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Sammanfattning

Vi har av Ume& kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska hur aldrenamnden
arbetar for att sékerstalla kvaliteten i de insatser som brukare erhdller i ordinart och
sarskilt boende.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om aldrenamnden har ett
andamalsenligt och effektivt kvalitetsledningssystem som lever upp till krav i lagstiftning
och foreskrifter samt mal och vardighetsgarantier.

Granskningen har visat att namndens kvalitetsarbete i stor utstrackning &r integrerat
med verksamhetsstyrningen och att arbetet féljer en faststalld struktur. Arbetet sker pa
alla nivaer i verksamheten och namnden far en regelbunden rapportering och
uppfdljning av hur arbetet fortgar, kopplat till sdval mal och resultatmatt som till det
forbattringsarbete som bedrivs i verksamheterna. Detta ger namnden goda
forutsattningar att félja arbetet och ta beslut/gora eventuella prioriteringar vid behov.

| granskningen har vi dock identifierat brister i det systematiska forbattringsarbetet som
sker i verksamheterna. Det bedrivs inte ett strukturerat arbete med bland annat
riskanalyser och egenkontroller i verksamheterna, vilket utgér vasentliga grunder i ett
systematiskt forbattringsarbete (i enlighet med SOSFS 2011:9). Vi har ocksa
identifierat utvecklingsmojligheter vad géller hantering/utredning av avvikelser. Arbetet
behover darmed utvecklas for att sékerstélla att det sker i enlighet med foreskrifternas
krav.

Granskningen har ocksa visat att namndens styrning och uppféljning av kvalitet i den
verksamhet som bedrivs av externa utforare ar bristfallig. Det finns funktioner som
tillser att uppféljning genomférs med viss systematik men det saknas en tydlig och
faststélld organisation och ansvarsfordelning for arbetet. Namnden har inte heller
tydliggjort hur styrning och uppféljning ska ske eller stéllt ndgra krav pa att den
uppfoljning som gors ska aterrapporteras till namnd. Viss rapportering sker dock till
namnd, bland annat genom kvalitetsberattelse, patientsékerhetsberattelse och
redovisning av Oppna jamforelser. Kvalitetsberattelsen innehaller dock inte samma
information avseende de externa utférarna som verksamheten som bedrivs i egen regi.
De externa utférarna omfattas inte av de sammanstallningar och analyser som gors
avseende bland annat avvikelser, klagomal och synpunkter. Enligt var bedémning ger
inte detta en samlad och réttvisande bild av verksamheten och det kvalitetsarbete som
bedrivs. Den information som namnden far genom patientsékerhetsberattelsen och
redovisningen av Oppna jamforelser &r dock mer samlad och innehaller motsvarande
information for de externa utforarna som verksamheten i egen regi. Denna uppfdljning
ar dock pa en 6vergripande niva och synliggor inte fullt ut det kvalitetsarbete som sker i
verksamheten. Den uppfdljning som gors av de externa utférarna genom inhamtande
av verksamhetsberattelser och fordjupad avtalsuppfdljning, som ger en bredare bild av
utforarnas verksamhet och kvalitet, rapporteras inte till nd&mnd.

Da namnden inte tydliggjort hur uppféljning ska ske avseende de externa utférarna
beddms inte namnden kunna sékerstalla en tillracklig uppféljning av kvalitet i den
verksamhet som bedrivs i extern regi. Det gor ocksa att det inte bedoms vara mojligt
for namnden att folja utvecklingen av kvalitet hos de olika utférarna. Det pagar dock ett
arbete i forvaltningen att ta fram ett uppféljningsprogram avseende externa utférare for
att tydliggora roller och ansvarsfordelning i uppfoljningsarbetet samt vilka uppgifter som
aligger respektive funktion. Detta beddms vara en positiv utveckling som bor kunna
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medfdra en 6kad tydlighet i arbetet och en 6kad mojlighet for namnden att sakerstélla
att verksamhet bedrivs med god kvalitet.

Sammanfattningsvis vill vi &ven lyfta fram det 6vergripande ansvar som namnden har
for all verksamhet, oavsett om den bedrivs i egen regi eller i extern regi. Utifran vad
som framkommit av granskningen ar var bedémning att det saknas en helhetssyn kring
kvalitet i namndens verksamhet, dar det bland annat foreligger skillnader i vilka krav pa
uppfdljining som namnden efterfragar av utférare i egen regi respektive extern regi.
Namnden beddms darmed sammantaget inte kunna sakerstélla en tillracklig
uppfdljning av aldreomsorgens kvalitet.

Utifran var bedoémning och slutsats rekommenderar vi aldrenamnden att:
— Sakerstélla att det sker en tillracklig och likvardig rapportering och uppfdljning
avseende kvaliteten i all verksamhet, oavsett utforare.

—Tillse att arbetet med att ta fram ett uppfoljningsprogram slutférs och att detta
omfattar samtliga delar som kravs for att sakerstalla en andamalsenlig organisation
och utformning av uppfdljningen av externa utférare

— Tillse att verksamheternas systematiska forbattringsarbete bedrivs i enlighet med
namndens ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet saval som géllande
féreskrifter (SOSFS 2011:9)

— Tillse att avvikelser dokumenteras och hanteras pa ett andamalsenligt satt for att
sakerstalla att de atgarder som vidtas bidrar till att minska risken att de intraffar igen.

— Se dver om och hur kvalitetsberattelsen kan inkludera det kvalitetsarbetet som
bedrivs aven av externa utférare, for att ge en mer samlad bild av hur arbetet
bedrivs i namndens samlade verksamhet.

Vidare rekommenderar vi kommunstyrelsen att:

— Utifran sitt beredningsansvar tillse att ett program for privata utforare tas fram i
enlighet med kommunallagen 5 kap. 3 §, for faststallande av fullmaktige.
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2.1

Inledning/bakgrund

Vi har av Ume& kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska hur aldrenamnden
arbetar for att sékerstalla kvaliteten i de insatser som brukare erhdller i ordinart och
sarskilt boende.

Vard- och omsorgsverksamhet idag innebar en mangd olika utmaningar. Kraven pa
verksamheterna okar hela tiden inte minst utifrdn de demografiska utmaningarna. |
denna milj6 &r det av stor vikt att aldrenamnden och dess forvaltning tillskapat ett
systematiskt arbetssatt for att sakerstalla kvaliteten i de tjanster som tillhandahalls.
Med systematiskt arbetsséatt menar vi att namnden har en planering for hur
verksamheten ska bedrivas, genomfdra arbetet och darefter f6lja upp utfallet och vidtar
atgarder som skapar forutsattning for kvalitet genom standiga forbattringar.

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska anvéandas for
att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Det finns
krav pa riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser, personalens medverkan i
kvalitetsarbetet och dokumentationsskyldighet. Ledningssystemet méjliggor ordning
och reda i verksamheten s att handelser som kan leda till vardskador,
missforhallanden eller andra avvikelser fran de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter kan férebyggas.

Inom aldrendmndens verksamhet, och framst inom ordinart boende, finns en storre
mangd olika utforare, vilket staller sarskilda krav pA namnden avseende
kvalitetssakring.

Umea kommuns revisorer drar i sin riskanalys slutsatsen att det finns anledning att
granska om aldrenamnden tillskapat ett systematiskt arbetssatt sa att kvaliteten i
verksamheten gar att sakerstélla saval inom den verksamhet som bedrivs i egen regi
saval som av externa utforare.

Syfte och revisionsfragor

Det 6vergripande syftet med granskningen ar att bedéma om aldrenamnden har ett
andamalsenligt och effektivt kvalitetsledningssystem som lever upp till krav i lagstiftning
och foreskrifter samt mal och vardighetsgarantier.

Granskningen har besvarat foljande revisionsfragor:

— Har aldrenamnden sakerstallt &andamalsenliga system och rutiner for
kvalitetsarbetet?

— Ar kraven pa det kontinuerliga kvalitetsutvecklingsarbetet kant och forankrat i
organisationen?

— Finns en tydlig organisation med ansvar och roller for kvalitetsuppféljning?

— Har aldrendmnden sékerstallt tillracklig uppfdljning av &ldreomsorgens kvalitet
kopplat till mal, uppdrag och vardighetsgarantier?

— Har aldrendmnden sékerstallt en tillracklig uppfdljning av kvaliteten i &ldreomsorgen
som bedrivs i extern regi?

— Far namnden en rapportering som mojliggor att félja hur kvalitetens utvecklas hos
de olika utférarna?
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2.2

2.3

2.4

2.5

— Har aldrendmnden séakerstallt delaktighet och inflytande hos brukarna?

— Finns en kontinuerlig dialog med externa utférare dar krav pa kvalitet kan
formedlas?

Avgransning

Granskningen omfattar aldrenamndens arbete med kvalitetsuppféljning i ordinart och
sarskilt boende. Granskningen omfattar bade hur namnden sakerstaller kvaliteten i den
verksamhet som bedrivs i egen regi och i den verksamhet som bedrivs av externa
utférare. De verksamheter som i huvudsak berdrs i granskningen ar darmed hemtjanst,
vard- och omsorgsboende, utredning/bistand samt enheten for stod och utveckling.
Halso- och sjukvard berors i viss utstrackning.

Granskningen fokuserar inte pa det systematiska arbetsmiljoarbetet som bedrivs i
verksamheten. Detta kan komma att beréras da det ar tatt sammankopplat med 6vrigt
kvalitetsarbete. Det kommer dock inte att fokuseras eller bedémas sarskilt i denna
rapport.

Ansvarig namnd

Granskningen avser aldrenamnden

Revisionskriterier
Vi har bedémt om rutinerna uppfyller

— Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 § avseende att namnderna ska se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har
bestamt samt de bestdmmelser i lag eller annan férfattning som galler for
verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen &r tillracklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt. Detsamma galler nar
skotseln av en kommunal angelagenhet med stdd av 10 kap. 1 § har lamnats dver
till nagon annan.

— Socialtjanstlagen (2001:453) 3 kap. 3 § avseende att insatser inom socialtjansten
ska vara av god kvalitet.

— Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete. | 1 § anges att vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

— Tillampbara interna regelverk, policyer och beslut.

Metod
Granskningen har genomfdrts genom:

— Faktainsamling och studier av underlag

— Kartlaggning och analys av ndmndens och forvaltningens arbetssétt och rutiner
avseende kvalitetsledningssystem och uppféljning av kvalitet

— Analys av atgarder i ett urval av avvikelser
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2.6

— Intervjuer med:
- Verksamhetschef — Vard- och omsorgsboende
- Verksamhetschef — Din kommunala hemtjanst
- Verksamhetschef — Utredning aldre
- Enhetschefer — Din kommunala hemtjénst (tre stycken)
- Enhetschefer - Vard- och omsorgsboenden (tre stycken)
- Chef — Enheten for stod och utveckling
- Medicinskt ansvarig sjukskoéterska
- Socialt ansvarig samordnare
- Bitradande upphandlingschef
- Planeringssekreterare/kontaktperson for privata hemtjanstutférare
- Verksamhetschef/VD — extern utférare, vard- och omsorgsboende
- Verksamhetschef — externa utforare, hemtjanst (tva stycken)

Dartill har avstamning skett med aldreomsorgsdirektor.

Samtliga intervjuade har beretts mojlighet att faktagranska rapporten

Begreppsforklaringar/férkortningar

| rapporten kommer forkortningar/begrepp pa lagar, foreskrifter och funktioner att
férekomma. Nedan ges en forklaring till vad de férkortningar/begrepp som anvands
mest frekvent star for.

SolL — Socialtjanstlagen (2001:453)

LSS - Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (1993:387)
HSL — Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

HSF — Halso- och sjukvardsforordningen (2017:80)

MAS — Medicinskt ansvarig sjukskoterska

MAR — Medicinskt ansvarig for rehabilitering

SAS - Socialt ansvarig samordnare

PSL — Patientsékerhetslagen (2010:659)

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

LOU — Lag om offentlig upphandling (2016:1145)
LOV — Lag om valfrihetssystem (2008:962)
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3.2

Kommunovergripande styrning

Fullméaktiges mal

Fullméaktige faststaller arligen budget, 6vergripande mal och inriktning for kommunens
samlade verksamhet. Detta samlas i det av fullméktige beslutade dokumentet ”
Planeringsforutsattningar, budget och investeringar”. Har anges bland annat de
strategiska omradden som kommunen ska fokusera pa — goda livsvillkor, livslangt
larande, vaxande naringsliv och kompetensutveckling, valutvecklad ideell sektor samt
en god samhallsplanering. For respektive omrade finns faststallda mal och uppdrag
som &r riktade till de namnder som berors av/ansvarar for respektive mal/uppdrag. Det
finns ocksa uppdrag som inte ar kopplade till nagot strategiskt omrade.

Har beskrivs aven hur planering, uppfdljning, analys och utvardering ska ske.
Uppfolining och utvardering ska ske kontinuerligt med syfte att félja maluppfyllelse
samt att uppna kvalitet och utveckling av kommunens strukturella
forutsattningar/resurser. Uppfoljning och utvardering ska &ven ge signaler om behov av
och underlag for att kunna korrigera mal, planering eller resursférdelning. Uppfolining
sker till exempel genom verksamhetsuppféljning (manads-, tertial- och arsbokslut),
resultatutvarderingar, process- och kvalitetsuppféljning, brukarundersokningar,
synpunkter och klagomal, avvikelsehantering m.m.

Kvalitetsstrategi

Fullméaktige i Umed kommun har faststallt en kvalitetsstrategi? som galler for samtliga
namnder. Strategin beskriver de gemensamma ramarna for kommunens
kvalitetsarbete. Det anges dock att respektive ndmnd och verksamhet ansvarar for att
bygga upp och utveckla det verksamhetsspecifika kvalitetsarbetet. Ett minimikrav ar att
namnderna uppfyller de kommungemensamma kraven.

Kvalitetsstrategin anger att samtliga namnder ska uppfylla féljande krav:

- Kvalitetsdeklarationer for respektive verksamhetsomrade som tydligt beskriver
vad medborgare/brukare kan forvanta sig av verksamheten

- En beskrivning 6ver arbetssatt — hur man sakerstaller att servicen uppfylls ska
finnas

- Verksamheten ska folja upp servicen genom att fanga in synpunkter, jamfora sig
med foreddmen samt mata den upplevda kvalitén av servicen.

| kvalitetsstrategin definieras kvalitet som relationen mellan den enskildes upplevelse
av en tjanst och den enskildes behov och férvantningar pa tjansten®. Utifrn detta ska
kvalitetsdeklarationer upprattas for respektive verksamhet, for att tydliggtra for den
enskilde vad denna kan forvanta sig av respektive tjanst. Kvalitetsdeklarationerna ska
fanga syftet med verksamheten och fokusera pa for den enskilde vasentliga
kvalitetsaspekter som t ex trygghet, inflytande, god vard mm.

1 Planeringsforutsattningar, budget och investeringar fér 2019 och plan 2020-2022, KF 2018-06-18

2 Kvalitetsstrategi for Umea kommun, KF 2003-03-01

3 | SOSFS 2011:9 ar definitionen av kvalitet "att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service
till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av saddana foreskrifter”

8
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3.3

4.1

Kvalitetsstrategin staller &ven krav pa standiga forbattringar och tydliggor vikten av att
kvalitetsarbetet ar integrerat i verksamhetsplanerings- och budgetprocessen. Har
anges aven att verksamhetsplanerings- och budgetprocessen ska félja grundstrukturen
for allt systematiskt forbattringsarbete (planera, genomféra, folja upp, forbattra). Av
kvalitetsstrategin framgar aven att utvecklingen av kvalitetsarbetet i kommunen kraver
en strukturerad uppféljning av bl.a. kvalitetsdeklarationer och arbetssatt.

