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1. Sammanfattning

Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna har EY genomfdrt en granskning av styrning,
uppfoljning och kontroll av sarskilda boenden for aldre.

Granskningens resultat visar att aldrendmnden har ett ambitidst program for uppfoljning och
kontroll av anordnarna av sarskilt boende for aldre. Uppféljningen ar omfattande, djupgaende
och ger en andamalsenlig kontroll av utforarverksamheterna. Granskningen har dock
identifierat vissa brister i uppféljningen av ndmndens resultatindikatorer.

Bade aldreenheten och de kommunala aldreboendena har ledningssystem som i allt
vasentligt lever upp till kraven i SOSFS 2011:9. Resultatet av Socialstyrelsens
brukarundersokning for 2017 anger dock att en stor andel av brukarna pa de kommunala
aldreboendena inte kande till vart de skulle vanda sig med synpunkter och klagomal. Det &r
viktigt att kommunstyrelsens verksamhetsutskott och aldrendmnden féljer denna utveckling
noggrant.

Aldrenamnden har vidtagit atgarder nar brister upptéackts, men i forhallande till bristerna har
atgarderna inte varit forenliga med skrivningarna i villkoren fér anordnare av sarskilt boende
for aldre.

Utifran granskningens resultat rekommenderar vi aldrenamnden att:

Revidera villkoren for godkannande av anordnare av sérskilt boende och tillse att
ordningsféljden for sanktioner éverensstammer med den praktiska tillampningen
Sakerstalla att aldreenhetens radgivande roll inte inkraktar pa enhetens tillsynsansvar
Tillse att internkontrollplanen bygger pa en risk- och vasentlighetsanalys

Tillse att malformuleringar inte justeras under aret

Se 6ver malen for resultatindikatorerna och tillse att de anges i relation till foregaende
ars resultat

Ta fram en 6vergripande handlingsplan for avauktorisation av anordnare av sarskilt
boende for aldre

Vi rekommenderar kommunstyrelsen att:

Foresla fullméaktige att besluta om ett reviderat reglemente for intern kontroll
Sakerstalla att brukare kanner till vart de ska vanda sig med synpunkter och klagomal
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2. Inledning

2.1. Bakgrund

De nationella befolkningsprognoserna visar att andelen aldre okar allt mer framdver vilket
staller hogre krav pa att kommuner har fungerande insatser for denna malgrupp. | enlighet
med Socialtjanstlagen (2001:453) ska insatser vara av god kvalitet. Vidare ska det finnas ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet syftar till att sékerstalla
kvalitet, kostnadseffektivitet och rattssakerheten for den enskilde. Saval socialtjanstlagen
som den nationella vardegrunden markerar att aldreomsorgen ska stddja varje aldre person
att leva som han/hon vill och kan. Den enskilde har ratt till sjalvbestammande, respekt,
integritet och vard av god kvalitet.

Inom Nacka kommun finns det kundval inom séarskilda boenden for &ldre. Aldreomsorgen i
Nacka kommun har under 2017 varit foremal for medial uppmarksamhet i samband med
upptackta missforhallanden pa Seniorcenter Sj6tappan. Handelsen resulterade i bade lex
Sarah- och lex Maria-rapporter samt organisationsférandringar.

Sammantaget stalls det stora krav pa att kommunen har en andamalsenlig styrning och
uppfoélining av aldreomsorgen. Mot bakgrund av ovanstdende och kommunrevisorernas risk-
och vasentlighetsanalys har revisorerna genomfért en fordjupad granskning av
aldreomsorgen inom sarskilt boende.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet ar att bedoma om aldrenamnden och kommunstyrelsen sakerstéllt en andamalsenlig
styrning, uppfoljning och kontroll av sérskilda boenden.

| granskningen besvaras foljande fragestaliningar:

Har namnden konkretiserat fullmaktiges 6vergripande mal och faststallt tydliga mal for

kvaliteten i sarskilda boenden?

Har ett ledningssystem som motsvarar kraven enligt SOSFS 2011:9 inforts?

Finns en faststalld vardegrund for aldreomsorgen som ar kand och tillampad?

Vidtas andamalsenliga atgarder for att missforhallanden inte ska intraffa pa boenden?
Finns det rutiner for avvikelsehantering, synpunkter och klagomal som ar kanda och
tillampade?

Finns det tydliga regler for hantering och uppféljning av de boendes ldkemedel vad

galler t ex vem som far gora inkop, dela ut lakemedel och i 6vrigt hantera den dagliga

verksamheten med boendes medicinering?

Finns det en andamalsenlig struktur for uppféljning och kontroll av uppstéllda och

avtalade mal och krav? Sker det en kontinuerlig och tillracklig aterrapportering till

namnden?
Vidtar namnden atgarder om avvikelser rapporteras?
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2.3. Ansvariga ndmnder

Granskningen avser aldrendmnden och kommunstyrelsen. Granskningen riktar sig framst
mot aldrenamndens arbete men berér aven kommunstyrelsen for fragorna géallande
ledningssystem och vardegrund.

2.4. Genomférande

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier och intervjuer. Intervjuer har
genomforts med aldrendmndens presidieledamoter, produktionsdirektor, social- och
aldredirektor, kvalitetsutvecklare, chef for aldreenheten, planerare- och utvecklare,
medicinskt ansvarig sjukskoterska, facklig representant, samt enhetschefer for de fyra
kommunala sarskilda boendena Sofiero, Sjotappan, Ektorp och Talliden.

Samtliga intervjupersoner har beretts tillfalle att sakgranska rapporten.

2.5. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses bedémningsgrunder som anvands i granskningen foér analyser,
slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna kan hamtas ifran lagar och forarbeten eller
interna regelverk, policyer och fullméktigebeslut.

I denna granskning utgérs de huvudsakliga revisionskriterierna av:

Kommunallagen (2017:725), 6 kap. 6 8
Socialtjanstlagen (2001:453)

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

2.5.1. Kommunallagen

Kommunallagens 6 kap. § 6 anger att namnderna, var och en inom sitt omrade, ska se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt
de bestammelser i lag eller annan forfattning som géller for verksamheten.

Namnderna ska ocksa se till att den interna kontrollen &r tillracklig och att verksamheten
bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt.

2.5.2. Socialtjanstlagen (Sol)

Enligt 5 kap. 4 § ingar det i socialnamndens ansvar att verka for att aldre personer far
mdjlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga forhallanden och ha en aktiv och
meningsfull tillvaro i gemenskap med andra. Kommunen ska enligt 5 kap. 5 § inratta
sarskilda boendeformer for service och omvardnad for aldre manniskor som behéver sarskilt
stod.
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2.5.3. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

For att sakerstalla att socialtjansten lever upp till de krav och mal som géller enligt lagar och
andra foreskrifter ska det finnas ledningssystem i verksamheten for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). SOSFS 2011:9 galler bade vid myndighetsutévning, till
exempel arendehandlaggning, och vid genomférandet av vard och omsorg eller andra
insatser.

| foreskriftens fjarde kapitel fastslas att vardgivaren ska identifiera, beskriva och faststalla de
processer i verksamheten som behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska
identifiera de aktiviteter som ingar och bestamma aktiviteternas inbordes ordning. For varje
aktivitet ska vardgivaren utarbeta och faststélla de rutiner som behovs for att sakra
verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur en
aktivitet ska utféras, dels ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i verksamheten.

