bedémning att det &r vasentligt att sddana uppféljningar gérs i till-
récklig omfattning. Férhoppningsvis &r de ocksa av férebyggande karaktar och kan bidra till att
minska férekomsten av kvalitetsbrister i verksamheten.

Vi anser det som positivt att riskanalyser &r en utgangspunkt da uppféljningar planeras och vid upp-
rattandet av namndens kvalitetsplan.

Det reviderade reglementet for kundval aldgger némnderna att arligen rapportera sin uppfdljnings-
plan till kommunstyrelsen. Enligt var tolkning innebdar det att dldrendmnden arligen behdver besluta
om en uppféljningsplan till skillnad frén nu da uppfdljningsplanen beslutas av tjdnsteperson. Var be-
démning ar att med héanvisning till ndmndens ansvar att en plan fér uppféljning av hédlso- och sjuk-
vard som utférs av anordnare &r en fraga av vikt som ska beslutas av namnden. Det &r i samman-
hanget vésentligt att ndmnden utifran sin ambitionsniva nar det galler uppfoljning sakerstéller att
det finns tillracklig kompetens och kapacitet att genomfdra uppféljningarna.

Ett konstaterande &r att pandemin och da framforallt inledningsvis och fortsatt under 2020 haft en
stor inverkan pa dldreenhetens medicinskt ansvariga sjukskoterskas arbetsuppgifter, vilket har pa-
verkat férutsattningarna att genomfdra kvalitetsgranskningar.

4
Strukturkvalitet avser resursernas egenskaper t.ex. personalens storlek, sammanséattning, utbildningsniva
och lokalstandard, m.m.

5
Processkvalitet ar den kvalitet med vilken processen genomférs och som de producerade h tjansterna har.
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Redovisning av uppfdljning
Arsrapport

| drsrapport 2020 redovisas arets utfall for ndmndens malsatta indikatorer. Av dessa &r det tva som
ar relaterade till halso- och sjukvard, andel personer som inom SABO far god vard i livets slutskede
och andel personer 75 ar eller dldre med fler &n 10 Idkemedel.

En kommentar i drsrapporten som géller andel personer som far god vard i livets slutskede dar mal-
vardet &r satt till 90 procent med ett utfall pd 77 procent, &r att verksamheterna kommer att analy-
sera resultaten i deras patientsdkerhetsberattelse och att en palliativ ombudsutbildning fér om-
sorgspersonal pabdrjades under hésten 2020. Den planerade utbildningsinsatsen for sjukskdterskor
och [&kare har p.g.a. pandemin inte kunnat genomfdras.

Betraffande andelen som behandlas med mer &n 10 |&kemedel sa kan inte utfallet redovisas i arsrap-
porten med hanvisning till att Socialstyrelsen rapporterar 2020 ars resultat forst i mars 2021.

Kvalitetsberattelse

Kvalitetsberattelsen redogdr for det kvalitetsarbete som bedrivits inom ndmndens ansvarsomrade
under aret. Kvalitetsberattelsen kompletterar uppféljningen av mal och budget samt internkontroll-
planer. | kvalitetsberattelsen redovisas de underlag som legat till grund fér analysen, t.ex. enka-
ter/kundundersdkningar, uppfdljning av insatser, nationella undersékningar, insatsutbud, uppféljning
och granskning, granskningar och kartlaggningar, avvikelser, annan tillsyn och personal och kompe-
tensutveckling. Analysen av verksamhetens kvalitet &r strukturerad efter Socialstyrelsens kvalitets-
kriterier: Sjalvbestammande och integritet, helhetssyn och samordning, trygghet och sakerhet, kun-
skapsbaserad verksamhet, tillgdnglighet och effektivitet.

| huvudsak redovisas nedan fran kvalitetsber&ttelsen atgarder och resultat som avser halso- och
sjukvard.

For att minska risken for smittspridning i samband med pandemin genomférdes fran och med maj
manad en enkat dér anordnarna inom hemtjanst och sérskilt boende varje vecka svarade pa antal
smittade kunder, behov av skyddsutrustning och personalldget i verksamheten. Utéver enkdten har
tata digitala méten med anordnarna genomférts. Under 2019 identifierades vard i livets slutskede
som en risk och har under 2020 varit ett fokusomrade. Resultat som framgar &r att symtomlindring
under den sista tiden i livet férbattrades fran 89 procent @r 2019) till 93 procent @r 2020). Ingen
av de som avled med covid-19 p& SABO hade andndd som inte har kunnat lindras. Andel boende
som varit ensamma vid dédségonblicket pa SABO ékade fran 22 procent ar 2019 till 35 procent ar
2020. Lékemedelsanvandningen 6kade pd SABO under 2020 jamfért med 2019. Lakemedelsan-
vandningen har inte féljts upp i enlighet med kvalitetsplanen utifran att resurser har behovt priorite-
rats om i samband med pandemin. Registrering av symtom och upprattande av bemdtandeplaner i
BPSD-registret har fortsatt oka under 2020 i jamférelse med aren innan.

Andel fallolyckor for personer éver 65 ar minskade nagot fran 4 333 (&r 2019) fall till 4 311 fall @r
2020). Pa sarskilda boenden for dldre minskade antalet fall fran 1 865 (ar 2019) till 1 705 (@r
2020). 42 av dessa fall ledde till fraktur, vilket var en minskning med 10 frakturer fran 2019.

| kvalitetsberattelsen refereras till den arliga enkéten och att anordnarna bedémer att kvaliteten i
deras verksamheter sammantaget ar god och att de uppfyller avtalsvillkoren. | enkdten framkom att
5 av 14 SABO uppgav att de inte nddde utbildningskraven i auktorisationsvillkoren. Resultaten avses
att féljas upp i kvalitetsplanen.

Under 2020 har kvalitetsgranskningar och uppfdljningar inte skett i samma utstrackning med anled-
ning av prioriteringar utifran utredningsarbetet kopplat till projektet Hemtjénst 2.0 samt pandemin.
Tva uppféljningar och tva pakallade granskningar av anordnare inom SABO har dock gjorts under
aret. De pakallade granskningarna resulterade for den ena utféraren i en varning samt upprattande
av atgardsplan, och for den andra utféraren utférdades ingen sanktion men atgardsplan begérdes.
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Under 2021 registrerade &ldreenheten och féljde upp totalt 14 synpunkter och klagomal pa anord-
nare av SABO. Klagomalen/synpunkterna handlade bl.a. personalens kunskaper i basal handhygien
och svenska spraket, bemdtande, bristande omvardnad, personalens anvandning av skyddsutrust-
ning och fusk och oegentligheter (avser samtliga klagomal/synpunkter inklusive de 41 inom hem-
tjanst). Pa ett sarskilt boende for aldre intréffade en allvarlig vardskada (lex Maria) vilket rapporte-
rats till Inspektionen f6r vard och omsorg.

| analysen av verksamhetens kvalitet redovisas ett antal risker och atgarder som vidtagits. Inom om-
radet trygghet och sékerhet tas riskerna for fallolyckor och frakturer (géller verksamheten i sin hel-
het) samt anvdndningen av Idkemedel inom SABO upp. | det férsa fallen har en minskning av fallo-
lyckorna noterats 2020 och i det andra fallet betraffande Idkemedelsanvandning har en 6kning note-
rats.

Inom omradet kunskapsbaserad verksamhet har risken att kunderna inte far ratt stdd och omvard-
nad identifierats utifrdn att personalen saknar viss grundldggande kunskap. Aldreenheten har arbe-
tat med att minska riskerna genom att tillse att fler Idser till underskéterskor, erbjudit utbildning i
basal hygien och erbjudit palliativa ombudsutbildningar. En slutsats i kvalitetsberattelsen ar att
dldreenheten behdver arbeta vidare med anordnarna for att skapa basta méjliga utveckling for alla.
Detta gdrs genom att fokusera pa utbildning i bl.a.; svenska spraket, basala handhygienrutiner och
suicidprevention.

Patientsakerhetsberattelser

Enligt auktorisationsvillkoren sa ska anordnarna arligen till dldreenhetens MAS skicka in patientsa-
kerhetsberéattelsen. Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren senast den 1 mars
varje ar uppratta en patientsdkerhetsberattelse av vilken det ska framga; hur patientsékerhetsar-
betet har bedrivits under féregdende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits fér att 6ka patient-
sékerheten, och vilka resultat som har uppnatts.

Av Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete framgar att patientsékerhetsberattelsen, utéver vad som anges i PSL, ska inne-
halla uppgifter om:

Hur ansvaret for patientsdakerhetsarbetet enligt 3 kap. 9 § PSL varit férdelat.

Hur patientsakerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9 har foljts upp och
utvdrderats.

Hur samverkan enligt 4 kap. 6 § SOSFS 2011:9 har mdéjliggjorts for att férebygga att patien-

ter drabbas av vardskada.

Hur risker foér vardskador har hanterats enligt 5 kap. SOSFS 2011:9.

Hur inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9 som har betydelse fér
patientsakerheten har hanterats.

Hur arbetet med informationssakerhet har bedrivits.

Till stéd for upprattandet av patientsdkerhetsberattelse har SKR tagit fram en mall med en rubrik-
struktur.

Aldreenhetens MAS tar del av anordnarnas patientsdkerhetsberittelser efter det att de har dverldm-
nats. MAS erfarenhet av patientsdakerhetsberattelserna ar att tidigare har det férekommit att anord-
nare inte har skrivit in verksamhetens verkliga resultat i patientsakerhetsberattelsen, utan beskrivit
hur de bor arbeta med patientsdkerheten. MAS har da ldmnat synpunkter om detta till berérda an-
ordnare. Uppfattningen nu fran MAS &r att patientsdkerhetsberattelserna under de senaste tre aren
har varit av god kvalitet. Enligt MAS tas de utvecklingsomraden som de sjélva beskriver i sin patient-
sdkerhetsberattelse upp vid granskningar/uppfoljningar eller annan kontakt.

Det har inte framgatt att det gérs en sammanstélining och analys av patientsdkerhetsberéttelserna
eller att de gors tillgdngliga fér aldrendmnden.
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6.3.4 Uppfdljningsenkat 2020

| granskningen har vi tagit del av enkaten fran 2020 avseende i huvudsak de fragor som rér halso-
och sjukvard. Enkaten omfattar perioden 1 januari till 31 oktober 2020. Exempel pa fragestéllningar
utgérs av antalet synpunkter/klagomal, vad synpunkterna handlat om (fritext), antalet arsarbetare
(som sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut), antal sjukskdterskor med specialistutbild-
ning, antal Idkemedelsavvikelser och konsekvenser av dessa, antal fallolyckor och konsekvenser av
dessa, antal avvikelser (avseende medicinskteknisk utrustning, vardkedjeproblematik i egen organi-
sation respektive extern vardkedja) och ldkemedel (mer &n 10 Idkemedel, 3 eller fler psykofarmaka
och for aldre olampliga lakemedel). Slutligen fanns en fraga om respektive enhet hade tillrdcklig
kompetens av ta hand om de som drabbats av covid-19. Samtliga svarade ja pa den fragan.

Tabell 2 Antal platser och sjukskdterskebemanning

Anordnare Platser Fran Demens-  SSK, Boende Antal
Nacka platser aab per SSK spec
komp
Attendo Kungshamn 59 22 59 3,5 16,9 1
Ersta Sarahemmet 54 39 36 3,0 18,0 1
Gammeluddshemmet 27 14 9 2,3 11,7 1
Lilldngen 45 31 27 2,5 18,1 1
NCS Sjotdppan 57 54 35 3,5 16,3 0
NSC Ektorp 118 110 22 4,6 25,7 2
NSC Sofiero 42 41 11 19 22,1 0
NSC Talliden 47 47 27 3,0 15,7 1
Saltsjébadens sjukhus 68 66 32 6,8 10,0 1
Silver Life Graninge Strand 54 21 27 3,6 12,9 0
Stiftelsen Danviks hospital 209 108 117 11,6 17,0 1
Vardaga villa Bathéjden 56 47 46 3,0 18,7 0
Villa Sarvtrask 36 33 18 1,8 20,0 0
Villa Tollare 72 47 36 4,0 18,0 2
Totalt 944 680 502 54,7 16,8 11

Av ovanstdende tabell framgar antalet boendeplatser totalt och férdelat pa boende fran Nacka kom-
mun samt antalet demensplatser. Av antalet boendeplatser var 72 procent belagda med personer
fran Nacka kommun. Antalet sjukskdterskor visar bemanningen i arsarbetare den 1 oktober 2020.
Antalet boende per arsarbetare sjukskoterska varierade da mellan 10 och 25,7 med ett genomsnitt
pa 17,2. Uttryckt som andel SSK/boende sa ligger variationen mellan enheterna i intervallet 0,1 -
0,04 och genomsnittet 1&g pa 0,06 SSH/boende. Antalet sjukskdterskor med specialistutbildning var
totalt 11. Fem av anordnarna hade ingen sjukskoterska med specialistutbildning. Totalt fanns samti-
digt 16,9 fysioterapeuter och 12,9 arbetsterapeuter. Andelen boende per respektive tjanst visade
pa en stor variation mellan anordnarna.

Tabell 3 - Synpunkter/klagomal, avvikelser och ldkemedel, antal

Anordnare Synpunkter/- Ldkeme- Fallo- Avvikel-  >10 La&- 23 psyko-
klagomal delsavvi- lyckor ser kemedel farmaka
kelser MTU
Attendo Kungshamn 10 49 64 8 24 11
Ersta Sarahemmet 5 94 20 1 20 0
Gammeluddshemmet 2 46 34 0 9 2
Lillangen 7 21 45 35 11 23
NCS Sjétappan 42 112 146 7 36 16
NSC Ektorp 65 66 284 9 62 25
NSC Sofiero 15 44 157 20 14 0
NSC Talliden 29 62 79 1 20 1
Saltsjébadens sjukhus 67 117 147 5 31 0
Silver Life Graninge Strand 6 31 51 0 15 13
Stiftelsen Danviks hospital 11 515 341 13 118 30
Vardaga villa Bathajden 20 138 115 0 22 14
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Anordnare Synpunkter/- Ldkeme- Fallo- Avvikel- >10 La&- 23 psyko-
klagomal delsavvi- lyckor ser kemedel = farmaka
kelser MTU
Villa Sarvtrask 5 25 32 1 12 6
Villa Tollare 12 72 190 0 42 30
Totalt 296 1392 1705 100 436 171

De uppgifter som redovisas i tabell 3 éver antalet avser samtliga boende, alltsa inte enbart Nacka-
bor. Antalet synpunkter/klagomal per boende visar pa forhallandevis stora skillnader mellan anord-
narna nar antalet relateras till antalet boendeplatser, fran 0,05 till 1. Respektive anordnare har i
fritext angett vad klagomalen framst har handlat om. Det &r svart att géra en rattvisande analys av
vad som da har angivits. Det férefaller dock utifran vad som redovisats att synpunkterna/klagoma-
len i begransad utstréckning har avsett halso- och sjukvardsinsatser. Aven nér det géller I1akemedels-
avvikelser och fallolyckor framgar relativt stora skillnader mellan enheterna i férhallande till boende-
platser. Ldkemedelsavvikelserna varierar i intervallet mellan 0,47 till 2,46 avvikelser per boende-
plats och fallolyckor mellan 0,37 och 2,64 per boendeplats. Av fallolyckorna medférde ca 2,7 pro-
cent frakturer och vid ca 3,6 procent av olyckorna kravdes sjukhusvard. Nastan hélften (47 procent)
av de boende hos anordnarna stod pa 10 Idkemedel eller fler. Variationen mellan enheterna 13g i in-
tervallet 24 till 63 procent. Av de boende sa var det 18 procent i genomsnitt som stod pa 3 eller fler
psykofarmaka och variationen mellan enheterna 13g i intervallet O till 51 procent.

Kvalitetsgranskning och pakallade granskningar

Enligt vad som tidigare framgatt gjordes ingen kvalitetsgranskning 2020 samtidigt som det hittills
under 2021 &nnu inte har genomférts ndgon av de planerade kvalitetsgranskningarna. Vi har dock
tagit del av kvalitetsgranskning fran 2019 och uppféljning av en atgardsplan 2021. Granskningar
och uppféljningar genomfoérs av kvalitetsutvecklare och MAS vid dldreenheten.

Kvalitetsgranskningar och pakallade granskningar som resulterar i férslag pa sanktioner tas upp som
grenden till 4ldrendmndens sammantraden i évrigt sa redovisas granskningar som anmalningsaren-
den som namnden tar del av.

Kvalitetsgranskningarna innefattar intervju med ledning, intervju med personal, intervju med kunder
och observation. Dessutom ingar granskning av dokumentation enligt SoL och HSL, kvalitetsberat-
telse, patientsdkerhetsberattelse och statistik fran nationella kvalitetsregister.

Covid-19 pa SABO

I mitten av november 2020 Idmnade dldreenhetens MAS en analysrapport. Rapporten behandlar pe-
rioden fran mars till slutet av oktober 2020.

| bérjan av pandemin visade sig ett antal utmaningar fér SABO:

Brist pa skyddsmaterial.

Otillracklig bemanning av sjukskdterskor.

Omsorgspersonalen hade inte tillrackliga kunskaper varken i basala hygienrutiner eller i an-
vandning av skyddsutrustning.

Svarigheter att isolera kunder med kognitiv svikt och smittsam sjukdom e hantering av inform-
ationsflédet.

Under perioden fr.o.m. vecka 12 till och med vecka 43 2020 hade 12 av de 14 sarskilda boenden i
Nacka boende med covid-19-smitta. Sammanlagt har 20 procent av de boende varit smittade (183
personer) fram till vecka 43. Av dem som har varit smittade har 29 procent (54 personer) avlidit un-
der en aktiv sjukdomsfas, 68 procent har tillfrisknat av sjukdomen (125 personer) och 4 personer
med covid-19 har flyttat fran sarskilda boenden innan de tillfrisknade.
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[ mitten av mars 2020 inledde dldreenheten tillsammans med inképsenheten ett arbete for att sa-
kerstélla tillgangen till skyddsutrustning. Nacka kommun beslutade att skyddsutrustning skulle till-
handhallas kostnadsfritt for anordnarna. For att atgarda brister i personalens kunskaper i basala hy-
gienregler fick sjukskoterskor pa boendena utbilda och handleda personalen. Flera av boendena for-
starkte sin sjukskoterskebemanning under pandemin genom att sjukskéterskor fanns pa plats dven
pa helgerna. En sarskild utmaning har varit att kunna isolera boende med covid-19-smitta. Anord-
narna hanterade situation med olika anpassningar och med hjilp av extra personal. Aldreenhetens
MAS har haft utékad skriftlig och muntlig kommunikation med anordnare fér att sdkerstalla att ny
informationen och uppdaterade riktlinjer alltid har natt anordnarna. All ny information gé&llande var-
den av Covid-patienter under varen 2020 skickades till anordnare av kommunens medicinskt ansva-
riga sjukskoterska.

Nar det galler I3karmedverkan under pandemin konstateras i rapporten att dldreenhet inte har fatt
kénnedom om nagra brister i [a&karmedverkan eller beddmningar som skulle ha paverkat kundernas
vard negativt under pandemin. Ingen av de avlidna med covid-19 pa Nackas boenden har haft sym-
tom av andnéd som inte har kunnat lindras. Narstaende har haft mojlighet till besdk vid livets slut.
Boendena har tagit in extra personal som har vakat hos de déende om nérstaende inte har velat
komma.

Beddmning

Ett konstaterande tidigare i rapporten ar att namnden i begrédnsad utstrackning beslutat om indika-
torer med malvarden avseende hilso- och sjukvard som sarskilt adresserar SABO fér vilka ndmnden
ar sjukvardshuvudman. Arsredovisningen i sig ger inte tillrdcklig information fér att méjliggéra en
bedémning av halso- och sjukvardens kvalitet inom SABO. Detsamma géller om anordnarnas verk-
samhet vad avser hélso- och sjukvard har levt upp till stallda krav i auktorisationsvillkoren.

Kvalitetsberattelsen utgor ett komplement till uppféljning av mal och budget samt internkontrolipla-
nen och redogér for kvalitetsarbetet i forhallande till kvalitetsplanen. Nar det géller den del i kvali-
tetsberattelsen som berér halso- och sjukvarden sa redovisas forutom det som specifikt géller pan-
demin vissa resultat fran fokusomradet "vard i livets slutskede”, bl.a. noterades forbattringar avse-
ende symptomlindring. Ldkemedelsanvandningen har inte kunnat féljas upp i enlighet med kvalitets-
planen. Med utgangspunkt fran den arliga enkéten till anordnarna aterges uppgifter om antalet fallo-
lyckor, uppfyllelse av utbildningskraven och anordnarnas bedémning av kvaliteten i verksamheten
(beddmdes som god). Det som saknas enligt var bedémning &r en sammanstalld redovisning och
analys av anordnarenkaten. Under 2020 gjordes inga kvalitetsgranskningar men dadremot tva pakal-
lade granskningar och tva uppféljningar. Vidare framgar antalet synpunkter/klagomal som &ldreen-
heten registrerat och féljt upp inom SABO (14 stycken). Vad dessa avsag redovisas summariskt utan
analys. Kvalitetsberattelsen redovisar inte en sammanstalld analys eller bedédmning av halso- och
sjukvardens kvalitet och i vilken grad anordnarna lever upp till stéllda villkor.

Anordnarna redovisar varje ar patientsékerhetsberattelsen till &ldreenheten. Syftet med patientsa-
kerhetsarbetet &r att ytterst férebygga att patienter drabbas av vardskador. Av patientsédkerhetsbe-
rattelsen ska bland annat framga hur man har arbetat med patientsikerhet under aret, vilka atgar-
der som har vidtagits och vilka resultat som har uppnatts. Var bedémning &r att patientsdkerhetsbe-
rattelsen ratt anvand kan ge en bild av respektive anordnares status pa patientsdkerhetsarbetet
samt visa pa inom vilka patientsdkerhetsomraden som arbetet kan utvecklas. Bedémningen &r att
patientsdkerhetsberattelserna, férutom att de utgor ett viktigt underlag vid uppféljning/granskning
av anordnare, ocksa ar vasentliga fér ndmnden fér att & information om tillstandet i anordnarnas
patientsdkerhetsarbete. Vi anser darfor att patientsdakerhetsberattelserna ska redovisas till némn-
den tillsammans med en samlad analys och slutsatser.

