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PwC har pa uppdrag av Botkyrka kommuns revisorer genomfort en granskning av hur
Vard- och omsorgsnamnden sakerstaller en andamalsenlig samordning, vardering och
hantering av kvalitetsrisker inom aldreomsorgens hemtjanstverksamhet.

Granskningens syfte har varit att bedéma om Vard- och omsorgsnamnden sakerstaller
en andamalsenlig samordning, vardering och hantering av kvalitetsrisker inom
aldreomsorgens hemtjanstverksamhet.

Foljande revisionsfragor har besvarats av granskningen och ligger till grund for den
samlade bedémningen

Revisionsfragor:

1. Sker en samlad vardering och analys av kvalitetsrisker inom
hemtjanstverksamheten?

2. Finns det en tydlig koppling mellan prioriterade riskomraden, val av kontrollaktiviteter
och efterfoljande uppfdljning och analys?

3. Finns det ett tydligt mal och syfte med hur resultaten fran egenutvardering/-
sjalvskattning anvands for vardering av kvalitetsrisker inom hemtjansten?

4. Kompletteras overgripande uppfdljningar i tillracklig utstrackning med utgangspunkt
fran uppmarksammade risker med stickprov och kontroll av verksamheten?

Under granskningen har intervjuer genomférts med omsorgsdirektor, kvalitetschef,
myndighetschef, verksamhetschef for hemtjansten, samt tre enhetschefer inom
hemtjansten. Intervjuerna genomférdes som gruppintervjuer via videolank. Genomgang
har gjort av styrande och stodjande dokument inom omradet.

Sammanfattningsvis visar granskningen enligt var bedémning att Vard- och
omsorgsnamnden delvis sékerstaller en andamalsenlig samordning, vardering och
hantering av kvalitetsrisker inom aldreomsorgens hemtjanstverksamhet.

Bedomningen baseras pa att

e rutiner och strukturer for riskanalyser, egenkontroll och avvikelsehantering har
utvecklats och forbattrats under det senaste aret men att det fortfarande finns
konstaterade brister som bland annat uttrycks i uppféljningen av
internkontrollplanen for ar 2019. | kommande uppfoljning av internkontrollplanen
for ar 2020 kommer resultatet av genomforda forandringar att kunna verifieras.

e kopplingen mellan riskomraden och kontrollaktiviteter ar tydlig samt att
kontrollaktiviteter genomfors och foljs upp. Det framgar daremot inte helt tydligt
hur resultaten anvands for vardering av kvalitetsrisker inom hemtjansten. Vi
noterar ocksa att det trots kontrollaktiviteter och uppféljning, enligt
brukarundersokningarna ar brister i upplevd kvalitet.
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e stickprovsmassiga kontroller enligt uppgift gors som baseras pa
uppmarksammade brister. Kontrollerna gors bade oanmalda och féranmalda. |

den nya uppféljningsmodellen namns dock inget om stickprovsmassiga
kontroller.
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Revisorerna har i sin risk- och vasentlighetsanalys diskuterat och varderat vilka risker
som finns kopplat till Vard- och omsorgsnamndens kvalitetsarbete inom &aldreomsorgen
med fokus pa hemtjansten. En granskning har aven genomforts inom omradet som gett
vagledning infor foreslagen granskningsinsats.

Det huvudsakliga riskomradet som uppmarksammats ur flera aspekter ar samordning,
vardering samt stod och prioritering i efterféljande arbete med att sdkra och utveckla
kvaliteten inom aldreomsorgen/hemtjansten. Avsaknaden av, alternativt brister kopplat
till, ovan namnda hantering riskerar leda till att namnden inte pa ett tillfredsstallande satt
kan sakra, folja och reagera pa signaler om kvalitetsbrister i verksamheten.

Syftet med granskningen ar att bedéma om Vard- och omsorgsnamnden sékerstaller en
andamalsenlig samordning, vardering och hantering av kvalitetsrisker inom
aldreomsorgens hemtjanstverksamhet.

Revisionsfragor:

1. Sker en samlad vardering och analys av kvalitetsrisker inom
hemtjanstverksamheten?

2. Finns det en tydlig koppling mellan prioriterade riskomraden, val av kontrollaktiviteter
och efterfoljande uppfdljning och analys?

3. Finns det ett tydligt mal och syfte med hur resultaten fran egenutvardering/-
sjalvskattning anvands for vardering av kvalitetsrisker inom hemtjansten?

4. Kompletteras overgripande uppfdljningar i tillracklig utstrackning med utgangspunkt
fran uppmarksammade risker med stickprov och kontroll av verksamheten?

