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Sammanfattning

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

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

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

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

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

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

gram fér den pagaende mandatperioden.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

>

>

v

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

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

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

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

ning av verksamhet i férhallande till villkor.

Overvég i sarskild ordning i vilken omfattning kvalitetsgranskningar ska goras.

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

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

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

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

>

>

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

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

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

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

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

Syfte och fragestallningar

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

| granskningen besvaras foljande revisionsfragor:

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

Ansvarig namnd
Aldrendmnden.
Avgransning

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

Revisionskriterier

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

Patientsakerhetslagen

Halso- och sjukvardslagen (1982:763)

Socialtjanstférordningen (2001:937 2 kap 3 §)

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

Aldrendmndens reglemente

Ovriga av fullmaktige beslutade relevanta styrdokument
Vedertagna kvalitetsstandarder for dldreomsorg

Metod och genomfdrande

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

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

Kvalitetssakring

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

Aldrendmndens ansvar

Av dldrendmndens reglemente framgar att:

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

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

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

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

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

Auktorisera anordnare i enlighet med antagna generella och specifika auktorisationsvillkor

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

Aterkalla auktorisation av anordnare som inte uppfyller villkoren fér auktorisation.

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

Halso- och sjukvardslagen (HSL)

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

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

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

Frémja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen.

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

Patientsdkerhetslag (PSL)

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

Varje ar (senast 1 mars) ska alla vardgivare uppréatta en patientsékerhetsberattelse enligt 3 kap. 10
§ PSL. Av patientsikerhetsberattelsen ska framga; hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under
féregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits fér att 6ka patientsdkerheten, och vilka re-
sultat som har uppnatts.
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Sjukvardshuvudman

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

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

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

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

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

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

Vardgivare

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

Vardgivaren ansvarar fér att det finns ett ledningssystem enligt Socialstyrelsens féreskrifter och all-

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

Verksamhetschef

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

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

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

MAS

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

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

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

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

a) lakemedelshantering,

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

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

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

H&lso- och sjukvardspersonal

All hélso- och sjukvardspersonal har ocksa ett eget ansvar fér hur de utfor sitt arbete (6 kap. 1-2 §§
PSL). Enligt PSL ska halso- och sjukvardspersonalen utféra sitt arbete i dverensstammelse med ve-
tenskap och beprdvad erfarenhet. MAS och MAR:s ansvar enligt 4 kap. 6 § forsta stycket i hdlso- och
sjukvardsférordningen for att patienten far en séker och &ndamalsenlig halso- och sjukvard av god
kvalitet, innebar inte ndgon inskrénkning av ansvaret fér andra.
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Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9

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

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

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

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

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

rares verksamhet.

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

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

Beddmning

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

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

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

Det &r enligt var bedémning en relativt tydlig férutbestdmd ansvarskedja som definieras av halso-

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

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

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

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

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

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

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

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

Mal och indikatorer

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

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

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

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

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

sarskilt boende utifran sju omraden i palliativa registret

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

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

Reglemente for kundvalssystem

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

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

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

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

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

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

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

Auktorisationsvillkor for anordnare av sarskilt boende for aldre

Auktorisationsvillkoren finns grupperande under féljande rubriker;

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

Allman orientering

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

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

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

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

Specifika auktorisationsvillkor

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Personal

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

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

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

Uppfdljning och kontroll

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

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

» Planerade och pakallade granskningar.
» Oanmalda eller anmélda besok.
P Uppféljning och analysering av resultat av nationella kvalitetsregister.
» Uppféljning av avvikelser:
Dokument som ska skickas till kommunens MAS:
> Patientsikerhetsberéttelse, senast den 5 mars varje ar.
» Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen, arligen.
> Protokoll fran hygienronden tillsammans med hygiensjukskéterska.
>

Uppgifter som kommunens MAS &nskar ta del av ska levereras utan dréjsmal.

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

Insyn

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

Kontrollpunkter och sanktioner

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

N&r galler kontrollpunkten uppvisa vid auktorisation sa finns det kravet framst for de villkor som
stalls avseende uteslutning, registrering och ekonomisk stallning. | évrigt ska anordnaren uppvisa
vid auktorisation, att den dagliga ledningen av verksamheten har adekvat kompetens, ur de statliga
och kommunala malen ska nds samt att kunna tillhandahalla verksamhet hela aret.
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Lokal samverkansoverenskommelse avseende lakarinsatser
Utgangspunkt

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

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

Overenskommelsens innehall

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

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

Beddmning

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ansvar och organisation
Aldreenheten

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

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

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

Valfard samhallsservice

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

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

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

Beddomning

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

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

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

Uppfdljning av halso- och sjukvard

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

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

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

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

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

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

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

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

Uppféljningsplan - Halso- och sjukvard 2021

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

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

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

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

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

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

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

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

Rutin for kvalitetsgranskning

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

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

Kvalitetsplan 2021

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

Internkontrollplan 2021

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

Beddomning

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

En kommentar i drsrapporten som géller andel personer som far god vard i livets slutskede dar mal-
vardet &r satt till 90 procent med ett utfall pd 77 procent, &r att verksamheterna kommer att analy-
sera resultaten i deras patientsdkerhetsberattelse och att en palliativ ombudsutbildning fér om-
sorgspersonal pabdrjades under hésten 2020. Den planerade utbildningsinsatsen for sjukskdterskor
och [&kare har p.g.a. pandemin inte kunnat genomfdras.

Betraffande andelen som behandlas med mer &n 10 |&kemedel sa kan inte utfallet redovisas i arsrap-
porten med hanvisning till att Socialstyrelsen rapporterar 2020 ars resultat forst i mars 2021.