En notering &r att det inte redovisas ndgon uppfdljning av hur anordnarna arbetar med att siker-
stélla att hélso- och sjukvardspersonalen far utbildning, fortbildning och handledning for att vid
varje tillfalle vara ldmpade att utféra sina arbetsuppgifter.
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Arligen svarar anordnarna pa en uppfdljningsenkdt som avser bade verksamheten enligt socialtjanst-
lagen och halso- och sjukvardslagen. N&r det géller halso- och sjukvard ingar fragor avseende be-
manning, avvikelser, fallolyckor, Iakemedel m.m. Fran enkaten 2020 redovisas i begransad utstrack-
ning resultatet i kvalitetsberattelsen 2020. Efter att ha tagit del av enkdten 2020 &r det uppenbart
att bemanningen av sjukskoterskor dagtid varierar stort mellan anordnarna. Huruvida tillgangen till
sjukskodterskekompetens ar tillracklig eller inte ar inte for oss mdéjlig att beddma med hanvisning till
avsaknaden av kunskap om hur det faktiska vardbehovet sag ut pa respektive enhet samt att er-
kénda bedomningsgrunder saknas. Vi har inte noterat att namnden aterkommande gér bedém-
ningar om anordnarna har en i férhallande till behoven tillrdcklig bemanning med hélso- och sjuk-
vardskompetens. Av sjukskoterskorna var det 11 som da hade specialistkompetens. Uppgift om vil-
ken specialistkompetens framgar inte i enkaten. Aven tillgdngen till fysioterapeuter och arbetstera-
peuter visade pa relativt stora skillnader mellan enheterna.

Nar det galler uppgifter om synpunkter/klagomal, avvikelser, fallolyckor och |dkemedelsanvadndning
sa avser de samtliga boende hos anordnarna. Av samtliga boende utgjorde nackabor 72 procent.
Lédkemedelsavvikelser och fallolyckor visar en stor variation i omfattningen mellan enheterna. Enka-
ten ger inget svar pa orsakerna men redovisar konsekvenser av avvikelserna i form av frakturer,
sjukhusvard och Idkarkontakter. Enligt var uppfattning borde enk&ten redovisas i sammanstalld form
tillsammans med analys och slutsatser och rapporteras till aldrendmnden.

Det &r enligt var uppfattning positivt att en analysrapport har tagits fram under pandemin fér visa
hur verksamheten och de boende har paverkats av covid-19, vilka utmaningar som verksamheten
har stallts infor samt vilka slutsatser man kan dra av den férsta vagen och hur man kan anvdnda sig
av erfarenheterna framdver. Enligt analysrapporten har &ldreenheten inte fatt nagon kdnnedom om
brister i Idkarmedverkan eller bedémningar som skulle ha paverkat kundernas vard negativt under
pandemin.

Intervjuer pa enhetsniva
Enheter som ingatt i granskningen

| granskningen har ingatt intervjuer med verksamhetschef och intern MAS vid atta enheter som re-
presenterar sex anordnare. De enheter som omfattats av granskningen &r; Attendo Kungshamn,
Ersta Sarahemmet, NCS Sj6tappan, NSC Ektorp, NSC Sofiero, Silver Life Graninge Strand, Stiftelsen
Danviks hospital och Vardaga Villa Bathdjden.

Boendeplatser och halso- och sjukvardspersonal

| nedanstaende tabell redovisas uppgifter om antalet boendeplatser och hélso-och sjukvardsperso-
nal arsarbetare (3ab) dagtid under vardagar och helger.

Tabell 4 - Enheter, platser och hélso- och sjukvardspersonal

Enheter Platser Fran Demens- SSK, Fysioter- = Arbets-
Nacka platser aab peuter, terpeu-
aab ter, dab
Attendo Kungshamn 59 24 59 4,0 0,4 0.4
Ersta Sarahemmet 54 42 36 3,2 0,6 1
NCS Sjétappan 58 54 45 3,06 0,5 1
NSC Ektorp 118 116 34 5,8 2 2
NSC Sofiero 42 40 11 3,0 1 1
Silver Life Graninge Strand 54 27 32 3,6 1 0,4
Stiftelsen Danviks hospital 238 118 148 12,85 3 3
Vardaga, villa Bathojden 56 45 47 3,5 0,6 0,5

Pa NSC Sjétappan finns dven en tjdnst som ambulerande ssk som utgdr en resurs for hela Nacka Seniorcen-
ter.
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Enheter Platser Fran Demens- SSK, Fysioter- = Arbets-
Nacka platser aab peuter, terpeu-
aab ter, dab

Totalt 679 466 412 39 9,1 9,3

Uppgifterna speglar den aktuella situation under perioden augusti/september 2021. Av tabellen
framgar att det finns skillnader mellan enheterna vad galler bemanning framférallt betréffande ar-
betsterapeuter och fysioterapeuter. Antalet boendeplatser per sjukskdterska (ssk) ar i genomsnitt
17,4 och varierar mellan enheterna inom intervallet 20,3 till 14. Personalmattet kan ocksa redovi-
sas som sjukskoterskor per boendeplats. Uttryckt pa sa satt var det 0,06 sjukskoterska per plats
med en variation mellan enheterna lag inom intervallet 0,05 till 0,07 ssk/plats. Som jamférelse kan
namnas att i Kolada sa redovisas fér Nacka kommun 2020 i genomsnitt 0,05 sjukskéterska per bo-
ende jamfort med det ovdgda medelvardet 0,04 ssk/plats for samtliga kommuner. Motsvarande in-
tervall fér arbetsterapeuter och fysioterapeuter &r 147,5 till 42 boendeplatser per arsarbetare. Det
bér dock papekas att vi inte har information om hur behovet av halso- och sjukvardsinsatser vid det
aktuella tillfallet sag ut pa respektive enhet.

Av intervju har framgatt att uppgifterna avser sjukskdtersketjanster (dab) dagtid. Ersta Sarahemmet
har &ven sjukskdterska pa plats helger mellan kl. 07.00-17.00 och Villa Bathsjden pa helger mellan
kl. 07.00-16.00. Danvikshem har sjukskdterskor pa plats fram till kl. 21.15 och 1,89 dab sjuksko-
terska natt (kl. 21.15 - 07.00). Endast i ett fall ar inte samtliga sjukskotersketjanster besatta med
ordinarie personal. Samtliga enheter uppger att alla tjanster som hélso- och sjukvardspersonal inne-
has av legitimerad personal.

Betraffande dimensioneringen av hélso- och sjukvardspersonal i férhallande till de boendes behov av
halso- och sjukvardsinsatser framgar att enheterna gér sddana bedémningar men pa olika mer eller
mindre systematiska s&tt. En faktor som har betydelse fér bemanning &r checknivaernas ersatt-
ningsbelopp. Beroende pa hur checknivarena har konstruerats med podngberéknade vardbehov i
intervaller innebér det inte automatiskt att ett ékat behov av hélso- och sjukvardsinsats ocksa med-

for en hodjd checkniva och ddrmed ett 6kat checkbelopp?.

Anordnarna ansvarar for halso- och sjukvardspersonalens kompetensutveckling. Av intervjuer fram-
kommer att kompetensutvecklingsbehov bl.a. identifieras genom egenkontroll, avvikelser, interna
MAS-granskningar m.m. Flera av enheterna anvander sig av kompetensutvecklingsplaner. Det har
framgatt i granskningen att namnden inte i s&rskild ordning féljer upp anordnarnas arbete med
halso- och sjukvardspersonalens kompetensutveckling.

Ovrigt

I huvudsak anser de intervjuade representanterna for anordnarna att auktorisationsvillkoren avse-
ende halso- och sjukvard &r relevanta och tillréckliga. Exempel pa synpunkter som framkom var att
villkoren inte &r sa tydligt specificerade och att kravet pa nar sjukskoterska ska finnas pa plats &r for

Iagt. Nagon gjorde en jamférelse med Stockholms stad vars krav uppfattades som mer detaljerade.
Ett flertal av enheterna har utéver Nacka kommun dven avtal med andra kommuner.

N&r det galler hur enheterna gar tillvaga for att sdkerstélla god vard och patientsdkerhet framhaller
samtliga att tilldmpningen av respektive enhets ledningssystem utgér en vasentlig forutsattning. |
ledningssystemen ingar bl.a. de rutiner och checklistor som anses nddvandiga for att sékra verk-
samhetens kvalitet. Viktiga komponenter i ledningssystemet som lyfts fram &r egenkontroll och han-
tering av avvikelser. Ytterligare exempel pd inslag i arbetet for att sdkerstélla kvaliteten som ndmns i
intervjuerna ar; dokumentationsgranskningar, intern MAS-granskning, ldkemedelsgenomgangar,
PPM-matningar (féljsamhet till basala hygienrutiner), kvalitetsregister m.m. Samtliga enheter har
rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal. | de flesta fall &r de digitala.

-

T.ex. checkniva 4 avser vardbehov inom intervallet 16-20 podnger. Om en person med vardbehov motsva-
rande 16 podng, varav behovet av halso- och sjukvardsinsatser har bedémts till 1 podng, far ett 6kat behov
motsvarande 4 poang (allt annat oférandrat), blir summa vardbehov 19 podng vilket inte leder till hdjd check-
niva.

EY | 29

Sida 137 av 196



7.2

Granskningsrapport 6/2021

De internt medicinskt ansvariga sjukskéterskorna tar fram/reviderar, enligt vad som har framgatt av

intervju, riktlinjer inom de omraden som ingar i MAS ansvar enligt halso- och sjukvardsférordningen.
Dessa ligger sedan som underlag for lokala (enhetsspecifika) rutiner. Samtliga medicinskt ansvariga

sjukskoterskor anger att de i olika avseende deltar i uppféljning och/eller tillsyn av enheternas hélso-
och sjukvard. Exempel som redovisas &r granskning av dokumentation, tillsyn med protokoll, méten

med enhetens sjukskdterskor, ta del av egenkontroll och avvikelser, m.m. Hur MAS-funktionen ar or-
ganiserad kan skilja sig at mellan enheterna. | ett fall hyrs MAS-funktionen in.

Den samlade bilden av hur de som intervjuats upplever samverkan med ldakarorganisationen ar att
[akartillgangligheten uppfattats i huvudsak som tillrdcklig. Lédkarorganisationen anses i stort leva
upp till vad som &r reglerat i samverkansavtalen.

Samtliga intervjuade uppger att de ser positivt pad den uppféljning som aldrenamnden goér av verk-
samheten via dldreenhetens MAS. Intervjuade som hade erfarenhet av kvalitetsgranskningar pa
plats upplevde att de var konstruktiva i den meningen de ger till att férbattra verksamheten. Samt-
liga menar ocksa att dialogen med ndmnden via dldreenhetens MAS har fungerat val.

Beddmning

| granskningen har inte ingatt att beddma enheternas kvalitet vad géller halso- och sjukvarden eller
om patientsdkerheten &r tillrdcklig. Vi kan konstatera att enheterna har hélso- och sjukvardspersonal
som villkoren kraver inklusive s.k. intern MAS och tillgang till ledningssystem som i sin tur innehaller
bl.a. rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal. Samtliga enheter utévar egenkon-
troll inom ramen fér sina ledningssystem. Granskningen har inte haft som uppgift att verifiera om
tillgangen till kompetens &r tillracklig i férhallande till behoven av hélso- och sjukvardsinsatser eller
om ledningssystemen inklusive riktlinjer och rutiner &r &ndamalsenliga samt tilldmpas.

En grundférutsattning fér att kunna bedriva en god och séker hélso- och sjukvard &r att det i tillrack-
lig utstrackning finns tillgang till personal med den kompetens som kravs tillsammans med att pro-
cesser, rutiner och arbetss&tt som ska sékerstalla en god vard har definierats, dokumenterats och
att de tilldmpas. Intraffar avvikelser ska de registreras, analyseras och atgéarder vidtas fér att fér-
hindra att de intraffar pa nytt. Enligt var uppfattning &r det med anledning ovanstaende av storsta
betydelse att den nd&mnd som fullgér ansvaret som huvudman ocksa har en aterkommande tillrécklig
uppféljning och granskning av enheterna som pa ndmndens uppdrag utfér hélso- och sjukvardsinsat-
ser. Med stéd av uppféljning och granskning behdver ndmnden kontrollera om anordnarna i prakti-
ken lever upp till de krav som féljer av auktorisationsvillkoren.

Svar pa revisionsfragor

Delfréga Svar
1. Har namnden en &ndamalsenlig styr- Namnden styr i huvudsak genom auktorisationsvill-
ning av dldreomsorgen som sakerstal-  korens specifika villkor och kontrollerar efterlevna-
ler en god medicinsk kompetens och den genom uppfdljning och granskning. Slutsatsen i
patientsdkerhet? granskningen &r att uppféljningen inte genomfors pa
1.1.Finns tydliga riktlinjer och rutiner ett tillrackligt systematiskt satt och att den data
for den medicinska kompetensen som tas fram i uppféljningen inte sammanstélls sa
och patientsakerheten? att det &r mojligt att goéra en valgrundad bedémning

av kvalitet och patientsdkerhet.

Namnden har inte faststallt riktlinjer eller rutiner for
den medicinska kompetensen och patientséker-
heten. Kraven i dessa avseende framgar av férfatt-
ningar medan riktlinjer och rutiner tas fram av re-
spektive anordnare (vardgivare).
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Delfraga
2. Har namnden sdkerstallt en organisat-

Svar
Ndmnden har stallt krav i auktorisationsvillkoren pa

ion med tillrdcklig medicinsk kompe-
tens for att tillse en god kvalitet och
patientsdkerhet?

2.1.Genomfors systematiska analyser:
och uppfdljning av tillgangen till
medicinsk personal i forhallande till
de dldres olika behov?

2.2.Vilka kvalitetskrav avseende medi-
cinsk kompetens stélls i avtalen
med utférarna? Och sker uppfolj-
ning av att kraven tillgodoses?

3. Hur sédkras kvalitet vid personalomsatt-
ning, bade vad géller medarbetare och
chefer?

. Har kommunen en adekvat samverkan
med regionen rérande ldkarresurser
och annan medicinsk kompetens?

. Har ndmnden sé&kerstéllt en &ndamals-
enlig uppféljning och kontroll for att
sdkerstélla en god medicinsk kompe-
tens och patientsakerhet, t.ex. vid av-
vikelserapportering?

. Finns entydiga kriterier for i vilka fall
l[dkare skall infinna sig personligen vid
boendet fér bedémning av vardbehov
for den aldre som insjuknat eller ska-
dats?

6.1.1 vilken utstrackning tillampas kri-

terierna?

vilken medicinsk kompetens som anordnare av
SABO ska ha. Kraven &r enligt var uppfattning inte
tydligt specificerade och dimensionerande.

Namnden gor inte sddana systematiska analyser.
Férhallandet mellan tillgangen till halso- och sjuk-
vardspersonal och de aktuella behoven av hélso- och
sjukvardsinsatser belyses i samband med kvalitets-
granskningar.

| huvudsak avser kraven att hadlso- och sjukvardsper-
sonal ska var legitimerade och att minst 90 procent
av omsorgspersonalen ska ha relevant utbildning.
Anordnaren ska ha egen medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska. All personal ska ha goda kunskaper om
vard i livets slutskede.

Nar det galler kvaliteten i samband med personal-
omsattning avseende hélso- och sjukvardspersonal
sa ar det upp till respektive anordnare att séker-
stalla den.

Det finns i forsta hand en lanséverenskommelse av-
seende ldkarorganisation/ldkare och kommunfinan-
sierad hélso- och sjukvardsorganisation/personal i
sarskilt boende for dldre. Respektive anordnare har i
sin tur lokala samverkanséverenskommelser med [&-
karorganisation. Aldreenhetens MAS har regel-
bundna moéten med ldkarorganisationen. Social och
dldredirektér ingar i samverkan med Regionen samt
i natverk inom Storstockholm dar samverkan med
regionen utgor en viktig del.

Beddmningen ar att uppfdéljningen inte ar tillrackligt
dndamalsenlig. Det gérs uppféljningar och tillsyn
men att det under senare ar har skett en minskning
av omfattningen av kvalitetsgranskningar. Sarskilda
forutsattningar har dock géllt under pandemin som
medfért att kvalitetsgranskningar pa plats hos an-
ordnarna inte har kunnat genomfdras. Namnden
har dock inte klargjort en ambitionsniva vad géller i
vilken omfattning kvalitetsgranskningar av anord-
narna ska genomféras. Enligt var asikt ger uppfolj-
ningen inte en tydligt samlad bild av anordnarnas
villkorsefterlevand eller av halso- och sjukvardens
kvalitet.

Nej, sadana kriterier finns inte.

Stockholm den 16 november 2021

Gunnar Uhlin
EY
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Bilaga 1 - Overgripande mal, fokusomraden och indikatorer

Granskningsrapport 6/2021

ALDRENAMNDEN
FOKLSOMRADE INDECATORER UTFALL JUTFALL | MAL| MAL| MAL
AP |T2000( W) W\ A3
Aldreomsorgen wivecklas utifran Macka- | Antal kunder som anvander valfardsteknoloyi inom kemtjansten. 30 By 130 160 120
| bornas behov. Insatser som erbjuds haller ['acias sidreomsory ar bland de 10 procent bista kommunerna |
9'|': h%ﬁmaﬁmwﬁlg pa Moy | landet avseende kvalnet och effekthviter b2 - 30 Iy b
tillgangliyhet o llitet tllgodoses -
e S e Andel kunder som sammantaget u nojda med sin |.1!rnqum. Bs% -] BIE| B4R BN
anpassas efter individens farutsattningar Andel kunder som sammantaget ar nojda med st aldreboende. B&% - B&% B6% B&%
och behow. Andel personer T3 ar elier aldre som behandlas med fler an
10 medicimer. LR -] BR| U] WR
Andel personer som far god omsorg | Ivets slutskede pa sarshil
boende utfran su omraden | palliativa reglstrer. [k -] TR OME] WX
mRETA Seniorer kanner iy trygya och ar delakilya | Andel kunder som upplever att de kan paverka hur hjalpen
S| | hur omsorgen utformas. Individens behov | genamfars | hemtjanst. B8% -] 90%| %[ W
ar 1 centruam for utformandet & stodet 0ch [ Aqdel kunder som upplever att de kan paverka hur hilpen
samordnas uiiran indwidens forutsatining- | yenamisrs | sarckilt boende. 2% S| omox| mox| mx
ar. Peykisk ohialea ach afrivilly ensamhet 1T e om hemitjansten som besoker den
motverkas genom forebygyande arbece.
Anbirla och rarstaantde erbluds stad enzkilde under en period om 14 dagar. 1) i LA 95 35
och ,.;g ! Anhorystod - antal kontakter. 1153 1020 1600) 1650( 1700
Andel personer med Insatser fran hemtjanst som besvaras av
enzamhet. 1% -] ME| 10| xR
Andel personer med plats pa sarskait boende som besvaras av
ensamhet. 17% S| teE| W] 4%
ATTRAKTIVA Macka ar n aldrevanly kommun som Andel kunder | sarshkiit boende som uppger att de ar nojdz med de
e | cer yoda farutsattningar for halsasamt socialz akoviteter som erbjuds. 7% -| TIR| TIN| 4R
:Ldlmlnde nﬁc‘euh1 som mhuug;k vha'lbeﬁﬂﬁde Antal veristabida beshet | dagverksamher. 11|  10B| 130[ 140] 1s0
a lvet lorer har m EL Alt el =
mellan attrakiova sirskida ooenden, Der |- besak | waffpunkter och matesplats - AL B - = -
finns Ertligangligs dagverksamhecer och Andel verksamheter som arbetar med sin miliopaverikan. - - - - -
matesplatser som sumulerar tll yod fysisk, | Andel kunder inom hemtjanst som upplever ett gott halsotlistand. 0% - IRE] 4%| R
peykisk och socal hals Andel kunder | sarski boerde aldreamsong som trivs | boendemiljon | 39% IR
[ Walfarden for Mackas sendorer utvecklas i Antal personer som har falskador biand personer B0+ per fusen 7 &7 61
el | Nara samarbete medlan kunder, anordnare, | invanare. 1 B
_'F:“' och sjukvard m;“";““"”“- Andel personer som bevifats sarskilt boende och far plats Inom
A DR . A wox | wox| 1ox| teox| 1ox

arbexssatt for att mota det okade antalex
seniorers hehoy
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Bilaga 2: Kallforteckning

Intervjuade funktioner:

>

vV V9V VvV V VvV VvV VvV VYV VVYVvVYVYyYVYy

Ordférande, dldrendmnden.

1:e vice ordférande, dldrendamnden.

2:e vice ordférande

Chef dldreenheten.

MAS aldreenheten.

Verksamhetschef, Nacka seniorcenter Ektorp.
Verksamhetschef, Nacka seniorcenter Sjotappan.
Verksamhetschef, VC Nacka seniorcenter Sofiero.
MAS, Ektorp, Sjotappan och Sofiero.
Verksamhetschef, Attendo Kungshamn.

MAS, Attendo Kungshamn.

Verksamhetschef, Vardaga Villa Bathdjden.

MAS, Vardaga Villa Bathdjden

Verksamhetschef, Silver Life Graningestrand.
MAS, Silver Life Graningestrand.
Verksamhetschef, Ersta Diakoni Sarahemmet.
MAS, Ersta Diakoni Sarahemmet.
Verksamhetschef, Danvikshem.

MAS, Danvikshem.

Dokument:

>

VvV Vv v VvVvVvVvYVvYVYyY

vvvyyvVyy

Aldrendmndens och kommunstyrelsens reglementen.

Reglemente for kundval 2014 och 2021.

Auktorisationsvillkor anordnare av sarskilt boende for dldre, ALN 2019/58
Sammanhallen éverenskommelse om vard och omsorg for &ldre.

Lokal samverkanséverenskommelse avseende ldkarinsatser.

AN:s Mal och budget, 2021-2023.

AN:s Kvalitetsplan 2021.

AN:s Kvalitetsberattelse 2020.