Kommunens vardegrund

Umeda kommun har en gemensam vardegrund som galler for all verksamhet.
Vardegrunden benamns som MOTS, vilket star for:

- Medborgarfokus - vi skapar varde fér de vi ar till for

- Oppenhet - vi &r tillgangliga, tydliga och lyssnar med omtanke

- Tillit - vi har fortroende for varandra och var férmaga att mota utmaningar

- Standiga foérbattringar - vi utvecklas positivt genom standiga forbattringar och
fornyelse

Namndens organisation och styrning av kvalitet

Namndens styrning av kvalitet sker framst genom dess uppdragsplan samt dess
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet. Uppdragsplanen géller aven for
de externa utférarna (bade sarskilt boende och hemtjanst). Ledningssystemet ar
endast tillampbart for de externa utférarna (inom hemtjansten?) i vissa delar, sdsom
riktlinjer och rutiner avseende delegerade halso- och sjukvardsinsatser.

Organisation - aldrenamnden

Inom Umed kommun &r det aldrenamnden som ansvarar for kommunens uppgifter
inom socialtjansten och de uppgifter som i 6vrigt enligt lag laggs kommunens
socialnamnd rérande aldre manniskor samt personer med funktionshinder som fyllt 65
ar.

Aldreomsorgsforvaltningen utreder och genomfér beslut pd uppdrag av namnden.
Forvaltningen bestar av fyra verksamheter; utredning aldre, kommunal hemtjanst, vard-
och omsorgsboende samt halso- och sjukvard. Utdver detta finns tre enheter pa
forvaltningsévergripande niva; socialtjanstens kansli, enheten for prevention och
dagverksamhet samt enheten for stod och utveckling (som arbetar pa uppdrag av bade
aldrenamnden och individ- och familienamnden). Umea kommun har dven tecknat
avtal med ett antal externa utfGrare enligt LOU samt LOV. Inom aldreomsorgens
verksamhetsomrade finns idag 17 stycken externa utférare inom hemtjanst och en
inom sarskilt boende.

4 sarskilt boende som bedrivs i extern regi ar enligt avtal vardgivare i verksamheten och ansvarar for
halso- och sjukvardsinsatser till och med sjukskoterskeniva. Utféraren ansvarar ocksa for att det finns en
MAS i sin organisation.

© 2019 KPMG AB. All rights reserved.

Document classification: KPMG Confidential



4.2

Aldreomsorgsforvaltningen

s . Enheten for stéd och
Socialtjanstens kansli g g .
utveckling
Enheten for prevention |l
och dagverksamhet

Din kommunala Vard- och
hemtjanst omsorgsboende

Halso- och sjukvard

Hemsjukvard

Hdlso- och sjukvard i
vard- och omsorgshoende

Halso- och sjukvardi
korttidsboende

Utredning dldre

Bild 1. Organisationsskiss - Aldreomsorgsférvaltningen

Inom hemtjansten utfors en majoritet av insatserna av externa utférare (baserat pa
statistik om beviljade timmar). Antalet beviljade timmar som utférs av externa utférare
har dkat arligen och uppgar per april 2019 till 53 %. (36 % ar 2014). Det sarskilda
boende som bedrivs i extern regi har i dagslaget 14 platser.

Hur ansvaret ar fordelat i namnden/forvaltningen avseende kvalitetsarbetet framgar i
avsnitt 5.1.1.

Namndens uppdragsplan

Namnden faststaller arligen uppdragsplan och budget for nastkommande ar. |
uppdragsplanen beskrivs namndens ansvar och uppdrag. Uppdragsplanen omfattar
bade den verksamhet som bedrivs i egen regi och den verksamhet som bedrivs i
extern regi p& uppdrag av namnden. Av uppdragsplanen framgar att verksamheterna
ska samarbeta for att na basta resultat for kommuninvanarna.

Namnden har faststallt fyra mal for namndens verksamheter avseende kvalitet for
kommunens invanare;

1. Aldrenamndens verksamheter starker de dldre kommuninvanarnas férmaga att
leva ett aktivt liv samt ha inflytande i samhéllet och dver sin vardag

2. Aldrenamndens verksamheter bidrar till att kommuninvanarna kan aldras i
trygghet

3. Aldrenamndens verksamheter beméter kommuninvanarna med respekt

10
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4.3

5.1

4. Aldrenamndens verksamheter sékrar kommuninvanarnas tillgang till en jamlik
vard och omsorg

Kopplat till de olika malen finns en fortydligande beskrivning kring vilka fradgor/omraden
som namnden fokuserar pa inom respektive malomrade samt de resultatmatt som
namnden sarskilt foljer.

Av uppdragsplanen framgar att verksamheterna ska anvanda ett systematiskt
kvalitetsarbete for att utveckla och sékra kvalitet. Alla medarbetare ska ges
forutsattningar att medverka i det systematiska férbattringsarbetet och bidra till
standiga forbattringar. Kvaliteten i verksamheten ska séakras genom att utga fran
evidensbaserad praktik (vilket innefattar bade vetenskaplig och medarbetares kunskap
samt den aldres erfarenheter). NAmndens ledningssystem for kvalitet beskrivs ndrmare
i avsnitt 5.

Kopplingen mellan fullmaktiges mal, namndens mal och dess resultatmatt gors i
namndens styrkort.

Kvalitetsdeklarationer

Kvalitetsdeklarationer finns framtagna for saval vard- och omsorgsboende och
hemtjanst. Inom hemtjansten och for vard- och omsorgsboenden &r l6ftena som
lamnas i stor utstrackning samma. Fokus ar pa den enskildes sjalvbestammande och
delaktighet, personalens kompetens, kontakt och tillganglighet till personal och
ansvarig chef. For hemtjansten handlar I6ftena dven om att halla 6verenskomna tider
samt personalkontinuitet. For vardboende finns aven I6ften om den enskildes mojlighet
till socialt och kulturellt innehall, fysiska aktiviteter och utevistelse samt vard i livets
slutskede. De l6ften som anges i kvalitetsdeklarationerna aterfinns i bilaga 1.

Aldrenamndens systematiska kvalitetsarbete

I enlighet med géllande foreskrifter har aldrenamnden faststéllt ett ledningssystem for
det systematiska kvalitetsarbetet®. Ledningssystemet ar ett 6vergripande styrdokument
som galler for samtliga verksamheter/enheter dar SoL och HSL tillampas inom
forvaltningen (dvs. samtliga utom socialtjanstens kansli). Ledningssystemet utgar fran
tvd kommunovergripande styrdokument/principer. Dels kommunens kvalitetsstrategi,
dels kommunens vardegrund.

Det av ndmnden faststallda ledningssystemet géller inte for de externa utfGrarna, som
sjalva ansvarar for att ha ett fungerande och andamalsenligt ledningssystem. Daremot
kan det vara tillampligt i vissa delar, exempelvis vad géller riktlinjer/rutiner fér
delegerade halso- och sjukvardsinsatser.

Ledningssystemets uppbyggnad

Ledningssystemet utgar fran géallande foreskrifter (SOSFS 2011:9) och har tydliggors
pa en odvergripande niva vad som styr arbetet (lagar, foreskrifter, styrdokument, mal
etc.). Ledningssystemet beskriver i évrigt vad som galler for verksamheterna, utifran
vad som framgar av foreskrifterna. Hur verksamheterna ska arbeta med de olika
delarna (processer, samverkan, kompetens, standiga forbattringar, dokumentation

5 Aldrenamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, 2017-08-31
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5.1.1

m.m.) anges dels som direkta krav pa vad verksamheterna ska gora, dels som rad hur
de kan gora. Ett av de krav som anges avser det standiga forbattringsarbetet. Har
framgar att det systematiska forbattringsarbetet i verksamheterna ska besta av
riskanalys, egenkontroll, hantering av synpunkter och klagomal inklusive avvikelser.
Det tydliggors ocksa att det i forbattringsarbetet laggs vikt vid forebyggande atgarder
sasom riskanalyser, for att kunna forhindra att vardskador, missférhallanden och andra

avvikelser intraffar.

Respektive del i det systematiska forbattringsarbetet beskrivs ndrmare i
ledningssystemet och 6verensstammer med det som regleras i gallande féreskrifter.

Hur verksamheterna arbetar med att bryta ner och férankra ledningssystemet framgar i

avsnitt 5.2.1-2.

Ansvarsfordelning — kvalitetsarbetet

Hur ansvaret ar fordelat gallande kvalitetsarbetet framgar av ledningssystemet, enligt

nedan:

Funktion

Ansvar

Aldrenamnden

Namnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem for
kvalitet for nAmndens verksamhet och att den med stéd av
detta kan planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera
och forbattra verksamheten.

Aldreomsorgs-
direktor

Yttersta ansvaret for att planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och forbattra verksamheten utifran namndens
uppdrag.

Kommunicera och omsétta dldrenémndens overgripande
strategier och mal inom verksamheten,

Att mal for verksamheten formuleras och att dessa nas

Att bevaka verksamhetens totala resursbehov for att
sakerstalla kvalitetsarbetet pa lang och kort sikt

Verksamhetschefer

Skapa overgripande strukturer, processer, riktlinjer och
rutiner for sitt verksamhetsomrade

Uppfoljning av resultat, analys av resultat och for att vidta
de forbattringsatgarder som kravs.

Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS),
medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR)®

Det ansvar som aligger dessa funktioner enligt halso- och

sjukvardsforordningen (4 kap, 6 8), ex. ansvar for:

- Att patienten far en saker och &ndamalsenlig sjukvard av
god kvalitet

- Att journaler fors i tillracklig omfattning

- Att beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar
férenliga med patientsakerheten

- Att det finns andamalsenliga och valfungerande rutiner for
lakemedelshantering, rapporteringsskyldighet och kontakt
med lakare eller annan héalso- och sjukvardspersonal vid
behov.

Socialt ansvarig
samordnare (SAS)

Kvalitetsansvar med fokus péa det sociala innehallet i
socialtjanstens insatser

6 Tjansten som MAR har varit vakant under en period och tilltraddes 5/8-2019.
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5.1.2

5.1.3

e Bitrada och stddja med kompetens kring specifik
lagstiftning och tillampning for att sdkerstélla den enskildes
rattssakerhet

e Utreda missforhallanden enligt lex Sarah samt bedémer om
anmalan ska ske till Inspektionen for vard och omsorg’.

Enheten for stdd och Stodfunktion till nAmnd, ledning och verksamhet. P& enheten

utveckling finns olika funktioner med sakkunskap kring bland annat

kvalitet, utredning, forbattrings- och uppfdljningsmetoder och
avtal. | 6vrigt konkretiseras inte enhetens ansvar ytterligare.

Externa utforare e Uppratta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
enligt féreskrifterna

¢ Informera ndmnden om resultat av kvalitetsuppféljningar
genom arlig verksamhetsberattelse

e N&amndens uppfdljningar, granskningar och
brukarundersokningar omfattar &ven externa utférare

e Rapportera lex Sarah-anmalningar och tillhérande
utredningar till SAS

o Ovriga kvalitetskrav som &terfinns i avtalsvillkoren

Overgripande riktlinjer och rutiner

Processer, riktlinjer och rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet upprattas och
beslutas i huvudsak i respektive verksamhet. | ledningssystemet anges vem som har
ratt att besluta/uppratta riktlinjer och rutiner och det &r den som upprattar
riktlinjerna/rutinerna som ar ansvarig for att den/de blir kanda i verksamheterna. Har
framgar att inom aldreomsorgen kan riktlinjer beslutas av direktor och
verksamhetschefer. Aven MAS och SAS kan, utifrn sina specifika ansvarsomraden,
besluta om 6vergripande riktlinjer for verksamheterna. Rutiner i sin tur kan upprattas pa
olika chefsnivader samt att MAS och SAS kan besluta om rutiner utifran dennes
specifika ansvarsomrade.

Vi noterar dock att det finns en viss diskrepans mellan vad som anges i
ledningssystemet och vad som anges i kommunens riktlinjer fér styrande dokument.
Riktlinjer for styrande dokument anger att riktlinjer beslutas av kommunstyrelse, namnd
eller bolag, dvs. inte pa tjanstemannaniva.

Overgripande riktlinjer och rutiner som MAS och SAS uppréttat och beslutat om, som vi
aterkommer till narmare i denna granskning, avser bland annat avvikelsehantering,
synpunkter och klagomal, rapportering av missforhallanden enligt lex Sarah m.m.8

Forankring och tillAmpning av ledningssystemet

Att ledningssystemet ar forankrat och tillampas i verksamheten ansvarar respektive
verksamhetschef for. Det ar ocksa de som ska se till att de riktlinjer och rutiner som de
uppréattar/beslutar om gors kadnda i verksamheten. De riktlinjer och rutiner som MAS
och SAS beslutar om ansvarar dock de for att gora kanda. Av intervjuer framkommer
att detta fungerar forhallandevis val. Stodfunktioner sdisom MAS och SAS informerar
framst om nya/reviderade dokument via intranatet. Da det ar manga medarbetare som

7 Detta ansvar omfattar dock inte de externa utférarna som ansvarar for att ha egna rutiner for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet

88 MAS, MAR och SAS upprattar aven ett flertal andra rutiner som ar vasentliga ur ett
patientsakerhetsperspektiv. Samtliga omnamns dock inte har da de inte berors vidare i granskningen.
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5.1.4

5.1.5

séllan &r inne pa intranatet behover darfor verksamhetschef tillse att enhetschefer for
vidare informationen till medarbetarna.

Uppféljning/utvardering av ledningssystemet

Respektive verksamhetschef ansvarar for att ledningssystemet ar férankrat och
tilampas i verksamheten. Av intervjuer framkommer att det inte sker nagon uppfoljning
pa en mer 6vergripande niva for att sakerstalla att ledningssystemet efterlevs i
verksamheterna. Det vill sdga att verksamheterna har brutit ner ledningssystemet och
att arbetet bedrivs i enlighet med vad som beskrivs dar. Den uppféljning som sker pa
overgripande niva ar den ordinarie verksamhetsuppfoljningen, som beskrivs narmare i
avsnitt 5.4. Denna avser dock inte efterlevnad till ledningssystemet och dvergripande
riktlinjer och rutiner. Verksamhetsuppféljningen fokuserar i huvudsak pa mal,
resultatmatt och hur arbetet fortgar med det standiga forbattringsarbetet.

De Overgripande rutiner som MAS och SAS f6ljs arligen upp i respektive verksamhet,
dar dessa rutiner lyfts och gas igenom pa arbetsplatstraffar. MAS och SAS uppger
dock att de inte gor ndgon regelbunden uppfdljning av efterlevnaden men att detta i
huvudsak sker i samband med lex Sarah och lex Maria-utredningar.