Revisionskriterier ar de bedomningsgrunder som revisorerna utgar ifran vid analys och
bedémningar. Foljande revisionskriterier ligger till grund for granskningen:

e Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen
e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om kvalitetssystem 2011:9
e Namndens policys och mal inom omradet
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Genomgang har gjorts av dokument sasom bland annat budget och verksamhetsplan,
verksamhetsberattelser, arsredovisning samt delarsrapport, patientsakerhetsberattelse
och patientsékerhetsplan, kvalitetsredovisning, internkontrollplan och
kompetensforsorjningsplan.

Intervjuer har genomforts med omsorgsdirektor, kvalitetschef, myndighetschef,
verksamhetschef for hemtjansten, samt tre enhetschefer inom hemtjansten. Intervjuerna
genomférdes som gruppintervjuer via videolank. De intervjuade har tagit del av ett
utkast till rapporten.
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Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete tradde i kraft den 1 januari 2012. Foreskrifter ar tvingande
medan allmanna rad ar rekommendationer. Foreskrifterna ar gemensamma for halso-
och sjukvard, tandvard, socialtjanst och verksamheter enligt LSS (Lagen om stod och

service till vissa funktionshindrade).

Foreskrifterna och allmanna raden fokuserar pa hur ett systematiskt kvalitetsarbete ska
bedrivas och anger att det ar den som bedriver aldreomsorg som ska ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

Att ha ett ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete innebar att arbeta utifran ett
systemperspektiv dar fokus laggs pa att skapa en struktur for verksamhetens ledning
och styrning samt pa att bedriva ett kontinuerligt forbattringsarbete av dessa strukturer.
Det skall anvandas for att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och férbattra
verksamheten.

Botkyrka kommun har under ett antal ar arbetat med att infora ett processorienterat
arbetssatt for att sakra kvaliteten i grunduppdragen. Grunduppdragen ar faststallda i
lagar, forordningar och riktlinjer samt i némndernas reglementen. For att sakerstélla
kvaliteten i grunduppdraget och for att kunna uppna sina mal foljer verksamheterna ett
antal verksamhets- och resultatmatt.

| kommunen bestar modellen fér malstyrning av sju malomraden - sex
medborgarprocesser samt processen for en effektiv organisation, det vill sdga
kommunens processer for styrning, ledning och stdd.

Botkyrka kommuns méalomraden:

Mojliggora Botkyrkabornas medskapande av samhaéllet

Mojliggora Botkyrkabornas behov av livslangt larande

Mojliggora arbete och foretagande for Botkyrkaborna

Mota Botkyrkabornas behov av stdd for att leva ett sjalvstandigt liv
Mota Botkyrkabornas behov av gemenskap, rérelse och ett rikt kulturliv
Skapa en god och trygg livsmiljo for Botkyrkaborna

Effektiv organisation

No ahswdhPRE

Ar 2019 antog kommunfullméktige fér perioden 2019—-2023 &ven 14 utvecklingsmal for
kommunens namnder och kommunstyrelsen samt 42 malsatta matt for att félja upp
utvecklingen av de 14 malen. Dessutom har kommunstyrelsen och varje namnd antagit
egna mal och malsatta matt for sina forvaltningar och enheter.
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| Botkyrka kommun ar det Vard- och omsorgsnamnden som ansvarar for hemtjansten.
Overgripande ansvarar Vard- och omsorgsnamnden for att ge stod och service till aldre
och personer med funktionsnedséttning. Stddet och servicen ges enligt socialtjanstlagen
(Sol), lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och hélso- och
sjukvardslagen (HSL). Vard- och omsorgsnamndens forvaltning — vard- och
omsorgsforvaltningen - ansvarar for den kommunala halso- och sjukvarden,
aldreomsorg samt fér omsorg om personer med funktionsnedsattning med undantag for
daglig verksamhet.

| verksamhetsberattelsen for &r 2019 anges att namnden bedomer att sex av
kommunens malomraden berdr Vard- och omsorgsnamndens arbete.