Kvalitetsberattelse

Kvalitetsberattelsen redogdr for det kvalitetsarbete som bedrivits inom ndmndens ansvarsomrade
under aret. Kvalitetsberattelsen kompletterar uppféljningen av mal och budget samt internkontroll-
planer. | kvalitetsberattelsen redovisas de underlag som legat till grund fér analysen, t.ex. enka-
ter/kundundersdkningar, uppfdljning av insatser, nationella undersékningar, insatsutbud, uppféljning
och granskning, granskningar och kartlaggningar, avvikelser, annan tillsyn och personal och kompe-
tensutveckling. Analysen av verksamhetens kvalitet &r strukturerad efter Socialstyrelsens kvalitets-
kriterier: Sjalvbestammande och integritet, helhetssyn och samordning, trygghet och sakerhet, kun-
skapsbaserad verksamhet, tillgdnglighet och effektivitet.

| huvudsak redovisas nedan fran kvalitetsber&ttelsen atgarder och resultat som avser halso- och
sjukvard.

For att minska risken for smittspridning i samband med pandemin genomférdes fran och med maj
manad en enkat dér anordnarna inom hemtjanst och sérskilt boende varje vecka svarade pa antal
smittade kunder, behov av skyddsutrustning och personalldget i verksamheten. Utéver enkdten har
tata digitala méten med anordnarna genomférts. Under 2019 identifierades vard i livets slutskede
som en risk och har under 2020 varit ett fokusomrade. Resultat som framgar &r att symtomlindring
under den sista tiden i livet férbattrades fran 89 procent @r 2019) till 93 procent @r 2020). Ingen
av de som avled med covid-19 p& SABO hade andndd som inte har kunnat lindras. Andel boende
som varit ensamma vid dédségonblicket pa SABO ékade fran 22 procent ar 2019 till 35 procent ar
2020. Lékemedelsanvandningen 6kade pd SABO under 2020 jamfért med 2019. Lakemedelsan-
vandningen har inte féljts upp i enlighet med kvalitetsplanen utifran att resurser har behovt priorite-
rats om i samband med pandemin. Registrering av symtom och upprattande av bemdtandeplaner i
BPSD-registret har fortsatt oka under 2020 i jamférelse med aren innan.

Andel fallolyckor for personer éver 65 ar minskade nagot fran 4 333 (&r 2019) fall till 4 311 fall @r
2020). Pa sarskilda boenden for dldre minskade antalet fall fran 1 865 (ar 2019) till 1 705 (@r
2020). 42 av dessa fall ledde till fraktur, vilket var en minskning med 10 frakturer fran 2019.

| kvalitetsberattelsen refereras till den arliga enkéten och att anordnarna bedémer att kvaliteten i
deras verksamheter sammantaget ar god och att de uppfyller avtalsvillkoren. | enkdten framkom att
5 av 14 SABO uppgav att de inte nddde utbildningskraven i auktorisationsvillkoren. Resultaten avses
att féljas upp i kvalitetsplanen.

Under 2020 har kvalitetsgranskningar och uppfdljningar inte skett i samma utstrackning med anled-
ning av prioriteringar utifran utredningsarbetet kopplat till projektet Hemtjénst 2.0 samt pandemin.
Tva uppféljningar och tva pakallade granskningar av anordnare inom SABO har dock gjorts under
aret. De pakallade granskningarna resulterade for den ena utféraren i en varning samt upprattande
av atgardsplan, och for den andra utféraren utférdades ingen sanktion men atgardsplan begérdes.
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Under 2021 registrerade &ldreenheten och féljde upp totalt 14 synpunkter och klagomal pa anord-
nare av SABO. Klagomalen/synpunkterna handlade bl.a. personalens kunskaper i basal handhygien
och svenska spraket, bemdtande, bristande omvardnad, personalens anvandning av skyddsutrust-
ning och fusk och oegentligheter (avser samtliga klagomal/synpunkter inklusive de 41 inom hem-
tjanst). Pa ett sarskilt boende for aldre intréffade en allvarlig vardskada (lex Maria) vilket rapporte-
rats till Inspektionen f6r vard och omsorg.

| analysen av verksamhetens kvalitet redovisas ett antal risker och atgarder som vidtagits. Inom om-
radet trygghet och sékerhet tas riskerna for fallolyckor och frakturer (géller verksamheten i sin hel-
het) samt anvdndningen av Idkemedel inom SABO upp. | det férsa fallen har en minskning av fallo-
lyckorna noterats 2020 och i det andra fallet betraffande Idkemedelsanvandning har en 6kning note-
rats.

Inom omradet kunskapsbaserad verksamhet har risken att kunderna inte far ratt stdd och omvard-
nad identifierats utifrdn att personalen saknar viss grundldggande kunskap. Aldreenheten har arbe-
tat med att minska riskerna genom att tillse att fler Idser till underskéterskor, erbjudit utbildning i
basal hygien och erbjudit palliativa ombudsutbildningar. En slutsats i kvalitetsberattelsen ar att
dldreenheten behdver arbeta vidare med anordnarna for att skapa basta méjliga utveckling for alla.
Detta gdrs genom att fokusera pa utbildning i bl.a.; svenska spraket, basala handhygienrutiner och
suicidprevention.

Patientsakerhetsberattelser

Enligt auktorisationsvillkoren sa ska anordnarna arligen till dldreenhetens MAS skicka in patientsa-
kerhetsberéattelsen. Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren senast den 1 mars
varje ar uppratta en patientsdkerhetsberattelse av vilken det ska framga; hur patientsékerhetsar-
betet har bedrivits under féregdende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits fér att 6ka patient-
sékerheten, och vilka resultat som har uppnatts.

Av Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete framgar att patientsékerhetsberattelsen, utéver vad som anges i PSL, ska inne-
halla uppgifter om:

Hur ansvaret for patientsdakerhetsarbetet enligt 3 kap. 9 § PSL varit férdelat.

Hur patientsakerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9 har foljts upp och
utvdrderats.

Hur samverkan enligt 4 kap. 6 § SOSFS 2011:9 har mdéjliggjorts for att férebygga att patien-

ter drabbas av vardskada.

Hur risker foér vardskador har hanterats enligt 5 kap. SOSFS 2011:9.

Hur inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9 som har betydelse fér
patientsakerheten har hanterats.

Hur arbetet med informationssakerhet har bedrivits.

Till stéd for upprattandet av patientsdkerhetsberattelse har SKR tagit fram en mall med en rubrik-
struktur.