AN:s Internkontrollplan 2021.

Analysrapport - Anordnare av sdrskilt boende for dldres hantering av Corona pandemin.

Riktlinje - Uppféljning och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom so-
cialtjansten.

Granskning av hélso- och sjukvard pa sarskilda boenden for &ldre.
Uppfdljningsplan 2021, 2020, 2019 och 2018.
Kvalitetsgranskningsrapporter.

Uppfdljningsrapporter.

Anordnarenkat 2020
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Nacka kommun Revisionsskrivelse A 2021-11-24

Revisorerna

Till: Aldrendmnden

For kannedom: Kommunfullmaktige och Kommunstyrelsen

Granskning av den medicinska kompetensen och patientsikerheten inom dldreomsorgen vid
sarskilda boenden

Vi revisorer har latit EY genomfdra en granskning med syftet att beddma om aldrendmnden har sakerstallt
styrning av kommunala och privata utforare som garanterar tillracklig tillgdng pa medicinsk kompetens, en god
kvalitet och patientsdkerhet inom sdrskilda boenden for adldre.

Var sammantagna bedémning ar att dldrendmnden inte har en helt tillfredsstadllande styrning for att tillgodose
behoven. Bedémningen baseras i huvudsak pa att:

» Auktorisationsvillkoren definierar inte tydligt i vilken omfattning det ska finnas tillgang till legitimerad
halso- och sjukvardspersonal annat an att sjukskoterskor ska finnas pa plats dagtid under vardagar och i
ovrigt ha en installelsetid pa 30 minuter. Fysio- och arbetsterapeuter ska var tillgangliga under vardagar.

P Det dr anordnarna som &dr ansvariga for att hilso- och sjukvardpersonalen har den kompetens som krévs
for god vard och for att personalen kontinuerligt far fortbildning och handledning. Namnden féljer inte
upp om sa ar fallet.

P Halso- och sjukvarden ska enligt auktorisationsvillkoren vara av god kvalitet men vad som &r god kvalitet
definieras i begransad utstrackning i uppfoljningsbara mal och matt/indikatorer.
Uppféljningar/granskningar gors, men enligt var mening, inte i tillrdcklig omfattning, samtidigt som
inhdmtade data inte sammanstalls och analyseras i den utstrackningen att det ar maojligt att bedéma
halso- och sjukvardens kvalitet.

P> Auktorisationsvillkoren adresserar inte i sarskild ordning patientsdkerheten annat dn att anordnarna
arligen ska rapportera sin patientsdkerhetsberattelse. Patientsdkerhetsberattelserna redovisas dock inte
till ndmnden.

» Varken namndens arsredovisning eller kvalitetsberdttelse ger en tydlig bild av halso- och sjukvardens
kvalitet och anordnarnas villkorsefterlevnad.

Vi har ocksa noterat att dldrenamnden enligt reglementet ska fullgdra uppgiften som vardgivare enligt hdlso-
och sjukvardslagen, trots att det ar kommunstyrelsen som ansvarar for sarskilt boende for dldre som drivs i
egen regi. Dessutom har det i granskningen framgatt att kommunfullméktige inte for denna mandatperiod har
beslutat om ett program med mal och riktlinjer for verksamheter som utfors av privata utforare.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen ger vi dldrendmnden foljande rekommendationer:

P> Besluta om relevanta malsatta indikatorer for kvalitet och patientsakerhet avseende halso- och
sjukvarden i sarskilt boende for dldre.

» Overvag att i auktorisationsvillkoren stélla tydligare krav pa halso- och sjukvardskompetens.

v

Revidera riktlinje “Upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom socialtjansten” bl a med avseende
pa ambitionsniva for uppfoljning av kvalitet och villkor fér kundvalet gallande halso- och sjukvard i
sarskilt boende for dldre.

Overvig behov av kompetens och resurs for uppféljning och granskning av halso- och sjukvard.
Sammanstill och analysera anordnarnas patientsékerhetsberattelser och gor rapport till ndmnd.

Folj upp anordnarnas kompetensutveckling av halso- och sjukvardspersonal.

vV vyYyy

Definiera vad som menas med allvarliga synpunkter, klagomal och fel/brister som anordnarna ska

Sida 142 av 196



rapportera.

Vi onskar aldrenamndens svar pd rekommendationerna senast 2022-02-25.

For revisorerna i Nacka kommun

/

‘Yvonne Wessman -

Ordférande Vice ordfgrande

Bilaga: Revisionsrapport 6/2021 Granskning av den medicinska kompetensen och patientsidkerheten inom aldreomsorgen
vid sarskilda boenden
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Nacka kommun Revisionsskrivelse B 2021-11-24

Revisorerna

Till: Kommunstyrelsen

Fér kinnedom: Kommunfullmaktige och Aldrenimnden

Granskning av den medicinska kompetensen och patientsakerheten inom dldreomsorgen vid
sarskilda boenden

Vi revisorer har latit EY genomfora en granskning med syftet att beddma om aldrenamnden har sakerstallt
styrning av kommunala och privata utforare som garanterar tillracklig tillgdng pa medicinsk kompetens, en god
kvalitet och patientsdkerhet inom sarskilda boenden f6r dldre.

Va&r sammantagna bedomning ar att dldrenamnden inte har en helt tillfredsstallande styrning for att tillgodose
behoven.

Vi har ocksa i granskningen noterat att dldrendmnden enligt reglementet ska fullgdra uppgiften som vardgivare
enligt halso- och sjukvardslagen, trots att det ar kommunstyrelsen som ansvarar for sarskilt boende for aldre
som drivs i egen regi, vilket inkluderar halso- och sjukvardsverksamhet. Ansvaret som vardgivare framgar inte
av kommunstyrelsens reglemente. Dessutom har det i granskningen framgatt att kommunfullmaktige inte
denna mandatperiod har beslutat om ett program med mal och riktlinjer for verksamheter som utférs av
privata utforare.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen ger vi kommunstyrelsen féljande rekommendationer:?

P Foresld kommunfullméktige att revidera dldrendmndens reglemente genom att ansvaret som vardgivare
utgar och att kommunstyrelsens reglemente tillfors ansvaret att fullgéra uppgiften som vardgivare.

P [@Foresla fullmaktige att besluta om ett program med mal och riktlinjer fér verksamheter som utfors av
privata utforare.

Vi dnskar kommunstyrelsens svar pa rekommendationerna senast 2022-02-25.

For revisorerna i Nacka kommun

| ;/ | ‘,

- 2 VLYY f ("’ /' '—\/’&
Yvonne Wessman /Lafs B&glund ‘,
{

Ordforande ' Vice o;rdfﬁrande

Bilaga: Revisionsrapport 6/2021 Granskning av den medicinska kompetensen och patientsakerheten inom dldreomsorgen
vid sdrskilda boenden

Sida 144 av 196



Yttrande over
revisionsskrivelse C och
revisionsrapport 7/2021 -
Granskning av uppfdljning och

<valitetskrav inom
hemtjansten

12

Sida 145 av 196



ALN 2021/220

Sida 146 av 196



Aldrenimnden

2022-02-03
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2021/220

Yttrande over revisionsskrivelse C och revisionsrapport
7/2021 - Granskning av uppfoljning och kvalitetskrav
inom hemtjansten

Svar pa revisionsskrivelse

Forslag till beslut

Aldrenimnden antar férslaget yttrande Gver revisionsskrivelse C och revisionsrapport
7/2021 - Granskning av uppfoljning oh kvalitetskrav inom hemtjinsten.

Beslutet justeras omedelbart.

Sammanfattning
Nacka kommuns revisorer har under 2021 latit Ernst & Young (EY), genomféra en

granskning av uppféljning och kvalitetskrav inom hemtjinsten. Deras sammantagna
bedémning ir att dldrenimnden i stor utstrickning har sikerstallt att kvalitetskraven 1
auktorisationsvillkoren dr indamalsenliga men att nimnden inte har bedrivit en tillricklig
uppfdljning av anordnarna. Aldrenimnden har fatt rekommendationer fran revisorerna
att utveckla arbetet inom fyra omraden. Revisorerna 6nskar svar senast 2022-02-25.

Arendet

Syftet med granskningen var att bedéma om ildrendimnden bedriver en tillricklig
uppfoljning av anordnare av hemtjanst och om kvalitetskraven ar andamalsenliga. Den
sammantagna bedémningen av revisionen ér att dldrendimnden i stor utstrickning har
siakerstallt att kvalitetskraven 1 auktorisationsvillkoren ir andamalsenliga men att
nimnden inte har bedrivit tillricklig uppféljning av anordnarna.

Aldrenimnden har fatt tillfille att yttra sig 6ver revisionsrapporten och dess
rekommendationer:

1. Se 6ver moijligheten att i storre utstrickning anvinda krav som avser effekter for
kunden.

2. Se over uppfoljningsbarheten i de krav som avser spraklig kompetens.

3. Vidta atgirder for att sikerstilla tillricklig och andamalsenlig uppfoljning av

hemtj anstens anordnare

POSTADRESS

Nacka kommun, 131

BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMS WEBB ORG.NUMMER
81 Nacka Stadshuset, Granitvagen |5 08-718 80 00 info@nacka.se 716 80 www.nacka.se 212000-0167
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4. Vidta atgirder att sidkerstilla att hemtjanstens insatser f6ljs upp i tillricklig utstrickning

pa individniva
Aldrenimndens yttrande redovisas i bilaga 1.

Ekonomiska konsekvenser
Forslaget till beslut medfér inga ekonomiska konsekvenser.

Konsekvenser for barn
Forslaget till beslut medfér inga konsekvenser for barn.

Bilagor
1. Yttrande — 6ver granskning av uppféljning och kvalitetskrav inom hemtjinsten

2. Nacka kommun - Granskning av uppfoljning och kvalitetskrav inom
hemtjinsten. Granskningsrapport 7/2021.

3. Revisionsskrivelse C 2021 -1 1 -24.

Ellinor Egefors Elisa Reinikainen
Enhetschef Gruppchef Kvalitet vard och omsorg
Aldreenheten Aldreenheten
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1)
2022-02-08

Forslag till yttrande
Dnr: ALN 2021/220

Kommunfullmiktiges revisorer

Yttrande over revisionsskrivelse C och revisionsrapport
7/2021 - Granskning av uppfoljning och kvalitetskrav
inom hemtjansten

Aldrenimnden har fatt tillfalle att yttra sig 6ver revisionsrapporten och dess
rekommendationet.

1. Se dver majligheten att i stérre utstrackning anvanda krav som avser effekter for
kunden.

EY bedomer att av de 33 krav som stills pd hemtjinstanordnarna dr 29 mitbara vilket
medger uppfoljning och insyn. Kraven bedéms som dndamalsenliga. EY noterar dock att
inget av auktorisationsvillkoren dr av typen effektkrav, det vill sdga krav som ar utformade
pa ett satt dir utforaren ska uppna ett visst resultat. Effektkrav belyser resultaten av
verksamhetens prestationer, vilket skulle kunna vara kundnéjdhet eller antal fallskador.
Aldreenheten instimmer i att effektkrav saknas i sjilva villkoren, men framhaller att
effektkrav istillet anvinds som styrmedel i indikatorer i Mal och budget. Exempel pa
indikatorer som f6ljs ar overgripande kundnojdhet inom hemtjiansten, kontinuitet och antal
fallskador inom kommunen. Effektkrav férekommer ocksa nir riskminskande aktiviteter
stts 1 kvalitetsplanen.

2. Se over uppfoljningsbarheten i de krav som avser spraklig kompetens.

Att stilla krav pa att personalen ska ha last en viss sprakkurs har visat sig att inte alltid ge
ritt bild av personens aktuella sprakkunskaper. Nacka kommun har dirfor valt att satsa pa
kompetensutveckling i form av en spriksatsning. Anordnaren har ett ansvar att folja upp att
personalens kunskaper ir tillrackliga for att de ska kunna ge god omsorg till kunderna.
Anordnaren ska bland annat via egenkontroller i dokumentationsgranskningen sakerstilla
att personalen har tillricklig skriftlig kompetens. Aldreenheten planerar att under aret
implementera en ny metod for systematisk uppfoljning inom hemtjansten. Intervjufragor
kommer nu att tas fram fér hemtjinstkunder dir en fraga kommer att vara om kunderna
upplever att de forstar vad personalen siager och hur kunderna upplever att personalen
torstar dem. Genom att samla in kundernas synpunkter blir det méjligt att mita nivan pa
hemtjanstpersonalens sprakliga och kommunikativa kompetens 1 praktiken.

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMs 'WEBB ORG.NUMMER
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3. Vidta atgarder for att sakerstalla tillrdcklig och andamalsenlig uppféljning av
hemtjanstens anordnare

Riktlinjen £6r uppféljning av anordnare och utférare inom sociala omsorgsprocessen har
reviderats. Tidigare har drsplan f6r uppféljning av anordnare redovisats till dldrendimnden,
med undantag ar 2020 och 2021. Arsplanen kommer fran 2022 ater att presenteras for
dldrenimnden varje ar i mars. Den kommer att innehalla ett mer detaljerat innehall om hur
ofta och vilka anordnare/utférare som kommer att f6ljas upp.

Fa uppfoljningar inom hemtjinsten har gjorts under 2020 och 2021. Pandemin har paverkat
enhetens prioriteringar och resurser for uppfoljningsarbetet. Under pandemin har
dldreenheten prioriterat och genomfort utbildningsinsatser i basal vardhygien samt haft en
tit dialog med anordnarna kring uppfoljning av bland annat omsorgspersonal, kompetens
och smittskydd. Med en pandemi som nu ér i en annan fas dr det ater mojligt att aterga till
uppfdljning i en mer normal kontext och enheten avser att f6lja upp hilften av anordnarna
under 2022.

4. Vidta atgarder att sdkerstalla att hemtjanstens insatser foljs upp i tillracklig
utstrackning pa individniva

Individuppfoljningar innebar att bistandshandlaggaren ska folja upp om den enskilde
kundens mal med insatsen har uppnatts och om kunden varit n6jd med insatsens
genomforande. Att gora individuppfoljningar stipuleras i socialtjanstlagen, men diremot
finns det inte angivet exakt hur ofta dessa ska ske. Hur ofta uppfdljningar behévs beror pa
individens insatser och behov, men malet ir att alla ska f6ljas upp arligen.
Bistindshandliggarna i Nacka har i jimforelse konstaterats ha hogre antal drenden dn andra
kommuner. Sedan lagen om samverkan vid utskrivning frin sjukhus (LUS) inférdes har
dven fler handldggare behovt arbeta med hemplanering. Detta gor att individuppfoljningar
inte har kunnat goras i den utstrickning som kravs. Atgéirder ar redan vidtagna i och med
att dldrendimnden 6kat personalbudgeten f6r att kunna tillséitta fler bistindshandliggare
2022

Systematiska individuppfoljningar (SIU) dr en annan sak dn individuppféljningar. SIU
innebar att ett antal kvalitetsfragor sammanstills utifrin Socialstyrelsens kvalitetsomraden.
Fragorna stills pa samma sitt till alla kunder som ingér i undersdkningen och svaren kan
sedan sammanstillas och analyseras pa gruppniva. Aldreenhetens intention ir att utveckla
arbetet med SIU inom hemtjinsten.

Karin Teljstedt Karin Kollberg
Ordfoérande Social- och dldredirektor
Aldrenimnden Stadsledningskontoret
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Sammanfattande bedémning och rekommendationer

EY har pd uppdrag av de fértroendevalda revisorerna genomfért en granskning med syftet
att bedéma om dldrendmnden bedriver en tillrdcklig uppféljning av anordnare av
hemtjanst och om kvalitetskraven &r &ndamalsenliga. Sammantaget gor vi bedémningen
att dldrendmnden i stor utstrackning har sakerstallt att kvalitetskraven i
auktorisationsvillkoren &r &ndamalsenliga men att nédmnden inte har bedrivit en tillrécklig
uppfdljning av anordnarna.

Granskningen visar att dldrendmnden kravstaller kvalitet genom de auktorisationsvillkor
som ar underlag for godkdnnande av hemtjanst. Avtal sluts, om anordnaren uppfyller
kraven. Av 33 krav beddmer vi att 29 ar matbara. De ar huvudsakligen utférliga och
tydliga, vilket medger uppfdljning och insyn. | och med att den stora merparten ar
uppfdljningsbara ser vi dem som dndamalsenliga.

Vi noterar dock att det inte férekommer sa kallade effektkrav i auktorisationsvillkoren, det
vill sdga krav som avser resultatet av insatser snarare an hur insatserna genomfors.
Granskningen visar att det pagar ett arbete med att utdka antalet krav samt hdja
kvalitetskraven inom vissa omraden. Detta genom det av dldrendmnden antagna forslaget
pa nya auktorisationsvillkor som borjar gélla den 1 december 2021. Men vi konstaterar att
de huvudsakliga férandringarna i auktorisationsvillkoret inte ar av karaktaren effektkrav.

Ett antal krav &r kopplade till spraklig kompetens och utbildningsniva. Kravet att beh&rska
det svenska spraket i tal och skrift beddms inte vara uppféljningsbart da verksamheten
inte har definierat vad som &r kravet for att en person anses "beharska” spraket. Vi
noterar att initiativ i syfte att forbattra sprakkunskaper har tagits. Némnden bér dock se
over uppféljningsbarheten i de krav som avser spraklig kompetens. Kraven avseende
utbildningsniva och vardkompetens &r matbara och bedéms dndamalsenliga. De bedéms
utgdra en god grund for uppfdljning.

Vidare innefattar kundvalet en mdjlighet att vélja sprakliga preferenser fér personal som
utfoér varden. Detta sker i kommunens digitala portal fér jamférande av anordnare av
hemtjanst, ledsagning och avlésning, Jamféraren. Av vad som framkommer i
granskningen bedémer vi att dldrenamnden, genom Jamfdéraren, mdéjliggjort fér brukare
att pa ett andamalsenligt satt kunna gdéra aktiva val. Men vi har inte i granskningen kunnat
se i vilken utstrackning brukaren anvander just spraklig kompetens som parameter for val
eller byte av anordnare.

Vi kan konstatera att det finns mal uppsatta pa évergripande niva for kvalitet inom
hemtjansten. Malen faststalls i 6vergripande styrdokument sdsom mal och budget samt i
adldrenadmndens kvalitetsplan. Vi ser detta som positivt och kan konstatera att det &r
tydligt definierat vad kvalitet inom hemtjansten i kommunen innebar. Namnden féljer
kontinuerligt upp malen genom tertialrapporter. Dessutom deltar féretradare for
kvalitetse kontinuerligt vid namndens sammantraden. Var beddmning &r att systemet for
maluppféljning av kvalitetsmal pa évergripande niva dr &ndamalsenlig.

Men granskningen visar enligt var beddmning att ndmnden inte fullt ut har en tillracklig
uppfdljning av privata anordnare av hemtjanst. Beddmningen grundar sig i att namnden
inte har beslutat om en arlig uppfdéljningsplan fér anordnare enligt reglementet for
kundval. Vi konstaterar dock att det av verksamheten arbetats fram en sadan plan, saval
som interna processkartor, men att det hittills i ar inte genomfdrts nagra
kvalitetsuppfdljningar, dels pa grund av pandemin, dels pa grund av pagaende
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utvecklingsarbete. Det framkommer dven att uppféljning pa individniva av utférda
hemtjdnstinsatser har varit eftersatt. Vi kan konstatera att avauktorisationer har skett
tidigare ar med anledning av vad kvalitetsuppfdljningar har visat. Avauktorisationer med
anledning av uppvisade kvalitetsbrister i verksamheten har inte skett under ar 2021.

Systemet for hantering av synpunkter och klagomal férefaller andamalsenligt. | mars
2020 inférdes en ny process for avvikelsehantering, synpunkter och klagomal. Detta har
resulterat en 6kning i antalet registrerade klagomal och synpunkter, vilket blir en del av
underlaget till det systematiska kvalitetsarbetet. | auktorisationsvillkoret finns krav pa
anordnaren att rapportera allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser till kommunen
samt redovisa atgardsplaner kopplade till dessa.

Vi rekommenderar dldrendmnden att:
Se 6ver mdjligheten att i stdrre utstrackning anvanda krav som avser effekter for
kunden.
Se 6ver uppfdljningsbarheten i de krav som avser spraklig kompetens.
Vidta atgarder for att sdkerstalla en tillrdcklig och &ndamalsenlig uppfdljning av
hemtjdnstens anordnare.
Vidta atgarder for att sdkerstalla att hemtjanstens insatser foljs upp i tillrdcklig
utstrackning pa individniva.
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1. Inledning

1.1. Bakgrund

Kommunallagens 5 kapitel 3 § aldgger kommunfullméaktige att infér varje mandatperiod
anta ett program med mal och riktlinjer for uppféljning av privata utférare som utfor
kommunala angeldgenheter. Aldrendmnden i Nacka kommun har férutom ett antal
verksamheter i egen reqi, dven avtal med ett antal anordnare av dldreomsorg. Kommunen
bedriver ingen hemtjanst i egen regi, med undantag for nattpatrull och larm. Det ar
vasentligt att namnden har formulerat dndamalsenliga kvalitetskrav for verksamheterna.
For att sakerstélla att verksamheterna bedrivs i enlighet med radande kvalitetskrav krévs
en tillracklig uppfoljning av dessa verksamheter. Kvalitetskrav som ar vagt formulerade ar
svara att félja upp.

| Mal och budget 2021-2023 konstaterar kommunfullmaktige att alla manniskor har ratt
till ett tryggt och sjalvstandigt liv dar de flesta, vissa mer an andra, behéver stdd nagon
gang under livet. Den vard och omsorg som kommunen finansierar for personer som
behdver hjalp i sin vardag ska halla hég kvalitet. Valfrinet &r ett centralt begrepp for
omsorgen och dadrav konstateras att det behdvs en mangfald av aktorer.

Revisorerna har utifran sin risk- och vasentlighetsanalys 2021 beslutat att genomféra en
granskning av avtalshantering och uppféljning av externa anordnare inom dldreomsorgen.

1.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen har varit att bedéma om dldrenédmnden bedriver en tillracklig
uppfdljning av anordnare och om kvalitetskraven pa anordnare &r &ndamalsenliga.