Ledningssystemets uppbyggnad uppges revideras vid behov, exempelvis vid
lagéandringar eller annat som paverkar innehallet. Vid tidpunkten for granskningen
pagar en revidering och enligt uppgift berdknas ledningssystemet komma till namnden
for beslut under hosten 2019. Arbetet med att revideras, och sakerstélla,
ledningssystemets aktualitet ansvarar enheten for stéd och utveckling for.

Beddtmning

Granskningen har visat att aldrendmnden faststallt ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet vars grundlaggande uppbyggnad motsvarar de krav som
stalls enligt lag och foéreskrifter. Kvalitetsarbetet bedéms i stor utstréckning vara
integrerat med 6vrig verksamhetsstyrning och ndmnden bedéms déarmed ha sékerstallt
att det finns en andamalsenlig struktur for det systematiska kvalitetsarbetet i den egna
verksamheten.

Overgripande riktlinjer och rutiner for kvalitetsarbetet finns tillgangliga for medarbetarna
genom det rutinbibliotek som nas via intranatet. Ansvaret for att det forankras och
tillampas i verksamheten ar fordelat till &ldreomsorgsdirektor, verksamhetschefer och
enhetschefer. | ledningssystemet finns en tydlig beskrivning av organisationen och
ansvarsfordelningen avseende det systematiska kvalitetsarbetet (avseende
verksamheter i egen regi). Vidare bedéms det finnas en faststalld struktur for hur
ledningssystemet ska brytas ner och tillampas i respektive verksamhet, vilket ocksa
bedoms ske pa ett i huvudsak tillrackligt satt.

Vi beddmer dock att det finns brister géllande uppfdljning och utvardering av
ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad och dess andamalsenlighet utifran
gallande lagar, foreskrifter och évriga krav. Att det inte sker nagon strukturerad
uppfdljning av detta gor att namnden inte bedéms kunna sakerstélla att det efterlevs
och tillampas pa avsett satt i verksamheten. Den uppféljning som sker fokuserar i
huvudsak pa mal, resultatmatt och hur arbetet fortgar med det standiga
forbattringsarbetet.
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5.2

5.2.1

Vidare noterar vi att det finns en viss diskrepans mellan vad som anges i
ledningssystemet och vad som anges i kommunens riktlinjer for styrande dokument
avseende vilka funktioner som har rétt att besluta om riktlinjer.

Systematiskt kvalitetsarbete pa verksamhetsniva

Nedan beskrivs hur verksamheterna arbetar med att bryta ner och férankra
ledningssystemet samt mer specifikt hur de arbetar med de delar som enligt
foreskrifterna (SOSFS 2011:9) utgor det systematiska forbattringsarbetet.

Vard- och omsorgsboende och kommunal hemtjanst

Arbetet inom vard- och omsorgsboende och kommunal hemtjanst sker pa ett
forhallandevis likartat satt, med vissa mindre skillnader. Ledningssystemet har brutits
ned till en riktlinje som narmare beskriver hur det systematiska kvalitetsarbetet ska
bedrivas i respektive verksamhet. Har beskrivs arbetsgangen, som sker enligt PDCA-
metoden (planera, genomféra, utvarderal/félja upp, agera/forbattra). Se bild hamtad
fran verksamheternas riktlinjer nedan.

Systematiskt kvalitetsarbete i vard- och omsorgsboende

Lagar, riktlinjer och rutiner
Vardegrund

Namndens uppdragsplan och var
aktivitetsplan
Kvalitetsdeklaration

Arshijul

Verksamhetsplan med riskanalys

Utveckla och férbittra processer,
rutiner och instruktioner utifrén
det som framkommit i
egenkontroller, pulsmoten och
verksamhetsplan

Arbeta utifran verksamhetsplan och rapportera i
manadspuls/styrkort

Hantera Sol och HSL avvikelser

Klagomal och synpunkter

Rapportera Lex Sarah

Lopande systematiskt arbetsmiljo- och
rehabiliteringsarbete

Egenkontroll/analys
Medarbetarundersokning
Utvarderingar sdsom Oppna Jamforelser
Granskning av dokumentation
Uppfodljning sasom pulsmote, teamtraff
Verksamhetsuppfoljning

Riktlinjen beskriver pa en mer detaljerad niva hur arbetet ska bedrivas i verksamheten
och det lankas ocksa vidare till 6vriga riktlinjer och rutiner som medarbetarna ska/bor
kénna till och anvanda sig av i arbetet. Samtliga riktlinjer och rutiner finns samlade i ett
rutinbibliotek som nas via intranatet. Samtliga medarbetare har darmed tillgang till
detta. Enligt uppgift finns @ven lokala samarbetsytor dar enhetsspecifika rutiner samlas.
Av intervjuer framkommer dock att rutinbiblioteket inte &r fullt ut anvandarvanligt. Detta
pa grund av att sokfunktionen inte &r optimal samt att det finns en sa stor mangd
dokument att det kan vara svart for den enskilde medarbetaren att hitta ratt. Behovet
av ett mer anvandarvanligt rutinbibliotek lyftes aven i patientsdkerhetsberattelsen for
2018, som ett forslag till mal for 2019. Namnden behandlade och godkande
patientsakerhetsberattelsen pa sitt sammantrade 2019-02-21 (8§ 13). Arbete med att
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5.2.1.2

forbattra rutinbiblioteket uppges vara pagaende. For att ytterligare sakerstélla att
medarbetarna kanner till gallande riktlinjer och rutiner finns det rutinparmar pa
respektive enhet dar de mest vasentliga rutinerna finns samlade. | verksamheterna
finns ocksa ett arshjul dar det bland annat finns en plan for nar olika riktlinjer/rutiner ska
lyftas i arbetsgrupperna for att sékerstalla att de ar kanda bland medarbetarna.

De kvalitetsdeklarationer som finns upprattade for verksamheterna uppges inte foljas
upp pa ett strukturerat satt. | likhet med riktlinjer och rutiner sa lyfts dessa i
arbetsgrupperna for att sékerstalla att medarbetarna har kannedom om dem. Huruvida
de efterlevs foljs dock inte upp utan det uppges fangas genom synpunkter och
klagomal fran brukare och anhériga.

De intervjuade uppger att ledningssystemet &r k&nt och férankrat i organisationen.
Intervjuerna bekraftar ocksa att arbetet i stor utstrackning foljer det faststallda
arbetssattet enligt ovan. Det finns dock omraden som uppges vara mindre utvecklade
eller som man inte arbetar med i ndgon utstrackning. Nedan beskrivs hur
verksamheterna arbetar med de delar som utgoér det systematiska férbattringsarbetet.

Overgripande struktur for arbetet med standiga forbattringar

Utifran uppdragsplanen och styrkortet tar verksamheterna fram aktivitetsplaner, som i
sin tur bryts ner ytterligare genom sa kallade pulstavlor fér det praktiska
forbattringsarbetet. Pulstavlorna utformas utifran vardegrunden samt namndens och
verksamheternas mal och de resultatmatt som foljs i respektive verksamhet. Tavlornas
utformning utgar ifrAin PDCA®-metoden. P& pulstavliorna noteras olika forbattringsidéer.
Veckovis halls pulsmoten pa enhetsniva dar samtliga medarbetare deltar for att folja
upp hur arbetet fortgar. Under pulsmétet beslutas vilka forbattringsidéer som ska
prioriteras och genomforas, vem som &r ansvarig och nar det ska vara klart. Pa
pulsmétena lyfts aven tillkomna avvikelser/identifierade brister och hur aktiviteter
kopplade till dem ska prioriteras och férdelas.

Riskanalys

Enligt ledningssystemet ska stor vikt laggas vid férebyggande atgarder, sdsom
riskanalyser, for att kunna férhindra att vardskador, missforhallanden och andra
avvikelser intraffar. Vidare anges att riskanalyser kan goras pa individ- eller
organisationsniva och att det exempelvis kan vara anvandbart att géra en riskanalys
nar det finns risk att enskilda brukare kan utsétta sig sjalv eller andra for riskfyllda
situationer, vid inférande av nya arbetssétt eller nytt teknikinférande. Vid storre
verksamhetsférandringar ska risk- och konsekvenser goras for att identifiera de risker
som kan medfdra att en verksamhet inte kan uppfylla de krav och mal som stéalls i
lagstiftningen.

| verksamheternas riktlinjer avseende det systematiska kvalitetsarbetet beskrivs inte
arbetet med riskanalyser narmare. Har namns endast att varje boende/enhet arligen
ska uppratta en verksamhetsplan dar verksamhetsspecifika risker, forbattringsomraden
och mal att fokusera pa under aret identifieras. Under intervjuerna framkommer att det
inte finns en tydlig bild av hur och nér riskanalyser ska genomféras®®. Riskanalyser

9 Planera, genomfora, utvardera/félja upp, forbattra
10 Riskanalyser som gors inom ramen for det systematiska arbetsmiljoarbetet beaktas inte i detta
sammanhang.
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5.2.14

uppges i huvudsak genomforas i samband med eventuella verksamhetsforandringar
och da ur ett arbetsmiljoperspektiv. Huruvida en eventuell forandring kan medfora
Okade risker for den enskilde eller for verksamhetens majlighet att uppfylla krav och
mal beaktas vanligtvis inte.

Egenkontroller

Ledningssystemet fastslar att egenkontroll ska ske pa alla nivaer i organisationen och
att en arlig plan for detta bor uppréattas. Granskningen har visat att egenkontroller sker i
viss utstrackning i verksamheterna, men de grundar sig inte i ndgon strukturerad och
dokumenterad riskanalys och det finns heller inte nagon upprattad plan for detta. Vilka
egenkontroller som ska goras ar faststallt i den verksamhetsspecifika riktlinjen for
systematiskt kvalitetsarbete. Dar framgar att enhetschef I6pande ska félja upp
kvaliteten i genomférandeplaner och dokumentation. Olika delar av egenkontrollen
genomfors med olika frekvens, allt fran daglig kontroll till manadsvis och/eller tertialvis
kontroll.

For hemtjansten anges att egenkontroll &ven genomférs pa hur arbetssatt och rutiner
inom hemtjanstens efterlevs, det beskrivs dock inte ndrmare vad som ska goras, hur
det ska goras eller nér det ska goras. Inte heller vem som ansvarar for det. Av

intervjuer har det inte heller framkommit att det gors nagra ytterligare egenkontroller.

For vard- och omsorgsboenden anges att egenkontroll &ven gors av det
personcentrerade forhallningssattet dar fokus ar pa efterlevnad av arbetssatt. Detta
sker i samband med verksamhetsuppfoljning. Av intervjuer framgar att enhetscheferna
dagligen gor kontroller avseende dokumentation och att kontroller av
genomférandeplaner sker regelbundet.

Enligt de intervjuade sa dokumenteras inte de kontroller som genomfors.

Utredning av avvikelser (synpunkter och klagomal samt avvikelser)

Det finns rutiner for saval avvikelsehantering enligt SoL och LSS, avvikelsehantering
for halso- och sjukvard samt for klagomal och synpunkter. Det finns ockséa en sarskild
rutin for rapportering av missforhallanden enligt lex Sarah. Rutinerna beskriver hur
hanteringen gar till, dvs. hur rapportering, utredning, uppféljning och avslut ska ske. For
hanteringen av lex Sarah-rapporter framgar ocksa hur ansvaret for rapportering,
utredning, atgarder och anmalan ar fordelad i verksamheten.

Saval avvikelser som klagomal och synpunkter ska dokumenteras och registreras i
verksamhetssystemet. Synpunkter som enkelt kan atgardas behover enligt rutinen inte
registreras i verksamhetssystemet. Det finns dven klagomal som inte ska hanteras i
verksamhetssystemet. Dessa ska da dokumenteras pa sarskild blankett. Exempel pa
sadana klagomal ar om de omfattar hela verksamheter, exempelvis lokalers utformning
eller teknisk utrustning och som rdr grupper av brukare/klienter.

Av intervjuer framkommer att det finns ett relativt gott inflode av rapporterade
awvvikelser, i huvudsak HSL-avvikelser. Aven SoL-avvikelser uppges rapporteras, men i
nagot langre utstrackning. Inom vard- och omsorgsboenden framkommer det av
intervjuer att det finns enheter dar rapporteringen av SoL-avvikelser kan forbattras
(bortsett fran fallavvikelser, dar det uppges vara en god rapporteringsfrekvens). Inom
hemtjansten uppger intervjuade enhetschefer att medarbetarna ar duktiga pa att
rapportera SoL-avvikelser men att hanteringen av avvikelserna kan férbattras. Aven
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SAS uppger under intervju att rapportering och hantering av SoL-avvikelser ar ett
forbattringsomrade, vilket ocksa ar ett omrade som man utbildat i inom egen regi.
Motsvarande utbildningsinsatser gors dock inte mot externa utférare, trots att det finns
ett identifierat behov. Avvikelsehantering och uppfoljning av avvikelser sker pa
grupptréaffar pa respektive enhet. Detta samlas arligen upp i kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse. Det uppges dock inte ske nagon samlad analys pa en mer
overgripande niva, dvs. mellan enheter eller verksamheter for att identifiera ev. brister
och/eller behov av atgarder som aterfinns pa fler hall i verksamheterna.

Intervjuade enhetschefer uppger att det inkommer ett bra flode av synpunkter och
klagomal, som hanteras lopande i verksamheten. Det ar uppges dock vara fa som
dokumenteras och hanteras i enlighet med géallande rutin.

Information om rutinerna lamnas i samband med introduktion av nya medarbetare, i
enlighet med rutinerna. Rutinerna lyfts aven arligen pa en arbetsplatstraff (APT), inom
hemtjansten en gang per ar och inom vard och omsorgsboende tva ganger per ar. Av
rutinerna framgar att rutinerna ska aktualiseras minst tva ganger per ar pa APT. For att
sakerstalla att avvikelser rapporteras uppger samtliga intervjuade att det ar nagot som
de l6pande tar upp med medarbetare, inte endast da rutin ska hanteras enligt arshjulet.

Stickprovsgranskning — avvikelsehantering

Inom ramen for granskningen har vi tittat narmare pa ett urval avvikelser inom
hemtjanst och vard- och omsorgsboende (egen regi) i syfte att analysera hur de
hanterats, med fokus pa vidtagna atgarder.

Totalt valdes 15 avvikelser ut (varav 14 stycken har granskats vidare da 1 avvikelse
avsag verksamhet som aldrenamnden inte ansvarar for). Avvikelserna valdes for att fa
en spridning bland enheter och registrerad avvikelseorsak. Utifran detta har arendena
valts ut slumpmassigt. For att fa sa aktuella avvikelser som mdjligt sd begransades
urvalsperioden till 2019-01-01 — 2019-04-30. Arendegranskningen har fokuserat pa
utvalda kontrollpunkter utifran den avvikelsehanteringsprocess som beskrivs i
kommunens egna rutiner.

| géllande rutin anges att avvikelsehantering omfattar rutiner for att identifiera,
dokumentera och rapportera negativa handelser samt att faststélla och atgarda
orsaker. Darefter ska atgarderna utvarderas for att forebygga och forhindra att liknande
handelser upprepas. Har anges aven att de medarbetare som berérs ska hallas
informerade om vilka atgarder som vidtas for att forebygga/férhindra att liknande
handelse upprepas. Den beslutade atgarden ska foljas upp inom respektive
verksambhet.