Aldreenhetens MAS tar del av anordnarnas patientsdkerhetsberittelser efter det att de har dverldm-
nats. MAS erfarenhet av patientsdakerhetsberattelserna ar att tidigare har det férekommit att anord-
nare inte har skrivit in verksamhetens verkliga resultat i patientsakerhetsberattelsen, utan beskrivit
hur de bor arbeta med patientsdkerheten. MAS har da ldmnat synpunkter om detta till berérda an-
ordnare. Uppfattningen nu fran MAS &r att patientsdkerhetsberattelserna under de senaste tre aren
har varit av god kvalitet. Enligt MAS tas de utvecklingsomraden som de sjélva beskriver i sin patient-
sdkerhetsberattelse upp vid granskningar/uppfoljningar eller annan kontakt.

Det har inte framgatt att det gérs en sammanstélining och analys av patientsdkerhetsberéttelserna
eller att de gors tillgdngliga fér aldrendmnden.
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6.3.4 Uppfdljningsenkat 2020

| granskningen har vi tagit del av enkaten fran 2020 avseende i huvudsak de fragor som rér halso-
och sjukvard. Enkaten omfattar perioden 1 januari till 31 oktober 2020. Exempel pa fragestéllningar
utgérs av antalet synpunkter/klagomal, vad synpunkterna handlat om (fritext), antalet arsarbetare
(som sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut), antal sjukskdterskor med specialistutbild-
ning, antal Idkemedelsavvikelser och konsekvenser av dessa, antal fallolyckor och konsekvenser av
dessa, antal avvikelser (avseende medicinskteknisk utrustning, vardkedjeproblematik i egen organi-
sation respektive extern vardkedja) och ldkemedel (mer &n 10 Idkemedel, 3 eller fler psykofarmaka
och for aldre olampliga lakemedel). Slutligen fanns en fraga om respektive enhet hade tillrdcklig
kompetens av ta hand om de som drabbats av covid-19. Samtliga svarade ja pa den fragan.

Tabell 2 Antal platser och sjukskdterskebemanning

Anordnare Platser Fran Demens-  SSK, Boende Antal
Nacka platser aab per SSK spec
komp
Attendo Kungshamn 59 22 59 3,5 16,9 1
Ersta Sarahemmet 54 39 36 3,0 18,0 1
Gammeluddshemmet 27 14 9 2,3 11,7 1
Lilldngen 45 31 27 2,5 18,1 1
NCS Sjotdppan 57 54 35 3,5 16,3 0
NSC Ektorp 118 110 22 4,6 25,7 2
NSC Sofiero 42 41 11 19 22,1 0
NSC Talliden 47 47 27 3,0 15,7 1
Saltsjébadens sjukhus 68 66 32 6,8 10,0 1
Silver Life Graninge Strand 54 21 27 3,6 12,9 0
Stiftelsen Danviks hospital 209 108 117 11,6 17,0 1
Vardaga villa Bathéjden 56 47 46 3,0 18,7 0
Villa Sarvtrask 36 33 18 1,8 20,0 0
Villa Tollare 72 47 36 4,0 18,0 2
Totalt 944 680 502 54,7 16,8 11

Av ovanstdende tabell framgar antalet boendeplatser totalt och férdelat pa boende fran Nacka kom-
mun samt antalet demensplatser. Av antalet boendeplatser var 72 procent belagda med personer
fran Nacka kommun. Antalet sjukskdterskor visar bemanningen i arsarbetare den 1 oktober 2020.
Antalet boende per arsarbetare sjukskoterska varierade da mellan 10 och 25,7 med ett genomsnitt
pa 17,2. Uttryckt som andel SSK/boende sa ligger variationen mellan enheterna i intervallet 0,1 -
0,04 och genomsnittet 1&g pa 0,06 SSH/boende. Antalet sjukskdterskor med specialistutbildning var
totalt 11. Fem av anordnarna hade ingen sjukskoterska med specialistutbildning. Totalt fanns samti-
digt 16,9 fysioterapeuter och 12,9 arbetsterapeuter. Andelen boende per respektive tjanst visade
pa en stor variation mellan anordnarna.

Tabell 3 - Synpunkter/klagomal, avvikelser och ldkemedel, antal

Anordnare Synpunkter/- Ldkeme- Fallo- Avvikel-  >10 La&- 23 psyko-
klagomal delsavvi- lyckor ser kemedel farmaka
kelser MTU
Attendo Kungshamn 10 49 64 8 24 11
Ersta Sarahemmet 5 94 20 1 20 0
Gammeluddshemmet 2 46 34 0 9 2
Lillangen 7 21 45 35 11 23
NCS Sjétappan 42 112 146 7 36 16
NSC Ektorp 65 66 284 9 62 25
NSC Sofiero 15 44 157 20 14 0
NSC Talliden 29 62 79 1 20 1
Saltsjébadens sjukhus 67 117 147 5 31 0
Silver Life Graninge Strand 6 31 51 0 15 13
Stiftelsen Danviks hospital 11 515 341 13 118 30
Vardaga villa Bathajden 20 138 115 0 22 14
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Anordnare Synpunkter/- Ldkeme- Fallo- Avvikel- >10 La&- 23 psyko-
klagomal delsavvi- lyckor ser kemedel = farmaka
kelser MTU
Villa Sarvtrask 5 25 32 1 12 6
Villa Tollare 12 72 190 0 42 30
Totalt 296 1392 1705 100 436 171

De uppgifter som redovisas i tabell 3 éver antalet avser samtliga boende, alltsa inte enbart Nacka-
bor. Antalet synpunkter/klagomal per boende visar pa forhallandevis stora skillnader mellan anord-
narna nar antalet relateras till antalet boendeplatser, fran 0,05 till 1. Respektive anordnare har i
fritext angett vad klagomalen framst har handlat om. Det &r svart att géra en rattvisande analys av
vad som da har angivits. Det férefaller dock utifran vad som redovisats att synpunkterna/klagoma-
len i begransad utstréckning har avsett halso- och sjukvardsinsatser. Aven nér det géller I1akemedels-
avvikelser och fallolyckor framgar relativt stora skillnader mellan enheterna i férhallande till boende-
platser. Ldkemedelsavvikelserna varierar i intervallet mellan 0,47 till 2,46 avvikelser per boende-
plats och fallolyckor mellan 0,37 och 2,64 per boendeplats. Av fallolyckorna medférde ca 2,7 pro-
cent frakturer och vid ca 3,6 procent av olyckorna kravdes sjukhusvard. Nastan hélften (47 procent)
av de boende hos anordnarna stod pa 10 Idkemedel eller fler. Variationen mellan enheterna 13g i in-
tervallet 24 till 63 procent. Av de boende sa var det 18 procent i genomsnitt som stod pa 3 eller fler
psykofarmaka och variationen mellan enheterna 13g i intervallet O till 51 procent.