Revisionsfragor:

| vilken utstrackning har ndmnden i avtal med anordnare stallt &ndamalsenliga krav pa
kvalitet och forsakrat sig om majlighet till insyn och uppféljning?

o Finns krav kopplade till spraklig kompetens och utbildningsniva?

o Finns krav pa vardkompetens?
Innefattar kundvalet en mojlighet att vélja sprakliga preferenser for personal som utfér
varden?
Hur ser processen ut for uppfdljning och kontroll av uppstalida mal pa kvalitet? | vilken
utstréckning &r processen andamalsenlig och komplett?

o Ar ndmndens uppfdljningsplan utformad i enlighet med fullmaktiges program

for uppféljning? Tilldmpas planen?

Hur hanteras eventuella klagomal och synpunkter pa externa anordnare? | vilken
utstrdckning kan hanteringen bedémas som &ndamalsenlig?
Sker det en kontinuerlig och tillrdcklig aterrapportering till ndmnden? | vilken
utstrdckning och hur vidtar ndmnden atgéarder vid avvikelser fran avtalen?

1.3. Ansvarig namnd

Granskningen avser aldrendmnden.

1.4, Avgransningar

Granskningen har avgransats till hemtjanstens anordnare. | granskningen har ett urval av
avtal hos 3 anordnare granskats. Urvalet har skett utifran omfattningen och
vasentligheten av de verksamheter som avtalen reglerar. Granskningen avser ar 2021.
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1.5. Genomforande

Granskningen har skett genom dokumentstudier samt intervjuer med ndmndens presidium
och ansvariga tjanstepersoner. Delar av granskningen har genomforts utifran en

forskningsbaserad metod.' Fér att besvara frdgan om i vilken utstrackning ndmnden i avtal
med anordnare har stallt &ndamalsenliga krav pa kvalitet har vi utgatt fran ett ramverk for
att utvardera kvalitetskravs uppféljningsbarhet. Dessa utgangspunkter finns samlade i
bilaga 2.

1.6. Revisionskriterier

Revisionskriterierna ar de beddmningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser och bedémningar. | denna granskning utgors revisionskriterierna av:

Kommunallagen (2017:725) 5 kap. 3 § samt 10 kap. 7-9 §

Lagen om valfrihetssystem (2008:962)

Reglemente for kundval

Tillampliga utredningar och forskningsartiklar

Kommunfullmaktiges Mal och budget 2021-2023

Program med mal och riktlinjer for verksamheter som utfors av privata utférare
Ovriga av fullméktige beslutade relevanta styrdokument.

2. Organisation och styrning

2.1, Kundval - Hemtjanst

Hemtjdnsten i Nacka kommun upphandlas genom lagen om valfrihet (LOV). Ar 2021
uppgick antal anordnare till 19. Den hemtjanst som bedrivs i egen regi r nattpatrull och
larm.

Kommunen har ett gemensamt regelverk for alla kundval som regleras av reglemente for
kundval. Det innebar att de gemensamma auktorisationsvillkoren innehaller andra begrepp
an de som férekommer i LOV. Syftet beskrivs i reglementet vara att ge kommuninvanarna
direkt inflytande dver den service de har ratt till. Kunden far en check av kommunen och
vdljer ddrefter anordnare av tjansten. Systemet med checkar innebar att alla anordnare,
saval kommunala som privata, ska bedriva verksamhet pa lika villkor. Checkstorleken
faststalls arligen av kommunfullmaktige.

Kundvalet fér hemtjanst, ledsagning och avlésning innefattar varje kommuninvanares ratt
att vdlja hemtjanstanordnare. Alla godkdnda anordnare i kommunen finns presenterade i
det digitala verktyget Jamfdraren. Genom Jamfdraren kan individen inhdmta information
om varje anordnare och sjalv (eller nara anhérig) fatta beslut om anordnare. Anordnarna
sorteras utifran matt baserat pa nationell och lokal statistik som kommunen samlar in.
Exempelvis kan anordnarna sorteras utifran kriterierna personalkontinuitet, geografiskt
omrade samt utifran sprakliga preferenser bland personalen, daribland arabiska, bosniska,
engelska, somaliska, kurdiska och finska.

En central del i kundvalssystemet ar kundens ratt att byta anordnare. Vid omval ska

kunden kontakta sin bistandshandléggare. Handldggaren meddelar da badda anordnarna.
Nar kunden och den nya anordnaren ar éverens kan omvalet genomfdras, vilket ska ske
inom en vecka. Det féljs inte upp i vilken utstrackning brukaren faktiskt byter anordnare.

For den som inte vill eller kan vélja anordnare finns det ett sa kallat ickevalsalternativ.
Enligt auktorisationsvillkoret framgar att ickevalsalternativet tas fram genom att

! Se Almagvist, R. (2001). Management by Contract: A study of programmatic and technological aspects.
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kommunen tva ganger per ar eller oftare vid behov, upprattar listor éver godkanda
anordnare i varje kommundel som inte har nagot kapacitetstak och inte tilldelats nagon
varning under féregaende ar. Anordnaren ska ha varit godkand i minst tolv manader och
ha minst fem kunder i kundvalet. Information om ickevalsalternativen finns pa kommunens
hemsida.

2.2. Politisk- och tjanstemannaorganisation

Aldrendmnden fullgér kommunens uppgifter inom socialtjénsten, exklusive ekonomiskt
bistand samt kommunal vard och omsorg och de uppgifter som enligt annan lag eller
forfattning ankommer pa socialndmnd namnd avseende personer dver 65 ar. | detta ingar
ansvar som ytterst vardgivare enligt 11 kap. 1§ i halso- och sjukvardslagen. Namnden
ansvarar for myndighetsutdévning for den enskilde samt finansiering och
kvalitetsuppfdljning av utférare och anordnare inom omradet.

Forvaltningsorganisationen &r organiserad utifran processer och inte forvaltningar.
Sociala omsorgsprocessen ansvarar for tre enheter med en processdgare i form av social-
och &ldredirektéren. Aldreenheten &r en av de tre enheterna i sociala omsorgsprocessen
och bestar av tva grupper: bistandshandldggargruppen och kvalitet- och stédgruppen.

Kvalitet och stéd ar den grupp inom dldreenheten som har det huvudsakliga ansvaret for
avtalsuppféljningen. Arbetet leds av en gruppchef och utférs till stor del av fyra
kvalitetsutvecklare inklusive kommunens MAS (medicinskt ansvarig sjukskdterska).
Ansvaret for avtalsuppféljning inom omradet hemtjanst ar utformade utifran behov.

2.3. Styrning

2.3.1 Mal och budget 2021-2023
| kommunfullm&ktiges beslut om mal och budget 2021-2023 ger kommunfullméktige
dldrenamnden bland annat féljande sarskilda uppdrag under 2021:
Inféra en ekonomisk bonus till hemtjanstanordnarna for att stimulera god kvalitet i
adldreomsorgen.
Ta initiativ for att forbattra sprakkunskaperna i svenska hos personal i
dldreomsorgen.

2.3.2 Strategi for ett hdlsosamt aldrande
Aldrendmndens styrande dokument, Strategi fér ett halsosamt dldrande, utgar fran det av
kommunfullmaktige antagna styrdokumentet Mal och budget. Enligt strategin som antogs
2018 framgar en rad malsattningar fér dldreomsorgen varav en malsattning med fyra
punkter avser mojliggéra for seniorer att bo kvar hemma genom att:
erbjuda hemtjanst och ledsagning av god kvalitet med en mangfald av inriktningar
mot olika behov,
utveckla en mer och sammanhallen vard och omsorg om &ldre med behov av
insatser fran bade halso- och sjukvarden och &ldreomsorgen,
ge stdd och avlastning till personer som vardar anhdoriga,
med hjdlp av valfardsteknik utveckla insatser som framjar sjalvstandighet,
trygghet, delaktighet och aktivitet.

For att styra och félja upp god kvalitet har Aldrendmnden definierat kvalitetsbegreppet,
dels i enlighet med Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dar kvalitetsplanen
utgér det huvudsakliga styrande dokumentet, dels genom de krav pa anordnare av
hemtjanst som bestams i auktorisationsvillkoren. Detta beskrivs nedan.
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2.3.3 Aldrendmndens Kvalitetsplan 2021

| dldrendmndens och socialnamndens riktlinje "Ledningssystem fér god kvalitet” definieras
utgangspunkter for kvalitetsarbetet. | enlighet med SOSFS 2011:9 definieras dven
processer och struktur for arbetet med kvalitet.

| dldrendmndens kvalitetsplan fér 2021 anges att kommunens 6vergripande mal och
namndens fokusomraden &r utgangspunkter i kvalitetsarbetet likvdl som antagna riktlinjer
tillsammans med kommunens vision och grundldggande vardering. Enligt planen ar God
kvalitet att verksamheten inom &dldrendmndens ansvarsomrade uppfyller de krav och mal
som galler fér verksamheten. | kvalitetsplanen fér 2021 har verksamheten identifierat
prioriterade omraden for kvalitetsarbetet under aret:

1. Sjalvbestammande och integritet:
Bristande uppféljning pa individ- och gruppniva. Kundernas dnskemal om behov
riskerar att inte tillgodoses om uppfdljning inte sker. Kunskap om malgruppernas
behov saknas da uppfdljningar inte sker pa ett systematiskt satt.

2. Trygghet och sdkerhet:
Kundernas upplevelse av otrygghet och osakerhet 6kar om personalkontinuiteten

ar laqg.

Medborgare éver 65 ar har en 6kad risk for suicid utifran ofrivillig ensamhet och
isolering.

Kunder riskerar att inte fa hjalp om anhériga inte far tillrdcklig med aterhdmtning
och stod.

Kunderna riskerar att dé ensam om kvaliteten av varden i livets slutskede brister.

3. Kunskapsbaserad verksamhet:
Kunders behov tillgodoses inte da personalen saknar grundldggande utbildning och
har bristande sprakkunskaper.

4. Helhetssyn och samordning:
Medborgare dver 65 ar riskerar att drabbas av fallskador.

2.3.4 Auktorisationsvillkoren

For att vara valbar inom kundvalssystemet maste privata anordnare uppfylla de
auktorisationskrav som kommunfullmé&ktige beslutat. Fran och med 1 januari 2019 &r
hemtjanst enligt SoL dessutom tillstandspliktig. Detta innebar att anordnare behdver ett
tillstand fran IVO for att bedriva verksamhet. Tillstandsplikten innebér att IVO har
granskat anordnaren innan de anséker om auktorisation.

| Reglemente fér kundval stipuleras kommunens generella auktorisationsvillkor som ska
galla fér samtliga kundval. Utifran de generella auktorisationsvillkoren ska varje ndmnd
fatta beslut om specifika villkor som &r anpassade utifran varje kundval. Nuvarande
auktorisationsvillkor for att vara godkdand anordnare av hemtjanst, ledsagning och
avldsning galler fran och med 1 juni 2019.

Till féljd av bland annat sjunkande kundndjdhet och demografiska forandringar antog
dldrenamnden i oktober 2019 ett politikerinitiativ med férslag pa fragestaliningar fér en
ny éversyn av kundvalet hemtjénst, ledsagning och avldsning. Oversynen resulterade i
utredningsrapporten Hemtjanst 2.0 som presenterades vid dldrenamndens sammantrade
den 26 augusti 2020. | rapporten presenteras flera férslag pa revideringar i
auktorisationsvillkoren samt en beskrivning av vad de skulle kunna ge for konsekvenser.
Ett omrade &r 6kade krav pa de anstalldas utbildningsniva samt kompetensutveckling. Ett
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annat ar ett forslag att revidera auktorisationsvillkoren med tydligare krav pa
arbetsvillkor. Ett sarskilt bristomrade som lyfts fram &r personalens kunskaper i svenska
spraket - ett problem som flertalet kommuner upplever. | januari 2021 inférdes en bonus
for hog personalkontinuitet, vilket var ett forslag fran utredningen. Vid
namndsammantradet den 27 oktober 2021 antogs forslag pa nya auktorisationsvillkor
som bdrjar galla den 1 december 2021.

Bland de nu gallande specifika auktorisationsvillkor for hemtjanst, ledsagning och
avldsning aterfinns bland annat krav pa spraklig kompetens, utbildningsniva samt
vardkompetens bland anordnarnas personal. Krav kopplade till vardkompetens stipuleras i
Socialstyrelsens rekommendationer av godkand utbildning. Vidare finns krav pa
personalens utbildningsniva, dar minst 50 procent av personalen maste ha godkand
utbildning. Med godkand utbildning avses det som Socialstyrelsen rekommenderar. Dar
faststalls vilka utbildningsprogram som godkanns och vilka programférdjupningar som
kravs. Utbildningar genomfdrda i ett annat land an Sverige kan valideras.

Vidare finns krav pa saval verksamhetens ledning som pa 6vrig personal att beharska det
svenska spraket i tal och skrift. Det definieras bland annat genom att alla medarbetare ska
beharska svenska sa att de férstar och kan gora sig forstadda i kommunikation med
kunden och arbetsgivaren. Vid uppféljning ska anordnaren redovisa hur de sdkerstaller att
personalen behdrskar det svenska spraket. Kravet att beharska det svenska spraket i tal
och skrift uppges vara svart att folja upp enligt flera intervjuade, da ordet "behérska" &r
svardefinierat och kan tolkas pa olika satt. Det beskrivs vara ett prioriterat
utvecklingsarbete. Under 2021 har kvalitet- och stédgruppen enligt intervjuade
tjianstepersoner valt att prioritera spraksatsningen vilket innebdr en digital utbildning i
svenska samt utbildning av sprakombud.

Varje namnd ska i de specifika auktorisationsvillkoren besluta om vilka sanktioner som ska
intrada om anordnaren brister i uppfyllandet av ett auktorisationsvillkor. Ju mer negativ
paverkan bristen har pa kund, desto mer pakallat &r det med en allvarligare sanktion. |
auktorisationsvillkoren for hemtjanst, ledsagning och avldsning anges grunderna for
avauktorisation. Vidare féljer efter varje auktorisationsvillkor kontrollpunkter vid
auktorisering samt pafdljder vid brister, ddribland varning, och/eller avauktorisation.
Féljande sanktion tillampas om anordnare brister i sitt uppdrag:

Atgérdsplan

Varning

Vite

Avauktorisation (vid brist, pa egen begaran, utifran avsaknad av uppdrag)

2.3.5 Avtal

Nar en anordnare har uppfyllt auktorisationsvillkoren skrivs ett avtal. Inom ramen fér
granskningen har vi delgivits fyra olika avtal med anordnare i privat regi. Avtalen mellan
parterna (kommunen och anordnaren) stipulerar bland annat kontraktstid,
kontraktsvillkor, ersattning fér utford tjanst, faktureringsdetaljer, information om
avauktorisation samt tvister.

3. Aldrendmndens uppféljningsarbete

3.1. Uppféljning av kvalitetsmal

Enligt dldrenamndens riktlinje Ledningssystem fér god kvalitet ar kommunens
ledningssystem ett verktyg for att leda, planera, kontrollera, félja upp, utvardera och
forbattra verksamheten. Ledningssystemet syftar saledes till att fortldpande och
systematiskt bedriva ett forbattringsarbete. Uppféljningen av kvalitet sammanstalls i en
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kvalitetsberattelse som godkanns av namnd i februari varje ar. | kvalitetsberattelsen ska
bland annat en sammanstéllining och analys av processerna, resultatet av genomférda
egenkontroller och forbattringsatgarder, kundundersdkningar, systematisk uppféljning av
insatser, avvikelser, 6ppna jamforelser och uppfdljning av anordnare redovisas. Utéver det
féljs ndmndens dvergripande mal upp i de tva tertialrapporterna samt i arsredovisningen.

3.2. Uppféljning av anordnare

Kvalitet- och stédgruppen (KOS) ar den grupp inom adldreenheten som har det
huvudsakliga ansvaret for avtalsuppféljningen. Arbetet leds av en gruppchef och utfors till
stor del av fyra kvalitetsutvecklare inklusive kommunens MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska).

Enligt kommunallagen ska kommunfullmaktige fér varje mandatperiod anta ett program
med mal och riktlinjer for sddana kommunala angeldgenheter som utférs av privata
utférare. Detta program antogs 2015 av fullméaktige i Nacka. Programmet stéller krav pa
att varje namnd ska f6lja upp sina avtal med privata utférare och de
uppdragsbeskrivningar som éverenskommit med kommunens egen regi. Programmet
hanvisar till kommunens dvriga styrdokument inom omradet som ska sakerstélla att
kommunala och privata anordnare haller en hdg kvalitet. Dessa styrdokument &r
Reglemente for intern kontroll, Reglemente fér kundval samt Inképspolicy.

Det finns en riktlinje for uppféljning som antogs av dldrendmnden 2015. Riktlinjen anger
bland annat uppféljningsprocessen och vilka uppféljningsmetoder som anvands vid
avtalsuppféljning av externa anordnare. Uppfdljningsprocessen bestar av fem delar:
Analysera nuldget

Planera och prioritera

Samla in resultat

Bearbeta och analysera

Atgarda.

mhwhrE

Vid intervjuer har det framkommit att riktlinjen inte ar reviderad efter den omorganisation
som gjordes 1 maj 2017, men att den process som riktlinjen beskriver daremot finns
uppdaterad i det digitala kvalitetsledningssystemet, Stratsys. Processen bestar av tva
delprocesser som forklarar verksamhetsuppféljningen och kvalitetsgranskningen i detalj.
Riktlinjen fran 2015 anvands fortsatt som utgangspunkt, till exempel vid pakallade
granskningar och vid kvalitetsgranskningar. En revidering av riktlinjen ar planerad.

| kommunens reglemente fér kundval stipuleras att namnderna for varje kundval ska
besluta om en modell for uppféljning av anordnare utifran de generella och specifika
auktorisationsvillkoren. Enligt reglementet for kundval framgar att "det aligger ndmnderna
att arligen rapportera sin uppféljningsplan till kommunstyrelsen”. Modellen ska:
sakerstalla en god kvalitet pa tjansten,
sakerstdlla en enhetlig beddmning vid auktorisation och val av sanktioner samt
verka for en enhetlig, transparent och forutsagbar uppféljning.

Var granskning visar att dldrendmnden inte har antagit nagon uppféljningsplan fér 2021.
Kvalitet- och stédgruppen upprattade daremot en uppféljningsplan fér 2021 den 30 maj
2021. Har framgar att samtliga anordnare behdver féljas upp utifran personalkontinuitet,
personalens utbildningsniva, beviljade statsbidrag samt eventuella inkomna synpunkter
och klagomal. Planeringen av uppféljningarna féregas av riskanalyser, vilka paverkas av en
rad faktorer. Enligt intervjuad tjansteperson behdver risk alltid tas till kund och kopplas till
myndighetens uppdrag och resurser. Det framgar inte med vilken frekvens detta ska ske.
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Prioriterade anordnare for granskning &r nya anordnare, anordnare med manga kunder
samt de anordnare dar uppféljning inte skett utifran tidigare plan.

Under 2020 genomférdes inga planerade kvalitetsgranskningar. Pakallade granskningar
genomfdrdes nar brister upptdcktes. Under 2021 har hittills (2021-11-17) inga planerade
kvalitetsgranskningar genomférts, dven om andra typer av uppfdljningar gors
kontinuerligt enligt intervjuade tjanstepersoner. Flera ar planerade att genomféras under
november och december uppger kvalitet- och stédgruppen. En anordnare ar under
granskning under skrivandets stund.

Anledningen till att uppfdljningar har uteblivit uppges vara att utredningen Hemtjanst 2.0
innebar omférdelning av resurser fran kvalitet- och stédenheten till att arbeta med
utredningen. Vidare patalar samtliga intervjuade att fullt fokus har varit att férhindra
spridningen av Covid-19 bland de dldre i kommunen vilket uppges ha inneburit minskad
mojlighet att bedriva planerad kvalitetsgranskning och uppféljning enligt plan. Det
framkommer i intervjuerna att aren 2020 samt 2021 till stor del har préglats av
pandemin. Utifran riskbedomningar av smittldget och de utmaningar som &ldreomsorgen
har haft, har stalining tagits till hur kvalitetsarbetet fortsatt pa basta satt kunde
genomfdras for att tillgodose kundens behov. Enligt intervjuad tjansteperson har fokus - i
takt med att anordnarna fatt igang sitt eget kvalitetsarbete - legat pa processkvalitet
utifran SOSFS 2011:9 da behovet av kvalitetsgranskningar har minskat. | framtiden
beskrivs mer fokus vara pa riktade och/eller tematiska granskningar.

3.2.1 Uppféljningen ska besta av flera kompletterande delar

Av genomfdrda intervjuer samt av granskade dokument, sdsom den av dldreenheten
framtagna uppfdljningsplanen for ar 2021 samt processen fér uppféljning i
kvalitetsledningssystemet Stratsys, har vi fatt en uppfattning av hur uppféljningen av
hemtjénstens anordnare &r tankt att fungera vid ett vanligt ar utan pandemi. Detta
beskrivs i korthet nedan.

Kundundersékningar

Kundundersdkningar genomférs med fragor om insatsernas kvalitet. Anordnarna
redovisar sedan metoder for kundinflytande och kunduppféljningar samt resultat av dessa.
For detta anvander kvalitet- och stédgruppen Socialstyrelsens arliga kundundersdkning.
Ytterligare lokalt framtagna kundundersdkningar anvandes inte. Under 2020 genomfdérdes
ingen kundundersdkning da den blev uppskjuten med samma anledning som tidigare har
beskrivits.

Individuppfdljiningar

Bistandshandléggarna pa myndigheten ska félja upp om den enskilde kundens mal med
insatsen har uppnatts och om kunden varit néjd med insatsens genomférande.
Individuppféljningar har inte genomforts systematiskt. Daremot genomférs, enligt
intervjuad enhetschef, individuppfdéljningar av hemtjanstkunderna, men inte enligt de
kvalitetskriterierna for systematisk individuppféljning. En anledning till att
individuppfdéljningarna inte varit mer systematiska beror pa att uppféljningsmodulen i
verksamhetssystemet Pulsen Combine inte har fungerat pa det satt som var tankt.