Inom omradet egenkontroll fastslas att kontroller ska goras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Bland
annat namns jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i 6ppna jamforelser,
malgruppsundersokningar samt granskning av journaler, akter och annan dokumentation.

Vad galler klagomal och synpunkter fastslas att vardgivaren ska ta emot och utreda klagomal
och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran vard- och omsorgstagare och deras
narstaende, personal, vardgivare, de som bedriver socialtjanst, de som bedriver verksamhet
enligt LSS, myndigheter och féreningar, andra organisationer och intressenter. Inkomna
rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for att vardgivaren
eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

3. Ansvarsfordelningen mellan aldrenamnden och
kommunstyrelsen

I Nacka kommun ar det kommunala ansvaret fér de sérskilda boendena for aldre uppdelat
mellan aldrenamnden och kommunstyrelsen. Indelningen &r uppdelad mellan produktion och
bestallning.

Av kommunstyrelsens reglemente framgar att styrelsens verksamhetsutskott i enlighet med
kommunfullmaktiges direktiv och delegationsordning fullgdér kommunstyrelsens ansvar for
produktionen av kommunalt finansierade tjanster. Produktionsverksamheterna ar indelade i
omrédena Valfard samhallsservice och Valfard skola. Aldreomsorgen ingdr i det forstnamnda
produktionsomradet. Verksamhetsutskottet (KSVU) ska pa enhetsniva besluta om strategisk
inriktning for verksamheterna och férandring av verksamhetsomrade.

Den kommunala produktionen av aldreboenden ar samlad inom "Nacka seniorcenter”, dar
det ingar fem boenden. Pa tjanstemannaniva har produktionsdirektor det hogsta ansvaret for
dessa verksamheter.

Aldrenamnden ar myndighet for kommunal vard och omsorg vilket innebér att den har ansvar
for finansiering, malformulering, effektivitet och uppféljning for denna verksamhet. Det aligger
aven aldrenamnden att se till att de som verksamheten riktar sig till far en allsidig information
om verksamheten och hur den fullgors.
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Harutover ska aldrenamnden faststélla auktorisationsvillkor fér kundvalssystem inom
namndens ansvarsomrade samt auktorisera anordnare liksom aterkalla auktorisation av
anordnare som inte uppfyller villkoren for auktorisation. | detta arbete ingar aven att svara for
kommunens tillsyn av anordnare i enlighet med dessa auktorisationsvillkor.

Aldreenheten inom social- och aldreférvaltningen svarar for myndighetsutévning, finansiering
och utveckling av aldreomsorgen.

4. Aldrenamndens mal- och resultatstyrning

4.1. Malen riktar sig till samtliga utférare i kommunen

| Mal och Budget 2018-2020 anges fyra 6vergripande mal for Nacka kommun. Med
utgdngspunkt i de 6vergripande malen faststaller kommunfullméktige namndernas
fokusomraden, vilka syftar till att precisera namndernas ataganden. Utifran fokusomradena
ska namnderna ta fram forslag till resultatindikatorer med malnivaer for de tre kommande
aren. Namnderna ska dven besluta om hur malsattningarna ska uppnas och foljas upp.

Utifran aldrenamndens fokusomraden har fyra resultatindikatorer tagits fram avseende
kvaliteten i sarskilda boenden. Dessa mater bland annat kunders uppfattning av delaktighet
och sociala aktiviteter. Eftersom &ldrenamnden ansvarar for bestéllningen och
myndighetsutévningen galler aldrenamndens mal for bade enskilda och kommunala utforare.
| bilaga 1 redovisas aldrenamndens fokusomraden och de resultatindikatorer som beror
sarskilda boendens kvalitet.

KSVU:s framtagna resultatindikatorer for Nacka seniorcenter berdr bland annat trygghet,
nojdhet med maten och svarstider pa larm. Enligt intervjuade enhetschefer pa kommunala
aldreboenden riktas mycket fokus mot resultatindikatorerna avseende mat och trygghet. Det
har kommit fram genom enkétsvar och samtal pa boendena att brukare varderar dessa tva
kvalitetsfaktorer hogst. KSVU:s resultatindikatorer bedoms av intervjuade enhetschefer pa
aldreboenden som mer styrande an aldrenamndens — vilka snarare uppfattas som
inriktningsmal.

Utover ovan namnda fokusomraden och resultatindikatorer styrs de sarskilda boendena av
auktorisationsvillkoren, som antogs av aldrenamnden 2015. De anger bland annat vilka krav
som stalls pa tjansten, anordnares ledningssystem och skyldighet att ta emot kunder.
Darutover specificeras i auktorisationsvillkoren ytterligare atta mal for boendena, vilka bland
annat beror delaktighet, trygghet och sociala aktiviteter.*

Merparten av intervjuade uppger att malsattningsarbetet fungerar bra, med stor delaktighet
och tydliga mal att arbeta mot. Fran en enhetschef riktas dock vissa synpunkter mot antalet
mal for deras verksamhet, som upplevs vara val manga.

Noterbart ar att en indikator ar formulerad i relativa termer, ndmligen att Nackas aldreomsorg
ska tillhéra de 10 % basta i landet avseende kvalitet och effektivitet.

1 Malen redovisas i bilaga 2.
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4.2. Resultatindikatorer vars mal understiger féregaende ars resultat

Samtliga av aldrenamndens resultatindikatorer géallande kvalitet i sarskilda boenden foljdes
upp under det tredje tertialet. Darmed redovisas de i arsredovisningen. Indikatorerna och
resultaten ar hamtade fran Socialstyrelsens brukarundersokning.

Uppfoliningen av resultatindikatorerna i aldrenamndens arsredovisning for 2017 markeras
med gron, gul eller réd symbol, beroende pa resultatet. Férutom fargmarkering redovisas
aven arets resultat, uppsatt mal och féregaende ars resultat. | tabellen nedan aterges
uppfdljningen av en utvald resultatindikator. Den ar utvald for att illustrera de problem vi
iakttagit i redogorelsen av namndens maluppfylinad.

Markering Indikatorer Utfall 2016 Utfall 2017 Mal 2017

Andel kunder som upplever att de kan paverka hur 82 % 76 % 77 %
hjalpen genomfors i sarskilt boende.