Kvalitetsgranskning och pakallade granskningar

Enligt vad som tidigare framgatt gjordes ingen kvalitetsgranskning 2020 samtidigt som det hittills
under 2021 &nnu inte har genomférts ndgon av de planerade kvalitetsgranskningarna. Vi har dock
tagit del av kvalitetsgranskning fran 2019 och uppféljning av en atgardsplan 2021. Granskningar
och uppféljningar genomfoérs av kvalitetsutvecklare och MAS vid dldreenheten.

Kvalitetsgranskningar och pakallade granskningar som resulterar i férslag pa sanktioner tas upp som
grenden till 4ldrendmndens sammantraden i évrigt sa redovisas granskningar som anmalningsaren-
den som namnden tar del av.

Kvalitetsgranskningarna innefattar intervju med ledning, intervju med personal, intervju med kunder
och observation. Dessutom ingar granskning av dokumentation enligt SoL och HSL, kvalitetsberat-
telse, patientsdkerhetsberattelse och statistik fran nationella kvalitetsregister.

Covid-19 pa SABO

I mitten av november 2020 Idmnade dldreenhetens MAS en analysrapport. Rapporten behandlar pe-
rioden fran mars till slutet av oktober 2020.

| bérjan av pandemin visade sig ett antal utmaningar fér SABO:

Brist pa skyddsmaterial.

Otillracklig bemanning av sjukskdterskor.

Omsorgspersonalen hade inte tillrackliga kunskaper varken i basala hygienrutiner eller i an-
vandning av skyddsutrustning.

Svarigheter att isolera kunder med kognitiv svikt och smittsam sjukdom e hantering av inform-
ationsflédet.

Under perioden fr.o.m. vecka 12 till och med vecka 43 2020 hade 12 av de 14 sarskilda boenden i
Nacka boende med covid-19-smitta. Sammanlagt har 20 procent av de boende varit smittade (183
personer) fram till vecka 43. Av dem som har varit smittade har 29 procent (54 personer) avlidit un-
der en aktiv sjukdomsfas, 68 procent har tillfrisknat av sjukdomen (125 personer) och 4 personer
med covid-19 har flyttat fran sarskilda boenden innan de tillfrisknade.
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[ mitten av mars 2020 inledde dldreenheten tillsammans med inképsenheten ett arbete for att sa-
kerstélla tillgangen till skyddsutrustning. Nacka kommun beslutade att skyddsutrustning skulle till-
handhallas kostnadsfritt for anordnarna. For att atgarda brister i personalens kunskaper i basala hy-
gienregler fick sjukskoterskor pa boendena utbilda och handleda personalen. Flera av boendena for-
starkte sin sjukskoterskebemanning under pandemin genom att sjukskéterskor fanns pa plats dven
pa helgerna. En sarskild utmaning har varit att kunna isolera boende med covid-19-smitta. Anord-
narna hanterade situation med olika anpassningar och med hjilp av extra personal. Aldreenhetens
MAS har haft utékad skriftlig och muntlig kommunikation med anordnare fér att sdkerstalla att ny
informationen och uppdaterade riktlinjer alltid har natt anordnarna. All ny information gé&llande var-
den av Covid-patienter under varen 2020 skickades till anordnare av kommunens medicinskt ansva-
riga sjukskoterska.

Nar det galler I3karmedverkan under pandemin konstateras i rapporten att dldreenhet inte har fatt
kénnedom om nagra brister i [a&karmedverkan eller beddmningar som skulle ha paverkat kundernas
vard negativt under pandemin. Ingen av de avlidna med covid-19 pa Nackas boenden har haft sym-
tom av andnéd som inte har kunnat lindras. Narstaende har haft mojlighet till besdk vid livets slut.
Boendena har tagit in extra personal som har vakat hos de déende om nérstaende inte har velat
komma.

Beddmning

Ett konstaterande tidigare i rapporten ar att namnden i begrédnsad utstrackning beslutat om indika-
torer med malvarden avseende hilso- och sjukvard som sarskilt adresserar SABO fér vilka ndmnden
ar sjukvardshuvudman. Arsredovisningen i sig ger inte tillrdcklig information fér att méjliggéra en
bedémning av halso- och sjukvardens kvalitet inom SABO. Detsamma géller om anordnarnas verk-
samhet vad avser hélso- och sjukvard har levt upp till stallda krav i auktorisationsvillkoren.

Kvalitetsberattelsen utgor ett komplement till uppféljning av mal och budget samt internkontrolipla-
nen och redogér for kvalitetsarbetet i forhallande till kvalitetsplanen. Nar det géller den del i kvali-
tetsberattelsen som berér halso- och sjukvarden sa redovisas forutom det som specifikt géller pan-
demin vissa resultat fran fokusomradet "vard i livets slutskede”, bl.a. noterades forbattringar avse-
ende symptomlindring. Ldkemedelsanvandningen har inte kunnat féljas upp i enlighet med kvalitets-
planen. Med utgangspunkt fran den arliga enkéten till anordnarna aterges uppgifter om antalet fallo-
lyckor, uppfyllelse av utbildningskraven och anordnarnas bedémning av kvaliteten i verksamheten
(beddmdes som god). Det som saknas enligt var bedémning &r en sammanstalld redovisning och
analys av anordnarenkaten. Under 2020 gjordes inga kvalitetsgranskningar men dadremot tva pakal-
lade granskningar och tva uppféljningar. Vidare framgar antalet synpunkter/klagomal som &ldreen-
heten registrerat och féljt upp inom SABO (14 stycken). Vad dessa avsag redovisas summariskt utan
analys. Kvalitetsberattelsen redovisar inte en sammanstalld analys eller bedédmning av halso- och
sjukvardens kvalitet och i vilken grad anordnarna lever upp till stéllda villkor.