De intervjuade uppger att detta vid flertalet tillfallen har rapporterats till nd&mnd. Presidiet
patalar att de &r hdgst medvetna om detta och att arbetet med individuppfdljningen maste
prioriteras och forbattras. Individuppféljningen framstalls av presidiet som ett prioriterat
omrade for att sdkra kvalitetsuppfdljningen och upptacka eventuella brister sdsom fusk
och andra oegentligheter.
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Kvalitetsgranskningar

Kvalitetsgranskningar - eller férdjupade granskningar - av verksamheter ska vara en del av
det systematiska kvalitetsarbetet. En kvalitetsgranskning ska besta av besok i
verksamheten dar synpunkter inhdmtas fran kunder och eventuellt fran narstaende.

En checklista med fragor finns framtagen fér granskningen. Fragorna avser bland annat
féljande omraden: ledningssystem for kvalitet, dokumentation, bemanning, trygghet och
sdkerhet, bemdtande, brukarinflytande samt samverkan och informationsdverforing.
Resultatet sammanstalls i rapporter for att méjliggéra analys. Som framkommit ovan har
ingen kvalitetsgranskning skett under ar 2021 och enbart ett fatal under ar 2020. Som
namnt tidigare har namnden inte antagit en plan fér denna typ av uppfdéljning.

Sérskilt riktade uppfoéljningar

Sarskilt riktade uppféljningar beskrivs som en sorts kvalitetsgranskningar och genomfors
efter beslut i enhetsledningen. De kan rikta sig mot en hel grupp av verksamheter eller en
sarskild aspekt inom en eller flera verksamheter. Orsaken kan bland annat vara behov av
ytterligare kunskap om brister som uppmdarksammats av foértroendevalda eller chefer.

Pakallade granskningar

Om en kund, anhdrig eller handldggare pakallar kvalitet- och stédgruppens
uppmarksamhet om allvarliga missférhallanden gér enheten en granskning hos
anordnaren av de brister som framkommit. Granskningens omfattning avgérs utifran vad
som intraffat. Allvarliga klagomal pa en verksamhet kan efter beslut fattat av gruppchef
vid kvalitet- och stédgruppen efter en samlad bedémning, leda till en fullstandig
kvalitetsgranskning. Av vad som framkommit i granskningen har denna typ av uppféljning
skett vid enstaka tillfallen under 2020, men inte under 2021.

Uppfdljning av tidigare granskningar

Kvalitetsbrister som framkommit vid granskningar ska féljas upp. Bristerna kan resultera i
krav pa atgarder, vari anordnaren da ska presentera en atgardsplan som godkanns av
kvalitet- och stédgruppen. Nar planen har genomfoérts och avrapporterats f6ljs detta upp.
Vid omfattande kvalitetsbrister genomférs uppféljningen med besok i verksamheten.
Uppfdljande granskningar har inte skett under 2020 eller 2021.

Ovrig uppféljning

En del i uppfdljningen av extern verksamhet ar att granska ekonomiska férutsattningar.
Exempelvis sker uppfdéljning av formella krav genom att kommunens ekonomisystem
bevakar att foretagen skéter sina skatter och avgifter. Vidare féljer handlaggarna upp
bestallda och fakturerade tjanster genom att manadsvis stdmma av utférarnas
fakturerade tid i férhallande till beslutad tid.

3.3. Synpunkter och klagomal

En vasentlig del i det systematiska kvalitetsarbetet ar att mojliggéra samt hantera
inkomna synpunkter och klagomal. Synpunkter och klagomal utgor saledes en viktig
informationskanal fér kommunen i uppféljningen av anordnare. | mars 2020 inférdes en
ny process for avvikelsehantering, synpunkter och klagomal. Detta har resulterat i manga
fler registrerade klagomal och synpunkter under 2020, vilket enligt uppgift har lett till ett
battre underlag till det systematiska kvalitetsarbetet.

| auktorisationsvillkoren finns krav pa att anordnaren ska ha rutiner fér hantering av
synpunkter, klagomal, fel, brister och avvikelser. Vidare finns krav pa anordnaren att
rapportera allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser till kommunen samt redovisa
atgardsplaner kopplade till allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser. Kommunen
bjuder in till méten, seminarier och utbildningar i syfte att skapa ett fortroendefullt
samarbete med anordnarna for att utveckla valfarden for Nackaborna. Vissa av dessa
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moten kan vara obligatoriska for anordnaren att delta i. Det framgar av inbjudan om det &r
obligatorisk narvaro. | dessa méten framkommer anordnarnas synpunkter och bidrar
enligt de intervjuade ocksa till framtagandet av auktorisationsvillkoren.

3.4. Aterrapportering

Som tidigare har beskrivits sa har inga kvalitetsgranskningar genomforts under 2021
hittills (2021-11-17). Flera ar planerade att genomféras under november och december
uppger kvalitet- och stédgruppen. En anordnare ar under granskning just nu. Dock har
andra olika typer av uppfdéljningar gjorts, daribland avtalsuppfdljning samt manadsvisa
uppfdéljningar av data ut tidsregistreringssystemet Phoniro. Féljande aktiviteter avseende
hemtjdnst protokollfordes under 2021.

Sammantrdde  Delarsbokslut Arsrapport Avtalsuppféljning Ovrigt
2021-02-17 Arsredovisning Kvalitetsberattelse 2020
2020 Resultat fran uppféljning av
internkontrollplan 2020
2021-03-31 Aldrendmndens kvalitetsplan
2021
2021-04-28 Spréksatsning for personal
inom dldreomsorg
2021-05-26 Tertialrapport 1 Politikerinitiativ - Infor nya

morotter for att hoja
kvaliteten i dldreomsorgen

2021-06-16 Delegering av halso- och
sjukvardsuppagift till
hemtjanstanordnare i Nacka
Implementering av reviderat
reglemente fér kundval

2021-08-25

2021-09-29 Tertialrapport 2 Aldrendmndens mal och
budget 2022-2024

2021-10-27 Revidering av specifika villkor

och sanktion i kundvalet
hemtjanst, ledsagning och
avldsning

| kvalitetsberattelsen for 2020 uppges att kvalitet och uppféljningsenhetens arbete med
att 6ka mangden registrerade synpunkter, klagomal och interna avvikelser har resulterat i
att enheten har fatt ett battre underlag till det systematiska kvalitetsarbetet. Klagomal
och avvikelser i handldggningen och hos anordnare/utférare har hanterats omgdende
vilket motverkar allvarliga brister som riskerar att paverka kunden. Trots manga fler
registreringar i jamforelse med foregaende ar har enheten inte haft nagon allvarlig
avvikelse som foranledde anmdlan om Lex Sarah. Socialstyrelsens brukarundersdkning
visar dven att kundnéjdheten har 6kat. De brister som identifierades ar framst kopplat till
samordning, individuppfdljning och ofrivillig ensamhet.

Samtliga anordnare f3ljs arligen upp med en uppféljningsenkat som de sjalva besvarar. Av
kvalitetsrapporten fér ar 2020 framkommer att utférarna beddémer att kvaliteten i deras
verksamheter sammantaget ar god och att de uppfyller avtalsvillkoren.

| och med att inga kvalitetsuppfdljningar av hemtjanstanordnarna genomfdérdes kunde inga
resultat presenteras i kvalitetsberattelsen for ar 2020.

| tertialrapport 1 redovisas att kommunfullméktiges forsta uppdrag i mal och budget
2021-2023, att inféra en ekonomisk bonus till hemtjanstanordnarna fér att stimulera god
kvalitet i dldreomsorgen, ar inférd med kompensation om 4 kr per utférd hemtjénsttimme
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om anordnaren nar en kontinuitet om 9,5 unika personer under en tvaveckorsperiod.
Avseende kommunfullmaktiges andra uppdrag, att ta initiativ for att forbattra
sprakkunskaperna i svenska hos personal i dldreomsorgen, har enheten skrivit fram ett
forslag for sprakutbildning och sprakombud till framtidsfonderna och hoppas pa
tilldelning.? | 6vrigt rapporteras att hemtjanstavgiften i januari hojdes fr&n 150 till 300
kronor utifran resultatet av utredningen "Hemtjanst 2.0". | tertialrapport 2 redovisas att
det inom hemtjanstkundvalet under perioden har tillkommit flera nya anordnare och att
det nu finns 19 auktoriserade anordnare av hemtjanst i kommunen. En orsak till 6kningen
beskrivs vara att Varmdo har genomfort en upphandling av hemtjénst och darfor avslutat
sitt hemtjanstkundval, vilket for att dessa anordnare ansokt till Nacka. Angaende bonusen
som inférdes vid arsskiftet rapporteras att det under den andra tertialens fyra manader
ses en successiv forsamring fran 10,2 till 10,9 unika personer per manad under maj till
juni. Av 19 anordnare var fyra nya och ingick darfor inte. Av de dvriga 15 anordnarna fick
10 kontinuitetsbonus. Bland de anordnare som inte uppnadde bonus finns de 5 stdrsta
féretagen som har fran 171 till 242 kunder.

Utdver rapporteringen i de tva delarsrapporterna samt kvalitetsberattelsen beskriver bade
intervjuade tjanstepersoner och presidiet att kvalitet- och stédgruppen deltar vid samtliga
namndsammantraden. Dar presenteras bland annat genomfoérda utredningar,
granskningsrapporter, Lex Sarah, Lex Maria, antalet nya anordnare, pdgdende
granskningar etc.

En vasentlig del i kundvalssystemet ar namndens mdéjlighet att avauktorisera anordnare.
Sedan 2017 har aldrendmnden varit involverade i 17 processer for avauktorisering av
hemtjanstanordnare. 13 av dessa har varit pd egen begaran, varav tva da kvalitetsbrister
forekommit. Fyra avauktorisationer har féranletts av allvarliga brister i férhallande till
auktorisationsvillkor. Vid eventuella avauktoriseringar krédver namnden ett mycket
omfattande underlag. En avauktorisering beskrivs vara en lang process. Presidiet vittnar
om att aterrapporteringen &r valfungerande.

3.5. Fusk och oegentligheter framstélls som ett sarskilt riskomrade

Sedan LOV infordes i Sverige 2009 har iakttagelser gjorts som pekar pa att hemtjansten
tycks vara en bransch dar fusk och oegentligheter forekommer i relativt omfattande
utstrackning.” Nacka kommun &r inget undantag och sedan kundval inférdes i hemtjénsten
1992 har det skett flera rapporteringar av fusk och oegentligheter som resulterat i
avauktorisationer av anordnare. Samtliga intervjuade tjanstepersoner lyfter fram omradet
som ett sarskilt utsatt riskomrade som framgent behéver prioriteras. Samma slutsatser
presenteras likaledes i utredningen Hemtjénst 2.0.

Rapporten Hemtjanst 2.0 papekar bland annat att det i Nacka framst har handlat om
problem med felaktiga registreringar i tidsregistreringssystemet och ekonomiska
oegentligheter. Dessa raknas som en allvarlig felaktighet enligt auktorisationsvillkoren fér
kundvalet eftersom det paverkar den ersattning kommunen betalar ut till féretaget, samt
den avgift som varje kund betalar. Brister i anordnarnas verksamheter och indikationer pa
oegentligheter har féranlett att uppféljningar genomforts pa féorekommen anledning.

Vid kvalitetsuppféljningar och pakallade granskningar har det bland annat framkommit att
det hos vissa anordnare finns kunder som har uppenbart felaktiga bestallningar.
Anordnarna har da inte aterkopplat till bistandshandldggaren att kunden inte har behov av

2 Beslut om tilldelning togs av kommunstyrelsen i juni.
® Se bl.a. Motverka fusk och oegentligheter | SKR
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sa mycket hjalp utan fakturerar kommunen utifran bestéllningen. Flera anordnare har
avauktoriserats pa grund av detta. Arbetet med att motverka eventuella oegentligheter
bland utférarna lyfts fram som ett resurskravande arbete som skulle krava ytterligare
resurser och ndra samverkan med andra enheter inom kommunen, som exempelvis juridik-
och kanslienheten samt inkdpsenheten patalar en tjansteperson.

4. Granskning av dldrenamndens kvalitetskrav

Var granskning av kvalitetskraven utgar fran kravens uppféljningsbarhet. Som tidigare
beskrivits delas kraven upp i kategorierna generellt hdllna och métbara, for att sedan
ytterligare kategorisera de som effektkrav eller inte.

4.1. Auktorisationsvillkor for hemtjanst, ledsagning och aviésning

Auktorisationsvillkoret innehaller sammanlagt 33 kravstallningar. Kravstaliningarna ar
indelade i féljande omraden:

ekonomisk stallning,

lokaler,

verksamhetens ledning,

systematiskt kvalitetsarbete,

uppfdljning,

personal,

skyldighet att ta emot kunder samt

ovriga krav.

Av samtliga 33 krav beddmer vi att fyra kan tolkas som generellt hallna krav och 29 som
matbara krav. Enligt var bedémning kan inget av kraven i auktorisationsvillkoret definieras
som ett effektkrav. Intervjuad enhetschef uppger att verksamheten anvander andra
styrmedel for att na effektmalen, som t.ex. prestationsbaserad ersattning nar god
kontinuitet uppnas.

50

40
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20
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e
0

B Generellt hdllna ® Matbara

| auktorisationsvillkoren finns flera goda exempel pa kravformuleringar. Vaga begrep
sasom att anordnaren ska "ha som malsattning” att gora nagot eller att nagonting ska
goras "regelbundet” eller "kontinuerligt” férekommer inte. Istadllet specificeras ofta de
olika kravstallningarna i de specifika auktorisationsvillkoren. Nedan foljer ett antal
exempel pa kravstéliningar som har direkt baring pa kvalitet i hemtjénsten samt mojliggér
for uppfoéljning:

Anordnaren ska redovisa hur de statliga och/eller kommunala malen fér

verksamheten ska nas.
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Anordnaren ska ha rutiner for hantering av synpunkter, klagomal, fel, brister och
avvikelser.

Kommunen ska ha ratt till insyn i verksamheten for uppféljning och utvardering. |
detta ingar att kommunen ska fa del av handlingar som kommunen efterfragar.
Anordnaren ska delta i den uppfdljning som kommunen genomfér.

Ytterligare exempel pa méatbara kvalitetskrav ar det om kompetens hos verksamhetens
ledning, som ska ha "adekvat kompetens". | det specifika auktorisationsvillkoret
specificeras vad adekvat kompetens omfattar med konkreta och matbara krav. Det finns
tva krav bland de generella och specifika auktorisationsvillkoren med koppling till spraklig
kompetens och utbildningsniva samt av vardkompetens. De presenteras i sin helhet i
bilaga 3.

| jdmforelse med tidigare rapporter och liknande granskningar &r det férhallandevis manga
mdatbara krav men daremot ovanligt fa kravstallningar. Detta &r dven nagot vi noterar
under intervjuer dar flertalet tjanstemannen vittnar om en 6nskan att stalla hégre och fler
krav. Vi noterar att det vid némndsammantradet den 27/10-2021 antogs férslag pa nya
auktorisationsvillkor som bérjar gélla den 1 december 2021. Revideringen av de nya
auktorisationsvillkoren har tagit fasta pa flera av de forslag som presenterades i
utredningsrapporten "Hemtjdnst 2.0". Andringarna i de specifika villkoren &r till stor del
fortydliganden av gdllande villkor som anordnarna idag uppfyller. Stérre andringen i de
specifika villkoren ar bland annat:

Kravet pd andelen utbildad personal kar fran 50 till 60 procent fran férsta oktober
2022

Alla kunder med beslut om inkdp har ratt att fa hjalp med digitala ink6p

Alla kunder ska ha en utsedd fast omsorgskontakt (kontaktperson)

Krav pa att anvanda auktoriserad tolk vid behov vid upprattande och uppfdljning av
genomfdrandeplan

Det kommer vara valfritt for alla anordnare som inte har kapacitetstak att vara med
som ickevalsalternativ eller inte

Kundvalet kommer att anvdnda alla fyra mojliga sanktioner; atgardsplan, varning, vite och
avauktorisation. Val av sanktion kommer att véljas utifran bristen, om det rér brist i en
eller flera villkor samt om det ror enstaka eller upprepade brister.

5. Beddémning

Granskningen visar att dldrendmnden kravstaller kvalitet genom de auktorisationsvillkor
som utgdr underlag for godkannande av anordnare av hemtjanst. D& en anordnare
uppfyller kraven sluts ett avtal. Av 33 krav beddmer vi att 29 av dessa dr matbara. Kraven
ar huvudsakligen utférliga och tydliga vilket utgdr en god grund fér uppféljning och insyn.
Vi konstaterar att ett av kraven innebar att anordnaren ska mdéjliggéra fér kommunen att
fa insyn i verksamheten fér uppféljning och utvardering. Detta bedéms som positivt. Med
hanvisning till den stora andelen matbara och tydligt formulerade krav bedémer vi de som
dndamalsenliga i och med att de &r uppfdljningsbara.

Vi noterar dock att det inte forekommer nagot sa kallat effektkrav, det vill sdga krav som
avser resultatet av insatser snarare an hur insatserna genomférs. For att ytterligare
starka dndamalsenligheten bland kvalitetskraven bedémer vi att fler krav bor vara av
karaktdren effektkrav i och med att det anses vara det framsta kvalitetskriteriet enligt det
forskningsbaserade ramverk som utgor vara bedémningskriterier.

Granskningen visar dock att det pagar ett arbete med att uttka antalet krav samt hoja
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kvalitetskraven inom vissa omraden. Detta genom det av dldrendmnden antagna forslaget
pa nya auktorisationsvillkor som bdérjar galla den 1 december 2021. Vi kan dock
konstatera att de huvudsakliga forandringarna i auktorisationsvillkoret inte ar av
karaktaren effektkrav.

Det finns ett antal krav kopplade till spraklig kompetens och utbildningsniva. Kravet att
behdrska det svenska spraket i tal och skrift bedéms inte vara uppféljningsbart da
verksamheten inte har definierat vad som ar kravet for att en person anses "behdrska”
spraket. Vi noterar att initiativ i syfte att férbattra sprakkunskaper har tagits. Namnden
bor dock se dver uppféljningsbarheten i de krav som avser spraklig kompetens. Kraven
avseende utbildningsniva och vardkompetens &r méatbara och bedéms dndamalsenliga. De
beddms utgdra en god grund for uppfdéljning.

Kundvalet innefattar en mojlighet att valja sprakliga preferenser for personal som utfor
varden. Detta sker i kommunens digitala portal for jamfoérande av anordnare av hemtjanst,
ledsagning och avlésning, Jamféraren. Av vad som framkommer i granskningen bedémer
vi att dldrendmnden genom Jamfdraren, mojliggjort for brukare att pa ett andamalsenligt
satt kunna goéra aktiva val. Inom ramen for granskningen har vi dock inte kunnat se i vilken
utstrackning brukare anvander just spraklig kompetens som parameter for val eller byte
av anordnare.

Vi kan konstatera att det finns mal uppsatta pa évergripande niva for kvalitet inom
hemtjansten. Malen faststalls i 6vergripande styrdokument sdsom mal och budget, samt
vidareutvecklas i dldrenamndens kvalitetsplan. Vi bedémer detta som positivt och kan
konstatera att det ar tydligt definierat vad kvalitet inom hemtjdnsten i Nacka kommun
innebar. Namnden foljer kontinuerligt upp malen genom tertialrapporter. Dessutom deltar
foretradare for kvalitet- och stédgruppen kontinuerligt vid némndens sammantraden. Var
beddmning &r att systemet fér maluppféljning av kvalitetsmal pa 6vergripande niva ar
andamalsenlig.

Av vad som framkommit i granskningen &r var beddémning att ndmnden fullt ut inte har en
tillracklig uppféljning av privata anordnare av hemtjanst. Bedémningen grundar sig i att
namnden inte har beslutat om en arlig uppfdljningsplan fér anordnare enligt reglemente
for kundval. Vi konstaterar dock att det av verksamheten arbetats fram en sadan plan,
saval som interna processkartor, men att det hittills i ar inte genomférts nagra
kvalitetsuppfdljningar, dels pa grund av pandemin, dels pd grund av pagaende
utvecklingsarbete. Flera intervjuade uppger att det saknas resurser fér att genomféra
kvalitetsuppfdljningar i 6nskad utstrdckning. Vi har forstaelse for att pandemin har
paverkat forutsattningarna for kvalitetsuppféljning under 2020-2021. Vi menar dock att
namnden snarast boér vidta dtgarder for att sdkerstalla en tillrécklig och andamalsenlig
uppfdljning av hemtjanstens anordnare framgent. Det framkommer dven att uppféljning
pa individniva av utférda hemtjanstinsatser har varit eftersatt. Namnden bor darfor dven
vidta atgarder for att sdkerstélla att hemtjanstens insatser féljs upp pa individniva da detta
ar ett bristomrade som lyfts av flertalet intervjuade under granskningen.

Vi kan konstatera att avauktorisationer har skett tidigare ar med anledning av vad
kvalitetsuppfdljningar har visat. Avauktorisationer med anledning av uppvisade
kvalitetsbrister i verksamheten har inte skett under ar 2021.

Enligt var beddmning finns ett &ndamalsenligt system for hantering av synpunkter och
klagomal. | mars 2020 inférdes en ny process for avvikelsehantering, synpunkter och
klagomal. Detta har resulterat en 6kning i antalet registrerade klagomal och synpunkter
vilket blir en del av underlaget till det systematiska kvalitetsarbetet. |
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auktorisationsvillkoret finns krav pa anordnaren att rapportera allvarliga klagomal, fel,
brister och avvikelser till kommunen samt redovisa atgardsplaner kopplade till allvarliga
klagomal, fel, brister och avvikelser.

6. Svar pa revisionsfragor

Fraga

Svar

| vilken utstréackning har
namnden i avtal med utférare
stallt andamalsenliga krav pa
kvalitet och forsakrat sig om
mdjlighet till insyn och
uppféljning?

Finns krav kopplade
till spréaklig
kompetens och
utbildningsniva?
Finns krav pa
vardkompetens?