Utifran den information som kan utléasas av indikatorn i tabellen har namnden faststallt ett
mal som understiger det uppmatta vardet for foregaende ar. Det framgar inte vad en gul
markering innebar men kan antas betyda att malet &r delvis uppfyllt. Denna beddmning kan
dock uppfattas som besynnerlig da det fran foregdende ar skett en férsamring med sex
procentenheter. Anledningen till detta &r att namnden inte har tillgang till 2016 ars resultat
nar de satter malet for 2017. Utgangslaget vid framtagandet av malet var 75 procent, vilket
forklarar malsattningen for 2017.

Som tidigare namnts har namnden ett mal om att aldreomsorgen ska tillhéra de 10 % bésta
kommunerna i landet avseende effektivitet och kvalitet. | arsredovisningen har dock
indikatorn omformulerats till att Nacka ska vara minst topp fem av kommunerna i Stockholms
lan avseende effektivitet.

4.3. Beddmning

Aldrenamnden har uppréttat en &ndamalsenlig process for malsattningsarbetet och éverlag
ar malformuleringarna tydliga och relevanta. Det finns en tydlig rod trad fran fullmaktiges
overgripande mal till atgarder och aktiviteter pa verksamhetsniva.

Malstyrningen av sarskilda boenden utévas dock inte endast genom aldrenamndens mal i
budget och auktorisationskrav. Kommunstyrelsens verksamhetsutskott satter ocksa upp mal
for de kommunala utférarna vilka foljs upp arligen. Sammantaget finns det relativt manga
mal.

Manga mal och resultatindikatorer behéver nédvandigtvis inte orsaka en otydlig styrning, sa
lange det ar tydligt vilken auktoritet de har i férhallande till varandra. Enligt enhetschefer pa
boendena ar aldrenamndens resultatindikatorer mindre styrande an malen fran
kommunstyrelsens verksamhetsutskott. Det &r viktigt att denna syn &r k&nd i aldrenamnden
for att namnden ska kunna forutse styreffekterna av uppsatta mal.

Aldrenamndens redovisning av resultat i arsredovisningen bor ses éver. Eftersom
malsattningar for kommande verksamhetsar satts utan vetskap om innevarande ars resultat
riskerar malsattningarna att bli irrelevanta. Detta far till féljd att aven namndens beddémning
av maluppfyllelse kan bli irrelevant.
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Givet att resultaten fran Socialstyrelsens brukarundersokning inte inkommer i tid till
malformuleringsarbetet, bor aldrenamnden 6vervaga att andra malen for
resultatindikatorerna till att anges i relation till foregdende ars resultat.

En mindre notering &r att namnden formulerat ett mal for aldreomsorgen som stalls i relation
till andra kommuners prestation. | ett uppfoljningshanseende kan ett sddant mal bli
problematiskt eftersom maluppfyllnad kan astadkommas utan att den egna kommunen gjort
framsteg i absoluta termer. Med det sagt kan det finnas skal att anvanda sig av denna typ av
mal, men i analysen av maluppfylinad bor denna omstandighet problematiseras. Vad géller
namndens uppfoljning av detta mal kan noteras att malformuleringen fran budgetdokumentet
bytts ut i arsredovisningen. Det bor inte forekomma &andringar i malformuleringar och i det falll
det anda gors, bor det framga tydligt att en omformulering har gjorts.

5. Kvalitetledningsarbetet

5.1. Aldrenamnden har upprattat en struktur fér rutinbeskrivningar

Aldrenamnden antog i mars 2018 riktlinjen Ledningssystem for god kvalitet. Dar anges den
overgripande strukturen och utgangspunkterna for social- och aldreférvaltningens
ledningssystem.

Varje ar ska namnden anta en kvalitetsplan med en riskanalys, planerade egenkontroller och
eventuella forbattringsatgarder. | aldrenamndens kvalitetsplan for 2018 ingar dessa moment
bland annat for synpunkter och klagomal, interna avvikelser och lex Sarah.

| Riktlinjen for ledningssystem for god kvalitet anges ocksa att processer och rutiner ska tas
fram, utvecklas och forbattras. Pa social- och aldreforvaltningen anvands
verksamhetssystemet Stratsys. Stratsys ger anvandare atkomst till dokumenterade
verksamhetsprocesser med aktiviteter och rollférdelning fér respektive steg i processkedjan.
Exempelvis finns en process- och rutinbeskrivning for avvikelsehantering som, i det fall
synpunkten bedoms som allvarlig, 6vergar till processbeskrivningen for lex Sarah-anmalan.
Delprocesserna &r med andra ord sammanbundna i Stratsys, vilket ger anvandarna en god
overblick. | figuren nedan, vilken &r tagen fran Stratsys, visualiseras processen interna
avvikelser.

Finns pataglig
risk for — ememmmeen
missférhgllanden? Handlagga \

- \
7 N \

O o Laggain > | Férdela : @ plavkeseoch | ugm  Foiauee
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Synpunkter och klagomal gar genom kontaktcenter som fordelar till berérd enhet och
sekretessmarkerar alla &renden som berdr den sociala omsorgsprocessen. Ett mejl
inkommer till ansvariga sa snart en synpunkt inkommer. Darefter ska ansvarig gruppchef
kontakta och diskutera synpunkten med bertrd handlaggare och eventuella gora justeringar i
arbetssattet. Interna avvikelser tas upp pa gruppmoten som ett led i enheternas
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forbattringsarbete. Intervjuade chefer bedémer att kAnnedomen ar god bland personalen
géllande dessa rutiner.

| aldreenhetens kvalitetsarbete ingar ett relativt omfattande uppfoljningsarbete som beskrivs i
nastkommande avsnitt. Som stod i uppfdljningen har det tagits fram sarskilda rutiner for de
olika delmomenten. Bland annat finns mall och frageformular vid intervju av brukare, rutin for
insamling av handlaggares erfarenheter och dvergripande rutin for kvalitetsgranskning.
Rutinerna foljs upp av gruppchefer for Kvalitet och stdd en gang per ar.

| handelse av att en anordnare har patraffats med brister i verksamheten finns aven en
dokumenterad rutin for det efterféljande arbetet. | rutinen for atgardsplan beskrivs bland
annat ansvarsfordelningen samt utifran vilka kriterier inkommen atgardsplan ska varderas.
Om det blir aktuellt for namnden att rikta sanktioner mot en anordnare finns skriftlig rutin for
hur den interna och externa kommunikationen ska hanteras.

5.2. Beddmning

Aldrenamnden har ett ambitiost system for kvalitetsledningssystem avseende process- och
rutinbeskrivningar. Kvalitetsledningssystemet har nyligen genomgatt en férandring och vissa
delar av implementeringsarbetet kvarstar.