Anordnarna redovisar varje ar patientsékerhetsberattelsen till &ldreenheten. Syftet med patientsa-
kerhetsarbetet &r att ytterst férebygga att patienter drabbas av vardskador. Av patientsédkerhetsbe-
rattelsen ska bland annat framga hur man har arbetat med patientsikerhet under aret, vilka atgar-
der som har vidtagits och vilka resultat som har uppnatts. Var bedémning &r att patientsdkerhetsbe-
rattelsen ratt anvand kan ge en bild av respektive anordnares status pa patientsdkerhetsarbetet
samt visa pa inom vilka patientsdkerhetsomraden som arbetet kan utvecklas. Bedémningen &r att
patientsdkerhetsberattelserna, férutom att de utgor ett viktigt underlag vid uppféljning/granskning
av anordnare, ocksa ar vasentliga fér ndmnden fér att & information om tillstandet i anordnarnas
patientsdkerhetsarbete. Vi anser darfor att patientsdakerhetsberattelserna ska redovisas till némn-
den tillsammans med en samlad analys och slutsatser.

En notering &r att det inte redovisas ndgon uppfdljning av hur anordnarna arbetar med att siker-

stélla att hélso- och sjukvardspersonalen far utbildning, fortbildning och handledning for att vid
varje tillfalle vara ldmpade att utféra sina arbetsuppgifter.

EY | 27



7.1.1

Granskningsrapport 6/2021

EY Building a better
working world

Arligen svarar anordnarna pa en uppfdljningsenkdt som avser bade verksamheten enligt socialtjanst-
lagen och halso- och sjukvardslagen. N&r det géller halso- och sjukvard ingar fragor avseende be-
manning, avvikelser, fallolyckor, Iakemedel m.m. Fran enkaten 2020 redovisas i begransad utstrack-
ning resultatet i kvalitetsberattelsen 2020. Efter att ha tagit del av enkdten 2020 &r det uppenbart
att bemanningen av sjukskoterskor dagtid varierar stort mellan anordnarna. Huruvida tillgangen till
sjukskodterskekompetens ar tillracklig eller inte ar inte for oss mdéjlig att beddma med hanvisning till
avsaknaden av kunskap om hur det faktiska vardbehovet sag ut pa respektive enhet samt att er-
kénda bedomningsgrunder saknas. Vi har inte noterat att namnden aterkommande gér bedém-
ningar om anordnarna har en i férhallande till behoven tillrdcklig bemanning med hélso- och sjuk-
vardskompetens. Av sjukskoterskorna var det 11 som da hade specialistkompetens. Uppgift om vil-
ken specialistkompetens framgar inte i enkaten. Aven tillgdngen till fysioterapeuter och arbetstera-
peuter visade pa relativt stora skillnader mellan enheterna.

Nar det galler uppgifter om synpunkter/klagomal, avvikelser, fallolyckor och |dkemedelsanvadndning
sa avser de samtliga boende hos anordnarna. Av samtliga boende utgjorde nackabor 72 procent.
Lédkemedelsavvikelser och fallolyckor visar en stor variation i omfattningen mellan enheterna. Enka-
ten ger inget svar pa orsakerna men redovisar konsekvenser av avvikelserna i form av frakturer,
sjukhusvard och Idkarkontakter. Enligt var uppfattning borde enk&ten redovisas i sammanstalld form
tillsammans med analys och slutsatser och rapporteras till aldrendmnden.

Det &r enligt var uppfattning positivt att en analysrapport har tagits fram under pandemin fér visa
hur verksamheten och de boende har paverkats av covid-19, vilka utmaningar som verksamheten
har stallts infor samt vilka slutsatser man kan dra av den férsta vagen och hur man kan anvdnda sig
av erfarenheterna framdver. Enligt analysrapporten har &ldreenheten inte fatt nagon kdnnedom om
brister i Idkarmedverkan eller bedémningar som skulle ha paverkat kundernas vard negativt under
pandemin.

Intervjuer pa enhetsniva
Enheter som ingatt i granskningen

| granskningen har ingatt intervjuer med verksamhetschef och intern MAS vid atta enheter som re-
presenterar sex anordnare. De enheter som omfattats av granskningen &r; Attendo Kungshamn,
Ersta Sarahemmet, NCS Sj6tappan, NSC Ektorp, NSC Sofiero, Silver Life Graninge Strand, Stiftelsen
Danviks hospital och Vardaga Villa Bathdjden.

Boendeplatser och halso- och sjukvardspersonal

| nedanstaende tabell redovisas uppgifter om antalet boendeplatser och hélso-och sjukvardsperso-
nal arsarbetare (3ab) dagtid under vardagar och helger.

Tabell 4 - Enheter, platser och hélso- och sjukvardspersonal

Enheter Platser Fran Demens- SSK, Fysioter- = Arbets-
Nacka platser aab peuter, terpeu-
aab ter, dab
Attendo Kungshamn 59 24 59 4,0 0,4 0.4
Ersta Sarahemmet 54 42 36 3,2 0,6 1
NCS Sjétappan 58 54 45 3,06 0,5 1
NSC Ektorp 118 116 34 5,8 2 2
NSC Sofiero 42 40 11 3,0 1 1
Silver Life Graninge Strand 54 27 32 3,6 1 0,4
Stiftelsen Danviks hospital 238 118 148 12,85 3 3
Vardaga, villa Bathojden 56 45 47 3,5 0,6 0,5

Pa NSC Sjétappan finns dven en tjdnst som ambulerande ssk som utgdr en resurs for hela Nacka Seniorcen-
ter.