Granskningen visar att dldrendmnden kravstaller kvalitet genom
de auktorisationsvillkor som ar underlag fér godkannande av
hemtjanst. Avtal sluts om anordnaren uppfyller kraven. Av 33
krav beddmer vi att 29 &r matbara. De ar huvudsakligen
utfdrliga och tydliga, vilket medger uppféljning och insyn. Vi
konstaterar att ett av kraven innebdr att anordnaren ska
mojliggdra fér kommunen att fa insyn i verksamheten for
uppféljning och utvardering. Detta bedéms som positivt. Med
hanvisning till den stora andelen matbara och tydligt
formulerade krav bedémer vi de som dndamalsenliga i och med
att de ar uppfoljningsbara. Vi noterar dock att det inte
férekommer nagot sa kallat effektkrav, det vill s§ga krav som
avser resultatet av insatser snarare an hur insatserna
genomfors.

Ja. Krav kopplat till utbildningsniva bedéms vara

madtbara och uppféljningsbara. Kravet att behdrska det

svenska spraket i tal och skrift beddms dock inte vara

uppfoéljningsbart.

Ja. Det beddéms vara matbart och uppféljningsbart.

Innefattar kundvalet en
mojlighet att valja sprakliga
preferenser for personal som
utfor varden?

Ja. Kundvalet innefattar en méjlighet att vélja sprakliga
preferenser for personal som utfér varden. Detta sker i
kommunens digitala port fér jamférande av anordnare av
hemtjanst, ledsagning och avlésning, Jamféraren. Av vad som
framkommer i granskningen beddémer vi aldrendmnden, genom
Jamforaren, méjliggjort for brukare att pa ett &ndamalsenligt
satt kunna gdra aktiva val. Men vi har inte i granskningen kunnat
se i vilken utstrackning brukaren anvander just spraklig
kompetens som parameter for val eller byte av anordnare.

Hur ser processen ut for
uppfdljning och kontroll av
uppstéllda mal pa kvalitet? |
vilken utstrackning ar
processen dndamalsenlig och
komplett?

Ar ndmndens
uppfdljningsplan
utformad i enlighet
med fullméktiges
program for
uppfdljning?
Tillampas planen?

Det finns mal uppsatta pa évergripande niva for kvalitet inom
hemtjénsten. Malen faststalls i dvergripande styrdokument
sasom mal och budget samt vidareutvecklas i dldrenédmndens
kvalitetsplan. Vi ser detta som positivt och kan konstatera att
det ar tydligt definierat vad kvalitet inom hemtjansten innebar.
Var bedémning &r att systemet f6r maluppféljning av
kvalitetsmal pa dvergripande niva ar &ndamalsenlig.

Men granskningen visar enligt var bedémning att néamnden inte
har haft en tillrécklig uppfdéljning av privata anordnare av
hemtjanst. Beddmningen grundar sig i att namnden inte har
beslutat om en arlig uppfdljningsplan for anordnare enligt
reglementet for kundval. Vi konstaterar dock att det av
verksamheten arbetats fram en sddan plan men att det hittills i
ar inte genomforts ndgra kvalitetsuppféljningar. Flera
intervjuade uppger att det saknas resurser for att genomféra
uppfdéljningar i 6nskad utstrackning. Det framkommer dven att
uppféljning pa individniva av utférda hemtjénstinsatser inte har
genomfdrts systematiskt.

Hur hanteras eventuella
klagomal och synpunkter pa

I mars 2020 inférdes en ny process for avvikelsehantering,
synpunkter och klagomal. Detta resulterade i en 6kning av
antalet registrerade klagomal och synpunkter, vilket blir en del
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externa utfoérare? | vilken
utstrackning kan hanteringen
bedémas som dndamalsenlig?

av underlaget till det systematiska kvalitetsarbetet. |
auktorisationsvillkoret finns krav pa anordnaren att rapportera
allvarliga klagomal, fel och brister och avvikelser till kommunen
samt redovisa atgardsplaner kopplade till dessa. Vi bedémer att
systemet fér hantering av synpunkter och klagomal &r
dndamalsenligt.

Sker det en kontinuerlig och
tillracklig aterrapportering till
namnden? | vilken
utstréckning och hur vidtar
namnden atgérder vid
avvikelser fran avtalen?

Ja. Namnden foljer kontinuerligt upp de évergripande
kvalitetsmalen genom tertialrapporter samt genom den arliga
kvalitetsberattelsen. Dessutom deltar féretradare for kvalitet-
och stdédgruppen kontinuerligt vid namndens sammantraden.

Vi kan konstatera att avauktorisationer har skett tidigare at med
anledning av vad kvalitetsuppfdljningar har visat.
Avauktorisationer med anledning av uppvisade kvalitetsbrister i
verksamheten har inte skett under ar 2021.

Nacka den 24 november 2021.

Caroline Trowald David Leinskold

EY EY
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Bilaga 1 Kallforteckning

Medverkande
Enhetschef fér dldreenheten
Gruppchef for kvalitet och stod pa dldreenheten
Kvalitetsutvecklare auktorisation pa dldreenheten
Kvalitetsutvecklare uppféljning pa dldreenheten
Ordférande adldrenamnden
1:e vice ordférande dldrenamnden

Underlag

Almega, Vardféretagarna, Friskolornas riksforbund, Svenskt Naringsliv (2013).
Stora mdéjligheter att stdrka kvaliteten i dldreomsorgen genom béttre upphandlingar
- hur varderar kommuner kvalitet vid upphandling av sdrskilt boende?

Almqvist, R. (2001). Management by Contract: A study of programmatic and
technological aspects.

Avauktorisation av anordnare | kundvalet hemtjdnst, ledsagning och avlésning;
Assistans & hemtjanst Stockholm AB (ALN 2018/95).

Avauktorisation, anordnare inom kundvalet hemtjanst, ledsagning och avlésning
Ideal Vard och Service AB (ALN 2018/15).

Villkor for att vara godkand anordnare av hemtjanst, ledsagning och avldsning
(Auktorisationsvillkor ALN 2018/60).

Donabedian, A. (2005). Evaluating the quality of medical care. The Milbank
Quarterly. Vol 83, N. 4, s. 691-729.

Hemtjanst 2.0 (ALN 2019/80).

Isaksson, David. (2012). Som man fragar far man svar - vilka kvalitetskrav stéller
kommuner vid upphandling av dldreboenden? Uppsala Universitet.

Mal och budget 2021-2023

Program for utférare

Reglemente for kundval (KFKS 2020/864)

Riktlinje: Ledningssystem for god kvalitet

Riktlinje: Uppféljning och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet
inom socialtjansten (ALN 2015/207-730)

Uppfdljningsenkat 2020

Uppfdljningsplan 2021 fér uppfdljning av anordnare inom hemtjanst, ledsagning
och avlésning (ALN 2021-05-30).

Uppfdljning av anordnare inom kundvalet hemtjanst, ledsagning och avldsning,
Annelies Hemtjanstteam AB (ALN 2015/120-732).

SOU 2013:53. Privata utférare - kontroll och insyn.

SOU 2018:48. En ldrande tillsyn: Statlig granskning som bidrar till
verksamhetsutveckling i vard, skola och omsorg.

Statskontoret (2012). Tank till om tillsynen.

Strategi fér hdlsosamt aldrande (ALN 2015/241-012-11).

Aldrendmnden, Kvalitetsberattelse 2020

Aldrendmnden, Kvalitetsplan 2021

Aldrendmnden, Tertialbokslut 1 2021

Aldrendmnden, Tertialbokslut 2 2021
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Bilaga 2 Utgangspunkter fér granskningen

Méjligheten till uppfdljning ar betingad formuleringen av kvalitetskrav

Enligt kommunallagen far kommuner, utifran de begransningar som framgar av lag,
overlamna skétseln av kommunala angeldagenheter till privata utférare. Nar skétseln av en
kommunal angeldgenhet genom avtal har Ildmnats 6ver till en privat utférare, ska
kommunen kontrollera och félja upp verksamheten. Kommunen ska ocksa genom avtalet
tillférsakra sig information som goér det majligt att ge allmanheten insyn i den verksamhet
som lamnats 6ver. | kommunallagen anges inte i detalj hur kontrollen och uppféljningen av
dverlamnad verksamhet ska bedrivas. Namnder har saledes stor méjlighet att fritt anpassa
uppfdljningen utifran lokala forutsattningar och den verksamhet som ska kontrolleras.

| SOU 2013:53, Privata utférare - kontroll och insyn,* konstateras att en forutsattning for
avtalsuppfdéljning ar dels att det finns en organisation och struktur for att félja upp
verksamheten, dels att kraven pa utféraren ar tydligt specificerade i
forfragningsunderlaget. Enligt utredningens mening ar det av central betydelse att
namnderna formulerar klara och uppfdljningsbara mal i sina férfragningsunderlag nar
verksamheter upphandlas. Det &r viktigt bade for att verksamheterna ska ha den kvalitet
som efterfrdgats, men ocksa for att fullméaktiges prioriteringar ska fa genomslag nér de
enskilda ndmnderna genomfdr upphandlingarna. Diffusa och otydliga mal riskerar att
medféra att ndmnderna inte fullgér fullmaktiges prioriteringar.

Tidigare utredningar har visat pa brister i formuleringen i de krav som kommuner stéller
pa privata utférare. Riksrevisionen fann bland annat i RiR 2008:21, Statens styrning av
kvalitet i privat dldreomsorg, att var tredje kommun inte stéller krav pa
verksamhetsledningens kompetens och att fa krav ar formulerade som effektkrav, det vill
sdga att utforaren ska uppna ett visst resultat. Vidare har undersékningar visat att
kravens uppféljningsbarhet manga génger &r bristande. | en undersékning® bedémdes 23
procent av analyserade krav pa utférare av aldreboende vara ej uppféljningsbara och i en
annan studie® framkom att mellan 40-50 procent av skall-kraven inte var majliga att folja

upp

Kvalitetskraven analyseras utifran forskningsbaserat ramverk

For att analysera huruvida kraven pa privata utférare ar uppféljningsbara, anvands delar
av de metodologiska ramverk som presenteras i forskningsartiklarna Privatization of social
care delivery - how can contracts be specified? och Management by Contract - a study of
programmatic and technological aspects. Artiklarna tillhér det forskningsfalt som kan
bendmnas som kontraktforskning, dar stor uppméarksamhet dgnats at hur myndigheter kan
vidmakthalla kontroll éver innehall och kvalitet i offentliga angeldgenheter som
overlamnats till externa utférare samt hur kontrakt kan utformas for att skapa
dndamalsenliga incitament for utférarna. Svarigheten for uppdragsgivaren i en
kontraktssituation ligger ofta i att sdkerstalla att avtalad kvalitet och innehall faktiskt
utfors. Ett satt att forsdkra sig om detta ar genom att formulera kvalitetsvillkor som &r
tydliga och enkla att folja upp. Att kvalitetsvillkoren ar tydliga ar en forutsattning for att

¢ SOU 2013:53, Privata utférare - kontroll och insyn.

° Isaksson, David. (2012). Som man fragar far man svar - vilka kvalitetskrav stéller kommuner vid upphandling
av dldreboenden? Uppsala universitet.

° Almega, Vardféretagarna, Friskolornas riksférbund, Svenskt N&ringsliv (2013). Stora mdéjligheter att stérka
kvaliteten i dldreomsorgen genom bdttre upphandlingar - hur vdrderar kommuner kvalitet vid upphandling av
sdrskilt boende?
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kunna utvardera avtalsfoljsamheten. Dessutom ar risken att otydligt specificerade
kvalitetskrav 6kar incitamenten hos utfoéraren att franga intentionerna i avtalet. Om
uppdragsgivaren i en sadan situation ar missn6jd med levererad kvalitet &r dven risken att
det saknas tillrdckliga juridiska forutsattningar for att hava avtalet. Forskningen har visat
att denna typ av ofullstandigheter i avtal ar sarskilt vanliga for sociala tjanster.

Forskningsartiklarna har byggt upp ramverk for att utvardera kvalitetskravs
uppféljningsbarhet. Var granskning utgar fran dessa ramverk nar vi nar vi besvarar fragan
om i vilken utstrackning néamnden i avtal med utférare har stéllt andamalsenliga krav pa
kvalitet. Kvalitetskraven kan delas upp i tva kategorier: métbara och generellt hallna.
Kvalitetskrav som betecknas som generelit hdllna karaktériseras av att de antingen &r sa
vagt formulerade att det &r omdjligt eller svart att bestamma huruvida kravet &r uppfylit
eller inte. Det kan exempelvis réra sig om krav som formulerats som att utféraren "ska
strava” efter ett sarskilt varde, eller att "varden ska vara av god kvalitet”. Andra
kvalitetskrav som omfattas av denna kategori ar de krav som visserligen gar att folja upp,
men dar det rader osdkerhet kring utifran vilka grunder som uppfdljningen ska goras. Ett
exempel &r att "utféraren ska ha ingdende kompetens och erfarenhet av malgruppen”. Det
ar utifran formuleringen otydligt vilka konkreta krav som stalls pa utféraren och saledes
hur kraven ska foljas upp. Mdtbara kvalitetskrav utmarks av att de definierar en grans eller
niva for vad som ska uppnas. Ett exempel pa ett sddant krav &r att "personal ska ha minst
3 ars erfarenhet av den verksamhet som anbudet avser”. Uppdelningen kan mellan
kategorierna kan sammanfattas enligt uppstallningen nedan.

Generellt hdllna Mé&tbara
Vaga och svdvande formuleringar Definierar tydliga kriterier
Otydligt vad kraven innebadr konkret Kan ofta méatas pa en skala

Vi ar av uppfattningen, liksom artikelférfattarna, att det ar olyckligt med kvalitetskrav som
ar sa vagt formulerade att de blir icke uppféljningsbara och intetségande. Vissa former av
kvalitet &r dock svar att formulera pa ett uppféljningsbart satt. Det &r viktigt att ha i
atanke vid l&sning av granskningens resultat.

Vidare kan bade de generellt hallna som de méatbara kraven kategoriseras som effektkrav.
Som ndamndes tidigare ar det fa krav som ar formulerade som effektkrav dar utféraren ska
uppna ett visst resultat. Effekter avser resultaten av verksamhetens prestationer,
exempelvis kundndjdhet eller antal fallskador. Effektkriteriet brukar anses vara det
framsta kvalitetskriteriet, men &r ocksa det som &r svarast att hitta Iampliga matmetoder
for.

Avslutningsvis ar det viktigt att lyfta upp bristerna med analysmodellen. For det fosta
fangar inte modellen kravens relevans. Ett krav kan mycket vél vara formulerat pa ett
uppfdljningsbart satt utan att bidra till att sdkerstélla en h6g kvalitet i utférarnas
verksamhet. F6r det andra féreligger i vissa fall en delikat gransdragningsproblematik
kring kravens uppféljningsbarhet. Nar modellen ska omsattas i praktiken ar det ibland
svart att avgora vilken kategori som ar mest tillamplig. Vi bedomer dock att denna
problematik inte har en avgérande paverkan pa granskningens slutsatser

Uppfdljningens organisation och planering ska vara strukturerad

Som konstaterades i SOU 2013:53 &r inte enbart kravens tydlighet en avgdrande faktor
for kommunernas mojlighet till uppféljning - det maste ocksa finnas en organisering och
struktur for att folja upp verksamheten. Som tidigare ndmnts finns inte angivet i lag eller
forarbeten hur denna uppfdljning ska bedrivas. Vara bedémningar kommer istéllet att utga
fran Upphandlingsmyndighetens vagledning i avtalsférvaltning, Statskontorets rapport
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Tdnk till om tillsynen och Tillitsdelegationens delbetankande om tillsyn.

Avtalsuppféljningen bor ses som en integrerad del av den dvergripande inképsprocessen.
Det innebadr att avtalsuppfdljningen i praktiken inleds med framtagandet av
forfragningsunderlaget och de krav som ska stéllas pa leverantéren. Parallellt med
utformningen av forfragningsunderlaget bor férvaltningen ta fram en preliminar
uppfdljningsplan. | framtagandet av férfragningsunderlaget bor saledes bade upphandlare,
verksamhetssakkunniga och uppféljningsansvariga vara delaktiga. Harigenom blir det
tydligt for inblandade att kravstaliningarna behover anpassas bade utifran 6nskemal att
stdlla krav och mojligheten att sedan kunna f6lja upp dem.

| Upphandlingsutredningens enkat till upphandlande myndigheter svarade enbart 24
procent att kontrakten f6ljs upp kontinuerligt. Ungefar 50 procent av de svarande
upphandlande myndigheterna dnskade att kunna félja upp kontrakten, men ansag sig
sakna tillrdckliga resurser. Givet att det inte finns resurser for att kontinuerligt félja upp
myndighetens avtal, blir det sarskilt viktigt att genomféra en riskanalys for att kunna
prioritera vilka avtal som ska fdljas upp och hur ofta. Riskerna i avtal bor prévas
fortlépande, men atminstone en gang per ar infor framtagandet av en uppfdéljningsplan
bdr en grundlig riskanalys genomfoéras.

Uppfdljningsplanen utgor ett stdd i uppféljningen och bor innehalla information om vilka
avtal som ska foljas upp, vilka metoder som ska anvandas, nar uppféljningen ska
genomfdras samt vem som ar ansvarig. Det ar vdasentligt att det planeras och avsatts
resurser for handelsestyrd uppféljning, det vill sdga uppféljning som sker pa férekommen

anledning. Statskontorets utredning7 visade att den planerade tillsynen ofta trangs undan
av den handelsestyrda. En noggrann planering kan dock bidra till att féorebygga att det
intraffar. Dari ingar att pa forhand avséatta resurser fér behov av uppféljning som inte gar
att forutse och att formulera tydliga prioriteringar mellan ingangna avtal.

Genomfdrandet av uppféljningen bdr ske i enlighet med uppféljningsplanen. For att
effektivisera uppfdljningen samt tillse att uppfdljningsobjekten féljs upp utifran samma
punkter och bedémningsgrunder ar det till férdel om foérvaltningen tagit fram
standardiserade mallar. Om det inte finns ett absolut matt for att mata om ett krav
uppfylls eller inte &r det vasentligt att det definieras pa vilka grunder bedémningen av
kravet kommer att gbéras. Som podngterats i Tillitsdelegationens delbetdankande om

tiIIsyn,8 forekommer emellertid vissa risker med den "checklistorienterade” uppféljningen.
En allt for detaljfokuserad uppféljning kan forskjuta verksamheternas uppmarksamhet bort
fran brukares och anhdrigas behov, till juridiska detaljfragor med liten b&ring pa
verksamhetens kvalitet. Det ar darfor viktigt att uppféljningen av specifika kravstallningar
kombineras med dvergripande helhetsbeddmningar som fangar de stora dragen i den
bedrivna verksamheten. Dessa helhetsbedémningar bor vara fokuserade pa intentionerna i
lagstiftningen och Iamna ett stort utrymme fér inspektérerna att anvanda sitt
professionella omddme.

| avtalet bor det regleras hur avvikelser i utférandet ska hanteras. Det &r av vikt att
forvaltningen har en varierad arsenal av ingripandemdjligheter till sitt forfogande for att
tillsynen ska ge basta mdjliga resultat. En varierad uppsattning ingripandeverktyg goér det
mojligt for myndigheten att anpassa ingripanden till ratt niva. Det &r sarskilt viktigt vid

! Statskontoret (2012). Ténk till om tillsynen.

® SOU 2018:48. En ldrande tillsyn: Statlig granskning som bidrar till verksamhetsutveckling i vard, skola och
omsorg.
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mindre allvarliga évertradelser, som utan proportionerliga ingripandemadjligheter riskerar
att Idmnas onoterade pa grund av att man inte vill vidta en alltfor ingripande atgard.

Avslutningsvis ar det viktigt att hela uppfdljningsprocessen dokumenteras och att
resultaten rapporteras till ndmnden och verksamheten. En strukturerad dokumentation ar
avgorande for att kunna styrka avvikelser i férhallande till avtalet vid en eventuell hdvning

av leverantoren. En tydlig dokumentation &r ocksa nddvandig for att verksamheten ska
kunna analysera brister och utvardera upphandlingen.