Avvikelsehanteringsprocessen beskrivs enligt foljande:

Héndelseanalys Beslut om atgérd Uppfoljning

Avslut

- Enhetschef
avslutar arendet
inom tvd manader

Rapportering
- rapportor fyller i
information om
avvikelsen

- Enhetschef - Enhetschef tar - Enhetschef
analyserar/utreder beslut om atgard bedomer fortsatt
och lagger till for att hantera handlaggning av
information avvikelsen avvikelsen

Mot bakgrund av ovan har vi for respektive avvikelse granskat och bedémt om:
- Rapportoren lamnat tillracklig information om aktuell handelse
- Omedelbara atgarder vidtagits
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- Om en bedbmning ar gjord avseende handelsens allvarlighetsgrad och
sannolikhetsgrad att det kan intréffa igen

- Omlvilka atgarder som vidtagits

- Om uppfoljning av atgard har gjorts och om den beddéms ha lett till forbattring
eller gj

- Att avvikelsen hanterats och avslutat inom tva manader
- Dokumentationen sammantaget ar fullstéandig

Resultatet av stickprovsgranskningen redovisas nedan.

Rapportorens information om aktuell handelse

Samtliga avvikelser utom en innehaller en tillracklig beskrivning for att forsta den
intréffade handelsen.

Omedelbara atgarder vidtagits

| samtliga fall utom ett har atgard vidtagits i direkt anslutning till handelsen. Avvikelsen
som inte atgardats omedelbart handlade om utebliven insats pa grund av personalbrist.

Om en beddmning ar gjord avseende handelsens allvarlighetsgrad och
sannolikhetsgrad att det kan intr&ffa igen

Beddmning &r gjord avseende 10 av 14 avvikelser. Huruvida beddémningarna speglar
allvarlighetsgrad och sannolikhetsgrad &r dock svar att avgora. Det gar inte heller att
utlasa bedémningarnas koppling till vidtagna atgarder.

Oml/vilka atgarder som vidtagits

For tre avvikelser saknas helt information om atgard. | sju av avvikelserna har atgarden
bestatt av samtal med inblandad personal och/eller diskussion pa APT. | fem av
avvikelserna framgar det endast atgarder i syfte att hantera den enskilda handelsen.
Det framgar inte av dessa avvikelser om de lyfts pa APT eller om det i 6vrigt vidtagits
nagra atgarder i syfte att forhindra att det intraffar igen.

Om uppfoljning av atgard har gjorts och om den bedoms ha lett till forbattring eller ej

Huruvida uppfoljning har skett av angivna atgarder har endast dokumenterats i sex av
de granskade avvikelserna. For tre av dessa anges att det inte gar att bedéoma
huruvida vidtagna atgarder lett till forbéattring eller ej.

Att avvikelsen hanterats och avslutat inom tva méanader

Fem av de granskade avvikelserna har inte avslutats i systemet inom tva manader, tva
ar inte avslutade alls. For ytterligare tva avvikelser saknas information om huruvida de
ar avslutade eller ej.

Sammantagen dokumentation

Endast tva av de granskade avvikelserna innehaller fullstandig dokumentation i
samtliga delar.

Forbattringsatgarder

Arbetet med standiga forbattringar bedrivs i huvudsak genom pulstavliorna och de
veckovisa pulsmoéten som genomfors, som beskrivits tidigare i detta avsnitt samt i
avsnitt 5.4. Inom ramen for detta sa lyfts forbattringsidéer direkt fran medarbetarna och
prioriteringar gors I6pande. Beslut tas da om vilka aktiviteter som ska genomforas, nar
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de ska genomforas och vem som ar ansvarig. P& pulsmatena lyfts aven tillkomna
avvikelser/identifierade brister och hur de ska prioriteras och fordelas. Utgangspunkten
ar att det systematiska forbattringsarbetet ska bidra till att identifiera behov av
forbattringsatgarder.

Ovrigt (arbetssatt, samverkan m.m.)
Arbetssatt

Ett av de omraden som verksamheterna arbetar med ar personcentrerat!!
forhallningssatt. Att arbeta personcentrerat innebar att se den enskilda personen,
involvera och anpassa efter individens behov, resurser och forutsattningar. Pa detta
satt kan varden bade bli mer jamlik och kostnadseffektiv. Detta ar en del i att uppna
malet om att starka de aldres formaga att leva ett aktivt liv samt ha inflytande i
samhallet och 6ver sin vardag. | uppdragsplanen framgar att fokus ar att detta sakras
genom att behoven styr insatsen, dvs. att beslut féljs upp regelbundet och anpassas da
behov forandras. Genomfoérandeplanen ar en viktig del i detta da det ar dar den aldres
behov och dnskemal tryggas. Med anledning av detta ska uppfdljning ske avseende
aktualitet och kvalitet i genomférandeplanerna. Som namns ovan genomfors
egenkontroller av genomférandeplaner dar saval aktualitet som kvalitet i dem
kontrolleras. Detta har ocksa kunnat verifieras genom den manadsvisa uppf6ljning som
gors i verksamheterna. Dock sker ingen ytterligare dokumentation av genomférda
egenkontroller.

Samverkan

Av foreskrifterna och namndens ledningssystem framgar vikten av samverkan for att
kunna sakra verksamhetens kvalitet. Internt finns en néara samverkan med Hélso- och
sjukvard i hemmet. Har sker samverkan pa olika nivaer, saval pa chefsniva som
medarbetarniva (omsorgspersonal och hélso- och sjukvardspersonal). Denna
samverkan uppges fungera val. Av intervjuer med enhetschefer har det dock
framkommit att samverkan med saval Utredning aldre som med MAS och SAS
fungerar forhallandevis val men att den kan utvecklas. Exempel pa detta ar att delta pa
arbetsplatstraffar eller motsvarande for att informera/diskutera kring riktlinjer och
rutiner.

Samverkan med brukare sker dels i det [6pande arbetet med genomférandeplaner och
i utforandet av insatser, dels genom brukartraffar som genomfors ett par ganger per ar
inom vard- och omsorgsbhoende (dock ej i intraprenadverksamheten). Inom
hemtjansten sker samverkan uteslutande pa individniva.

Samverkan med externa utforare uppges inte ske i nagon utstrackning alls.

Utredning aldre

Utredning &ldre arbetar i viss man annorlunda an hemtjanst och vard- och
omsorgsboende. Verksamheten har inte tagit fram nagon riktlinje som beskriver hur det
systematiska kvalitetsarbetet ska ske i verksamheten. Det har heller inte tagits fram
nagra processbeskrivningar. Av intervju framkommer att ledningssystemet upplevs

11 personcentrering handlar om att ha en dialog med den aldre personen och dennes anhdriga for att na
samsyn om mal och syfte med det stéd och den omsorg som ska utféras. Personcentrering innebér att
synliggora andliga, existentiella, psykiska, sociala och fysiska behov.
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vara svarare att forhalla sig till gallande myndighetsutévningen an i
utférarverksamheterna. For att sdkerstélla kvalitet i verksamheten uppges
verksamheten fokusera pa uppfoljningar for att sakerstalla att det ar ratt insatser som
ges. Detta uppges fungera val och verksamheten lever upp till det mal som finns
avseende antal uppféljda beslut. Utdver uppféljningarna sa uppges att verksamheten
arbetar med @rendehandledning och arendedragningar i grupp for att kunna sakerstalla
likvardiga beslut dar det finns en samsyn hos handlaggarna.

Liksom oOvriga verksamheter finns en rad riktlinjer och rutiner som beskriver
arbetsgangen, vilka finns samlade i rutinbiblioteket. Har finns riktlinjer/rutiner som
beskriver handlaggningsprocessen fran aktualisering till uppfoljning och avslut av ett
arende.

Aven Utredning aldre har ett &rshjul som de arbetar efter. Detta utgar dock fran det
systematiska arbetsmiljoarbetet, men fangar aven in att det arligen ska ske en
oversyn/revidering av riktlinjer och rutiner pa arbetsplatsen.

Gallande det systematiska forbattringsarbetet uppges inte detta ske till fullo pa ett
strukturerat och systematiskt satt. Nedan beskrivs hur verksamheten arbetar med de
delar som utgo6r det systematiska forbattringsarbetet.

Overgripande struktur for arbetet med standiga forbattringar

Utredning aldre har samma struktur som vard- och omsorgsboende och hemtjanst i sitt
arbete med standiga forbattringar. Utifran uppdragsplanen och styrkortet tar
aktivitetsplan/mal fram, som i sin tur bryts ner ytterligare genom sa kallade pulstavlor
for det praktiska forbattringsarbetet. Pulstaviorna utformas utifran vardegrunden samt
namndens och verksamheternas mal och de resultatmatt som foljs i respektive
verksamhet. Pa pulstaviorna noteras olika forbattringsidéer. Veckovis hélls pulsmoten
pa enhetsniva dar samtliga medarbetare deltar for att folja upp hur arbetet fortgar.
Under pulsmétet beslutas vilka forbattringsidéer som ska prioriteras och genomféras,
vem som ar ansvarig och nar det ska vara klart. Pa pulsmotena lyfts aven tillkomna
avvikelser/identifierade brister och hur aktiviteter kopplade till dem ska prioriteras och
fordelas.

Riskanalys

Utredning aldre har inte tagit fram nagra riktlinjer eller rutiner for nar och hur
riskanalyser ska genomforas. | likhet med vard- och omsorgsboende och hemtjanst sa
gors riskanalyser i huvudsak vid storre verksamhetsforandringar och da framst ur ett
arbetsmiljoperspektiv. Det sker dock inte regelbundet utan endast pa forekommen
anledning. Huruvida en eventuell for&andring kan medfora tkade risker for den enskilde
eller for verksamhetens mojlighet att uppfylla krav och mal beaktas vanligtvis inte.

Egenkontroller

Verksamheten har inte nagon plan for vilka egenkontroller som ska goéras. Av intervju
har dock framkommit att egenkontroller sker i viss utstrackning, bland annat i form av
uppfdljning och kontroll av ex. genomférandeplaner, dokumentation, uppféljning av
beslut, arendehandledning etc. Hur och nar uppféljning ska ske finns dokumenterat i
sarskild rutin. Dokumentation av den uppf6ljning som sker av beslut gors i respektive
brukares journal. | 6vrigt dokumenteras inte ovan nhamnda kontrollmoment.
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Utredning av avvikelser (synpunkter och klagomal samt avvikelser)

Rapportering och hantering av avvikelser sker pd motsvarande satt som inom 6vriga
verksamheter (se avsnitt 5.2.1.3). Verksamhetschef uppger att rapportering av
avvikelser sker i god utstrackning. En stor del av de avvikelser som upprattas inom
Utredning aldre avser SVU-processen (samverkan vid utskrivning). For detta finns rutin
och en sarskild blankett. Avvikelser som skickas mellan kommun och region (och vice
versa) uppges tas emot och hanteras pa ett andamalsenligt satt. Hantering av
avvikelser sker pa pulsméten. De lyfts och analyseras dock inte pa en mer
évergripande niva.

Forbattringsatgarder

Inom ramen for detta sa lyfts forbattringsidéer direkt fran medarbetarna och
prioriteringar gors I6pande. Beslut tas da om vilka aktiviteter som ska genomfdras, nar
de ska genomféras och vem som ar ansvarig. Pa pulsmétena lyfts aven tillkomna
avvikelser/identifierade brister och hur de ska prioriteras och fordelas. Utgangspunkten
ar att det systematiska forbattringsarbetet ska bidra till att identifiera behov av
forbattringsatgarder.

Ovrigt (arbetssétt, samverkan etc.)
Arbetssatt

Verksamheten arbetar utifran IBIC (Individens behov i centrum). IBIC &r ett stod och ett
systematiskt arbetssatt for att identifiera och beskriva individens behov, resurser, mal
och resultat samt att hantera dokumentationsbehov med ett gemensamt sprak inom
den process som individen genomgar i socialtjansten. Syftet med arbetssattet ar att
individens stdd utgar fran dennes behov och mal, inte fran utbudet av existerande
insatser. Detta ska sammantaget ge forutsattningar for att lagens mal och intentioner
uppnas. Att arbeta med IBIC &r ett av verksamhetens egna mal, vilket de arbetat med i
ett par ars tid. Av intervju sa framkommer att de i dagslaget inte har systemstod for
arbetet, men att de beslutat att fortsatta arbeta utifrdn modellen. Detta ger en 6kad
delaktighet for den enskilde och beslut som motsvarar dennes behov. | férlangningen
bidrar det aven till en béattre uppféljning utifran individens behov.

Samverkan

Samverkan sker pa olika nivaer, saval internt som med externa aktérer. Samverkan
kravs bland annat med regionen i samband med utskrivningar, vilket har varit ett
omrade som verksamheten arbetat pa att utveckla for att minska antalet dagar med
betalansvar. Av intervju framkommer att antalet dagar med betalansvar har minskat.
Vidare framkom att ett tydligt fokusomrade har varit att individerna i majligaste man ska
kunna aterga till hemmet och i de fall korttidsplats &r aktuellt ha tydligare malsattningar
med insatsen for att individen ska kunna flytta hem.

Aven Utredning aldre lyfter att det finns behov av att utveckla samverkan med vard-
och omsorgsboende och hemtjanst. Bland annat da det uppges finnas brister i
kommunikationen mellan hemtjansten (saval externa utférare som utforare i egen regi)
och Utredning aldre vad galler aterrapportering av férandringar i individens behov.
Enligt intervju sa aterrapporteras det inte alltid om insatser inte behdvs, eller inte utfors
av annan orsak, vilket ska ske for att besluten ska kunna anpassas. Framforallt fér att
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de ska bli korrekta utifran befintliga behov men aven for att det kan paverka den
enskildes kostnad och likasa den erséttning som utforaren far.

Aven samverkan med funktioner p& enheten for stod och utveckling uppges kunna
utvecklas, framforallt gallande uppféljning/kontakt kring de externa utférarna. Detta da
handlaggare upplever att de inte far aterkoppling kring hur synpunkter och klagomal
som lamnas avseende de externa utforarna hanteras.

Samverkan sker i viss utstrackning med externa utférare inom hemtjansten, genom
terminsvisa traffar dar de bland annat informerar om riktlinjer och rutiner. Tiden for
dessa traffar uppges dock vara begransad.

Beddmning

Ansvaret for att ledningssystemet ar kant och tillampas i organisationen ar férdelat till
verksamhetschefer. Det 6vergripande styrdokumentet bedéms ha brutits ner i
verksamheterna i viss utstrackning. Inom hemtjanst och vard- och omsorgsboende
finns riktlinjer och rutiner som beskriver hur kvalitetsarbetet ska bedrivas i respektive
verksamhet, vilket vi beddmer ger goda forutsattningar for ett strukturerat och
systematiskt arbetssatt. Gallande riktlinjer och rutiner finns ocksa tillgangliga for alla
medarbetare och det finns en struktur for att sdkerstélla att de &r k&nda i
organisationen. Inom Utredning aldre finns visserligen riktlinjer och rutiner som
beskriver de olika delarna i handlaggningsprocessen, men det finns inte ett samlat
dokument som beskriver hur verksamheten ska arbeta med det systematiska
kvalitetsarbetet (i likhet med vard- och omsorgsboende). Det uppges ocksa vara
svarare att tillampa ledningssystemet i verksamheten, vilket vi inte bedémer ar en
tillracklig grund for att inte arbeta utifran det. Ledningssystemet galler fér samtliga av
aldrenamndens verksamheter och ska darmed tillampas i sin helhet, om inte sarskilda
skal foreligger.