EY | 28



7.1.2

Building a better
working world

EY Granskningsrapport 6/2021

Enheter Platser Fran Demens- SSK, Fysioter- = Arbets-
Nacka platser aab peuter, terpeu-
aab ter, dab

Totalt 679 466 412 39 9,1 9,3

Uppgifterna speglar den aktuella situation under perioden augusti/september 2021. Av tabellen
framgar att det finns skillnader mellan enheterna vad galler bemanning framférallt betréffande ar-
betsterapeuter och fysioterapeuter. Antalet boendeplatser per sjukskdterska (ssk) ar i genomsnitt
17,4 och varierar mellan enheterna inom intervallet 20,3 till 14. Personalmattet kan ocksa redovi-
sas som sjukskoterskor per boendeplats. Uttryckt pa sa satt var det 0,06 sjukskoterska per plats
med en variation mellan enheterna lag inom intervallet 0,05 till 0,07 ssk/plats. Som jamférelse kan
namnas att i Kolada sa redovisas fér Nacka kommun 2020 i genomsnitt 0,05 sjukskéterska per bo-
ende jamfort med det ovdgda medelvardet 0,04 ssk/plats for samtliga kommuner. Motsvarande in-
tervall fér arbetsterapeuter och fysioterapeuter &r 147,5 till 42 boendeplatser per arsarbetare. Det
bér dock papekas att vi inte har information om hur behovet av halso- och sjukvardsinsatser vid det
aktuella tillfallet sag ut pa respektive enhet.

Av intervju har framgatt att uppgifterna avser sjukskdtersketjanster (dab) dagtid. Ersta Sarahemmet
har &ven sjukskdterska pa plats helger mellan kl. 07.00-17.00 och Villa Bathsjden pa helger mellan
kl. 07.00-16.00. Danvikshem har sjukskdterskor pa plats fram till kl. 21.15 och 1,89 dab sjuksko-
terska natt (kl. 21.15 - 07.00). Endast i ett fall ar inte samtliga sjukskotersketjanster besatta med
ordinarie personal. Samtliga enheter uppger att alla tjanster som hélso- och sjukvardspersonal inne-
has av legitimerad personal.

Betraffande dimensioneringen av hélso- och sjukvardspersonal i férhallande till de boendes behov av
halso- och sjukvardsinsatser framgar att enheterna gér sddana bedémningar men pa olika mer eller
mindre systematiska s&tt. En faktor som har betydelse fér bemanning &r checknivaernas ersatt-
ningsbelopp. Beroende pa hur checknivarena har konstruerats med podngberéknade vardbehov i
intervaller innebér det inte automatiskt att ett ékat behov av hélso- och sjukvardsinsats ocksa med-

for en hodjd checkniva och ddrmed ett 6kat checkbelopp?.

Anordnarna ansvarar for halso- och sjukvardspersonalens kompetensutveckling. Av intervjuer fram-
kommer att kompetensutvecklingsbehov bl.a. identifieras genom egenkontroll, avvikelser, interna
MAS-granskningar m.m. Flera av enheterna anvander sig av kompetensutvecklingsplaner. Det har
framgatt i granskningen att namnden inte i s&rskild ordning féljer upp anordnarnas arbete med
halso- och sjukvardspersonalens kompetensutveckling.

Ovrigt

I huvudsak anser de intervjuade representanterna for anordnarna att auktorisationsvillkoren avse-
ende halso- och sjukvard &r relevanta och tillréckliga. Exempel pa synpunkter som framkom var att
villkoren inte &r sa tydligt specificerade och att kravet pa nar sjukskoterska ska finnas pa plats &r for

Iagt. Nagon gjorde en jamférelse med Stockholms stad vars krav uppfattades som mer detaljerade.
Ett flertal av enheterna har utéver Nacka kommun dven avtal med andra kommuner.

N&r det galler hur enheterna gar tillvaga for att sdkerstélla god vard och patientsdkerhet framhaller
samtliga att tilldmpningen av respektive enhets ledningssystem utgér en vasentlig forutsattning. |
ledningssystemen ingar bl.a. de rutiner och checklistor som anses nddvandiga for att sékra verk-
samhetens kvalitet. Viktiga komponenter i ledningssystemet som lyfts fram &r egenkontroll och han-
tering av avvikelser. Ytterligare exempel pd inslag i arbetet for att sdkerstélla kvaliteten som ndmns i
intervjuerna ar; dokumentationsgranskningar, intern MAS-granskning, ldkemedelsgenomgangar,
PPM-matningar (féljsamhet till basala hygienrutiner), kvalitetsregister m.m. Samtliga enheter har
rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal. | de flesta fall &r de digitala.

-

T.ex. checkniva 4 avser vardbehov inom intervallet 16-20 podnger. Om en person med vardbehov motsva-
rande 16 podng, varav behovet av halso- och sjukvardsinsatser har bedémts till 1 podng, far ett 6kat behov
motsvarande 4 poang (allt annat oférandrat), blir summa vardbehov 19 podng vilket inte leder till hdjd check-
niva.
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De internt medicinskt ansvariga sjukskéterskorna tar fram/reviderar, enligt vad som har framgatt av

intervju, riktlinjer inom de omraden som ingar i MAS ansvar enligt halso- och sjukvardsférordningen.
Dessa ligger sedan som underlag for lokala (enhetsspecifika) rutiner. Samtliga medicinskt ansvariga

sjukskoterskor anger att de i olika avseende deltar i uppféljning och/eller tillsyn av enheternas hélso-
och sjukvard. Exempel som redovisas &r granskning av dokumentation, tillsyn med protokoll, méten

med enhetens sjukskéterskor, ta del av egenkontroll och avvikelser, m.m. Hur MAS-funktionen &r or-
ganiserad kan skilja sig at mellan enheterna. | ett fall hyrs MAS-funktionen in.

Den samlade bilden av hur de som intervjuats upplever samverkan med ldakarorganisationen ar att
[akartillgangligheten uppfattats i huvudsak som tillrdcklig. Lédkarorganisationen anses i stort leva
upp till vad som &r reglerat i samverkansavtalen.

Samtliga intervjuade uppger att de ser positivt pad den uppféljning som aldrenamnden goér av verk-
samheten via dldreenhetens MAS. Intervjuade som hade erfarenhet av kvalitetsgranskningar pa
plats upplevde att de var konstruktiva i den meningen de ger till att férbattra verksamheten. Samt-
liga menar ocksa att dialogen med ndmnden via dldreenhetens MAS har fungerat val.