Bilaga 3 Specifika auktorisationsvillkor
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Krav Generella Specifika auktorisationsvillkor
nummer auktorisationsvillkor
Verksamhetens ledning
Den som utdvar den Adekvat kompetens fér verksamhetsansvarig innebdr minst:
dagliga ledningen av » motsvarande tva ars erfarenhet av arbete pa heltid under de senaste
verksamheten ska ha sju aren inom omsorger om &ldre eller personer med
for arbetsuppgifterna funktionsnedsattning,
och verksamhetens » motsvarande tva ars erfarenhet av arbetsledning pa heltid samt
inriktning adekvat » adekvat utbildning fran hdgskola eller yrkeshdgskola motsvarande
kompetens. Den som minst tva ars heltidsstudier (hégskoleutbildning minst 120
ansvarar fér den hogskolepoang alternativt yrkeshégskoleutbildning minst 400
dagliga ledningen av yrkeshégskolepodng).
verksamheten ska ha | de fall den dagliga ledningen utévas av ndgon annan &n
for arbetsuppgifterna verksamhetsansvarig (exempelvis samordnare) ska den personen
och verksamhetens minst ha:
inriktning adekvat » motsvarande tva ars erfarenhet av arbete pa heltid under de senaste
kompetens. Om sju aren inom omsorger om &ldre och/eller personer med
13 anordnaren avser att funktionsnedsdttning samt
byta den som ansvarar | » utbildning som dr godkand enligt villkoret fér personalens utbildning
for den dagliga eller utbildning som godkanns foér verksamhetsansvarig
ledningen av Bade verksamhetsansvarig och den som utévar daglig ledning ska
verksamheten ska beh&rska det svenska spraket i tal och skrift. De ska forsta och kunna
detta anmalas till géra sig férstadda i kommunikation med kund och personal samt
kommunen for kunna dokumentera enligt lag. Eftergymnasiala utbildningar
godkdnnande. genomfdrda i ett annat land &n Sverige ska valideras. Valideringen
sker av Universitets- och Hégskoleradet, UHR.
Anordnaren ska anméala vem som ersdtter verksamhetsansvarig vid
franvaro langre &n fyra veckor. Om verksamhetsansvarig &r ledig
ldngre &n sex veckor maste den vikarierande verksamhetsansvarige
bli godkdnd av Nacka kommun. Verksamhetsansvarig eller den som
utdvar den dagliga ledningen ska finnas tillganglig fér kommunen och
kunder vardagar klockan 08:00-16:00
Personal
Det ska senast nar Anordnaren ar arbetsgivare for sin personal och svarar ddarmed for att
verksamheten startar anstallnings- och arbetsmiljévillkor uppfylls enligt géllande
finnas personal i sddan | lagstiftning. Anordnaren ska stréva efter att personalen uppfyller
omfattning och med Socialstyrelsens Allm&nna rad om Grundldggande kunskaper hos
relevant utbildning och | personal som arbetar i socialtjdnstens omsorg om dldre, SOSFS
erfarenhet att statliga | 2011:12 (S). Alla medarbetare ska behéarska svenska sa att de forstar
och/eller kommunala och kan géra sig férstadda i kommunikation med kunden och
mal fér verksamheten | arbetsgivaren. De ska ocksa kunna dokumentera enligt lag. Vid
kan nas. uppféljning ska anordnaren redovisa hur de sdkerstéller att
personalen behirskar det svenska spraket. Minst 50 procent av
personalen har godkdnd utbildning. Med godkadnd utbildning menas
den utbildning som Socialstyrelsen rekommenderar: Personal som
studerat vid vuxengymnasium ska ha:
» 1100 poédng i de programgemensamma kurserna samt
» 300 podng programférdjupning:
- Aldreomsorg (200 p + 100 p)
- Funktionsnedsattning (100 p + 100 p + 100 p)
- Psykiatri (200 p + 100 p)
- Akutsjukvard (Akutsjukvard 200 p + palliativ vard eller medicin
100p) Personal som studerat vid ungdomsgymnasium ska ha ett
slutbetyg fran vard- och omsorgsprogrammet. Fyra terminer pa
sjukskdterskeprogrammet godkanns. Aldre utbildningar som godkanns
ar:
» Omvardnadsprogrammet, bade ungdomsgymnasium och
24 vuxengymnasium (1350 podng (karaktdrsamnen, gemensamma

kurser omfattande 600-650 podng plus valbara kurser om 600-750
poang)

» Aldre underskéterskeutbildning, 1000 podng (32 veckor, 40 veckor,
31 veckors specialkurs, Halso- och sjukvard kurskod 41325 06,
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Utbildning till skétare i psykiatrisk vard, Vardinriktad
kompletteringskurs)

» Tvaarig vardlinje, 1000 poéng

» Mentalskdtarutbildning, tva eller tre terminer, 1000 poé&ng

» Adekvat yrkeshdgskoleexamen, godkdand av Myndigheten fér
yrkeshégskolan, 200 yrkeshdgskolepodng

Andra utbildningar, dven utbildningar genomforda i ett annat land an
Sverige, kan valideras. Personal kan validera sin kompetens och
kunskap hos en godkand anordnare av vuxenutbildning i Nacka
kommuns kundval. Anstdllning av anhdriga till kund och
objektsanstéllningar &r inte tilldtet inom hemtjénsten. Med anhérig
menas den ndarmaste familjen (make, maka, sambo, barn, syskon,
fordldrar och barnbarn samt deras makar, sambor och barn).
Verksamhetens ledning och personal i verksamheten far inte vara
legal foretrddare for kund inom varken hemtjdnst, ledsagning eller
avldésning. Med legal foretradare avses god man, férvaltare eller
foretradare via fullmakt.
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Nacka kommun Revisionsskrivelse C 2021-11-24
Revisorerna

Till: Aldrenamnden
For kannedom: Kommunfullmaktige och Kommunstyrelsen

Granskning av uppfoljning och kvalitetskrav inom hemtjédnsten

Vi revisorer har latit EY genomféra en granskning med syftet att bedéma om &aldrenamnden
bedriver en tillracklig uppféljning av anordnare av hemtjanst och om kvalitetskraven &r
andamalsenliga. All hemtjanst i kommunen utférs av privata anordnare. Sammantaget gor vi
bedémningen att dldrendmnden i stor utstrackning har sakerstallt att kvalitetskraven i
auktorisationsvillkoren ar &ndamalsenliga men att namnden inte har bedrivit en tillracklig
uppféljning av anordnarna.

Granskningen visar att dldrendmnden kravstéller kvalitet genom de auktorisationsvillkor som ar
underlag fér godkannande av hemtjanst. Avtal sluts, om anordnaren uppfyller kraven. Av 33
krav beddmer vi att 29 ar méatbara. De &r huvudsakligen utférliga och tydliga, vilket medger
uppfolining och insyn. | och med att den stora merparten ar uppféljningsbara ser vi dem som
andamalsenliga.

Vi noterar dock att det inte forekommer sa kallade effektkrav i auktorisationsvillkoren, det vill
saga krav som avser resultatet av insatser snarare &n hur insatserna genomférs. Granskningen
visar att det pagar ett arbete med att utéka antalet krav samt hoja kvalitetskraven inom vissa
omraden. Detta genom det av aldrenamnden antagna forslaget pa nya auktorisationsvillkor som
bérjar galla den 1 december 2021. Men vi konstaterar att de huvudsakliga férandringarna i
auktorisationsvillkoret inte ar av karaktaren effektkrav.

Ett antal krav &r kopplade till spraklig kompetens och utbildningsniva. Kravet att beharska det
svenska spraket i tal och skrift bedéms i granskningsrapporten inte vara uppféljningsbart da
verksamheten inte har definierat vad som bedéms vara tillrackligt i sammanhanget. Vi menar att
det bor foljas upp, aven om det ar svart. Kraven pa utbildningsniva och sjukvardskompetens ar
matbara och férefaller &ndamalsenliga. De bedéms utgéra en god grund fér uppféljning. Vidare
innefattar kundvalet en mgjlighet att valja sprakliga preferenser fér personal som utfér varden.
Detta sker i kommunens digitala portal fér jAmférande av anordnare av hemtjanst, ledsagning
och avlésning, Jamféraren. Av vad som framkommer i granskningen bedémer vi att
aldrenamnden, genom Jamféraren, maojliggjort for brukare att pa ett andamalsenligt satt kunna
gbra aktiva val. Men vi har inte i granskningen kunnat se i vilken utstrackning brukaren
anvander just spraklig kompetens som parameter fér val eller byte av anordnare.

Vi kan konstatera att det finns mal uppsatta pa 6vergripande niva for kvalitet inom hemtjansten.
Malen faststalls i dvergripande styrdokument sasom mal och budget samt i aldrenamndens
kvalitetsplan. Vi ser detta som positivt och kan konstatera att det ar tydligt definierat vad kvalitet
inom hemtjansten i kommunen innebar. Namnden féljer kontinuerligt upp malen genom
tertialrapporter. Dessutom deltar foretradare fér kvalitetsenheten kontinuerligt vid namndens
sammantraden. Var bedémning ar att systemet for maluppféljning av kvalitetsmal pa
overgripande niva ar andamalsenlig.

Men granskningen visar enligt var bedémning att namnden brister i sina skyldigheter nar det
galler uppféljning av anordnare av hemtjanst. Bedémningen grundar sig i att namnden inte,
enligt kommunens riktlinjer, har beslutat om en arlig uppféljningsplan fér anordnare. Vi
konstaterar dock att det av férvaltningen arbetats fram en sadan plan men att det hittills i ar inte
genomfdrts nagra uppféljningar. Flera intervjuade uppger att det saknas resurser for att
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genomfora uppféljningar i énskad utstrackning. Det finns dven en avsaknad av uppfdljning pa
individniva av utférda hemtjanstinsatser. Vi kan konstatera att avauktorisationer har skett
tidigare ar med anledning av vad kvalitetsuppféljningar har visat. Avauktorisationer med
anledning av uppvisade kvalitetsbrister i verksamheten har inte skett under ar 2021.

Systemet for hantering av synpunkter och klagomal férefaller andamalsenligt. | mars 2020
inférdes en ny process for avvikelsehantering, synpunkter och klagomal. Detta har resulterat en
okning i antalet registrerade klagomal och synpunkter, vilket blir en del av underlaget till det
systematiska kvalitetsarbetet. | auktorisationsvillkoret finns krav pa anordnaren att rapportera
allvarliga klagomal, fel, brister och avvikelser till kommunen samt redovisa atgardsplaner
kopplade till dessa.

Vi rekommenderar dldrenamnden att:

» Se dver mojligheten att i stdrre utstrackning anvanda krav som avser effekter for
kunden.

» Se over uppfoljningsbarheten i de krav som avser spraklig kompetens.

» Vidta atgarder for att sakerstalla en tillracklig och andamalsenlig uppféljning av
hemtjanstens anordnare.

» Vidta atgarder for att sakerstélla att hemtjanstens insatser foljs upp i tillracklig
utstrackning pa individniva.

Vi énskar aldrendmndens svar pa vara rekommendationer senast 2022-02-25.

Fér revisorerna | Nacka kommun
//

/
4

Yvonne Wessman L*'ars{-B_er@mhd~-_—"
Ordférande / Vice ordférande
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2021-02-08
TJANSTESKRIVELSE
Dnr: ALN 2021/202

Aldrenimnden

Beslut om verksamhetsbidrag 2022 till Roda Korset
Nackakretsen

Forslag till beslut
Aldrenimnden bifaller delvis ansékan om verksamhetsbidrag for 2022 till R6da Korset

Nackakretsen organisationsnummer 814 000 - 4444 med 80 000 kronor.
Verksamhetsbidragets anvindning ska redovisas skriftligen till dldrendimnden senast den
1 november 2022.

Sammanfattning
Foreningen Roda Korset Nackakretsen med organisationsnummer 814 000 - 4444 har

inkommit med en ansokan till aldrendmnden i Nacka kommun gillande
verksamhetsbidrag om 120 000 kronor f6r 2022. Bidraget dr tinkt att anvindas till
lokalkostnader, sociala aktiviteter, ink6p av utrustning och material till gruppaktiviteter
inom handarbete. Den verksamhet som foreningen bedriver ar sirskilt viktig ur ett
térebyggande och hilsoframjande perspektiv f6r malgruppen aldre. Verksamheten och
aktiviteterna syftar till att 6ka social samvaro, minska ofrivillig ensamhet och underlitta
tillvaron i samband med coronapandemin. Forslaget ér att dldrenimnden beviljar
foreningen ett verksamhetsbidrag om totalt 80 000 kronor f6r 2022.

Arendet

Foreningen Roda Korset Nackakretsen med organisationsnummer 814 000 - 4444 har
inkommit med en ansékan till dldrendmnden 1 Nacka kommun gillande
verksamhetsbidrag om 120 000 kronor f6r 2022. Bidraget ar tinkt att anvindas enligt
nedan:

e 100 000 kr: Lokalkostnader f6r del av lokal. Avser frimst motesplatsen i
Finntorp, Fredrik Jahns grind 18b dir dldre kan komma och ta en fika och
motas.

e 10000 kr: Aktiviteter kopplat till umginge, samhorighet och lirande samt
kostnader for fika. Exempel pa verksamhet dr ”Torsdagsgrupp” med kvinnor
som vardat sina man 1 hemmet, handarbetsgrupp, julfika och utflykter.

e 8000 kr: Ink6p av symaskin till handarbetsgruppen

e 2000 kr: Inkop av material till handarbetsgruppen

Totalt: 120 000 kr

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMS WEBB ORG.NUMMER
Nacka kommun, 131 81 Nacka Stadshuset, Granitvagen |5 08-718 80 00 info@nacka.se 716 80 www.nacka.se 212000-0167
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Fran dldrenimnden och socialnimnden har Roda Korset Nackakretsen ansékt om totalt
440 000 kronor for ar 2022. Foreningen ansoker inte om nagra andra bidrag frain Nacka
kommun. Sammantaget och f6r biada nimnderna foreslas verksamhetsbidrag om 130 000
kronor for 2022. Detta dr en 6kning med 10 000 kronor i férhallande till vad féreningen
beviljades i bidrag 2021.

Foreningen erholl verksamhetsbidrag fran dldrendimnden med 60 000 kronor t6r 2021
och 38 250 kronor for 2020.

Organisation och verksamhet

Roda Korset dr virldens storsta humanitira natverk. Roda Korset finns i 192 linder och
ar Sveriges stOrsta humanitira organisation med nérvaro i flertalet kommuner, dir den
genom vil fungerande lokala féreningar driver den lokala verksamheten. Roda Korsets
arbete styrs av deras grundprinciper, i dessa ingar bland annat humanitet, opartiskhet och
frivillighet.

Roda Korsets krets i Nacka har cirka 1 000 medlemmar och frivilligarbetare. Féreningens
arbete drivs helt och hallet pa frivillig basis. Verksamheten hjilper, stottar och erbjuder
social samvaro till dldre. Féreningen har en métesplats och driver second hand-butikerna
1 Finntorp och Orminge vilka har ett utbud till mycket férmanliga priser f6r den med
knapp pension. Verksamheten erbjuder aven maijlighet till olika aktiviteter for dldre i
form av att bli lixhjalpare, arbeta i second hand-butik eller vara stéd pa sjukhus med
mera. Foreningen erbjuder dven hoglisning pa dldreboenden samt utevistelse. Under
pandemin har Roda korset pa uppdrag av Myndigheten f6r samhillsberedskap fran varen
2020 till sommaren 2021 erbjudit och utfért hjilp med inkép av mat och medicin till
nackabor 6ver 70 ar. Roda korset deltar ocksa tillsammans med Svenska kyrkan i
samverkan med enheterna under socialnimnden, 4ldrenimnden och arbets- och
etableringsnimnden.

Enhetens bedémning

Foreningens verksamhet med inriktning mot éldres situation kopplat till social samvaro
och ofrivillig ensamhet samt till coronapandemin bedéms som viktig ur ett férebyggande
och hilsofrimjande perspektiv. Utifran syftet med dldrenimndens verksamhetsbidrag f6r
frivilligt socialt arbete dr forslaget att dldrenimnden beviljar foreningen Roda korsets
Nacka- krets ett verksamhetsbidrag om totalt 80 000 kronor f6r 2022.

Ekonomiska konsekvenser
Roda Korset 1 Nacka bedriver ett hilsofrimjande arbete som kan bidra till att en svar

livssituation hindras eller minskar. Ett verksamhetsbidrag till R6da Korset i Nacka
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innebir ekonomiskt stod till forebyggande, stédgivande och hilsofrimjande insatser med

koppling till dldrenimndens ansvarsomraden.

Konsekvenser for barn
Forslaget medfor inte nagra konsekvenser for barn.

Handlingar i darendet

1.

2.
3.
4

Ansoékan om verksamhetsbidrag 2022
Redovisning av bidraget for 2021
Arsredovisning 2020
Verksamhetsberittelse 2021

Ellinor Egefors Gabriella Nyhill
Enhetschef Kwvalitetsutvecklare
Aldreenheten Aldreenheten
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1 november November December Januari

Sista Handliggning Beslut for Utbetalning av

ansokningsdag av bidrags- nastkommande beviljat bidrag
ansokningar ar

Ansokan om verksamhetsbidrag for frivilligt
socialt arbete fran daldrenamnden

Information om ansokningsprocessen

Ansokan ska innehalla nedanstaende uppgifter och vara dldrenimnden tillhanda
senast den 1 november. Fyll i ans6kan digitalt och e-posta den tillsammans med
bilagor till: KOS@nacka.se

Ansokan ska vara inkommen 1 ritt tid, komplett ifylld och bifogad med
nedanstiende dokument for att handlaggas:

e Senaste arets verksamhetsberittelse med ekonomisk redovisning

e Redovisning av eventuellt verksamhetsbidrag f6r innevarande ar (sker pa

separat redovisningsblankett)

Nir vi har mottagit den kompletta ansékan e-postar vi en bekriftelse.
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Ansokan verksamhetsbidrag dldrenimnden

Ansokan

Ansodkan avser ar: 2022

Uppgifter om foreningen

Foreningens namn Réda korset Nackakretsen

Organisationsnummer 814000-4444

Besoksadress Fredrik Jahngrind 18b

c/o adress Klicka hir och skriv c/o adress.

Utdelningsadress Fredrik Jahngrind 18b

Postnummer 13136

Postort Nacka

Telefon 0704827408

E-postadress nacka@redcross.se

Hemsida https:/ /www.rodakorset.se/ort/stockholm/nack
a-kommun/

Bankgiro/Plusgiro Swedbank 832799143696483

alternativt

Bank + clearingnummer
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Ansokan verksamhetsbidrag dldrenimnden

och kontonummer

Organisationsform Ideell forening
[ Stiftelse

] Annan form: Klicka hir och skriv vilken
form.

Kontaktperson for ansékan fran foreningen

Namn Peter Rosell
Telefon dagtid 0704827408
Roll i foreningen Ordférande
E-postadress peter(@panoramacompetence.se

Peter.rosell@redcross.se

Bekriftelse Jag har last och bekriftar att
toreningen uppfyller de krav som stalls
i dldrendmndens riktlinjer f6r
verksamhetsbidrag.

Ovriga kommentarer Klicka hir och skriv eventuella 6vriga

kommentarer.

Kortfattad beskrivning av foreningen och hur den har koppling till
dldrenimndens ansvarsomraden

Vi bedriver med ca 70 volontirer hjilp och stdd till dldre samt erbjuder en

moétesplats for de samma.

Kortfattad beskrivning av foreningens koppling till dldrenamndens
strategi for hdlsosamt aldrande - Nacka en dldrevanlig kommmun

Vi bedriver med ca 70 volontirer hjilp och stdd till dldre samt erbjuder en
motesplats £6r de samma. Second hand-butiken i Finntorp och Orminge erbjuder
mycket billiga klader och prylar f6r den med knapp pension och vi erbjuder dven
mojlighet for dldre att fa en hogst stimulerande aktivitet i form av att bli tex

lixhjilpare, arbeta i second hand-butik eller vara stéd pa sjukhus mm. Vi har dven

Sida 185 av 196

30)


mailto:peter@panoramacompetence.se

Ansokan verksamhetsbidrag dldrenimnden

héglisning pa dldreboenden dir vi innan Corona dven tog ut aldre da personal inte

hann med i 6nskad omfattning.

Information om foreningen

Antal medlemmar i f6reningen Ca 1000
totalt

Antal medlemmar i fé6reningen Ca 1000
fran Nacka

Antal anstillda i féreningen 0
Medlemsavgift per ar 250ke/ar

Malgrupp(er) som féreningen
vinder sig till

Aldre, nysvenskar, nyanlinda, arbetslosa,
de som star lingst fran arbetsmarknaden
och andra utsatta (kan tex vara kvinnor

och barn som tvingats fly sitt hem).

Beskriv féoreningens forankring i
Nacka och tillginglighet for
nackabor

Vi finns mycket utspritt 6ver Nacka med
normalt laxhjalp 1 Orminge, Finntorp och
Saltsj6-Baden.

Vira verksamheter finns inom manga
omriden. Vi har kontakt med
vardcentraler (vid vaccinationer bla),
sjukhus, barnavardscentraler, bibliotek,
flera SFI-skolor, seniorboenden,
kommunens volontirsamordnare och
POSOM grupp. Vi driver Hallplats
NackaForum, samverkar med Ridda
barnen och Boo hembygdsférening och
Nacka Kommun Vatten & Avfall. Vi har
en omfattande verksamhet med laxhjilp
och sociala aktiviteter for dldre. Detta
sker 1 var egen lokal i Finntorp och pa tre

bibliotek.
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Ansokan verksamhetsbidrag dldrenimnden

Beskriv hur féreningen arbetar for
att engagera ideella krafter i sitt
arbete

Vi har stindigt annonser ute pa olika
platser, vi har gott samarbete med
lokaltidningarna som kostnadsfritt hjilper
oss att annonsera da plats finns 6ver. Vi
har gjort utskick till samtliga nyblivna
pensionirer 1 Nacka och delat ut
information i samband med olika arbeten.
Pa detta sitt soker vi bade de som vill
hjalpa oss att hjilpa och de som vill ta del

av den verksamhet vi bedriver.

Ansokan

Belopp som s6ks

120.000kr

Om er forening beviljas bidrag;
beskriv vilka mal och ambitioner
ni har f6r verksamheten

Vi kommer 6ka verksamhetstiden i
Finntorp fran 2 till 4 och sen 5 dagar per
vecka under dret. Vi tar nu in en
ytterligare kraft till sy- och
handarbetsgruppen och kommer dven att
utrusta gruppen med symaskin for att
bétja laga/lappa klader. Denna
verksambhet fylls helt och héllet med aldre
som vill ha en métesplats, aktivitet,

sysselsittning och inga i ett samanhing,.

Redovisa vilka kostnader
verksamhetsbidraget ska anvindas
till (exempel: seminarier xx kr,
foreldsningsarvode xx kr)

Vi séker for 2022 fran Aldrenimnden
100.000kr £6r en del av lokalen (total hyra
425.400 kr) som framst ar for
motesplatsen dir dldre kan komma och ta
en fika och métas. Lokalen ir i Finntorp,
Fredrik Jahns grand 18b.

10.000 kr umgingespeng, samhorighet
och berikande, fika och sémnad, bla f6r
var sa kallade torsdagsgrupp (dldre damer
som vardat sina man 1 hemmet som
triffas), en bittre julfika och utflykter si
som Skansen. Aven for att finansiera fika,
julfika och en utflykt f6r
handarbetsgruppen som bestir av en
grupp aldre damer (méts varannan
torsdag).
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Ansokan verksamhetsbidrag dldrenimnden

8000 kr f6r en symaskin till
handarbetsgruppen.
2000 kr £6r material till

handarbetsgruppen.
Totalt: 120.000 kr

Beskriv nyttan av féreningens
verksamhet kopplat till
dldrenimndens ansvarsomrade

Vi ger hjilp, stéd och socialsamvaro till
dldre samt erbjuder en motesplats for de
samma. Second hand-butiken i Finntorp
och Orminge erbjuder mycket billiga
klader och prylar f6r den med knapp
pension och vi erbjuder dven moijlighet
for dldre att fa en hogst stimulerande
aktivitet 1 form av att bli tex laxhjilpare,
arbeta i second hand-butik eller vara st6d
pa sjukhus mm. Vi har dven héglisning
pa dldreboenden dir vi innan Corona
dven tog ut dldre da personal inte hann

med i 6nskad omfattning.