Tabell 1, Namndens egna bedémning av maluppfyllelse 2019

Beddmning

Malomrade: Mojliggtra Botkyrkabornas medskapande av
samhallet

Namndmal: Botkyrkaborna upplever att de kan paverka kommunala
fragor som intresserar dem (KF)

Antal mélsatta matt

Malomrade: Mojliggora Botkyrkabornas livslanga larande

Namndmal: Botkyrkaborna har goda forutsattningar for livslangt
larande som starker egenmakten och skapar jamlika livschanser
(KF)

Antal mélsatta matt

Malomrade: Mota Botkyrkabornas behov av stdd for att leva ett
sjalvstandigt liv

Namndmal: Botkyrkas medborgare i behov av vard och omsorg ar
nojda med det stod som de far

Antal mélsatta matt 8

Namndmal: Vard- och omsorgsnamnden ger en verksamhet som &r
rattssaker och har god kvalitet

Antal malsatta matt 4

Malomrade: Mota Botkyrkabornas behov av gemenskap,
rorelse och ett rikt kulturliv

Namndens mal: Botkyrkabor har mer jamlikt och 6kande
deltagande i aktiviteter och sammanhang som bidrar till hdlsa, en
meningsfull fritid och ett aktivt socialt liv (KF)

Antal mélsatta matt 4

Namndens mal: Botkyrkaborna med stéd av vard- och
omsorgsnamnden har god halsa med minskade skillnader

Antal mélsatta matt 2
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Malomrade: Skapa en god och trygg livsmiljo for
Botkyrkaborna

Namndens mal: Botkyrkabor med behov av sarskilt boende ska
erbjudas plats i Botkyrka

Antal mélsatta matt 3

Malomrade: Effektiv organisation

Namndens mal: Vard- och omsorgsnamndens medarbetare har ratt ‘
kompetens pa ratt plats och i ratt tid for verksamhetens behov

Antal malsatta matt 7
Namndens mal: Den kommunala organisationen ar klimatneutral '

Antal malsatta matt 2

Noteras kan att de mal som bedoms vara uppfyllda & mal inom évergripande omraden
och ej de mal som mera tydligt ar kopplade till karnverksamheten vard och omsorg.

| kommunens arsredovisning framhalls att det under ar 2019 har gjorts tva satsningar
som speciellt berér kommunens hemtjanst. Kommunfullméktige fattade i maj beslut om
att upphandla externa utférare av hemtjanst utifran Lagen om offentlig upphandling,
LOU. Beslutet innebar att 20 procent av hemtjansten ska upphandlas externt fran ar
2021 och att andelen successivt under fyra ar ska 6ka till 50 procent. Darutéver inledde
kommunen ett pilotprojekt for att infora trygghetskamera och digital nyckelhantering i
hemtjansten. Dessa satsningar inom digitalisering har som mal att sékra brukarnas
behov av trygghet, samt att omférdela resurser inom hemtjansten.

Socialstyrelsen genomfor varje ar en enkatundersokning kring vad de aldre tycker om
aldreomsorgen. Ar 2019 besvarade 452 brukare inom hemtjansten i Botkyrka kommun
enkaten vilket motsvarar 61 procents svarsfrekvens. Svarsfrekvensen ligger i linje med
lanet och riket. Nedan foljer nagra resultat fran undersckningen. Generellt kan
konstateras att resultaten for Botkyrka kommun som helhet faller ut ndgot samre jamfort
med lanet som helhet och riket.



Figur 1, Hur nojd eller missndjd ar du sammantaget med den hemtjanst du har? (andel)

Riket 88 9
Lanet 84 11
Botkyrka 73 17
0% 25% 50% 75% 100%
B Mycket ngjd/ Ganska nojd Varken ngjd eller missnojd [ Ganska missndjd/ Mycket missndjd

Denna fraga finns aven angiven som malsatt matt under namndens mal om att
Botkyrkas medborgare i behov av vard och omsorg ar néjda med det stod de far. Malet
for andelen som &ar mycket nojda/ganska noéjda med stodet inom hemtjansten var ar
2019 82 procent, utfallet blev 73 procent. | arsredovisningen for ar 2019 anges att
resultatet ar en forsamring jamfort med féregaende ar, trots att samtliga verksamheter
med laga eller forsamrade resultat tagit fram handlingsplaner for hur verksamheten ska
forbattras. Utfallet ar detsamma for kvinnor som for man. Procentandelen néjda varierar
mellan 60 procent till 92 procent mellan kommunens hemtjanstenheter vilket tyder pa
stora lokala skillnader inom kommunen.

Namnden har dven ett mal rérande sjalvbestammande - Botkyrkaborna upplever att de
kan paverka kommunala fragor som intresserar dem. Som matt fér detta mal har
namnden bl.a. andelen personer inom hemtjansten som ar néjda med
sjalvbestammandet. Malet for aret var 73 procent och utfallet blev 74 procent. |
jAmforelse med lanet och riket ar det dock en mindre andel som ar nojda i Botkyrka.

Nedanstaende fraga finns i Socialstyrelsens undersokning for ar 2019. Svaren visar
aven har pa lokala skillnader mellan enheterna pa mellan 58 procent och 90 procents
nojdhet.