Genom aktivitetsplaner och arbete med pulstavior bedéms det finnas ett aktivt arbete
med det standiga forbattringsarbetet utifran namndens mal, uppdrag och resultatmatt
pa alla nivaer i organisationen. Medarbetarna bedéms genom denna struktur bli
delaktiga och medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Granskningen har aven
visat att det finns strukturer och arbetssatt for att sakerstélla brukarnas delaktighet och
inflytande. Detta sker i huvudsak genom de arbetsséatt som verksamheterna arbetar
med (personcentrerat forhallningssatt och IBIC), som syftar till att utga fran den
enskilda personen och involvera och anpassa insatser efter individens behov, resurser
och foérutsattningar. Uppféljning och kontroll sker regelbundet av genomférandeplaners
kvalitet, av vilka det ska framga i vilken man den enskilde varit delaktig i upprattandet
av planen.

Strukturen for det systematiska forbattringsarbetet, sdsom det ska bedrivas enligt
foreskrifterna (2011:9), beddms dock vara bristfallig i verksamheterna. Det
systematiska forbattringsarbetet ska leda till att forbattringsatgarder vidtas utifran det
resultat som framkommer av bland annat riskanalyser, egenkontroller och utredning av
avvikelser. | de granskade verksamheterna gors riskanalyser och egenkontroller
endast i begréansad utstrackning och bedéms inte folja foreskrifterna (SOSFS 2011:9)
eller det av namnden faststallda ledningssystemet. Det har ocksa framkommit att
dokumentationen avseende framforallt egenkontroller inte sker pa ett tillrackligt satt.
For avvikelsehanteringen finns rutiner och arbetssétt som i huvudsak sakerstaller en
andamalsenlig hantering. Genomford stickprovsgranskning visar dock att det finns
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brister i sdval dokumentation som vidtagande av atgarder och uppféljning av dessa for
att sakerstalla att de inte kommer intraffa igen. Vidare framkommer att synpunkter och
klagomal inte registreras/dokumenteras i nagon storre omfattning. DA vi inte tittat
narmare pa vilken typ av synpunkter och klagomal det handlar om kan vi inte bedoma
huruvida det ar korrekt hanterat eller ej. Detta da det finns undantag for nar framforallt
synpunkter ska registreras. Mot bakgrund av ovan bedémer vi dock att det finns en risk
att hanteringen inte sker enligt gallande rutiner. Synpunkter och klagomal hanteras
sannolikt da de uppstar, men om de inte registreras sa ar det svart att arbeta
systematiskt med dem for att de ska kunna leda till forbattringar.

Som na&mnts tidigare ar en vasentlig del i det systematiska forbattringsarbetet att
identifiera brister och atgarda dem for att sékerstélla att de inte traffar igen. Vi har i
granskningen noterat att analys, atgarder och uppféljning av det som framkommer av
det systematiska forbattringsarbetet (resultat av riskanalyser, egenkontroller, avvikelser
etc.) i huvudsak sker pa enhetsniva. Utdver den sammanstalining och analys som gors
av SAS i samband med kvalitetsberéattelsen gors inte ndgra mer 6vergripande analyser
pa verksamhets- eller forvaltningsniva for att identifiera eventuella gemensamma
forbattringsomraden och behov av atgarder.

Aven samverkan bedoms vara ett omrade dar det finns utrymme for utveckling,
framforallt internt mellan olika verksamheter. Ur ett individperspektiv ar det exempelvis
av stor vikt att det finns en fungerande samverkan mellan Utredning aldre och
hemtjansten. Detta for att sakerstélla att den enskilde far ratt insatser, i ratt omfattning.
Likasa ar det av vikt att det finns en samverkan mellan stodfunktioner och Gvrig
verksamhet, bade for att sakerstalla att det finns en god kdnnedom om gallande krav
och rutiner och for att skapa en forstaelse for varandras verksamheter och uppdrag.

Dokumentation av kvalitetsarbetet

Foreskrifterna staller krav pa att kvalitetsarbetet ska dokumenteras, saval
ledningssystemets grundldggande uppbyggnad som det systematiska
forbattringsarbetet. Detta beskrivs i tidigare avsnitt (5.1-2). | denna del beskrivs i
huvudsak den dokumentation som gors inom ramen for kvalitetsberéttelse och
patientsakerhetsberattelse, vilken syftar till att beskriva det kvalitetsarbete som
bedrivits under det gangna aret och vilka resultat det gett.

Kvalitetsberéattelse

Det finns inte nagra krav pa att en kvalitetsberattelse ska upprattas, daremot anges det
i foreskrifterna (SOSFS 2011:9) att detta bor ske. Vad en kvalitetsberattelse bor
innehalla framgar av saval de allmanna raden som av den handbok som
Socialstyrelsen tagit fram for tillampningen av foreskrifterna'?. Har framgar att det av
kvalitetsberattelsen bor framga hur arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sakra verksamhetens kvalitet har bedrivits, vilka atgarder som har
vidtagits och vilka resultat som har uppnatts. Exempelvis uppges kvalitetsberéattelsen
kunna innehalla en beskrivning/redogorelse av hur uppgifterna har varit fordelade, hur
risker har hanterats, hur kvaliteten har féljts upp och utvarderats genom egenkontroller
samt hur rapporter, klagomal och synpunkter har hanterats.

12 Handbok for tillampningen av foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, Socialstyrelsen
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Aldrenamndens kvalitetsberattelse fokuserar i huvudsak p& sammanstalining och
analys av klagomal, avvikelser (SoL) och lex Sarahrapporter samt i forekommande fall
interna granskningar och uppféljningar som gjorts av SAS. Har framgar aven vilka
forbattringsomraden som finns utifran detta. Vidare redogors kort kring de tillsynsbeslut
som inkommit fran IVO, arbetet utifrin GDPR samt hur namnden arbetar med
manadsrapporter.

Den sammanstéllning och analys som sker enligt ovan omfattar inte de externa
utférarna. En kort redogorelse som avser externa utférare inom hemtjanst ges separat i
kvalitetsberattelsen. Redogorelsen innehaller dock inte motsvarande uppgifter som for
ovrig verksambhet, vilket forklaras av att utférarnas verksamhetsberattelser inkommer
den 31 januari och darmed inte fangas in i berattelsen. For de externa utférarna inom
hemtjanst innehaller redogorelsen istallet en Gvergripande beskrivning av vilken
uppfoljning som gjorts under aret, andel personer som har en aktuell
genomforandeplan (resultatmatt), samverkanstraffar som genomforts samt antal
godkanda utforare. Vidare redogors kort for specifika avtalsuppféljningar som gjorts
under aret (nio stycken) dar avtalsvillkoren foljs upp och samtal férs om hur
verksamheten fungerar i praktiken och om de foranlett varningar eller liknande.

Kvalitetsberattelsen innehaller ingen information om extern utforare av sarskilt boende.

Av intervjuer framkommer att kvalitetsberattelsen genom detta inte beskriver
kvalitetsarbetet i sin helhet, utan endast en begransad del. Detta ar ocksa tydliggjort i
kvalitetsberattelsen. Tidigare uppges aven sammanstallning och analys avseende de
indikatorer som mats i Oppna jamforelser ha ingatt i kvalitetsberéttelsen, frdn och med
2019 presenteras detta dock separat. Enligt uppgift presenteras Oppna jamforelser
separat i syfte att utgora diskussionsunderlag for kvalitetsforbattrande atgarder.

Patientsakerhetsberattelse

Till skillnad fran kvalitetsberattelsen sa ar det ett krav att vardgivaren ska uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Av PSL (3 kap, 10 8) framgar att det av
patientsakerhetsberattelsen ska framga hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits, vilka
atgarder som har vidtagits for att 6ka patientséakerheten och vilka resultat som har
uppnatts. Ytterligare krav pa vad patientsakerhetsberattelsen ska innehalla finns i
foreskrifterna (SOSFS 2011:9). Har framgar att det aven ska framga bland annat hur
ansvaret varit fordelat, hur patientsékerheten genom egenkontroll har féljts upp och
utvarderats, hur samverkan har mojliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av
vardskada, hur risker for vardskador har hanterats samt hur inkomna klagomal och
synpunkter som har betydelse for patientsakerheten har hanterats. Det ska ocksa
framga hur manga lex Maria-handelser som har utretts och hur manga vardskador som
har bedémts som allvarliga.

Kommunens patientsdkerhetsberattelse for 2018 avser de verksamheter som bedrivs
inom bade aldrenamnden och individ- och familienamnden. Patientsakerhets-
berattelsen omfattar bade den verksamhet som bedrivs i egen regi och den
verksamhet som bedrivs av externa utférare inom hemtjansten.
Patientsakerhetsberattelsen innehaller de delar som foreskrifterna anger. Till skillnad
fran kvalitetsberattelsen framgar de utmaningar som finns i verksamheterna kopplat till
halso- och sjukvardsrelaterade fragor samt forslag till prioriterade omraden for
kommande ar.
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5.3.3

5.4

Beddtmning

Namnden uppréttar arligen en kvalitetsberéttelse och patientsakerhetsberattelse.
Patientsékerhetsberattelsen bedoms pa en évergripande niva innehalla de uppgifter
som lag och féreskrifter kréver. Den bedéms &@ven ge en bild av vilka utmaningar som
finns i verksamheterna och vilka prioriteringar som bor goras i det fortsatta arbetet.

For utformningen av kvalitetsberattelsen finns inga uttalade krav om vad den bor
innehalla, endast rekommendationer. Géllande foreskrifter och allménna rad anger
dock att det av kvalitetsberattelsen bor framga hur arbetet med att systematiskt och
fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet har bedrivits, vilka atgarder som
har vidtagits och vilka resultat som har uppnatts. | aldrenamndens kvalitetsarbete
beskrivs endast delar av kvalitetsarbetet, vilket inte ger en samlad bild av det
kvalitetsarbete som bedrivs i verksamheten. Vi bedomer ocksa att det inte ger en
rattvisande bild av verksamheten da de externa utférarna inte omfattas av de
sammanstallningar som gors avseende bland annat avvikelser, klagomal och
synpunkter. Inom hemtjansten svarar de externa utforarna for merparten av antalet
beviljade timmar, vilket utgor en vasentlig del av verksamheten. Att kvalitetsberattelsen
innehaller motsvarande information om deras verksamhet och kvalitetsarbete som for
den verksamhet som bedrivs i egen regi bedémer vi ar av vikt for att kunna ge en
samlad bild. Att sa inte ske forklaras av att uppgifter fran dem inkommer forst den 31
januari. Som framgar av avsnitt 6.2.2. ar utférarna dock skyldig att ta fram och
tillhandahalla de uppgifter om verksamheten som kommunen begér in for att informera
sig om verksamheten. Det bedoms darmed inte finnas nagra hinder for att begéara in
uppgifter vid annan tidpunkt an vad som anges ovan.

Namndens uppféljning av kvalitetsarbetet i verksamheterna

Uppfolining av kvalitetsarbetet sker pa olika nivaer i organisationen. Uppfdljningen av
kvalitet &r i stor utstrackning integrerad med 6vrig verksamhetsuppféljning.

Uppfdljning av det systematiska kvalitetsarbetet sker i ett forsta led inom respektive
verksamhet. Som beskrivs i avsnitten 5.2.1.1 och 5.2.2.1 s& arbetar respektive enhet
med sa kallade pulstavior som dels utgor ett styrmedel, dels ett uppféljningsverktyg.
Veckovisa pulsmoten genomfdrs pa samtliga enheter dar uppféljning utifran
pulstaviorna sker direkt med medarbetarna utifran uppsatta mal och aktiviteter.
Manadsvis har verksamhetschef/bitradande verksamhetschef en
verksamhetsuppfdljning med samtliga enhetschefer och foljer upp pulstavian och
aktuella resultatmatt. Detta aggregeras darefter av aldreomsorgsdirektor till en
manadsrapport som pa en overgripande niva beskriver hur arbetet fortgar i respektive
verksamhet. Har redogors aven for verksamheternas arbete md standiga forbattringar,
bland annat genom en sammanstallning av de forbattringsatgarder/-aktiviteter som
genomforts. Manadsrapporten redovisas till naAmnden och genom den far namnden en
regelbunden rapportering avseende ekonomi, personal/arbetsmiljo, verksamhet/kvalitet
och resultatmatten.

Tertialvis upprattas en tertialrapport som namnden tar stallning till. Har rapporteras hur
verksamheterna arbetat med de mal som namnden faststallt i uppdragsplanen. Har
anges aven status for de uppdrag som fullmaktige och namnden faststallt. | den man
det ar mojligt rapporteras resultatmatten i tertialrapport 1 och 2. En fullstandig
rapportering sker i samband med arsbokslut.
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5.4.1

Utover den rapportering som sker enligt ovan sa utgor aven kvalitetsberattelsen och
patientsakerhetsberattelsen vasentliga uppféljningsdokument avseende
kvalitetsarbetet.

Beddmning

Granskningen har visat att det systematiska kvalitetsarbetet i stor utstrackning &r
integrerad med 6vrig styrning och uppféljning av verksamheten. Genom de etablerade
arbetssatt som finns i verksamheten dar mal, uppdrag och resultatmatt arbetas med
och foljs upp regelbundet pa alla nivaer i organisationer ar var bedémning att namnden
sakerstallt en andamalsenlig struktur for uppfoljning utifran sin uppdragsplan. Detta bor
dock inte forvaxlas med namndens uppfdljning och utvardering av ledningssystemets
grundlaggande uppbyggnad som beddms ha vissa brister (se avsnitt 5.1.5).

Vad galler kvalitetsberattelsen sa bedoms aven den kunna utvecklas ur
uppfoljningssynpunkt for att sakerstalla att den omfattar all verksamhet som ndmnden
ansvarar for, se mer i avsnitt 5.3.3.

Styrning och uppfoéljning av kvalitet — externa utférare

Styrning av kvalitet - avtalsvillkor

Styrningen av kvalitet sker genom de avtal som tecknas med de externa utférarna. Det
ar avtalen som anger vilka krav som aligger dem avseende kvalitet och kvalitetsarbete.

| sdval de avtal som tecknas avseende utférande av hemtjanstinsatser som det avtal
som tecknats avseende sarskilt boende framgar att utférarna atar sig att uppfylla de
kvalitetskrav som kommunen staller pa verksamheten. Har framgar aven att utférarna
ska arbeta enligt kommunens kvalitetsdeklaration/vardighetsgarantier for hemtjanst
respektive sarskilt boende. Utforarna omfattas ocksa av de mal och resultatmatt som
arligen faststalls i namndens uppdragsplan. Som tidigare namnts ansvarar utférarna for
att ha ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med géllande
foreskrifter. Vidare specificeras dvriga krav ytterligare i avtalsvillkoren. Krav stélls bland
annat kring kompetens hos saval verksamhetsansvarig och personal,
genomférandeplaner, dokumentation, samverkan m.m.