Beddmning

| granskningen har inte ingatt att beddma enheternas kvalitet vad géller halso- och sjukvarden eller
om patientsdkerheten &r tillrdcklig. Vi kan konstatera att enheterna har hélso- och sjukvardspersonal
som villkoren kraver inklusive s.k. intern MAS och tillgang till ledningssystem som i sin tur innehaller
bl.a. rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal. Samtliga enheter utévar egenkon-
troll inom ramen fér sina ledningssystem. Granskningen har inte haft som uppgift att verifiera om
tillgangen till kompetens &r tillracklig i férhallande till behoven av hélso- och sjukvardsinsatser eller
om ledningssystemen inklusive riktlinjer och rutiner &r &ndamalsenliga samt tilldmpas.

En grundférutsattning fér att kunna bedriva en god och séker hélso- och sjukvard &r att det i tillrack-
lig utstrackning finns tillgang till personal med den kompetens som kravs tillsammans med att pro-
cesser, rutiner och arbetss&tt som ska sékerstalla en god vard har definierats, dokumenterats och
att de tilldmpas. Intraffar avvikelser ska de registreras, analyseras och atgéarder vidtas fér att fér-
hindra att de intraffar pa nytt. Enligt var uppfattning &r det med anledning ovanstaende av storsta
betydelse att den nd&mnd som fullgér ansvaret som huvudman ocksa har en aterkommande tillrécklig
uppféljning och granskning av enheterna som pa ndmndens uppdrag utfér hélso- och sjukvardsinsat-
ser. Med stéd av uppféljning och granskning behdver ndmnden kontrollera om anordnarna i prakti-
ken lever upp till de krav som féljer av auktorisationsvillkoren.

Svar pa revisionsfragor

Delfréga Svar
1. Har namnden en &ndamalsenlig styr- Namnden styr i huvudsak genom auktorisationsvill-
ning av dldreomsorgen som sakerstal-  korens specifika villkor och kontrollerar efterlevna-
ler en god medicinsk kompetens och den genom uppfdljning och granskning. Slutsatsen i
patientsdkerhet? granskningen &r att uppféljningen inte genomfors pa
1.1.Finns tydliga riktlinjer och rutiner ett tillrackligt systematiskt satt och att den data
for den medicinska kompetensen som tas fram i uppféljningen inte sammanstélls sa
och patientsakerheten? att det &r mojligt att goéra en valgrundad bedémning

av kvalitet och patientsdkerhet.

Namnden har inte faststallt riktlinjer eller rutiner for
den medicinska kompetensen och patientséker-
heten. Kraven i dessa avseende framgar av férfatt-
ningar medan riktlinjer och rutiner tas fram av re-
spektive anordnare (vardgivare).
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Delfraga
2. Har namnden sdkerstallt en organisat-

Svar
Ndmnden har stallt krav i auktorisationsvillkoren pa

ion med tillrdcklig medicinsk kompe-
tens for att tillse en god kvalitet och
patientsdkerhet?

2.1.Genomfors systematiska analyser:
och uppfdljning av tillgangen till
medicinsk personal i forhallande till
de dldres olika behov?

2.2.Vilka kvalitetskrav avseende medi-
cinsk kompetens stélls i avtalen
med utférarna? Och sker uppfolj-
ning av att kraven tillgodoses?

3. Hur sédkras kvalitet vid personalomsatt-
ning, bade vad géller medarbetare och
chefer?

. Har kommunen en adekvat samverkan
med regionen rérande ldkarresurser
och annan medicinsk kompetens?

. Har ndmnden sé&kerstéllt en &ndamals-
enlig uppféljning och kontroll for att
sdkerstélla en god medicinsk kompe-
tens och patientsakerhet, t.ex. vid av-
vikelserapportering?

. Finns entydiga kriterier for i vilka fall
l[dkare skall infinna sig personligen vid
boendet fér bedémning av vardbehov
for den aldre som insjuknat eller ska-
dats?

6.1.1 vilken utstrackning tillampas kri-

terierna?

vilken medicinsk kompetens som anordnare av
SABO ska ha. Kraven &r enligt var uppfattning inte
tydligt specificerade och dimensionerande.

Namnden gor inte sddana systematiska analyser.
Férhallandet mellan tillgangen till halso- och sjuk-
vardspersonal och de aktuella behoven av hélso- och
sjukvardsinsatser belyses i samband med kvalitets-
granskningar.

| huvudsak avser kraven att hadlso- och sjukvardsper-
sonal ska var legitimerade och att minst 90 procent
av omsorgspersonalen ska ha relevant utbildning.
Anordnaren ska ha egen medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska. All personal ska ha goda kunskaper om
vard i livets slutskede.

Nar det galler kvaliteten i samband med personal-
omsattning avseende hélso- och sjukvardspersonal
sa ar det upp till respektive anordnare att séker-
stalla den.

Det finns i forsta hand en lanséverenskommelse av-
seende ldkarorganisation/ldkare och kommunfinan-
sierad hélso- och sjukvardsorganisation/personal i
sarskilt boende for dldre. Respektive anordnare har i
sin tur lokala samverkanséverenskommelser med [&-
karorganisation. Aldreenhetens MAS har regel-
bundna moéten med ldkarorganisationen. Social och
dldredirektér ingar i samverkan med Regionen samt
i natverk inom Storstockholm dar samverkan med
regionen utgor en viktig del.

Beddmningen ar att uppfdéljningen inte ar tillrackligt
dndamalsenlig. Det gérs uppféljningar och tillsyn
men att det under senare ar har skett en minskning
av omfattningen av kvalitetsgranskningar. Sarskilda
forutsattningar har dock géllt under pandemin som
medfért att kvalitetsgranskningar pa plats hos an-
ordnarna inte har kunnat genomfdras. Namnden
har dock inte klargjort en ambitionsniva vad géller i
vilken omfattning kvalitetsgranskningar av anord-
narna ska genomféras. Enligt var asikt ger uppfolj-
ningen inte en tydligt samlad bild av anordnarnas
villkorsefterlevand eller av halso- och sjukvardens
kvalitet.