. :
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Figur 2, Brukar personalen ta hansyn till dina asikter och 6nskemal om hur hjalpen skall
utforas?

B Ja, alltid/ Oftast Ibland [ Sallan/ Nej, aldrig

Riket

Lanet

Botkyrka

0% 25% 50% 75% 100%

| verksamhetsberattelsen for ar 2019 anges att namnden under aret speciellt valde att
folja omradena sjalvbestammande och sammantagen nojdhet inom atta olika
verksamheter. Halften av de mal som namnden satte upp for de malsatta matten
uppnaddes.

Vi noterar att det finns malsatta matt som har en negativ trend trots att speciella insatser
har genomforts inom omradet. Inom namndens mal - Vard- och omsorgsnamnden ger
en verksamhet som ar rattssaker och har god kvalitet - visar det malsatta mattet om
kontinuitet i hemtjansten att antal olika personer som brukare traffar under en vecka har
okat. Malet for aret var 13,0 personer, utfallet blev 16,0 personer. Utfallet 2018 var 14,0
personer. Utfallet blev samre trots att hemtjansten ar 2018 omorganiserades till mindre
grupper for att 6ka kontinuiteten samt en satsning ar 2017 pa att fler deltidspersonal
skulle erbjudas heltid. Det anges att utbildning i nya system och ¢kad andel
dubbelbemanning har varit bidragande till att vikarier har fatt tas in. Av delarsrapport 1
for ar 2020 framgar att det under rddande pandemi varit en utmaning att halla en hog
personalkontinuitet inom hemtjansten och verksamheten har under forsta delaret
tillfalligt 6kat andelen timvikarier. For att brukarna anda ska traffa samma person ur
personalen i sa stor utstrackning som mojligt har stravan varit att knyta timvikarierna till
speciella rutter.

| Socialstyrelsens understkning om &aldreomsorg och kommunal halso- och sjukvard for
2019 mats aven verksamhetens kvalitet pa strukturell niva. Bland annat visar
undersokningen att andelen personer med aktuell genomfoérandeplan skiljer sig mellan

-
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kommunens hemtjanstenheter mellan 51 procent till 87 procent. Undersdkningen
efterfragar aven aktuella rutiner fér personalen att anvanda i olika situationer t.ex. vad
personalen ska géra om en brukare inte svarar vid dorren/pa ringsignal. Aven har visar
undersokningen att det varierar mellan enheterna.

Sker en samlad vardering och analys av kvalitetsrisker inom
hemtjanstverksamheten?

lakttagelser
Enligt Socialstyrelsens riktlinjer och allmanna rad (SOSFS 2011:9) ska

ledningssystemet anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning. Det ska besta
av de processer och rutiner som behovs i verksamheten for att sdkra verksamhetens
kvalitet. Den som bedriver verksamhet ska beddma vilka processer och rutiner som
behovs for att sakra att verksamheten uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter.

Vardgivaren kan f& stdd for vilka processer och rutiner som behover tas fram genom
riskanalyser, egenkontroller och fran utredningar av rapporter, klagomal och andra
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Det viktiga ar att det &r tydligt att processerna
och rutinerna ar anvandbara for att den som bedriver verksamheten ska kunna utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet. Figuren nedan illustrerar hur uppbyggnaden av ett
ledningssystem kan se ut (fran Handbok for tillampningen av foreskrifter och allméanna
rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete)

Figur 3, Uppbyggnaden av ledningssystemet samt det systematiska forbattringsarbetet

4 \ «Arbeta ufifran

“Identifiera krav och mal | faststalida processer

lagstifiningen och rutiner
Flanera arbetet fiir alt +Ta emol rapporter,
sakerstalla dessa krav klagomal och

och mal - ta fram
processer och rutiner
‘Riskanalyser

synpunkter- utred,
sammanstall och
anatysera

Planera Genco;nfora

Férbattra

*Litveckla och farbattrs

processar och rutiner - «Filja upp och
arbeta filr att uppnd kray  * ™ ubvardera resultatet -
och mél egenkontroll
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Bilden visar grunden i uppbyggnaden av ledningssystemet samt det systematiska
forbattringsarbetet. De inre pilarna visar pa fasernas tidsordning och att kvalitetsarbetet
alltid pagar. De langa pilarna illustrerar att underlag till att utveckla och forbattra
verksamhetens processer och rutiner kan komma fram direkt under varje fas (planering,
genomférande och utvardering). Eftersom kvaliteten standigt ska utvecklas och sakras
blir ett ledningssystem aldrig fardigt.