Gallande krav pa kvalitet formedlas i huvudsak i samband med tecknande av avtal, da
det sker en genomgang av att aktuell utforare lever upp till samma krav. | 6vrigt fors
dialog kring kvalitetskrav da eventuell avtalsuppfoljning sker, vilket inte sker
regelbundet med samtliga utforare (se mer i avsnitt 6.2.4). Dartill kan information om
gallande krav a&ven kommuniceras under samverkanstréffar eller att riktad information
skickas ut. Av intervjuer har framkommit att det &ven finns en webbportal som de
externa utforarna har tillgang till dar information fran kommunen férmedlas. Har laggs
bland annat uppdragsplanen upp tillsammans med instruktioner for hur resultatmatt ska
rapporteras in. Kommunens kontaktperson for privata hemtjanstutférare informerar
aven om detta per mail till utférarna.

| vilken utstréackning och pa vilken detaljniva kraven férmedlas har inte framgatt av
granskningen. Av intervjuer har dock framkommit fran en av de externa utférarna att
denne inte uppfattat att det finns nagra krav pa att arbeta mot de mal som namnden
faststallt eller de kvalitetsdeklarationer som finns.
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6.1.1

6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Beddtmning

Vilka krav som stélls pa de externa utforarna framgar i huvudsak av gallande avtal och
de dokument som héanvisas till dar (bl a uppdragsplan). Trots att kraven framgar av
gallande avtalsvillkor har granskningen visat att de inte ar kanda av alla utférare. Var
beddmning ar darmed att dialogen med externa utférare behéver utvecklas fér att
kunna sékerstélla att de ges ratt forutsattningar att bedriva verksamheten utifran
géllande krav.

Uppfdljning av verksamhet och kvalitet

Overgripande

Enligt kommunallagen (5 kap, 3 8) ska fullmaktige for varje mandatperiod anta ett
program med mal och riktlinjer for sddana kommunala angelagenheter som utférs av
privata utforare. | programmet ska det ocksa anges hur fullmaktiges mal och riktlinjer
ska foljas upp. Detta saknas i Umed& kommun. Aldrenamnden har inte heller tagit fram
nagon plan eller motsvarande styrdokument som beskriver hur uppfoljning ska ske
utdver vad som framkommer av uppdragsplan och avtalsvillkor. | uppdragsplanen
anges endast att den omfattar aven de externa utférarna och avtalsvillkoren fastslar att
uppfdljning ska ske enligt vad som framgar nedan i avsnitt 6.2.2.

Uppfdljning av den verksamhet som bedrivs av externa utférare féljer en annan struktur
och integreras endast i viss utstrackning med uppfdljningen av verksamheten i egen
regi.

Avtalsvillkor avseende uppfdljning

Uppfolining ska enligt avtalen ske genom att utférarna arligen redovisar en kortfattad
sammanstallning av utférda prestationer samt uppnadda resultat vad galler uppstallda
mal for verksamheten samt hur man arbetat under aret med verksamhetens kvalitet.
Detta ska goras i en verksamhetsberattelse som ska lamnas till kommunen senast den
31 januari for foregaende ar. Verksamhetsberattelsen ska ocksa innehalla en
redovisning dver hur verksamheten under aret arbetat med det systematiska
kvalitetsarbetet inklusive en sammanstéllning av bland annat inkomna klagomal och
avvikelser som intraffat under aret. Utover detta har kommunen aven ratt att
komplettera detta med egna besotk i verksamheten och genom andra egna underlag
som erhalls genom till exempel, enkatundersokning eller motsvarande. Utforaren ar
ocksa skyldig att ta fram och tillhandahalla de uppgifter om verksamheten som
kommunen begar in for att informera sig om verksamheten.

Organisation och struktur fér uppféljning

Av intervjuer framkommer att det vid granskningstillfallet saknas en tydlig och férankrad
organisation for uppféljning av externa utférare. Utifran funktioner och vad som delvis
framgar av ansvarsfordelningen gallande kvalitetsarbetet kan det identifieras ett flertal
funktioner i verksamheten som har/bor ha ansvar for att genomféra uppféljning, saval
separat som samlat. P& individniva ansvarar Utredning aldre for att folja upp att den
enskilde far ratt insatser enligt beslut. P& en mer 6vergripande niva har MAS och SAS
ansvar for att folja upp kvaliteten utifrdn deras respektive uppdrag. Dartill har
kontaktperson for privata hemtjanstutférare och bitrddande upphandlingschef ett mer
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eller mindre uttalat ansvar for uppfoljning av saval kvalitet i verksamheten som 6vriga
avtalsvillkor.

Av intervjuer har framkommit att den uppféljning som gors pa individniva av Utredning
aldre lever upp till av namnden faststallda malnivaer. Uppfoljningen syftar till att
sakerstalla att den enskilde far ratt insats enligt beslut. Det finns rutiner for nar och hur
uppfoljning ska ske, vilka uppges fdljas.

Till enheten for stdd och utveckling hor ett flertal stddfunktioner som har ett mer eller
mindre uttalat ansvar for uppféljning av externa utférare, exempelvis MAS och SAS
samt planeringssekreterare (tillika kontaktperson for privata hemtjanstutforare).
Gallande halso- och sjukvard i hemmet har MAS ett ansvar att sékerstalla kvaliteten i
verksamheten oavsett utforare. Av intervjuer framkommer att sa ocksa sker, bland
annat genom utbildning, samverkanstraffar, uppféljning av avvikelser, egenkontroller
etc. Information, analyser och resultat som presenteras i patientséakerhetsberéttelsen
omfattar saval den verksamhet som bedrivs i egen regi som den verksamhet som
bedrivs av externa utforare. Det uppges dock finnas svarigheter kring
avvikelsehanteringen da de externa utforarna inte anvander sig av samma
verksamhetssystem, vilket medfor att det ar svarare att komma at journaler och félja
upp awvikelser. | patientsakerhetsberattelsen framgar aven att det finns ett stort
forbattringsutrymme gallande rapportering av lakemedelsrelaterade avvikelser fran de
privata utforarna. Har finns dnskemal om tatare aterkoppling gallande statistik, analys
och atgarder gallande lakemedelsrelaterade avvikelser. Enligt nuvarande avtal ska de
privata utforarna arligen rapportera antalet avvikelser, hur dessa hanterats och vilka
atgarder som vidtagits for att forbattra kvaliteten i verksamheten.

SAS i sin tur har ett kvalitetsansvar och ska bitrdda och stédja med kompetens kring
specifik lagstiftning och tillampning for att sakerstalla den enskildes rattssakerhet. Av
intervjuer framgar att SAS uppdrag i huvudsak omfattar den verksamhet som bedrivs i
egen regi. Fragor fran de externa utforarna, som ror kvalitet eller uppdraget i 6vrigt,
uppges istéllet hanteras av kontaktperson for privata hemtjanstutférare eller bitrddande
upphandlingschef. Det ansvar som SAS uppges ha avseende de externa utférarna ar
att ta emot lex Sarah-rapporter/-anméalningar samt vid behov genomféra séarskilda
granskningar.

Kontaktperson for privata hemtjanstutforare har ett ansvar for att vara saval
kontaktperson som for att félja upp géllande avtal tillsammans med bitradande
upphandlingschef. Av intervjuer framkommer dock att det inte &r uttalat vad som ingar i
uppdraget att vara kontaktperson fér privata hemtjanstutférare. Den allmanna
uppfattningen inom férvaltningen uppges dock vara att allt som rér de externa utférarna
hanteras av kontaktpersonen, vilket kan innebéara fragor om allt fran IT till lokaler eller
fragor kring kvalitet och det sociala innehallet. Av intervjuer framkommer att det finns
en kultur i organisationen dar externa utférare inte ses som en del av verksamheten,
vilket anges som en forklaring till att ansvaret inte ar mer utspritt i organisationen och
att styrning och uppféljning inte hanteras pa likartat satt som egenregin.

Den del av uppdraget som avser uppféljning av avtal ar inte ett uttalat ansvar dar det
finns tydliga krav, forvantningar och mal for uppféljningarna. | dagslaget ar det
kontaktperson for privata hemtjanstutférare och bitradande upphandlingschef som
sjalva ansvarar for utformning av uppfoljningen, det vill sdga nar, hur och pa vilket satt
uppfoljningen ska ske. Kontaktperson for privata hemtjanstutférare och bitradande
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6.2.3.1

6.2.3.2

6.2.4

upphandlingschef som svarar for uppféljningen av externa utférare ar inte involverade i
uppfdljning av egenregin.

Samverkan i uppfdljningsarbetet

Samverkan mellan de olika funktionerna i uppféljningsarbetet uppges inte ha fungerat
pa ett andamalsenligt satt. Det har bland annat saknats forum for bistdndshandlaggare
att formedla synpunkter/klagomal fran Utredning aldre till kontaktperson for privata
hemtjanstutforare. Har pagar dock ett utvecklingsarbete dar man ska infora
regelbundna traffar for att handlaggarna dels ska kunna 6éverfora information pa ett
strukturerat satt, dels fa aterkoppling pa hur informationen hanterats.

Pagaende utvecklingsarbete - uppféljningsprogram

Enligt uppgift sa har aldreomsorgsdirektoren, tillsammans med socialdirektoren,
uppdragit till enheten for stdd och utveckling att uppratta ett uppfoljningsprogram for att
tydliggora roller och ansvarsférdelning i uppfoljningsarbetet samt vilka uppgifter som
aligger respektive funktion. Uppféljningsprogrammet beraknas vara klart under hosten
2019 och kommer da att lyftas till namnderna (aldrenamnden och individ- och
familienamnden) for beslut.

Utformning av uppféljningen

Uppfdljningen av de externa utférarna som genomférs av kontaktperson for privata
hemtjanstutforare och bitrddande upphandlingschef bestar dels av att ta emot och
granska utférarnas verksamhetsberattelser, dels av en séarskild avtalsuppféljning®® som
sker utifrdn bedémt behov (av ansvariga funktioner).

Verksamhetsberattelserna ska upprattas enligt sarskild mall och lamnas in till
kommunens senast 31 januari paféljande ar. Kontaktperson for privata
hemtjanstutférare och bitrddande upphandlingschef laser igenom dessa rapporter och
lamnar darefter en skriftlig aterkoppling till respektive utforare. Av de
verksamhetsberattelser vi tagit del av framgar att utférarna ska beskriva hur de arbetar
med de olika delarna i det systematiska forbattringsarbetet. Beskrivningarna ar pa en
overgripande niva och det sker inga ytterligare kontroller for att verifiera informationen.
Verksamhetsberattelserna innehaller inte heller ndgot avsnitt kring maluppfyllelse eller
rapportering av resultatmatt utifrin namndens uppdragsplan. Rapportering av
resultatmatt sker dock separat vid varje tertial. Det resultatmatt som rapporteras in ar
andel personer som har en aktuell genomférandeplan.

Den séarskilda avtalsuppféljningen innebar att det férs en férdjupad dialog och
granskning av att utféraren lever upp till de krav som stélls i avtalet. Av intervjuer med
utférare framkommer att uppféljningen framst sker genom intervjuer samt genom att
verifiera att dokumentation finns. Nagon mer férdjupad uppfoljning av efterlevnaden av
styrdokument etc. uppges inte ske. Enligt uppgift s genomférs dock intervjuer dven
med personal, i syfte att sakerstalla att gallande riktlinjer och rutiner faktiskt &r kénda
och anvands i verksamheten.

Av intervjuer framkommer att sérskild avtalsuppféljning inte sker av samtliga utférare,
pa grund av tidsbrist. Vilka utforare som blir aktuella for denna avtalsuppféljning
uppges inte folja nagon sarskild planering for att sakerstalla att en fordjupad

13 Séarskild avtalsuppféljining sker i huvudsak av externa utforare inom hemtjanst, ej sarskilt boende.
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6.2.5

avtalsuppféljning sker av alla utférare inom en viss tidsperiod. Planering sker infor varje
ar, da ett antal foretag valjs ut for avtalsuppféljning. Enligt uppgift foljs oftast nagra
storre och nagra mindre foretag upp samt om det ar nagot sarskilt foretag dar de fatt in
mycket synpunkter och klagomal. Om de inte far indikationer fran handlaggare eller
brukare/anhériga sa ar det mindre sannolikhet att det gors en avtalsuppféljning och det
kan da droja lange mellan uppfoéljningstillfallena. Hur manga avtalsuppfoljningar som
gors per ar paverkas ocksa av 6vriga arbetsuppgifter som ansvariga funktioner har och
vilken tid dessa tar i ansprak. Ansvariga funktioner uppger att detta medfor att det ar
svart att sakerstalla kvaliteten i hela verksamheten. Av intervjuer framkommer dock att
ansvariga funktioner upplever att de externa utférarna bedriver valfungerande
verksamheter med god kvalitet.

Om uppfdljningen visar pa brister kan kommunen utfarda en varning och stalla krav pa
att bristerna ska atgardas. Innan en varning utfardas férankras inte detta med nagon
annan utom ansvariga funktioner. Om det utfardas varningar uppges dock att
information om detta lamnas till aldreomsorgsdirektdr for kdnnedom.

Det sarskilda boende som bedrivs av extern utférare uppger att det inte sker nagon
uppféljning av avtalet och att de efterlever uppstallda krav och avtalsvillkor, utéver den
information som lamnas i verksamhetsberattelsen. Av intervjuer har framkommit att
kontroll av att de lever upp till kraven i avtalet endast skett i samband med upphandling
och avtalstecknande. Utdver det sker merparten av kontakten i samband med att
verksamhetsberattelsen lamnas till kommunen samt att de rapporterar in resultatmatt
tertialvis enligt rutin.

Rapportering och uppfdljning till nAmnd

Granskningen har visat att den uppfdljning som sker avseende de externa utférarna i
form av verksamhetsberattelse och sarskild avtalsuppfoljning dokumenteras och
forvaras delvis hos kontaktperson for privata hemtjanstutforare, delvis hos
upphandlingsbyran. Vad som framkommer av verksamhetsberattelser och sarskild
avtalsuppfoljning efterfrdgas inte av, eller rapporteras till, namnd eller ledning.
Namnden erhaller dock viss uppfdéljning som avser de externa utférarna genom
kvalitetsberattelsen och patientsékerhetsberéttelsen samt vid redovisning av Oppna
jamférelser.

Av kvalitetsberattelsen uppges att féretagens verksamhetsberattelser inkommer den 31
januari paféljande ar och darmed inte ingar i kvalitetsberattelsen. Nagon rapportering
till ndmnd om vad som framkommer av verksamhetsberattelserna sker darmed inte.

Denna bild bekraftas ocksa i intervjuer med externa utforare som upplever att de inte
far nagon aterkoppling i form av ex. kvalitetsberattelse for att pa sa satt kunna jamfora
sig med andra utforare. De uppger ocksa att de saknar aterkoppling kring vad som
hander med den information som de rapporterar in genom verksamhetsberattelsen.
Vidare upplever intervjuade utfdrare att den uppfdljning som sker i huvudsak ar inriktad
pa kontroll av att dokument och rutiner finns pa plats och efterfragar istéllet ett tydligare
fokus pa kvalitetsutveckling och uppféljningar av hur det fungerar i praktiken inom vissa
omraden.
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6.2.6

Beddtmning

Uppfolining av de externa utférarna ska utga fran ett kommunévergripande program
som &r faststallt av fullmaktige (kommunallagen, 5 kap. 3 §). Fullmaktige i Umea
kommun har dock inte antagit ett sddant program, vilket vi bedomer ar
anmarkningsvart. Granskningen har ocksa visat att det inte heller finns en tydlig
styrning fran aldrenamnden om vilken uppféljning som ska ske, och hur denna ska
utformas, avseende externa utforare.