5.3. Namndens atgardsmajligheter regleras i avtalsvillkoren

| villkoren for anordnare av sarskilt boende for aldre anges vilka atgarder som aldrenamnden
kan vidta om brister i &ldreboenden uppdagas. Vid jamférelse av ndmndens vidtagha
atgarder och villkorskrivningarna blir det dock tydligt att det i praktiken finns en diskrepans.

| villkorsskrivningen kopplas de olika auktorisationsvillkoren till specifika atgarder namnden
kan anvanda sig av om brist uppdagats. Det finns tre olika kombinationer av atgarder
namnden kan vidta beroende pa vilken brist som konstaterats: varning, avauktorisation eller
bade varning och avauktorisation. Om exempelvis anordnaren har gjort sig skyldig till
allvarligt fel i yrkesutévningen ar avauktorisation enda tillgangliga atgarden. Vid bristande
rutiner for hantering av brister och avvikelser kan ndmnden endast dela ut en varning.

Under rubriken "Atgarder vid brister i verksamheten” anges ytterligare mojligheter till
atgarder, exempelvis méte med anordnaren och uppféljning enligt atgardsplan. Vidare anges
att varning ska utfardas vid "mindre” brister och att anordnaren ska redovisa en atgardsplan
vid "allvarliga” brister.

| praktiken anvander ndmnden sina sanktionsmgjligheter i omvand ordning: vid mindre brister
kan det bli aktuellt med méten med anordnaren samt atgardsplaner och om detta inte ger
Onskad effekt delar ndmnden ut en varning. Det &r emellertid ovanligt att dela ut varningar.
Den atgarden anvands som ett av de sista stegen i sanktionstrappan och fungerar som en
skarp signal till anordnaren.

Aldreboendet Sjétappan blev i juni 2017 tilldelad en varning av namnden till féljd av
missforhallanden som uppdagats pa boendet. Den riktade granskningen mot Sjotappan
visade att verksamheten inte arbetat utifran gallande lagar, férordningar och foreskrifter som
styr verksamhetsomradet, framst betraffande systematiskt kvalitetsarbete och dokumentation
utifran bade Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen. Granskningen visade aven att
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Sjotappan haft bristande ledning och styrning under en langre tid vilket resulterat i att det
vuxit fram en osund kultur som tillatit stora brister i bemétande och omvardnad.

Innan varningen delades ut hade Sjétappan blivit ombedd att vidta ett antal atgarder.
Aldrenamnden har hallit sig informerad om utvecklingen kontinuerligt, fran att brister
uppdagades fram tills nu. | bilaga 3 redovisas en sammanstallning av dldrendmndens
informations- och beslutsarenden avseende Sj6tappan.

Enligt auktorisationsvillkoren kan avtalet havas om anordnaren inte atgardar brister inom
utsatt tid. Detta blev aldrig aktuellt gallande Sjotappan. Att avauktorisera en anordnare av
sarskilt boende ar forenat med flera svarigheter. Konsekvenserna for brukarna blir
exempelvis betydligt storre an vid avauktorisation av hemtjanstanordnare. Namnden har
ingen framtagen handlingsplan fér havning av avtal med anordnare av sarskilt boende. Enligt
aldrenamndens ordférande var dock namnden forberedd pa en eventuell avauktorisation.
Fragan diskuterades mellan namnden, kommunstyrelsen och Aldreenheten under perioden
da missforhallandena pa Sjotappan foljdes sarskilt.

5.4. Beddmning

Namnden har upprattat en struktur for atgarder mot avvikelser och missforhallanden. Genom
auktorisationsvillkoren framgar tydligt vilka sanktionsmdjligheter namnden har i forhallande
till uppdagad brist. Ett problem &r att strukturen for atgarder, som den ar skriven i villkoren,
vid vissa brister endast ger mdjlighet till en typ av sanktion. Exempelvis bor allvarliga och
upprepade brister i rutiner fér hantering av brister och avvikelser rimligtvis kunna resultera i
avauktorisation. Oavsett bor namnden inte avskriva sig ratten till denna sanktionsmojlighet.

Ett annat problem ar skrivningarna om att varning ska delas ut vid mindre brister och
atgardsplan ska upprattas vid allvarliga handelser. Atgardsplaner bér rimligtvis vara ett
verktyg namnden kan anvéanda sig av aven vid mindre brister.

| Statskontorets rapport Tank till om tillsynen: Om utformningen av statlig tillsyn beddms det
som viktigt att tillsynsmyndigheten har en varierad arsenal av ingripandemadijligheter till sitt
forfogande for att tillsynen ska ge basta mdojliga resultat. En varierad uppséattning
ingripandeverktyg gor det mojligt for myndigheten att anpassa ingripanden till ratt niva. Det ar
sarskilt viktigt vid mindre allvarliga dévertradelser, som utan proportionerliga
ingripandemajligheter riskerar att lamnas onoterade pa grund av att man inte vill vidta en
alltfor ingripande atgard.

| praktiken anvander namnden inte sina atgardsmojlighet som de star skrivna i villkoren. |
linje med vad Statskontoret rekommenderar anvands atgardsplaner vid mindre allvarliga
brister och en varning delas inte ut vid mindre brister, utan efter aterkommande och allvarliga
avvikelser. Det ar nagot oklart huruvida namnden féljde sina egna auktorisationsvillkor nar
det kommer till Sjctappan, med tanke pa omfattningen och allvarlighetsgraden i de brister
som uppdagades. Enligt villkoren ska anordnaren och/eller ansvarig for verksamheten
avauktoriseras om allvarligt fel begatts i yrkesutévningen.

Det kan férekomma vissa svarigheter med att avauktorisera en anordnare av sarskilt

boende. Detta &r namnden medveten om men det finns ingen framtagen handlingsplan for
ett sddant scenario. For att starka trovardigheten i att hava avtal med anordnare finns skal att
ta fram en sadan handlingsplan.
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5.5. Kvalitetsarbetet i de sarskilda boendena

| arsrapporten for uppfoljining redovisas resultaten av enheternas systematiska
kvalitetsarbete. Samtliga anordnare bedomdes ha uppréattat ett ledningssystem enligt SOSFS
2011:9.

Skriftliga rutiner fanns inom de flesta omraden med enstaka undantag, enligt arsrapporten.
De kommunala anordnarna anvander verksamhetssystemet SMART, vilken reviderades
under 2016. Numera framgar verksamheternas processer digitalt och anvandarna kan ga in i
respektive steg och fa fram aktuella rutinbeskrivningar. Tidigare var rutinerna i pappersform
och sdledes inte integrerade i verksamhetssystemet. Flera enhetschefer uppger att de
arbetar aktivt med att medarbetares anvandande av systemet ska stiga, men att det i
dagslaget inte anvander sig av systemet och inte kanner till det.

Pa boendena genomfors varje ar en riskanalys utifran sakerhet, kvalitet och arbetsmiljo, som
efter en rutininventering mynnar ut i atgarder. For varje atgard finns en ansvarig person och
en faststalld tid for nar atgarden ska vara genomford. Om atgarden inte registreras som
genomford vid utsatt tid i verksamhetssystemet SMART, skickas en paminnelse till ansvarig
person.