I namndens kvalitetsredovisning fran 2018 anges att namnden sedan 2012 har ett
systematiskt kvalitetsarbete som ar utformat i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter.
Det beskrivs att som del i det systematiska férbattringsarbetet foljs verksamheten upp
och utvarderas utifrdn synpunkter, avvikelser och olika kvalitetsmétningar. Det anges att
en arlig sammanstalining av uppféljningen av kvaliteten ska sammanstallas i en
kvalitetsredovisning. | granskningen framkommer att en separat kvalitetsredovisning
genomfordes ar 2018 for vard- och omsorgsnamndens verksamhet. Avseende ar 2019
har inte en sadan kvalitetsredovisning gjorts separat, utan har inkluderats i
verksamhetsberattelsen for 2019.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter kravs ett fortlopande systematiskt forbattringsarbete
for att sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt for att planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten. | forbattringsarbetet lAggs
vikt vid forebyggande atgarder sasom riskanalyser for att kunna forhindra att
vardskador, missforhallanden och andra avvikelser intraffar. Aven egenkontroller
betonas dér den som bedriver verksamhet ska understka verksamhetens resultat och
kontrollera kvaliteten. Darutéver ska inkomna rapporter, klagomal och synpunkter tas
emot, utredas, sammanstallas och analyseras for att sékerstalla kvaliteten.

Enligt kvalitetsredovisningen genomfors arligen riskanalyser pa enhetsniva och lopande
pa forvaltningsniva. Riskanalyser gors aven vid planerade forandringar i verksamheten.
| riskanalysen for ar 2018 identifieras fyra risker, egenkontroller anges for tre av dessa
samt planerade atgarder for tre av riskerna.

Namnden har antagit en internkontrollplan for ar 2019 och ar 2020 som bygger pa den
kommundvergripande internkontrollplanen men har inte samma kontrollomraden kring

kvalitet som riskanalysen for ar 2018. Motsvarande riskanalys (som for 2018) finns inte
dokumenterad for ar 2019 eller ar 2020.

Pa individniva gors enligt uppgift i intervjuerna riskbedémningar i hjalpmottagarnas hem
med stod mallar och i samband med att en hjalpmottagare kommer hem fran en
sjukhusvistelse.

Synpunkter och klagomal fran brukare och medborgare ska hanteras. Enligt
kvalitetsredovisningen for ar 2018 finns det en utarbetad rutin for synpunktshantering i
verksamheterna. Det ska hanteras dels kommungemensamt via kommunens webb, dels
via synpunktsvykort samt via en app. Vart att notera ar att det i Socialstyrelsens
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brukarunderstkning endast ar 56 procent som svarar att de vet var de ska vanda sig om
de vill framféra synpunkter eller klagomal pa hemtjansten.

Av Socialstyrelsens foreskrifter framgar att om en verksamhet inte nar upp till krav och
mal i foreskrifter och beslut sa foreligger en avvikelse som verksamheten maste
hantera. Identifierade avvikelser ska dels atgardas, dels ska processer och rutiner ses
over sa att den som bedriver verksamheten med stod av dem kan sékra att en intraffad
avvikelse inte intraffar igen. Darigenom uppnas en systematisk och fortlopande
utveckling och sakring av verksamhetens kvalitet.

En sammanstallning av inkomna synpunkter samt missforhallanden gors i
kvalitetsredovisningen for &r 2018. Har identifieras ett dvergripande forbattringsomrade
for forvaltningen att fora korrekt statistik kring avvikelser och missforhallanden for att
kunna mojliggora forbattringsomraden. Under &r 2019 pabdrjades implementeringen av
ett nytt digitalt avvikelsesystem och arbetet med att ta fram ett nytt arbetssétt kring
utredning och analys av avvikelser inleddes.

| uppféljningen av 2019-ars interkontrollplan far kontrollmomentet "att framtagen rutin for
avvikelsehantering féljs” bedémningen “ej godtagbart”. Av motivering och kommentarer
framgar det att enligt lagkraven ska avvikelserapporter tas emot och utredas skyndsamt.
Enligt vard- och omsorgsnamnden ska avvikelserapport tas emot inom tva dagar och en
utredning ska vara avslutad tvd manader efter att rapporten togs emot. Det framgar
ocksa att det utifran de granskningar som gjorts for aret, tilsammans med statistik och
utredningar, visar att for férvaltningen ar foljsamheten till kontrollmomentet "ej
godtagbart”. | uppfoljningen framgar ocksa att det lagkrav och den rutin som finns inte
foljs, vilket innebar att utredningarna &r bristfalliga och tar for lang tid. Det uttrycks i
uppfdljningen att rutiner och lagkrav behover tydliggoras sa att forvaltningen sakerstaller
att chefer ar medvetna om de lagkrav och rutiner som finns och hur avvikelserna ska
hanteras.