De villkor som stélls i gallande avtal avseende uppfdljning ar forhallandevis 6ppna och
majliggor for nAmnden att begara in den uppfdljning som den 6nskar. Av granskningen
har dock framkommit att det i verksamheten upplevs finnas en begransning i vilken
uppfdéljning som kommunen kan begéra in. Vi har noterat att detta medfor att vissa
uppgifter inte hamtas in, eller inte hamtas in vid den tidpunkt som hade behdévts for att
kunna integrera uppféljningen externa utférare med 6vrig kvalitets- och
verksamhetsuppféljning. Enligt var bedémning ar detta en snav tolkning av det som
anges i avtalet. Namnden har, enligt var bedomning, mdjlighet att utforma
uppfoljningen (bade innehallsmassigt och tidsmassigt) utifrdn samma struktur och
tidplan som 6vrig verksamhet (med nuvarande avtalsvillkor).

Vidare har granskningen visat att det finns stora brister i organisationen kring de
externa utférarna. Det ar inte tydligt hur ansvaret ar fordelat i férvaltningen for att
sakerstalla kvaliteten i den verksamheten som bedrivs i extern regi, eller att de ges ratt
forutsattningar for det. | dagslaget ar det kontaktperson for privata hemtjanstutforare
tilsammans med bitradande upphandlingschef som ansvarar for uppféljningen. Vad
som ingar i det uppdraget ar dock inte uttalat och inte heller hur uppféljningen ska
utformas och rapporteras. Trots detta bedémer vi att uppféljning sker, som i viss
utstrackning motsvarar gallande avtalsvillkor. Det finns dock behov av att utveckla
uppfoljningen for att sékerstélla att samtliga delar f6ljs upp och att de ar synkroniserade
med 6vrig uppfoljning. Exempelvis bor uppféljningen innehalla en aterrapportering
utifrdn de av namndens mal och uppdrag som ar tillampliga aven for de externa
utférarna. Det bor aven finnas en tidplan for uppféljningen som goér det mojligt att
integrera resultatet med 6vrig verksamhetsuppféljning.

Granskningen har visat att det inte finns nagon efterfragan fran namnd avseende den
uppfdljning som sker avseende kvalitet i verksamhet som bedrivs av externa utforare.
Utéver den sammanstallning som gors i kvalitetsberattelsen sa sker ingen 6vrig
aterrapportering kring verksamhet och kvalitet. Enligt var bedémning har namnden
darmed inte sakerstallt en tillracklig uppféljning av kvalitet i den verksamhet som
bedrivs i extern regi. Namnden har inte heller sakerstallt att den far en rapportering
som mojliggor for den att folja hur kvaliteten utvecklas hos de olika utférarna. For att
mojliggora detta behdver namnden sékerstélla att det finns en tydlig organisation och
ansvarsfordelning for arbetet. Vidare behéver namnden ta fram en struktur for hur den
vill att uppféljningen av kvalitet ska utformas, dvs. vad som ska féljas upp, hur den ska
foljas, vem som ansvarar for det samt nar det ska ske. Det behover ocksa tydliggoras
hur och nar rapportering till namnden ska ske och hur resultatet ska anvandas.

Vidare har granskningen visat att det i verksamheten saknas en helhetssyn kring
kvalitet i verksamheten. Namnden har det dvergripande ansvaret for all verksamhet,
oavsett om den bedrivs i egen regi eller i extern regi. Styrning och uppfoljning av
kvalitet sker dock inte samordnat. Detta beddmer vi medfor en risk i att olika krav stalls
pa utforarna, vilket i sin tur kan leda till omotiverade skillnader i kvalitet.
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Jamforelse med andra kommuner — kvalitetsindikatorer

Socialstyrelsen och SKL publicerar arligen en rapport med 6ppna jamférelser av
varden och omsorgen om &ldre. Syftet med dppna jamforelser ar att stimulera
kommuner till kunskapsutveckling och att analysera sin verksamhet, lara av varandra,
forbattra kvaliteten och effektivisera verksamheten. De rapporter som gar att ta del av
och de indikatorer som presenteras i dessa ger en bred bild av bade varden och
omsorgen om aldre.

| den senast tillgangliga rapporten* redovisas resultat for 2017 och 2018. Av rapporten
framgar att Umed kommun har en nagot lagre andel aldre an jamférbara kommuner.
Kostnadsmassigt har Umea kommun dock en hogre kostnad for sarskilt boende &n
jamférbara kommuner. Kostnaderna for hemtjanst ar dock lagre. Sammantaget visar
jamforelsetalen aven att kommunen har en hégre kostnadsniva for sin aldreomsorg,
vilket far genomslag i en nettokostnadsavvikelse motsvarande 10.6 % (2018). Detta
innebar alltsa att aldreomsorgen i Umed kommun bedrivs pa en hogre kostnadsniva an
vad som ar forvantat utifrin kommunens struktur. Detta kan vara ett medvetet val fran
kommunen i form av en hogre kvalitet och/eller indikera brister i kostnadseffektivitet.

Ser man till de kvalitetsindikatorer som mats for hemtjanst indikerar dessa att brukarna
i Umea kommun generellt sett &r ndjda med de insatser och bemotande de far fran
saval kommunens hemtjanst som fran den hemtjanst som bedrivs i enskild regi. For
nagra av indikatorerna kan vi se att det tycks finnas en tendens att brukarna i enskild
regi ar mer nojda an i offentlig regi, bland annat vad géaller deras bedémning avseende
bemotande, fortroende och trygghet samt kring inflytande och om personalen upplevs
ha tillrackligt med tid.

Kvalitetsindikatorerna for sarskilt boende presenteras endast fér boendena i offentlig
regi visar inte en lika god nojdhet som for hemtjanst. | forhallande till jamforbara
kommuner sa ligger Umea dock pa motsvarande niva nar det galler sammantagna
brukarnojdheten i sarskilt boende och likasa gallande den 6vriga brukarupplevelsen
(aktiviteter och kansla av ensamhet, bemdtande, fortroende och trygghet, inflytande
etc.)

Ser man till de kvalitetsindikatorer som presenteras avseende sammanhallen vard
avser flera av dem anvandande av lakemedel. Flera av de indikatorerna som
presenteras i rapporten indikerar att det kan finnas risker gallande
lakemedelsanvandningen for aldre i kommunen. Vi kan ocksa notera att for flertalet av
indikatorerna har det ocksa skett en negativ utveckling mellan 2017 och 2018.

| rapporten presenteras &ven en rad indikatorer avseende kunskapsbaserad
verksamhet, vilket kopplar samman till namndens uppdragsplan (se nedan) som anger
att kvalitet i verksamheten ska sakras genom att utga fran evidensbaserad praktik. Av
dessa indikatorer framgar bland annat att verksamheten sjalva uppgett dels att det inte
finns en samlad planering for personalens kompetensutveckling, dels att det inte tycks
finnas ett arbetssatt for att aterfora verksamhetens resultat till utveckling och larande.

For en mer detaljerad redogorelse av de indikatorer som hanvisas till ovan, se bilaga 2.

14 Oppna jamforelser 2019
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7.1

Beddmning

Denna overgripande jamforelse indikerar pa en jamforelsevis god niva pa
aldreomsorgen i Umed kommun. Som for de flesta kommunerna finns det dock
utvecklingsbehov och omraden som signalerar risker. Vad vi framforallt noterat ar den
negativa utvecklingen avseende lakemedelsanvandning for aldre i kommunen, vilket i
sin tur kan f& paverkan saval pa antalet fallskador som inlaggningar i slutenvarden.

Utover detta noterar vi ocksa att verksamheten uppger att man inte ateranvander
resultat for att utveckla verksamheten. Nagot som vi bedomer som grundlaggande for
det systematiska kvalitetsarbetet d.v.s. att avvikelser, resultatutveckling i 6vrigt
analyseras och diskuteras saval pa enhetsniva som verksamhetsniva for att skapa
larande i organisationen.

Till det kan vi ocksa se att kommunen tycks ha jamforelsevis htga kostnader for sin
aldreomsorg och framforallt det sarskilda boendet jamfért med andra kommuner. Detta
trots att man har en lagre andel aldre i sin befolkning an jamférbara kommuner.

Slutsats och rekommendationer

Var sammanfattande bedomning utifrdn granskningens syfte ar att aldrenamnden inte
har sakerstallt ett andamalsenligt och effektivt kvalitetsledningssystem som omfattar all
verksamhet.

Vi bedémer dock att namnden i tillracklig utstrackning sakerstallt en andamalsenlig
styrning och uppféljning av kvalitet i den verksamhet som bedrivs i egen regi.
Kvalitetsarbetet ar integrerat med verksamhetsstyrningen och féljer en faststalld
struktur. Arbetet sker pa alla nivaer i verksamheten och namnden far en regelbunden
rapportering och uppféljning av hur arbetet fortgar, kopplat till sdval mal och
resultatmatt som till det forbattringsarbete som bedrivs i verksamheterna. Detta ger
namnden goda forutsattningar att folja arbetet och ta beslut/géra eventuella
prioriteringar vid behov. Det bedéms dock finnas brister i det systematiska
forbattringsarbetet som sker i verksamheterna. Detta da det inte finns ett strukturerat
arbete med bland annat riskanalyser och egenkontroller, som enligt féreskrifterna utgor
vasentliga grunder i ett systematiskt forbattringsarbete. Arbetet behéver darmed
utvecklas for att sakerstélla att det sker i enlighet med foreskrifternas krav.

Namndens styrning och uppféljning av kvalitet i den verksamhet som bedrivs av
externa utférare bedémer vi ar bristfallig. Det finns funktioner som tillser att uppféljning
genomférs med viss systematik. Det saknas dock en tydlig organisation och
ansvarsfordelning for arbetet. Det sékerstalls inte i tillracklig utstrackning att utférarna
kanner till samtliga kvalitetskrav. Namnden har heller inte tydliggjort vilken uppféljning
som ska ske och hur den ska utformas. Inte heller stalls nagra krav pa att uppféljningen
ska aterrapporteras till namnd. Viss rapportering sker dock till namnd, bland annat
genom kvalitetsberattelse, patientsakerhetsberéttelse och redovisning av Oppna
jamfoérelser. Det som framkommer av utférarnas verksamhetsberattelser och den
fordjupade avtalsuppféljning som sker, som ger en bredare bild av utférarnas
verksamhet och kvalitet, rapporteras dock inte till namnd.

Da namnden inte tydliggjort hur styrning och uppféljning ska ske avseende de externa
utforarna beddms inte namnden kunna sékerstélla en tillracklig uppféljning av kvalitet i
verksamheten som bedrivs i extern regi. Namnden har inte heller sékerstallt en
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8.1

rapportering och uppféljning som gor det mgjligt att félja utvecklingen av kvalitet hos de
olika utférarna. Det pagar dock ett arbete i forvaltningen att ta fram ett
uppfoljningsprogram avseende externa utférare for att tydliggora roller och
ansvarsfordelning i uppféljningsarbetet samt vilka uppgifter som aligger respektive
funktion. Detta bedéms vara en positiv utveckling som bér kunna medféra en dkad
tydlighet i arbetet och en 6kad mdjlighet for nAmnden att sékerstalla att all verksamhet
bedrivs med god kvalitet.

Namnden har det 6vergripande ansvaret for all verksamhet, oavsett om den bedrivs i
egen regi eller i extern regi. Utifran vad som framkommit av granskningen bedémer vi
sammantaget att det saknas en helhetssyn kring kvalitet i namndens verksamhet, dar
det bland annat foreligger skillnader i vilka krav pa uppféljning som namnden
efterfragar av utforare i egen regi respektive extern regi. Namnden bedoms darmed
sammantaget inte kunna sakerstélla en tillracklig uppféljning av aldreomsorgens
kvalitet.

Svar pa revisionsfragor

Har aldrendmnden
sakerstallt andamalsenliga
system och rutiner for
kvalitetsarbetet?

Ja, genom det ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som namnden faststéllt och de
arbetssatt och rutiner som ar kopplat till detta. Detta
avser dock endast den verksamhet som bedrivs i
egen regi.

Ar kraven pa det
kontinuerliga

Ja, det finns en struktur i verksamheten som i
tillrdcklig utstrackning sékerstaller att de krav som

kvalitetsutvecklingsarbetet
ként och forankrat i
organisationen?

stélls pa kvalitetsutvecklingsarbetet ar kanda pa alla
nivaer i organisationen.

Finns en tydlig organisation
med ansvar och roller for
kvalitetsuppfoljning?

Ja, i ledningssystemet finns en tydlig beskrivning av
hur ansvaret ar férdelat i organisationen vad galler
det systematiska kvalitetsarbetet och uppféljningen
av detta. Detta avser dock endast den verksamhet
som bedrivs i egen regi. Organisation och
ansvarsfordelningen avseende kvalitetsuppfdljning
hos externa utforare har stora brister.

Har aldrendmnden
sakerstallt tillracklig
uppféljning av
aldreomsorgens kvalitet
kopplat till mal, uppdrag och
vardighetsgarantier?

Nej. | de verksamheter som bedrivs i egen regi finns
en god struktur for uppféljningen av verksamhet och
kvalitet. Uppfdljning av kvalitet hos de externa
utforarna saknar motsvarande struktur och nAmnden
kan darmed inte sadgas ha sakerstéallt en tillracklig
uppfdljning ur ett helhetsperspektiv.

Har aldrendmnden
sakerstallt en tillracklig
uppfdljning av kvaliteten i

aldreomsorgen som bedrivs i

extern regi?

Nej. Det saknas en organisation och
ansvarsfordelning for kvalitetsuppfoljningsarbetet.
Det saknas ocksa en struktur for hur namnden vill att
uppfdljningen av kvalitet ska utformas, dvs. vad som
ska foljas upp, hur den ska féljas, vem som ansvarar
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8.2

for det samt néar det ska ske. Det saknas ocksa en
struktur fér hur och nar rapportering till ndAmnden ska
ske och hur resultatet ska anvandas.

Fér namnden en rapportering | Nej. Utéver den information som namnden f&r i

som mojliggér att félja hur kvalitetsheréttelsen, patientsakerhetsberéttelsen och
kvalitetens utvecklas hos de | presentationen av Oppna jamférelser fér inte
olika utférarna? namnden del av den uppfdljning som sker avseende

de externa utférarna (som narmare beskriver
verksamheternas arbete och kvalitet).

Har aldrenamnden Ja. Detta sker genom systematiska arbetssatt i
sakerstallt delaktighet och verksamheterna (personcentrerat forhaliningssatt
inflytande hos brukarna? och IBIC) samt att regelbundna uppfdljningar och

kontroller sker av genomférande och dokumentation
som bland annat fangar in brukarnas delaktighet.

Finns en kontinuerlig dialog | Nej. Krav formedlas i huvudsak i samband med

med externa utforare dar avtalstecknande och i de fall avtalsuppfoljning sker.
krav pa kvalitet kan Granskningen visar dock att samtliga utférare inte
formedlas? kanner till samtliga krav samt att avtalsuppfoljning

inte sker strukturerat av samtliga utférare.

Rekommendationer

Utifran var bedémning och slutsats rekommenderar vi aldrenamnden att:

— Sdkerstélla att det sker en tillracklig och likvardig rapportering och uppfdljning
avseende kvaliteten i all verksamhet, oavsett utforare.