Jamfort med de privata utférarna var arbetet med egenkontroll inte lika utvecklat hos de
kommunala utférarna, enligt arsrapporten. Riktlinje for egenkontroll har tagits fram och har
nu borjat tillampas. | nulaget kontrollerar enhetscheferna sina respektive boenden avseende
dokumentation. Ledningsgruppen for Nacka seniorcenter har diskuterat fragan om att
granska varandras dokumentation samt skriva lex Sarah-utredningar at varandra.

Synpunkter och klagomal ska registeraras i systemet InfoSec dar de ocksa kategoriseras. Pa
sa vis kan ansvariga félja utvecklingen av olika typer av synpunkter och klagomal. Om det
rapporterats en avvikelse sa tas detta upp i Nacka seniorscenters ledningsgrupp, pa
arbetsplantstraffar och i veckobreuv till personal och kunder. Fran januari till november 2017
registrerades totalt 390 stycken synpunkter och klagomal i samtliga aldreboenden i Nacka,
dar Sjotappan var foremal for en betydande del av dessa. Samtliga anordnare har skriftliga
rutiner for synpunkter och klagomal samt for lex Sarah. Bland annat finns
synpunktsblanketter i de boendes rum och information ges vid inflyttning. P& Sj6tappan har
man jobbat sarskilt aktivi med synpunkts- och klagomalshanteringen.

| Socialstyrelsens brukarundersdkning 2017 uppgav 38 procent av brukarna i offentlig regi att
de visste vart de ska vanda sig om de hade synpunkter eller klagomal. Genomsnittet i riket
var 47 procent. Noterbart &r att under 2016 svarande 49 % av brukarna i offentlig regi att de
visste vart de skulle vanda sig. Fran 2016 till 2017 6kade andelen som svarade nej med fyra
procentenheter och andelen som svarade delvis med atta procentenheter.

5.6. Beddmning

Granskade aldreboenden bedriver ett aktivt kvalitetsledningsarbete, vilket foljs upp av
aldreenheten i enlighet med géllande auktorisationsvillkor. | likhet med den bedémning som
gors i arsrapporten for uppféljning, ar var bedémning att boendena, i allt vasentligt, har
uppréattat ett kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9.

Ledningsgruppen for Nacka seniorcenter boér fortsatta arbetet med ta fram ny struktur fér
granskning av dokumentation och lex Sarah-utredningar. Att detta gérs av nagon annan
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utanfor det egna boendet har potential att starka trovardigheten och mgijligtvis aven
utforandet av dessa uppgifter.

Utifran Socialstyrelsens brukarundersckning framkommer att andelen som visste var de
skulle vanda sig med synpunkter eller klagomal minskat relativt dramatiskt jamfort med
foregdende ar. Den laga siffran beror inte endast pa ett lagt varde for Sjotappan (27 %), utan
ytterligare ett seniorboende hade aven ett relativt 1agt varde (35 %). Sedan incidenterna pa
Sjotappan bedomer vi att arbetet kring dessa fragor starkts och vi ser det som vasentligt att
resultatet av detta noggrant féljs upp.

6. Aldrenimndens kvalitetsuppfdljning och internkontroll

6.1. Kvalitets- och avtalsuppféljningen foljer faststalld arsplan

| syfte att uppféljning och granskning av utférare och verksamheter genomfors systematiskt i
enlighet med gallande lagstiftning faststallde aldrenamnden under 2015 en riktlinje for
uppfoljningsarbetet. Riktlinjen avser upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom
socialtjansten och beskriver uppféljningens forutsattningar, genomférandet av
nulagesanalyser samt arbetet kring planering, resultatinsamling, analys av insamlat material
och atgarder. Dartill anges hur uppfoljningen ska dokumenteras och kommuniceras.

Enligt riktlinjerna ska planerare/utvecklare varje ar ta fram en uppfoljningsplan for respektive
verksamhetsomrade. Planen ska bygga pa resultat fran foregdende ar samt en riskanalys.
Utformningen och inriktningen pa uppféljningsplanen andrades infor 2017 till att bli mer
omfattande och grundlig. Detta gjordes med bakgrund av att tidigare ars granskningar inte
lyckats identifiera de brister som uppdagades péa aldreboendet Sjctappan. | tidigare ars
granskningar valdes sarskilda fokusomraden ut fér granskning baserat pa enkatsvar. Den
riktlinje for uppféljningsarbetet som namnden antog 2015 foljdes saledes inte tidigare.

| uppféljningsplanen 2017 av utférare inom sarskilt boende for aldre samt korttidsboende
beskrivs prioriteringsordningen fér granskningen av verksamheter. Prioriteringsordningen
baseras bland annat pa inkomna klagomal och tidigare uppvisade brister. Flera boenden
genomgar en sa kallad "kvalitetsgranskning” vilket innebar att besdk gors i verksamheten,
synpunkter inhamtas fran brukare, personal intervjuas och observationer gors i den dagliga
verksamheten. | granskningen anvands aven en checklista med omraden att félja upp. Dar
ingar bland annat brukarinflytande, verksamhetsinnehall och bemétande. Forutom
kvalitetsgranskning anges i planen att exempelvis handlaggares erfarenheter och boendenas
halso- och sjukvardsansvar ska granskas.

Resultaten av uppféljningen 2017 redovisades i en arsrapport vilkken namnden tog del av i
februari 2018. Aterrapporteringen &r grundlig och redogér for de flesta omraden som
omfattas av riktlinjerna fér uppfoljning. P& grund av tidsbrist genomgick hélften av boendena
den sa kallade kvalitetsgranskningen. Resterande boenden ska féljas upp under 2018.

Intervjuade enhetschefer pa aldreboenden upplevde uppféljningen under 2017 som
heltackande och relevant.

Vid intervjuer med enhetschefer for boendena framkom uppgifter om upplevda svarigheter i
samspelet med aldreenheten i dess funktion som bade tillsynsorgan och normgivare. En
intervjuperson upplevde att dldreenheten ibland anvander information fran boendenas
radgivningsfragor for att anmarka pa brister i boendenas verksamhet, och att detta riskerar
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att resultera i att ansvariga for boendena inte valjer att vanda sig till aldreenheten med fragor
om problem i verksamheten.

Fragan om tillsynsmyndigheters radgivningsfunktion ar standigt aktuell, da det inte ar
sjalvklart i alla situationer var gransen gar for vad som ar lamplig radgivning. Denna
problematik ar valkand pa aldreenheten och av MAS. Enligt Statskontoret bor
tillsynsmyndigheten inte ge konkreta rad i enskilda fall. Det ar emellertid problemfritt att
upplysa om gallande lagstiftning eller ge allmanna rad.?