Under intervjuerna framkommer att avvikelser nu hanteras mer systematiskt och att
rapporterade avvikelser foljs upp veckovis och aterkoppling sker till verksamheterna av
vidtagna atgarder. Synen pa upprattande och hanterande av avvikelser har enligt
intervjuerna forandrats till att se detta som en viktig del i att utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet. Rutinen for avvikelser ar enligt intervju att avvikelsen registreras
och att verksamhetschefen utser utredare (enhetschef for berdrd enhet) och
medutredare for den enhet som berors. Kvalitetsteamet tar 6ver avvikelser som
beddmts som allvarliga. Déarefter bedomer ansvarig verksamhetschef om utredningen ar
tillracklig och om de atgarder som vidtagits/ska vidtas ar tillrackliga. Avvikelser
diskuteras ocksa pa ledningsméten och arbetsplatstraffar (APT). | vilken man dessa
forbattrade arbetssatt leder till resultat kan bedomas forst nar uppféljningen av nasta ars
internkontrollplan &r genomford.

Inom kontrollomradet har ytterligare en kontrollatgard genomforts; "att samtliga chefer
genomgaétt utbildning”. Aven fér denna kontrollatgéard gérs bedémningen "ej godtagbar”.
Det konstateras att de genomgangar i ledningsgrupper och workshops som har erbjudits
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inte har prioriterats i verksamheterna och att utéver detta sa har ingen utbildning i
avvikelsemodulen arrangerats och/eller efterfragats under aret.

De atgarder som planeras utifran kontrollerna ar att tillampa riktlinjer och rutiner samt att
genomfora utbildningar, workshops och information i ledningsgrupper. En
utbildningsinsats har genomforts fér hemtjansten under bérjan av innevarande ar.

| internkontrollplanen for ar 2020 har risk identifierats att “utredningar gallande
avvikelser ar bristfalliga och/eller tar for lang tid”. Riskbeddémningen gors for flera
verksamhetsomraden och omfattar sdledes med an endast hemtjansten. Sannolikheten
beddms som stor da tidigare kontroller uppmarksammat avvikelser och konsekvenserna
beddms som stora da "avvikelser i verksamheten kan paverka medborgarna och deras
vard- och omsorgsinsatser”. | 2020-ars plan uttrycks att kontroller ska genomforas en
gang i kvartalet att framtagen rutin for avvikelsehantering foljs. Vidare att ska kontroll
ske (i oktober) att samtliga chefer genomgatt utbildning i avvikelsehantering.

Vi beddmer att revisionsfragan om det "sker en samlad vardering och analys av
kvalitetsrisker inom hemtjanstverksamheten” ar delvis uppfylld. Vi grundar var
beddmning pa att rutiner och strukturer for riskanalyser, egenkontroll och
avvikelsehantering har utvecklats och forbéattrats under det senaste aret men att det
fortfarande finns konstaterade brister som bland annat uttrycks i uppfdljningen av
internkontrollplanen for ar 2019. | kommande uppfoljning av internkontrollplanen for ar
2020 kommer resultatet av genomférda forandringar att kunna verifieras.

Under hdsten 2020 har vard- och omsorgsnamnden faststallt en uppdragsbeskrivning
for den hemtjanst som bedrivs av kommunens egen regi. Bakgrunden ar att
kommunfullmaktige beslutat att inféra 6kade valmojligheter inom hemtjansten.
Upphandlingen av externa utférare ar nu klar och i januari 2021 ska de externa
utférarna paborja sin verksamhet. | upphandlingen av hemtjanst har krav stallts pa den
kvalitet som de externa hemtjanstutfoérarna ska leverera. Syftet med
uppdragsbeskrivningen, som riktas till kommunens egen regi, ar att sékerstalla att alla
hemtjanstutférare ska ha samma uppdrag oavsett regiform. Uppdragsbeskrivningen
bidrar darmed &ven till att jamforelser och uppfdljning kan goéras av alla
hemtjanstenheter pa ett likartat satt.

Av uppdragsbeskrivningen framgar bland annat att hemtjansten ska ha ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och att det som en del av
ledningssystemet ska finnas en sammanstallning av risker, rapporter, synpunkter och
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klagomal for att kunna se om det finns monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet. Vidare uttrycks i uppdragsbeskrivningen att hemtjansten
fortldpande ska utféra riskanalyser for att bedéma om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.