Nej, sadana kriterier finns inte.

Stockholm den 16 november 2021

Gunnar Uhlin
EY

EY | 31



EYEIUlIdlng a better
working world

Bilaga 1 - Overgripande mal, fokusomraden och indikatorer
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ALDRENAMNDEN
MAL 2019722020 2021| 2022 2023
MAXIHALT Aldreomsorgen utvecklas utifran Nacka. | Antal kunder som anvander valfardsteknoloyt inom b 30 85 130 160} 190
o7 | bornas behov. Insatser som erbjuds haller ['Nacias sidreomsory ar bland de 10 procent basta kommunerma |
- hoxnknmm mmﬂ;xgma; krav pa hoy | fandet avseende kvalitet och effektiviter. 38 -l 3] 20
tillgangliyhet ilitet tillgod = =
e Rt als ek AN SheteaE <G Andel kunder som sammantaget :r nojda med sin l'.temqmst 8% 82%| B4%| B6%
anpassas efter individens forutsattningar Andel kunder som sammantaget ar nojda med sitt aldreboende. B6% -| Be%| BEX| BEX
och behov. Andel personer 75 ar efler aldre som behandlas med fler an
10 mediciner. 5% -] %] UR| W%
Andel personer som far yod omsory | livets slutskede pa sarskilt
boende utifran spu omraden | palliativa reglstret. 7% -] %] 94| %X
BASTA Senlorer kanner sy trygya och ar delaktiya | Andel kunder som upplever att de kan paverka hur hjalpen
S rrerpail | | hur omsorgen utformas. Individens behov | yenomfaes | hemtjanst. 88% S| 90%| 90%| 90%
ar | centrum for utformandet av stodet och [ Angel kunder som upplever act de kan paverka hur hisipen
samordnas uttirin individens forutsattning. | yenomiors | sarskilt boende. 8% -] 80%| Box| 8ox
. Peykdek ohkea och olevilly Antal unika medarbetare inom hemtjansten som besoker den
motverkas yenom forebyyyande arbete.
och nacstsende erbids stad enskilde under en pertod om 14 dayar. 112] 111 95 95 95
‘oc“"h"'w‘-“_ R Anhorigstod - antal kontakter. 1153] 1020] 1600] 1650 1700
Andel personer med Insatser fran hemtjanst som besvaras av
ensamhet. 1% -] M%) 10%]  10%
Andel personer med plats pa sarskdit boende som besvaras av
ensamhet. 17% -] 16%] 1% |  14%
Nacka ar en aldrevany kommun som Andel kunder | sarskilt boende som uppyer att de ar nojda med de
yer yoda forutsattningar for halsosamt soclalz aktviteter som erbjuds. 1% -| 2R| TBR| 4%
ir;i; osce'h1 som mh:rm;‘ :l'ebeﬁn:l;ade Antal verkstalida beslut | dagverksamhet. 115 108 130 140 1s0
lorer har m, T att =
mellan arerakenva sireidida boend DH Antal besok | traffpunkter och motesplats. i 13 621 - - - -
finns Rtefigingliga dagverksamh Andel verksamheter som arbetar med sin millopaverkan. - - - - -
motesplatser som sumulerar ull ‘od fysisk, | Andel kunder inom hemtjanst som upplever ett yott halsotilistand. 30% -] K| 4%| 3%
psykisk och socal halsa. Andel kunder | sarskilt boende aldreomsory som trivs | boendemiljon | 39% S| 4ax] 4sx|  46n
Valfarden for Nackas sendorer utvecklas | | Antal personer som har faliskador bland personer B0+ per tusen 7 &7 1
eapro nara samarbete mellan kunder, anordnare, | invanare. I -
1";":"- och sjukvard samt ;ﬂwﬂlﬁ Andel personer som bevifats sarskilt boende och far plats Inom
e N e 100%| 100%| 100% [ 100%| 100%

arbetssatt for att mota det okade antalet
senlorers behov.
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Bilaga 2: Kallforteckning

Intervjuade funktioner:

>

vV V9V VvV V VvV VvV VvV VYV VVYVvVYVYyYVYy

Ordférande, dldrendmnden.

1:e vice ordférande, dldrendamnden.

2:e vice ordférande

Chef dldreenheten.

MAS aldreenheten.

Verksamhetschef, Nacka seniorcenter Ektorp.
Verksamhetschef, Nacka seniorcenter Sjotappan.
Verksamhetschef, VC Nacka seniorcenter Sofiero.
MAS, Ektorp, Sjotappan och Sofiero.
Verksamhetschef, Attendo Kungshamn.

MAS, Attendo Kungshamn.

Verksamhetschef, Vardaga Villa Bathdjden.

MAS, Vardaga Villa Bathdjden

Verksamhetschef, Silver Life Graningestrand.
MAS, Silver Life Graningestrand.
Verksamhetschef, Ersta Diakoni Sarahemmet.
MAS, Ersta Diakoni Sarahemmet.
Verksamhetschef, Danvikshem.

MAS, Danvikshem.

Dokument:

>

VvV Vv v VvVvVvVvYVvYVYyY

vvvyyvVyy

Aldrendmndens och kommunstyrelsens reglementen.

Reglemente for kundval 2014 och 2021.

Auktorisationsvillkor anordnare av sarskilt boende for dldre, ALN 2019/58
Sammanhallen éverenskommelse om vard och omsorg for &ldre.

Lokal samverkanséverenskommelse avseende ldkarinsatser.

AN:s Mal och budget, 2021-2023.

AN:s Kvalitetsplan 2021.

AN:s Kvalitetsberattelse 2020.

AN:s Internkontrollplan 2021.

Analysrapport - Anordnare av sdrskilt boende for dldres hantering av Corona pandemin.

Riktlinje - Uppféljning och granskning av upphandlad och kundvalsstyrd verksamhet inom so-
cialtjansten.

Granskning av hélso- och sjukvard pa sarskilda boenden for &ldre.
Uppfdljningsplan 2021, 2020, 2019 och 2018.
Kvalitetsgranskningsrapporter.

Uppfdljningsrapporter.

Anordnarenkat 2020
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