6.2. Beddmning

Inom aldrenamnden har ett grundligt ledningssystem for uppféljning av séarskilda boenden
uppréattats. Samtliga av uppféljningens steg ar val genomtéankta och gediget konstruerade.
Det finns en rod trad fran riskanalysen och framtagandet av kontrollomraden till
redovisningen av granskningsresultaten.

Utbver att félja upp de séarskilda boendena har @ldrendmnden &ven ett normgivande
uppdrag. Genom upprattande av rutiner och radgivning ska aldreenheten se till att
verksamheterna far en allsidig information om verksamheten och hur den fullgors. Den
teoretiska tudelningen mellan tillsynsmyndigheters normgivande och granskande roll ar ofta
tydligare &an den praktiska tillampningen. | detta hanseende ar det viktigt att det bade internt
och externt ar tydligt kommunicerat var gransen gar for vad som ar en lamplig detaljniva vid
radgivning.

6.3. Internkontrollarbetet i otakt med nya kvalitetsledningssystemet

Kommunfullméktige antog 2012 ett reglemente for intern kontroll. Syftet med reglementet ar
att definiera kommunfullmaktiges forvantningar pa den interna kontrollen och omfattar hela
Nacka kommuns organisation.

| reglementet anges att den interna kontrollen ska sakerstélla ett flertal specifika
kontrollpunkter avseende upphandling, kundvalssystem, identifiering av namndspecifika
risker och efterlevnad av interna regelverk.

Aldrenamndens internkontrollplan antogs i november 2017. | internkontrollplanen beskrivs
bland annat kontrollmoment, vem som &r ansvarig och hur det ska kontrolleras. Det finns

aven en kolumn for bedomt riskvarde. Inget av kontrollmomenten har dock genomgatt en

riskbedémning.

Anledningen till att det inte gjordes en riskbedomning for de inkluderade kontrollmomenten
var att ansvariga for internkontrollen avvaktade inférandet av det nya
kvalitetsledningssystemet som infordes i bérjan av 2018. Som tidigare beskrivit gjordes det
en riskanalys i kvalitetsplanen, vilken ingar i det nya kvalitetsledningssystemet. Hur
internkontrollplanen hanger ihop med det dvriga kvalitetsledningssystemet beskrivs som ett
utvecklingsomrade, bade avseende innehall och tid for framtagande.

Sammanlagt ingar i internkontrollplanen nio kontrollomraden som &r sorterade under
kategorierna verksamhet, ekonomi, juridik och reglementen samt upphandling.

2 Se Statskontorets rapport “Tank till om tillsynen: Om utformningen av statlig tillsyn”.
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Resultaten av internkontrollen 2017 aterrapporterades i februari 2018. Redovisningen av
kontrollmoment som ingick i uppféljningsplanen for kvalitet redovisades atskilt.

6.4. Beddtmning

Det ar en brist att internkontrollplanen for 2018 inte tagits fram utifran en kvalificerad
riskbedémning. Vi bedomer att det pa aldreenheten rader medvetenhet om detta samt om
behovet av att battre integrera internkontrollplanarbetet med det 6vriga
kvalitetsledningssystemet.

| reglementet for intern kontroll anges, som tidigare namnts, ett antal kontrollpunkter som ska
utgdra den interna kontrollen. Instruktionerna ar relativt specifika gallande vad som ska inga
och inkluderar bland annat bisysslor och "vagledande information om mutor och olampliga
beteenden”. Enligt vedertagna rutiner for intern kontroll ska den interna kontrollen bygga pa
en riskanalys. Det ar troligt att kontrollpunkterna i reglementet bygger pa en sadan, men det
ar ocksa sannolikt att riskerna ser annorlunda ut idag an 2012, da reglementet faststalldes.
Givet att de specifika angivelserna i reglementet foljs, asidoséatts grunden for en
andamalsenlig intern kontroll.

7. Vardegrund

Det finns ingen specifik vardegrund for aldreenheten. Daremot finns en
kommundvergripande vision och vardering, vilken enligt intervjupersoner tillampas i
verksambheten.

Enligt uppgift ar Socialstyrelsens vardegrund i socialtjanstens omsorg om aldre (SOSFS
2012:3) utgangspunkten for Nackas aldreboenden. | Nacka Seniorcenters ledningsgrupp har
en sarskild projektgrupp uppdraget att arbeta med vardegrundsfragor. Inom ramen for detta
projekt genomgick under 2017/2018 ungefar 20 personer fran de kommunala aldreboendena
en hogskolebaserad vardegrundsutbildning. Dessa personer fungerar som
vardegrundombud och har till uppgift att informera om SOSFS 2012:3 och problematisera
kring vardegrundsbaserade fragor. Flera av de intervjuade enhetscheferna uppger att
vardegrundombuden redan haft en positiv inverkan pa vardegrundsarbetet pa boendena,
trots att deras arbete ar i inledningsfasen.

Pa Sjotappan har ett sarskilt vardegrundsarbete bedrivits med anledning av de
missforhallanden som uppdagades under 2017. Bland annat togs en konsult in som
diskuterade vardegrundsfragor i samtalsgrupper med personalen och det togs aven fram en
egen vardegrund specifikt for Sjotappan.

7.1. Beddmning

Nacka Seniorcenter har inlett ett aktivt vardegrundsarbete utifran SOSFS 2012:3. Projektet
har potential att starka medvetenheten kring vardegrundsfragor bland personalen pa
boendena.

8. Regler for hantering av lakemedel

Det finns i kommunen en medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) som ansvarar for att
halso- och sjukvardsansvaret bedrivs enligt de regler och bestammelser som finns for halso-
och sjukvarden. | det ansvaret ingar att uppratta instruktioner och anvisningar till utférarna.
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Under 2017 uppdaterades rutinbeskrivningen for lakemedelshantering. Dokumentet galler for
sarskilda boenden och syftar till att sékerstélla en god och séker lakemedelshantering. |
rutinbeskrivningen ges anvisningar avseende bland annat ansvarsfordelning, ordination av
lakemedel samt dverlamnande och kontroll av narkotiska lakemedel.

Utover de anvisningar som tillhandahalls genom detta dokument ska lokala rutiner for
lakemedelshanteringen upprattas som komplement vid varje enhet.® De ska beskriva
lakemedelshanteringsprocessen och vara formulerade pa ett sadant séatt att de kan forstas
av och vara till hjalp for halso- och sjukvardspersonal som aldrig har arbetat p& boendet
tidigare.

Forutom rutinbeskrivningen for lakemedelshanteringen har MAS &ven tagit fram en rutin for
delegering inom hélso- och sjukvarden som galler for sarskilda boenden. | dokumentet
beskrivs bland annat relevanta definitioner, vilka halso- och sjukvardsuppgifter som kan
delegeras och forfarandet for detta. | bilagorna finns blankett f6r delegeringsbeslut, en
checklista infor delegering och olika kunskapstest som delegaten ska ha klarat av vid
delegering av lakemedels- eller insulingivning.