Pa 6vergripande niva gors en bedémning av de risker som identifieras genom bland
annat analys av uppgifter i Stratsys, uppfoljningar fran kvalitetsavdelningen och
verksamheternas egenkontroller. Resultatet av detta fors darefter in i
interkontrollplanen. Inom ramen for internkontrollen genomférs kontrollmoment déar det
som stdd finns underliggande dokument som forklarar hur underlag for kontroll ska tas
fram, hur kontrollen ska genomforas, hur bedémning av resultatet ska géras samt hur
resultatet ska dokumenteras och rapporteras. Resultatet av kontrollerna rapporteras till
vard- och omsorgsnamnden i samband med arsredovisningen.

Enligt intervjuerna analyseras resultat fran brukarundersokningen pa verksamhetsniva.
Analyserna leder till aktiviteter som syftar till att férbattra resultaten. Ibland kravs dock
aktiviteter och insatser, ex vis utbildning, som ar svart for en enskild enhet att
genomfora.

I intervjuerna framkommer att avvikelsemodulen i Lifecare/Procapita anvands for att
dokumentera och folja upp rapporterade avvikelser och arlig uppfoljning gors i
verksamhetssystemet Stratsys. Uppfoljning sker enligt uppgift veckovis och aterkoppling
sker av vidtagna atgarder. De samlade uppgifterna i Stratsys anvands som underlag for
att bedoma risker i verksamheterna. Riskbedémningarna tas sedan in i
internkontrollplanen. Det framkommer ocksa att en ny uppféljningsmodell arbetats fram
under varen 2020 som ska skapa en grund for en mer systematisk uppféljning av
enheterna. Vard- och omsorgsnamnden beslutade i oktober 2020 att godkanna den
framtagna uppfoljningsmodellen. Sammanfattningsvis utgérs uppféljningsmodellen av
uppfdljning av strukturkvalitet, processkvalitet och resultatkvalitet vilket sammantaget
ger ett helhetsresultat. Vid uppféljning av strukturkvaliteten granskas verksamhetens
forutsattningar utifran uppdragsbeskrivningar och avtal, exempelvis att kravstallda
rutiner finns. Uppfoljning av processkvaliteten inriktas mot att granska verksamhetens
prestationer och utférande. Vid uppfoljning av resultatkvaliteten laggs fokus pa
effekterna och resultatet av det som gors. Resultaten jamférs med liknande
verksamheter inom kommunen och med andra kommuner.

Uppfoljningarna gors utifran en uppféljningsmall som tagits fram specifikt for olika
verksamhetsomraden, exempelvis hemtjanst. Vard- och omsorgsforvaltningens
kvalitetsteam?® ansvarar for uppféljningar enligt denna modell nér det &r minst fem
brukare inom samma verksamhet. Ar det farre an fem brukare inom samma verksamhet
ar det forvaltningens myndighetsfunktion som svarar for uppféljningen.

Granskningen ska goras minst vart tredje ar men oftare om utféraren ar nyetablerad, har
en atgardsplan eller av annan orsak bedéms behova féljas upp oftare. Metoderna for

1 Kvalitetsteamet tillnér enheten Kvalitet och utredning inom véard- och omsorgsférvaltningen och
ar ett dvergripande team med oberoende stéllning.
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uppfoljningen ar granskning av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete
inklusive olika planer, rutiner och dokument, intervjuer med ledning och personal samt
observation av verksamheten. Vid beddmning anvands tre kriterier; finns, finns delvis
samt saknas. Kriteriet finns raknas som godkant och de 6vriga tva som en avvikelse
som ska kommenteras. Om avvikelser eller brister upptacks ska dessa atgardas
skyndsamt eller inom given tidsram, beroende pa dess omfattning. Utféraren ansvarar
for att ta fram en atgardsplan som beskriver hur bristerna ska réttas till. Ansvarig
uppfdljare bedomer i forsta steg om atgardsplanen ar tillracklig och foljer i nasta steg
upp att atgarder vidtagits. Uppfélining av att bristerna ar atgardade ska om majligt ske
innan slutlig bedémning av resultat faststalls. En fyrgradig skala finns fran
tillfredsstallande till allvarlig avvikelse for hur avvikelser eller brister ska varderas och
vilka atgarder som ska vidtas beroende pa hur allvarlig avvikelsen eller bristen ar. Om
beddmningen ar att en allvarlig avvikelse finns i form av att det &ar stora brister i
verksamheten sa ska arendet rapporteras till nAmnden for beslut och kan, om
verksamheten upphandlats enligt LOU?, resultera i att avtalet havs.