Beskriv hur uppféljning av
resultaten och dess effekter mot
uppstillda mal kommer att ske

Styrelsen kommer att presentera en
verksamhetsplan f6r 2022 f6r stimman
och som ndr den idr beslutad 6ljs upp
kontinuerligt. Efter arets utgang har vi tre
revisorer som foljer upp vad vi sagt vi ska
gora. Vi har gott samarbete och
samverkan med frimst kommunen och
forsamlingarna dar vi ocksa

tillsammans hittar behov och foljer upp
aktiviteter.

Annat ekonomiskt stod och andra bidrag

Exempel kan vara bidrag fran offentliga fonder, statliga myndigheter, andra

kommuner, annan nimnd i Nacka kommun med flera.

Redovisa nedan for innevarande 4r och for kommande 4r:

beviljade och s6kta bidrag fran andra finansidrer

Ar

Finansiar

Ansokt belopp Beviljat belopp

2021

Aldrenimnden

245950kr 60000kr
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2021

Socialnimnden

245950kr

60000kt

Klicka har och
skriv ar.

Klicka har och
skriv finansiar.

Klicka har och
skriv belopp.

Klicka har och skriv

belopp.

Klicka har och

skriv ar.

Klicka har och

skriv finansiar.

Klicka har och
skriv belopp.

Klicka har och skriv

belopp.

Klicka hir och
skriv ar.

Klicka hir och
skriv finansiar.

Klicka hir och
skriv belopp.

Klicka hir och skriv

belopp.

Redovisa nedan for innevarande ar och for kommande ar annat ekonomiskt stod

eller subventioner som till exempel lokalhyror:

Ange annat st6d och/eller
subventioner (t.ex. lokalhyror) som
foreningen har, inklusive summa

Inga andra stods erhalls

Bilagor

Kryssa i (genom att klicka pa rutan) vilka bilagor som bifogas till ansokan:

Senaste drets verksamhetsberittelse med ekonomisk redovisning (krav)

Redovisningsblankett for beviljat verksamhetsbidrag innevarande ér (krav om

féreningen fatt det beviljat)

[ Annat: Klicka hir och skriv vilka ytterligare bilagor som bifogas.
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KOMMUN

Redovisning av verksamhetsbidrag for 2021 fran
X socialnamnden
X aldrenamnden

Marke:;a med kryss vilken namnd redovisningen géller och fyll i
vilket ar. Redovisningen ska bifogas ny ansdkan.

Redovisning for hur bidragen har anviints inklusive eventuella avvikelser frin vad som
angavs i ansékan och om syftet med verksamheten uppnétts. Fyll girna i blanketten i
word eller motsvarande, skriv ut, skriv p4, scanna in och skicka med e-post till
KOS@nacka.se senast 1 november.

ingens namn

Fo Organisationsnummer

Namn pa kontaktpersonen fir redovisningen och e-postadress

Peter Rosell peter.rosell@redcross.se

Beskriv hur verksamheten har genomforts?

Med i genomsnitt ca 70 volontérer under dret har vi med den medlemsvalda styrelsen
(volontirer) som ytterst ansvarig och volontdrer som frivilligledare och volontérer som utfort
arbete levererat matkassar till ofrivilligt isolerade, tagit emot och utrustat nyanlénda med
kldder, bedrivit laxhjdlp och hallit motesplatser 6ppna. Aven vara second hand-butiker som
dven fungerar som métesplatser och viktigt inslag for hallbarhet, har hallit ppet. Sygruppen,
anhorighetsgruppen och till viss del vird/vérdinnor pd Nacka nirsjukhus har varit vilande
men desto hogre verksamhet vid vaccinering mot Covid dér vi hjélpt till med ca 30
volontérer.

Har verksamheten avvikit frian vad ni ansokte om?

Handarbetsgruppen har hittills inte vagat ateruppta sina traffar och inte heller Hallplats
Nackaforum som hjélper personer forstd myndighetsbrev, kontakt med bla myndigheter och
att hitta ritt ingdngar i samhéllet.

Redovisa hur ni har anvint bidraget. Redovisa kostnaderna for varje aktivitet. Exempel:
Aktiviteten seminarier. xx kr — foreliisningsarvode, xx kr hyra av lokal.

Hyra 200.000 kr for lokalen som &r var knutpunkt. Dér har vi var dldsta Second hand-butik,
ger ut klader till nyanlénda, bedriver laxhjélp, motesplats for dldre, anhdriggruppen som
vardat sina mén i hemmet, utgangspunkt for lokal krisberedskap och kontoret for Nacka
Rodakorskrets (styrelsearbete mm). Allt med ideella krafter. Hjalp till nyanldnda i form av
tolk, resor, klider och husgerad 4800kr.

Annat som dr av intresse fior social- eller dldrendmnden.

Under pandemin har vi med volontérer levererat Sver 500 matkassar till dldre ofrivilligt
isolerade. Kommunen kunde inte hjdlpa oss med betallgsning for dem som saknade Swish
och saknade anhoriga som kunde hjélpa till varfor vi Roda korset forhandlade 16sningar med
enskilda handlare och lyckades losa det dven for den (mest utsatta) malgruppen. Aven
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uthémtning av recept for ofrivilligt isolerade och som inte hade stod av kommunen lyckades
vi efter besvirliga forhandlingar med apotekskedjor hitta fullmaktsforfarande och
betalldsningar for s vi kunde hjélpa till med uthdmtning samt leverans av mediciner.

Datum

2021-10-29

Underskrift

Ik Frcent

Namnfortydligande

Peter Rosell
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Roda Korset Nackakretsen Sida: 1(2)
Resultatrapport Utskrivet: 21-01-31
Preliminéar
Rékenskapsér: 20-01-01 - 20-12-31 Senaste vernr: 350
Resultatenhet: Hela foretaget
Period: 20-01-01 - 20-12-31
Perioden Ackumulerat Period fg ar
Rorelsens intékter och lagerférandring
Nettoomsittning
3010 Medlemsavgifter 87 000,00 87 000,00 66 942,50
3113 Hyllnings- och Minnesgévor 0,00 0,00 500,00
3119 Insamlade medel bossinsamling 30 066,00 30 066,00 38 847,00
3120 Ovriga insamlade medel 416,00 416,00 1 023,10
3130 Lotteri 0,00 0,00 5 400,00
3211 Forséljning av klader 53 596,00 53 596,00 63 966,00
3212 Forsiljning av saker 145 932,90 145 932,90 167 853,00
3214 Forsiljning av klader Pop-up 1 059 366,00 1 059 366,00 220 389,00
3215 Forséljning 6vrigt Pop-up 20 879,00 20 879,00 3 438,50
3350 Kommunbidrag 76 500,00 76 500,00 76 500,00
3430 Bidrag till lokal verksamhet 2 516,40 2 516,40 831,00
3499 Ovriga bidrag 94 000,00 94 000,00 0,00
3511 Kursintékter/deltagavgifter 0,00 0,00 1270,00
3531 Forséljning Café 16 690,00 16 690,00 30 513,00
3540 Forsdljning RK-Material 649,00 649,00 680,00
3541 Forséljning SRK:s Gavokort 3353,00 3353,00 22 235,00
3542 Presentkort 0,00 0,00 1 400,00
3560 Forséljning av egentillverkat 1 830,00 1 830,00 1 860,00
S:a Nettomsittning 1592 794,30 1592 794,30 703 648,10
Ovriga rorelseintikter
3999 Ovriga ersittningar och intikter 20,00 20,00 855,00
S:a Ovriga rorelseintikter 20,00 20,00 855,00
S:a rorelseintékter och lagerférandring 1592 814,30 1592 814,30 704 503,10
Rorelsens kostnader
Ravaror och féornédenheter mm
4211 Inkop livsmedel -13294,70 -13 294,70 -32 967,57
4241 Ink6p RK-Material 0,00 0,00 -2 104,00
4311 Medel till annan krets/RKUF/Samverk. -25 000,00 -25 000,00 -1 990,00
4320 Medel till SRK -254 872,00 -254 872,00 -258 159,00
4370 Skickade medel till extern insamling -66 134,00 -66 134,00 -15 182,00
S:a Ravaror och fornédenheter mm -359 300,70 -359 300,70 -310 402,57
Bruttovinst 1233 513,60 1233 513,60 394 100,53
Ovriga externa kostnader
6072 Uppvaktningar, gdvor -720,00 720,00 -3231,00
6110 Kontorsmaterial -249,00 -249,00 -110,00
6150 Trycksaker, tryckkostnader -11 230,00 -11 230,00 -11 573,00
6211 Telefon -1 362,38 -1 362,38 -2 164,71
6212 Mobilt bredband -4 680,00 -4 680,00 0,00
6250 Porto -6 133,25 -6 133,25 -9778,28
6260 Bankavgifter -3 949,10 -3 949,10 -3 521,16
6261 Loomis -3 251,00 -3251,00 -4 927,00
6263 Trans.avgifter kort och Swish, Pop-up -10 275,45 -10 275,45 0,00
6860 Inhyrd forsiljningspersonal -594 530,00 -594 530,00 -81 803,75
6990 Ovriga kostnader -17 798,75 -17 798,75 -13 484,15
7600 Ovriga personalkostnader -23 522,00 -23 522,00 0,00
S:a Ovriga externa kostnader -677 700,93 -677 700,93 -130 593,05
Personalkostnader
5010 Lokalhyra, Finntorp -76 500,00 -76 500,00 -76 500,00
5020 Lokalhyra, Pop-up -75 000,00 -75 000,00 -41 666,00
5060 Renhallning och stidning -18 984,00 -18 984,00 -18 968,00
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Roda Korset Nackakretsen Sida: 2(2)
Resultatrapport Utskrivet: 21-01-31
Preliminéar
Rékenskapsér: 20-01-01 - 20-12-31 Senaste vernr: 350
Resultatenhet: Hela foretaget
Period: 20-01-01 - 20-12-31
Perioden Ackumulerat Period fg ar
5099 Ovriga lokalkostnader -3900,00 -3.900,00 -52 798,00
5220 Hyra/leasing av inventarier -4 950,00 -4 950,00 -5940,00
5230 Terminalhyra Pop-up -2 490,00 -2.490,00 0,00
5410 Forbrukningsinventarier -6 570,40 -6 570,40 -43 378,15
5420 Forbrukningsinventarier Pop-up -6 035,50 -6 035,50 0,00
5460 Forbrukningsmaterial -6 204,95 -6 204,95 -48 871,02
5470 Forbrukningsmaterial Pop-up -13 022,10 -13 022,10 0,00
5710 Frakter och transporter -6 081,50 -6 081,50 -534,00
5822 Studiebesdk och utflykter 0,00 0,00 -2 000,00
5833 Milerséttning Frivilliga -8 024,94 -8 024,94 -6 853,80
5841 Kurs och moéteskostnad Frivilliga 0,00 0,00 -630,00
5999 Marknadsforing -1 875,00 -1 875,00 -3 260,00
S:a Personalkostnader -229 638,39 -229 638,39 -301 398,97
S:a Rorelsens kostnader inkl ravaror -1 266 640,02 -1 266 640,02 -742 394,59
Rorelseresultat fore avskrivningar 326 174,28 326 174,28 -37 891,49
Rorelseresultat efter avskrivningar 326 174,28 326 174,28 -37 891,49
Rorelseresultat fore finansiella intdkter och kostnader 326 174,28 326 174,28 -37 891,49
Resultat efter finansiella intdkter och kostnader 326 174,28 326 174,28 -37 891,49
Extraordinéara intdkter och kostnader
8313 Réntor och utdelningar Sandhén och Hedstrom 2193,39 2 193,39 2 502,30
8399 Ovriga finansiella intikter 1131,51 1131,51 1 355,44
S:a Extraordindra intdkter och kostnader 3324,90 3324,90 3857,74
Resultat fore bokslutsdispositioner och skatt 329 499,18 329 499,18 -34 033,75
Bokslutsdispositioner
8810 Reserverade medel till nésta ar -2 193,39 -2 193,39 -7 464,56
S:a Bokslutsdispositioner -2 193,39 -2 193,39 -7 464,56
Resultat fore skatt 327 305,79 327 305,79 -41 498,31
Beriknat resultat 327 305,79 327 305,79 -41 498,31
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Roda Korset Nackakretsen Sida: 1(1)
Balansrapport Utskrivet: 21-01-31
Preliminér
Rékenskapsér: 20-01-01 - 20-12-31 Senaste vernr: 350
Resultatenhet: Hela foretaget
Period: 20-01-01 - 20-12-31
Ing balans Period Utg balans
TILLGANGAR
Anldggningstillgdngar
Immateriella anldggningstillgdngar
1790 Forutbetalda kostnader och upplupna intékter 19 267,85 -142,85 19 125,00
S:a Immateriella anldggningstillgdngar 19 267,85 -142,85 19 125,00
Materiella anldggningstillgdngar
1913 Kassa Motesplats Kupan 271,20 0,00 271,20
1914 Ovriga kassor 326,77 990,00 1316,77
1940 Swedbank trans.konto Pop-up 64 692,96 214 082,27 278 775,23
1943 SHB Swish Finntorp 489,10 -232,40 256,70
1944 SHB Swish allmént/Pop-up 1 594,70 -1 153,30 441,40
1945 SHB Swish Boo 117,20 105,60 222,80
1946 SEB, transaktionskonto ...-70 278,80 0,00 278,80
1947 SEB, sparkonto, ...-30 1 000,24 -984,50 15,74
1948 Swedbank trans.konto allmént 6 096,23 25021,96 31118,19
1949 SBAB, sparkonto, Sandhén 731 136,05 1 548,39 732 684,44
1950 SBAB, allmént sparkonto, inkl. Hedstrdm 349 403,18 65 131,51 414 534,69
S:a Materiella anldggningstillgdngar 1 155 406,43 304 509,53 1459 915,96
S:a Anldggningstillgdngar 1174 674,28 304 366,68 1479 040,96
S:A TILLGANGAR 1174 674,28 304 366,68 1479 040,96
EGET KAPITAL, AVSATTNINGAR OCH SKULDER
Kortfristiga skulder
2030 Sandhénfonden, bundet -724 297,06 -548,35 -724 845,41
2031 Sandénfonden, fritt -6 838,99 -1 000,04 -7 839,03
2035 Hedstrom, andamalsbestimt -13 807,07 0,00 -13 807,07
2080 Obundet kapital -389 425,72 41 498,31 -347 927,41
2090 Arets resultat 41 498,31 -368 804,10 -327 305,79
2441 Leverantorsskulder -81 803,75 24 987,50 -56 816,25
2442 Presentkort 0,00 -500,00 -500,00
S:a Kortfristiga skulder -1 174 674,28 -304 366,68 -1 479 040,96
S:a Eget kapital, avsittningar och skulder -1 174 674,28 -304 366,68 -1 479 040,96
Berdknat resultat 0,00 0,00 0,00
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Roda Korset Nackakretsen Sida: 1(2)
Saldolista Utskrivet: 21-01-31
Preliminéar
Rékenskapsér: 20-01-01 - 20-12-31 Senaste vernr: 350
Resultatenhet: Hela foretaget
Period: 20-01-01 - 20-12-31
Ing balans Debet Kredit Utg saldo
Kontoklass 1
1790 Forutbetalda kostnader och upplupna intdkter 19 267,85 19 125,00 19 267,85 19 125,00
1913 Kassa Motesplats Kupan 271,20 0,00 0,00 271,20
1914 Ovriga kassor 326,77 36 381,71 35391,71 1316,77
1940 Swedbank trans.konto Pop-up 64 692,96 1 098 022,40 883 940,13 278 775,23
1943 SHB Swish Finntorp 489,10 39 989,00 40 221,40 256,70
1944 SHB Swish allmént/Pop-up 1594,70 58 349,00 59 502,30 441,40
1945 SHB Swish Boo 117,20 7 348,00 7 242,40 222,80
1946 SEB, transaktionskonto ...-70 278,80 1200,00 1 200,00 278,80
1947 SEB, sparkonto, ...-30 1 000,24 19 409,00 20 393,50 15,74
1948 Swedbank trans.konto allmént 6 096,23 672 721,00 647 699,04 31118,19
1949 SBAB, sparkonto, Sandhén 731 136,05 2 193,39 645,00 732 684,44
1950 SBAB, allmént sparkonto, inkl. Hedstrém 349 403,18 171 631,51 106 500,00 414 534,69
Klasstotal 1174 674,28 2126 370,01 1 822 003,33 1479 040,96
Kontoklass 2
2030 Sandhénfonden, bundet =724 297,06 0,00 548,35 -724 845,41
2031 Sandénfonden, fritt -6 838,99 645,00 1 645,04 -7 839,03
2035 Hedstrom, dndamaélsbestamt -13 807,07 0,00 0,00 -13 807,07
2080 Obundet kapital -389 425,72 41 498,31 0,00 -347 927,41
2090 Arets resultat 41 498,31 0,00 368 804,10 -327 305,79
2441 Leverant6rsskulder -81 803,75 81 803,75 56 816,25 -56 816,25
2442 Presentkort 0,00 150,00 650,00 -500,00
Klasstotal -1174 674,28 124 097,06 428 463,74 -1 479 040,96
Kontoklass 3
3010 Medlemsavgifter 0,00 0,00 87 000,00 -87 000,00
3119 Insamlade medel bdssinsamling 0,00 0,00 30 066,00 -30 066,00
3120 Ovriga insamlade medel 0,00 0,00 416,00 -416,00
3211 Forséljning av klader 0,00 0,00 53 596,00 -53 596,00
3212 Forsdljning av saker 0,00 307,10 146 240,00 -145 932,90
3214 Forsdljning av kldder Pop-up 0,00 260,00 1 059 626,00 -1 059 366,00
3215 Forsaljning &vrigt Pop-up 0,00 962,00 21 841,00 -20 879,00
3350 Kommunbidrag 0,00 0,00 76 500,00 -76 500,00
3430 Bidrag till lokal verksamhet 0,00 88,00 2 604,40 -2 516,40
3499 Ovriga bidrag 0,00 0,00 94 000,00 -94 000,00
3531 Forséljning Café 0,00 0,00 16 690,00 -16 690,00
3540 Forsdljning RK-Material 0,00 0,00 649,00 -649,00
3541 Forséljning SRK:s Gévokort 0,00 451,00 3 804,00 -3353,00
3560 Forsiljning av egentillverkat 0,00 0,00 1 830,00 -1 830,00
3999 Ovriga ersittningar och intikter 0,00 0,00 20,00 -20,00
Klasstotal 0,00 2 068,10 1 594 882,40 -1 592 814,30
Kontoklass 4
4211 Ink6p livsmedel 0,00 13 294,70 0,00 13 294,70
4311 Medel till annan krets/RKUF/Samverk. 0,00 25 000,00 0,00 25 000,00
4320 Medel till SRK 0,00 254 872,00 0,00 254 872,00
4370 Skickade medel till extern insamling 0,00 66 134,00 0,00 66 134,00
Klasstotal 0,00 359 300,70 0,00 359 300,70
Kontoklass 5
5010 Lokalhyra, Finntorp 0,00 76 500,00 0,00 76 500,00
5020 Lokalhyra, Pop-up 0,00 75 000,00 0,00 75 000,00
5060 Renhéllning och stidning 0,00 18 984,00 0,00 18 984,00
5099 Ovriga lokalkostnader 0,00 3 900,00 0,00 3900,00
5220 Hyra/leasing av inventarier 0,00 6 432,00 1482,00 4 950,00
5230 Terminalhyra Pop-up 0,00 2 490,00 0,00 2 490,00
5410 Forbrukningsinventarier 0,00 6 645,40 75,00 6 570,40
5420 Forbrukningsinventarier Pop-up 6 035,50 0,00 6 035,50

0,00
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Roda Korset Nackakretsen Sida: 2(2)

Saldolista Utskrivet: 21-01-31
Preliminéar
Rékenskapsér: 20-01-01 - 20-12-31 Senaste vernr: 350
Resultatenhet: Hela foretaget
Period: 20-01-01 - 20-12-31
Ing balans Debet Kredit Utg saldo
5460 Forbrukningsmaterial 0,00 6 767,45 562,50 6 204,95
5470 Forbrukningsmaterial Pop-up 0,00 13 572,10 550,00 13 022,10
5710 Frakter och transporter 0,00 6 081,50 0,00 6 081,50
5833 Milerséttning Frivilliga 0,00 8 024,94 0,00 8 024,94
5999 Marknadsforing 0,00 1 875,00 0,00 1 875,00
Klasstotal 0,00 232 307,89 2 669,50 229 638,39
Kontoklass 6
6072 Uppvaktningar, gavor 0,00 720,00 0,00 720,00
6110 Kontorsmaterial 0,00 249,00 0,00 249,00
6150 Trycksaker, tryckkostnader 0,00 13 105,00 1 875,00 11 230,00
6211 Telefon 0,00 1 362,38 0,00 1362,38
6212 Mobilt bredband 0,00 4 680,00 0,00 4 680,00
6250 Porto 0,00 6 133,25 0,00 6 133,25
6260 Bankavgifter 0,00 3949,10 0,00 3949,10
6261 Loomis 0,00 3901,00 650,00 3 251,00
6263 Trans.avgifter kort och Swish, Pop-up 0,00 10 275,45 0,00 10 275,45
6860 Inhyrd forséljningspersonal 0,00 595 315,00 785,00 594 530,00
6990 Ovriga kostnader 0,00 17 798,75 0,00 17 798,75
Klasstotal 0,00 657 488,93 3310,00 654 178,93
Kontoklass 7
7600 Ovriga personalkostnader 0,00 23 522,00 0,00 23 522,00
Klasstotal 0,00 23 522,00 0,00 23 522,00
Kontoklass 8
8313 Réntor och utdelningar Sandhén och Hedstrom 0,00 0,00 2193,39 -2193,39
8399 Ovriga finansiella intdkter 0,00 0,00 1131,51 -1 131,51
8810 Reserverade medel till nésta ar 0,00 2193,39 0,00 2193,39
8990 Resultat 0,00 327 305,79 0,00 327 305,79
Klasstotal 0,00 329 499,18 332490 326 174,28
Saldototaler®** 0,00 3 854 653,87 3 854 653,87 0,00
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