Genom en gemensam ledningsgrupp samarbetar aldreboendena inom Nacka Seniorcenter i
flera fragor, varav en ror delegation. Om man pa ett boende blir medveten om att
delegationsrutinerna for lakemedel behover andras, gors det aven pa ovriga boenden efter
samtal i ledningsgruppen.

8.1. Beddmning

Namnden har upprattat en tydlig struktur for lakemedelshanteringen pa de séarskilda
boendena. Genom att de 6vergripande rutinerna bryts ner pa boendeniva och sedan
kontrolleras av MAS finns ett ramverk som ger forutsattningar for en fungerande
lakemedelshantering.

3 Vi har tagit del av lokala rutiner fér fyra sarskilda boenden.
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9. Svar pa revisionsfragorna och sammanfattande bedémning

Revisionsfraga

Har namnden konkretiserat
fullmaktiges 6vergripande mal och
faststallt tydliga mal for kvaliteten i
sarskilda boenden?

Har ett ledningssystem som
motsvarar kraven enligt SOSFS
2011:9 inforts?

Finns en faststalld vardegrund for
aldreomsorgen som ar kand och
tillAmpad?

Svar

Ja, men brister har identifierats.

Aldrenamnden har en andamalsenlig struktur for
malformuleringsarbetet. Fullméktiges mal bryts ner
till fokusomraden, vilka ar utgangspunkten i
framtagandet av resultatindikatorer. Namndens
resultatindikatorer berér omraden sdsom
delaktighet och sociala aktiviteter. Vid framtagandet
av 2018 ars malvarden for resultatindikatorerna
fanns inte 2017 ars resultat tillgangliga. Det innebar
att malsattningarna for 2018 inte bygger pa
andamalsenlig information. Vidare har
formuleringen andrats for en resultatindikator i
budgetdokumentet i forhallande till
arsredovisningen.

Ja. Aldrenamnden implementerade i bérjan av
2018 ett nytt ledningssystem. Genom Stratsys finns
atkomst till processer och rutiner for de olika
delmomenten. Synpunkter och klagomal samlas in,
analyseras och utgdr grund for uppfoljningens
inriktning och omfattning. Namndens egenkontroll
ar dokumenterad och bygger pa en riskanalys.

De kommunala boendena har uppréttat rutiner och
samlat dem i ett verksamhetssystem tillsammans
med aktuella processbeskrivningar. Dar finns bland
annat rutiner for klagomalshanteringen.
Egenkontrollen genomférs utifran en framtagen
mall men kan starkas genom att utveckla den
kollegiala granskningen.

Ja. Aldrenamnden har ingen egen antagen
vardegrund, men arbetar utifrdn Socialstyrelsens
vardegrund SOSFS 2012:3. De kommunala
aldreboendena har pabdorjat ett aktivt
vardegrundsarbete som utgar fran Socialstyrelsens
vardegrund. Personal har genomgatt en
vardegrundutbildning och har till uppgift att sprida
kunskap om vardegrundrelaterade fragor. Pa
aldreboendet Sjotappan har det genomforts ett
sarskilt omfattande arbete.

Arbete pagar med att i storre utstrackning
implementera vardegrunden och kunskaper om
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Vidtas andamalsenliga atgarder for
att missforhallanden inte ska
intraffa p& boenden?

Finns det rutiner for
awvikelsehantering, synpunkter
och klagomal som ar kanda och
tillampade?

Aldrenamnden:

Kommunstyrelsen:

Finns det tydliga regler for
hantering och uppféljning av de
boendes lakemedel vad géller t ex
vem som far gora inkop, dela ut
lakemedel och i dvrigt hantera den
dagliga verksamheten med
boendes medicinering?

Finns det en andamalsenlig
struktur fér uppfdljning och kontroll
av uppstallda och avtalade mal
och krav?
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dess innehall. Atgarder har genomférts som ger
goda forutsattningar for detta.

Ja. | praktiken har @ldrenamnden anvant sig av
andamalsenliga atgarder. Bland annat prioriteras
boenden i den arliga uppfoljningen som tidigare
uppvisat brister och namnden kraver
handlingsplaner av dem déar brister uppdagats.
Namndens anvandande av atgarder speglar dock
inte namndens atgardsmaojligheter enligt
auktorisationsvillkoren. Namnden har saledes inte
foljt den eget framtagna regleringen av sina
ingripandemoijligheter.

Ja, rutiner for avvikelsehantering, synpunkter och
klagomal finns framtagna pa aldreenheten. Dessa
uppges av intervjuade chefer vara kanda och
tilampas. Det uppréttade ledningssystemet ger
goda forutsattningar for medarbetare att ta till sig
aktuella rutiner och riktlinjer.

Delvis. Rutiner finns framtagna pa de kommunala
aldreboendena. Sedan missforhallanden
uppdagades under 2017 jobbar boendena aktivt
med denna fraga. 38 procent av brukarna inom
offentlig regi uppgav dock 2017 att de inte visste
vart de ska vanda sig om de hade synpunkter eller
klagomal. Det &r betydligt samre &n
riksgenomsnittet och féregaende ars resultat.

Ja. Social- och aldreférvaltningen har upprattat
overgripande rutinbeskrivningar for
lakemedelshanteringen samt delegation. Utifran
den Overgripande lakemedelsrutinen ska respektive
boende uppratta lokala rutiner. Dessa ska
kontrolleras av MAS innan de godkanns. Bade
enhetschefer pa aldreboendena och MAS anser att
rutinerna ar tydliga.

Delvis. Aldrenamnden har upprattat en ambitios
struktur fér uppféljning och kontroll av anordnarnas
verksamheter. Uppféljningen utifran
uppfoljningsplanen ar bade heltackande och
djupgaende.

Det finns dock brister i uppféljningen av
aldrenamndens resultatindikatorer. Eftersom
indikatorernas malvarden antas utan vetskap om
innevarande ars resultat, riskerar malen for nasta
ar att bli grundlésa och saledes aven bedomningen
av maluppfyllelse. Vidare bygger inte
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internkontrollplanen pa en riskanalys, vilket ar en

brist.
Sker det en kontinuerlig och Ja. Sedan missforhallandena pa Sjétappan
tillracklig aterrapportering till uppdagades har aldrenamnden informerats
namnden? kontinuerligt. Namnden informeras alltid nar det

gjorts en lex Maria- eller lex Sarah-anmalan.

Vidtar namnden atgarder om Ja. Om avvikelser rapporteras brukar ett mote

avvikelser rapporteras? hallas med anordnaren och handlingsplan inkravas
med atgarder som f6ljs upp av aldreenheten. | det
fall brister inte atgardas delar namnden ut en
varning.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om aldrendmnden och kommunstyrelsen
sakerstallt en andamalsenlig styrning, uppféljning och kontroll av sarskilda boenden. Var
sammanfattande bedémning ar att aldrenamnden sedan omstruktureringen av uppfoljningen
2017 har ett andamalsenligt uppfoljnings- och kontrollsystem. Under 2017 och 2018 har aven
kvalitetsledningssystemet gjorts om. Det nya ledningssystemet ar val integrerat med
verksamhetssystemet och ger forutsattningar for en andamalsenlig styrning.