Den som bedriver verksamhet ska ocksa utéva egenkontroll. Det innebar att
systematiskt félja upp och utvardera den egna verksamhetens resultat. Egenkontrollen
innebar aven att kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i ledningssystemet. Till skillnad mot riskanalyserna, som innebar att arbeta
forebyggande, innebar egenkontrollen att granskning ska goras av den verksamhet som
har bedrivits eller bedrivs. Egenkontrollen kan ocksa beskrivas som en intern
granskning av att den egna verksamheten uppnar stallda krav och mal.

| uppdragsbeskrivningen till den kommunalt drivna hemtjansten star att det i
ledningssystemet ska inga en fortlopande egenkontroll, det vill siga undersoka den
verksamhet som bedrivs. Egenkontrollen ska utféras i den omfattning som kravs for att
sékra verksamhetens kvalitet.

Vi bedémer att revisionsfragorna "om det finns det en tydlig koppling mellan prioriterade
riskomraden, val av kontrollaktiviteter och efterfoljande uppfdljning och analys samt om
det finns ett tydligt mal och syfte med hur resultaten fran egenutvardering/-sjalvskattning
anvands for vardering av kvalitetsrisker inom hemtjansten” ar delvis uppfyllda.

Vi grundar var beddomning pa att kopplingen mellan riskomraden och kontrollaktiviteter
ar tydlig samt att kontrollaktiviteter genomfors och foljs upp. Det framgar daremot inte
helt tydligt hur resultaten anvands for vardering av kvalitetsrisker inom hemtjansten.

Vi noterar ocksa att det trots kontrollaktiviteter och uppféljning, enligt
brukarundersékningarna ar brister i upplevd kvalitet. Vi vill betona vikten av att de
system som finns ocksa leder till en forbattrad och god kvalitet for dem som ar foremal
for systemen.

2 Lagen om offentlig upphandling
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Enligt intervjuerna gor kvalitetsteamet stickprovsmassiga granskningar som baseras pa
uppmarksammade brister. Genomférandeplaner granskas av kvalitetsteamet vid
uppfoljning, stickprov kan goras via verksamhetssystemet eller pa plats oavsett om
besoket ar foranmalt. Under intervju namns aven att enhetschef kan goéra kontroller av
att nattpersonal inte sover. Oanmalda besok till exempel pa natten kan ske vid behov
aven av kvalitetsteamet.

| beskrivningen av uppféljningsmodellen som antagits av ndmnden finns emellertid inget
namnt om stickprovmassiga kontroller. Dar uttrycks enbart att uppféljningsbesdken ska
vara foranmalda.

Vi beddémer att revisionsfragan om “6vergripande uppféljningar kompletteras i tillracklig
utstrackning med utgangspunkt fran uppmarksammade risker med stickprov och kontroll
av verksamheten” ar delvis uppfylld.

Vi grundar var bedomning pa att stickprovsmassiga kontroller enligt uppgift gérs som
baseras pa uppmarksammade brister. Kontrollerna gors bade oanmaélda och
foranmalda. | den nya uppféljningsmodellen ndmns dock inget om stickprovsmassiga
kontroller.
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Syftet med granskningen ar att bedéma om Vard- och omsorgsnamnden sékerstaller en
andamalsenlig samordning, vardering och hantering av kvalitetsrisker inom
aldreomsorgens hemtjanstverksamhet.

Efter genomford granskning ar var samlade bedoémning att Vard- och omsorgsnamnden
delvis sakerstaller en andamalsenlig samordning, vardering och hantering av
kvalitetsrisker inom aldreomsorgens hemtjanstverksamhet.

Bedomningen baseras pa nedanstaende bedémning av respektive revisionsfraga:

Revisionsfragor Beddmning

Sker en samlad vardering och analys av Delvis uppfyllt
kvalitetsrisker inom hemtjanstverksamheten?

O
O
O

Finns det en tydlig koppling mellan Delvis uppfylit
prioriterade riskomraden, val av

kontrollaktiviteter och efterféljande O
uppfdljning och analys? Finns det ett

tydligt mal och syfte med hur resultaten O

fran egenutvardering/-sjalvskattning O

anvands for vardering av kvalitetsrisker
inom hemtjansten?

Kompletteras évergripande uppfoljningar i Delvis uppfylit
tillracklig utstrackning med utgangspunkt fran
uppmarksammade risker med stickprov och O

kontroll av verksamheten?

O
O
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For att tydliggora kopplingen mellan riskanalyser gjorda pa enhetsniva och vilka
slutsatser som kan dras av dessa rekommenderar vi att en samlad riskanalys
dokumenteras pad motsvarande satt som gjordes senast ar 2018.

Att i den nya uppfdljningsmodellen tydliggora att stickprovsmassiga kontroller

ska komma att vidtas.
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