—Tillse att arbetet med att ta fram ett uppfoljningsprogram slutférs och att detta
omfattar samtliga delar som kravs for att sakerstalla en andamalsenlig organisation
och utformning av uppféljningen av externa utférare

— Tillse att verksamheternas systematiska forbattringsarbete bedrivs i enlighet med
namndens ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet saval som gallande
foreskrifter (SOSFS 2011:9)

— Tillse att avvikelser dokumenteras och hanteras pa ett andamalsenligt satt for att
sakerstalla att de atgarder som vidtas bidrar till att minska risken att de intraffar igen.

— Se over om och hur kvalitetsberattelsen kan inkludera det kvalitetsarbetet som
bedrivs aven av externa utforare, for att ge en mer samlad bild av hur arbetet
bedrivs i namndens samlade verksamhet.

Vidare rekommenderar vi kommunstyrelsen att:

— Utifran sitt beredningsansvar tillse att ett program for privata utférare tas fram i
enlighet med kommunallagen 5 kap. 3 §, for faststéllande av fullméaktige.
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Bilaga 1. Kvalitetsdeklarationer — hemtjanst och

vardboende

Nedan framgar de I6ften som anges i kvalitetsdeklarationerna avseende hemtjanst och
vardboende i Umea kommun. Kvalitetsdeklarationerna ar faststallda av davarande
sociala namnder (2014-02-26).

De l6ften som anges i kvalitetsdeklarationen avseende hemtjanst ar:

Ditt sjalvbestammande och din delaktighet respekteras genom regelbunden
dialog i din vardag.

Du far mota personal som har god kunskap i sitt yrke och har relevant
inskolning.

Du far en kontaktpersonal som du kan kanna extra fortroende fér. Om du inte ar
n6jd med din kontaktpersonal sa har du méjlighet att byta.

Du far ett valkomstsamtal inom en vecka med din kontaktpersonal och, om du
s& onskar, tillsammans med dina narstdende.

Det ska vara enkelt for dig att komma i kontakt med ansvarig chef.
Du far veta vilken personal det & som kommer och hjalper dig.
Personalen alltid kan visa tjanstelegitimation.

Att halla 6verenskomna tider med en marginal pa 30 minuter. Vid férandringar
meddelar vi dig.

Du i majligaste man far bestamma hur manga olika personal som hjalper dig.

De l6ften som anges i kvalitetsdeklarationen avseende vardboende ar:

Ditt sjalvbestammande och din delaktighet respekteras genom regelbunden
dialog i din vardag.

Du far mota personal som har god kunskap i sitt yrke och har relevant
inskolning.

Du far en kontaktpersonal som du kan kanna extra fortroende fér. Om du inte &ar
nojd med din kontaktpersonal s& har du mojlighet att byta.

Du far ett valkomstsamtal inom en vecka med din kontaktpersonal och, om du
sa onskar, tillsammans med dina narstaende.

Det ska vara enkelt for dig att komma i kontakt med ansvarig chef.
Du far veta vilken personal det a&r som kommer och hjalper dig.

Du ges mojlighet till socialt och kulturellt innehall, fysiska aktiviteter och
utevistelse.

Du som vardas i livets slutskede inte ska lamnas ensam om du inte 6nskar det.
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Bilaga 2. Kvalitet i kommunens aldreomsorg

Socialstyrelsen och SKL publicerar arligen en rapport med 6ppna jamforelser av
varden och omsorgen om &ldre. Syftet med dppna jamforelser ar att stimulera
kommuner till kunskapsutveckling och att analysera sin verksamhet, lara av varandra,
forbattra kvaliteten och effektivisera verksamheten. Aktuell rapport som vi tagit del av
redovisar resultat for ar 2017 och 2018 och belyser kvaliteten pa varden och omsorgen
utifrén olika perspektiv och omraden. De indikatorer som rapporten beskriver ar mojliga
for kommunerna att paverka. Indikatorerna ger en bred bild av bade varden och
omsorgen om aldre.

Uppgifterna bygger pa nationella enkatundersokningar, Socialstyrelsens kommun- och
enhetsundersotkning samt Kommun och landstingsdatabasen (Kolada, SKL) och
nationella kvalitetsregister sasom Senior Alert och BPDS avseende demens.

| vissa fall ar tabellerna nedan fargade (gront, gult och rott). Grént betyder att
kommunens varde for indikatorn hor till de 25 procent av kommunerna med bast
varden i forhallande till de andra kommunerna. Rott far de 25 procent av kommunerna
med samst varde och gult géller de 50 procent av kommunerna som ligger mitt
emellan. Jamforelserna mellan kommunerna ar relativa och varken rikets medelvarde
eller ett gront resultat behover i sig vara ett bra resultat. Det finns i dag inga malnivaer
pa nationell niva for respektive indikator. En av férdelarna med den fargsatta
jamforelsen ar att det ar latt att fa en 6verblick. De relativa jamforelserna ar ocksa
anvandbara sa lange det inte finns nagra exakta och éverenskomna malvarden for de
enskilda indikatorerna.

Bakgrundsfakta och kostnader/resurser

Liknande
Indikator Umed kommuner Riket
2017 2018 2017 2018 | 2017 2018

Kostnad hemtjanst éldreomsorg, kr/hemtjénsttagare 226 322 | 223 007 259818 | 272668
Kostnad hemtjénst aldreomsorg, kr/inv 65+ 18888 | 19608 20 339 20970 | 20 383
Kostnad sérskilt boende dldreomsorg, kr/brukare 825 749 | 833 440 760691 | 799103
Kostnad sérskilt boende dldreomsorg, kr/inv 65+ 39209 | 38543 35473 36 508 | 34 543
Nettokostnadsavvikelse aldreomsorg, (%) 13,5 10,6 2,6 3,8

Invnare 65+ med hemtjanst i ordinart boende, (%) 8,3 8,8 8,2 8,2

Invanare 65+ i sarskilda boendeformer, andel (%) 4,7 4,6 4,8 4,7

Invanare 80+, andel (%) 4,0 4,1 4,7 4,7

Invanare 65+, antal 20788 | 21281 22 130 22 476

Tabellen ovan visar att Ume& kommun har en nagot lagre andel dldre &n kommunerna
i Ume& kommuns jamforelsegrupp. Pa kostnadssidan ar det framforallt sarskilt boende
som avviker fran jamforelsegruppen och med betydligt htgre kostnader bade utslaget
per brukare samt per invanare 65+. Sammanstallningen visar ocksa att kommunen har
en hogre kostnadsniva for sin aldreomsorg vilket far genomslag i en
nettokostnadsavvikelse motsvarande 10.6 %. Detta innebar alltsa att aldreomsorgen i
Umeda kommun bedrivs pa en hogre kostnadsniva an vad som ar férvantat utifran
kommunens struktur. Detta kan vara ett medvetet val fran kommunen i form av en
hogre kvalitet och/eller indikera brister i kostnadseffektivitet.
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Kvalitetsindikatorer hemtjanst

Enskild Offentlig Liknande

regi regi kommuner
Indikator Umed Umed Umed Umed Riket
ar 2017 | 2018 | 2017 | 2018 | 2017 | 2018 | 2017 | 2018 | 2017 | 2018
Brukarbeddmning hemtjanst &ldreomsorg -
helhetssyn, andel (%) 89 88 89 88
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg -
bemétande, fértroende och trygghet, andel (%) 35 35 36 36
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg -
inflytande och tillréckligt med tid,
andel (%) 59 60 56 57
Personalkontinuitet, antal personal som en
hemtjénsttagare méter under 14 dagar,
medelvarde 14 15
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg -
svara besvar av dngslan, oro eller angest, andel
(%) 6 6 6 7

Kvalitetsindikatorerna i tabellen ovan indikerar att brukarna i Umea kommun generellt
sett ar nojda med de insatser och bemétande de far fran saval kommunens hemtjanst
som fran den hemtjanst som bedrivs i enskild regi. | nagon av indikatorerna kan vi se
att det tycks finnas en tendens att brukarna i enskild regi & mer néjda an i offentlig
regi. Tabellen visar ocksa att kommunen haft en positiv utveckling i samtliga indikatorer

mellan 2017 och 2018.

Kvalitetsindikatorer sarskilt boende

Enskild Offentlig Liknande
regi regi kommuner

Indikator Umed Umed Umed Umed Riket
ar 2017 | 2018 | 2017 | 2018 | 2017 | 2018 | 2017 | 2018 | 2017 | 2018
Brukarbeddmning sérskilt boende &ldreomsorg -
helhetssyn, andel (%) 85 82 85 82 83 82 82 81
Brukarbeddémning séarskilt boende &@ldreomsorg -
aktiviteter och kénsla av ensamhet, andel (%) 47 54 47 54 47 54 46 53
Brukarbeddmning sérskilt boende &ldreomsorg -
bemétande, fértroende och trygghet, andel (%) 35 37 35 36 38 37 38 38
Brukarbeddmning séarskilt boende &@ldreomsorg -
inflytande och tillrackligt med tid, andel (%) 42 40 42 39 40 42 41 42
Brukarbeddmning sérskilt boende &ldreomsorg -
kontakt med personal, andel (%) 42 41 42 42 43 42 39 41
Personer 65+ ar i sarskilt boende med risk for
trycksar grad 1 med ordination av tryck-
utjamnande underlag, andel (%) 34 37 34 36
Atgéarder mot fall, undernaring, trycks&r och
nedsatt munhélsa for personer i sarskilt boende,
andel (%) 55 61 56 61
Brukarbeddmning sérskilt boende &ldreomsorg -
svara besvar av dngslan, oro eller angest, andel
(%) 12 13| 14| 13| 12

Tabellen ovan visar indikatorer inom kommunens séarskilda boenden for aldre. Av

tabellen ovan framgar att kommunen ligger val till i jamférelse med andra kommuner
nar det galler den sammantagna brukarnéjdheten i sarskilt boende och likasa géallande

den 6vriga brukarupplevelsen. Likasa visar indikatorerna kring riskbedémning och

atgarder av personer med risk for trycksar grad 1 och brukare med risk for fall,
undernaring, trycksar eller bristande munhélsa jamforelsevis positivt utfall.
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Brukarbedomningen kring angslan, oro eller angest har forbattrats i kommunen och
ligger 2018 pa samma niva som rikssnittet.

Kvalitetsindikatorer sammanhallen vard

Indikator Umed

ar

Avlidna som fére doden fatt informerande samtal om att han/hon &r déende,
andel (%) (-2017)

Avlidna som smartskattats, andel (%) (-2017)
Personer 65+ med frakturer pa Iar och héft, antal/200 000 inv
Fallskador bland personer 80+, 3-drsm, antal/1000 inv.

Personer 75+ ar i sarskilt boende med antipsykotiska lakemedel, andel (%)

Personer 75+ ar i sarskilt boende med olampliga lakemedel, andel (%)
Personer 75+ &r i sérskilt boende med tio eller fler Iakemedel, andel (%)
Personer 75+ r i sérskilt boende med tre eller fler psykofarmaka, andel (%)
Personer 75+ &r med hemtjanst med antipsykotiska lakemedel, andel (%)
Personer 75+ &r med hemtjanst med olampliga lakemedel, andel (%)

Personer 75+ &r med hemtjanst med tio eller fler lakemedel, andel (%)

Personer 75+ &r med hemtjanst med tre eller fler psykofarmaka, andel (%)

Véntetid i antal dagar fr&n ansokningsdatum till forsta erbjudna
inflyttningsdatum till sérskilt boende, medelvarde

Ovan redovisas ett antal indikatorer inom omradet sammanhallen vard. Detta ar ett
omrade dar kommunen for de flesta indikatorerna ar beroende av samverkan och
samarbete med regionen for att ett forbattringsarbete ska ske. Som framgar av tabellen
beror flertalet omraden anvandandet av lakemedel.

Lakemedelsbehandling syftar till att bidra till god halsa och 6kad livskvalitet. Det ar den
vanligaste medicinska behandlingen for aldre personer, speciellt for dldre med
omfattande behov som far vard och omsorg i sarskilt eller ordinart boende. En
omfattande lakemedelsanvandning innebar dock en risk for biverkningar och
lakemedelsinteraktioner. Detta galler sarskilt for aldre personer, eftersom hog alder
medfor forandringar i kroppen som okar kansligheten for manga lakemedel. En av tio
akuta inlaggningar pa sjukhus av aldre personer beror helt eller delvis pa
lakemedelsbiverkningar. Lakemedel ar ocksa en av de vanligaste orsakerna till
fallolyckor bland aldre och kan ocksa vara ett tecken pa brister i behandlingen av
psykiatriska tillstand.*®

Som framgar av tabellen ovan indikerar flera av indikatorerna att det kan finnas risker
gallande lakemedelsanvandningen for aldre i kommunen. For flertalet av indikatorerna
har det ocksa skett en negativ utveckling mellan 2017 och 2018.

Indikatorer kunskapsbaserad verksamhet

Nedan redovisas nagra av de indikatorer som féljs upp bland landets kommuner
avseende kunskapsbaserad vard och omsorg for aldre. Enligt var mening ar detta
grunden till systematiken i kraven pa systematiskt kvalitetsarbete inom verksamheten
d.v.s. dels att det finns rutiner och processer for att sakerstélla verksamheten, dels att
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erfarenheter fran uppfoljning av verksamheten anvands for att utveckla densamma och
lara nytt.

Indikator (Ja, for alla=2, Ja, men inte for alla=1, Nej=0) Umed

2018

Aktuell samlad plan fér personalens kompetensutveckling inom &ldreomsorg,

Aktuell rutin vid indikation pd att en vuxen utsatts for vald inom dldreomsorg

Aktuell rutin vid missbruk av alkohol eller andra beroendeframkallande
medel inom aldreomsorg

Aktuell rutin vid missbruk av léakemedel inom &ldreomsorg,

Multiprofessionella team fér personer med demenssjukdom i ordinart boende
Strukturerat arbetssatt anvands vid alla utredningar for personer i sérskilt boende,
Strukturerat arbetssétt anvands vid alla utredningar for personer i ordinért boende

Strukturerat arbetssétt anvands vid alla uppf6ljningar for personer i sarskilt boende

Strukturerat arbetssétt anvands vid alla uppf6ljningar for personer i ordinért boende
Anvant resultat for att utveckla verksamheten for klienter inom ordinart boende
aldreomsorg

Anvant resultat for att utveckla verksamheten for klienter inom sarskilt boende
aldreomsorg

Utifran tabellen ovan ar det inte mgjligt att uttala sig kring kvaliteten i verksamheten
eller om eventuella brister i systematiken inom verksamheten for att utveckla kvaliteten
utan ytterligare uppféljning. Av tabellen framgar dock att verksamheten sjalva uppgett
dels att det inte finns en samlad planering fér personalens kompetensutveckling, dels
att det inte tycks finnas ett arbetssatt for att aterféra verksamhetens resultat till
utveckling och larande. Arbetssétt och metoder vid utredningar bade for sarskilt
boende och for ordinart boende visar pa variationer mellan aren. En forklaring till detta
skulle kunna vara att det pagar ett utvecklingsarbete for inforande av metoden I1BIC
(Individens behov i centrum) och att forvaltningen inte &nnu infért detta for samtliga
utredningar och uppfdljningar om de aldres behov.
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