Granskningen har dock identifierat vissa brister. Malsattningarna for vissa av namndens
resultatindikatorer bygger pa féregaende ars resultat, eftersom resultatet for innevarande ar
inte finns tillgangligt i tid till malformuleringsarbetet. Detta far till foljd att bade
malsattningarna och uppféljningen inte blir tillfredstallande. Dartill har ett mal omformulerats
fran budgetdokumentet till arsredovisningen.

Aldrenamnden har vidtagit atgarder nar brister uppdagats, men i férhallande till bristerna har
atgarderna inte varit forenliga med skrivningarna i villkoren fér anordnare av sarskilt boende
for aldre.

Kommunstyrelsens verksamhetsutskott ansvarar fér produktionen av kommunala
aldreboenden. Var bedomning ar att de har ett ledningssystem som motsvarar kraven enligt

SOSFS 2011:9. Kommunstyrelsen bor dock folja utvecklingen noga avseende brukares
kannedom om vart de ska vanda sig med klagomal och synpunkter.

Nacka den 30 maj 2018

Anders More Herman Rask
EY EY

18



Revisionsrapport 2018:1
Genomfdrd pa uppdrag av revisorerna
Maj 2018

10. Kallforteckning

Checklista sarskilt boende for aldre

Kvalitetsgranskning Ektorp sébo

Kvalitetsplan @ldrendmnden 2018

Lokal rutin for lakemedelshantering (Sofiero, Sjotappan, Ektorp och Talliden)
Mall fér granskningsrapport

Medborgarundersokning — hdsten 2016

Mal och Budget 2018-2020

Reglemente for intern kontroll

Reglemente for aldrendmnden

Riktlinje — ledningssystem for god kvalitet

Riktlinje — uppféljning och granskning av upphandlad och kundvaldstyrd verksamhet inom
socialtjansten

Rutinbeskrivning for delegering inom hélso- och sjukvard

Rutinbeskrivning for lakemedelshantering

Statskontoret. 2012. Tank till om tillsynen. Om utformningen av statlig tillsyn.
Tertialbokslut 1 2017 Nacka kommun

Tertialbokslut 2 2017 Nacka kommun

Uppfoéljning internkontrollplan

Uppfoljningsplan 2017 for uppfdljning av utférare inom sarskilt boende for aldre samt
korttidsboende.

Uppféljningsplan for kvalitet 2017 — resultat

Utdrag ur ledningssystemet i Stratys.

Villkor for att vara godkéand anordnare av séarskilt boende for &ldre
Vardegrunden i socialstyrelsens omsorg om aldre SOSFS 2012:3
Arsrapport verksamhetsuppféljning

Arsredovisning 2016 — aldrenamnden

Arsredovisning 2017 — aldrenamnden
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Aldrenamndens fokusomraden, indikatorer och méalvarden som finns angivna i Mal & Budget

2018-2020.

Overgripande mal Fokusomrade Indikatorer Mal Mal Mal
2018 2019 2020

Bésta utveckling for alla Seniorer kénner sig Andel kunder som 79 80 80

trygga och har ett stort upplever att de kan

inflytande éver hur paverka hur hjalpen

omsorgen och hjalpen genomfors i sarskilt

utformas. Det finns ett boende.

varierat utbud av

aktiviteter for god fysisk

och psykisk hélsa,

sjalvstandighet och

socialt sammanhang.

Nackaborna mots

flexibelt, enkelt, snabbt

och dppet.
Attraktiva livsmiljoer i Seniorer har mojlighet att ~ Andel kunder i sarskilt 75 77 79
hela Nacka bo i attraktiva bo boende som uppger att

endeformer och miljder, de ar ndjda med de

enligt sina individuella sociala aktiviteter som

onskemal. Det finns erbjuds.

lattillgangliga

motesplatser som

stimulerar till aktiviteter

och uppmuntrar till olika

former av méten.
Maximalt varde for Aldreomsorgen utvecklas  Nackas dldreomsorg &r - - -
skattepengarna utifrdn nackabornas bland de 10 % béasta

behov. Nackas sérskilda ~ kommunerna i landet

boenden och hemtjanst avseende kvalitet och

haller hog kvalitet. effektivitet.

Medborgarnas krav pa

hdg tillganglighet och

flexibilitet tillgodoses

genom effektiva rutiner,

digitalisering och

utveckling.

Andel séarskilda boenden 100 100 100

som utfér egenkontroll av
hélso- och
sjukvardsdokumentation.
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12.Bilaga 2

Mal i villkor for att vara anordnare av sarskilt boende for aldre.

e Kunden &ar delaktig och kan paverka utférandet av insatserna.

e Kunden blir bemétt med respekt och hansyn i kontakten med anordnaren.

e Insatserna ar trygga och sékra.

¢ Genomfdrandet av insatserna planeras i samrad med kunden.

o Kunden har kontinuitet i kontakterna med personal, har en hamngiven kontaktperson
som svarar for att kunden far sina personliga behov tillgodosedda och en
omvardnadsansvarig sjukskoterska som svarar for att de halso- och
sjukvardsmassiga behoven tillgodoses.

¢ Kunden erbjuds schemalagda utevistelser och individuella sociala aktiviteter efter
overenskommelse i genomférandeplan.

e Anordnare har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad.

e Anordnare ger god héalso- och sjukvard, inklusive rehabilitering och hjalpmedel enligt
Halso- och sjukvardslagen och Socialstyrelsens foreskrifter.

13.Bilaga 3
Datum Typ av arende? Paragraf
2017-02-22 Lagesrapport, egen punkt §2
(muntlig information).
Representanter fran VSS
2017-03-29 Lagesrapport, egen punkt 8§17
(muntlig information).
Representanter fran VSS
2017-05-03 Information fran MAS om lex §28
Maria avseende Sjotédppan
2017-06-14 Lagesrapport, egen punkt. §43
Produktionschef.
8§44
Information om lex Maria
gallande Sjétappan
Varning av anordnare 845

(Sjotappan)

4 Utdver de drendena i tabellen tillkommer dven drenden om lex Sarah.
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2017-08-30

2017-09-27

2017-10-25

2017-12-13

2018-02-21

2018-03-28
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Lagesrapport, egen punkt. §58
Representanter fran VSS.

§ 59
Uppfoélining av Sjétadppan MAS

Som en del av rapporten fran 8§71
direktéren

Som en del av rapporten fran §83
direktoren

Som en del av rapporten fran § 108
direktéren

Som en del av rapporten fran 8§10
direktéren

Som en del av rapporten fran §23
direktdren (om revisionen)
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