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Kommunledningskontoret

UPPLANDS-BRO TJANSTESKRIVELSE 1(1)

Datum Var beteckning Er beteckning

Marta Westerberg 2023-08-15 SN 22/0375
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Faststallande av dagordning

Forslag till beslut
Dagordningen faststélls.

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungsangen Besotksadress: Furuhéllsplan 1, Kungsangen
Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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Datum Var beteckning Er beteckning

Yael Liebech Edvardsson 2023-06-28 SN 22/0318
Socialkontoret

Yael.edvardsson@upplands-bro.se Socialnamnden

Svar pa revisionsrapport gallande granskning
av skydd mot fusk med assistanserséattning

Forslag till beslut

1. Socialnamnden godkanner socialkontorets svar pa revisionsrapport
géllande granskning av skydd mot fusk med assistansersattning.

2. Socialndmnden ger socialkontoret i uppdrag att upprétta en
handlingsplan med atgarder utifran de rekommendationer som Ernst &
Young riktar till némnden i revisionsrapport gallande granskning av
skydd mot fusk med assistansersattning.

3. Socialkontorets handlingsplan med atgarder ska redovisas for
Socialndmnden senast i mars ar 2024. Handlingsplanen ska aven
skickas till Ernst & Young samt till kommunens revisorer.

Sammanfattning

Ernst & Young (EY) har beslutat att genomfora en granskning pa uppdrag av
kommunens revisorer med avseende pa hur kommunen arbetar férebyggande
utifran ett assistansfuskperspektiv, dels pa 6vergripande niva, dels specifikt
kopplat till risker. EY har 6nskat svar fran Socialnamnden senast den 31 mars
ar 2023. Socialnamnden har begart anstand vid tva tillfallen. Vid senaste
tillfallet begérdes anstand till den 15 september ar 2023 och beviljades.
Samtliga rekommendationer som ges utifran granskningen bedéms av
socialkontoret vara relevanta att arbeta vidare med for att utveckla och
forbattra handlaggningen kring personlig assistans, assistanserséttning och
sjuklonekostnader.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjansteskrivelse daterad den 28 juni ar 2023

e Revisionsrapport och revisionsskrivelse — Granskning av skydd mot
fusk med assistansersattning daterad den 15 november ar 2022, bilaga 1

Arendet

Ernst & Young (EY) har beslutat att genomfora en granskning pa uppdrag av
kommunens revisorer med avseende pa hur kommunen arbetar forebyggande
utifran ett assistansfuskperspektiv, dels pa dvergripande niva, dels specifikt
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Telefon: 08-581 690 00 Fax: 08-581 692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se



’% UPPLANDS-BRO [2)36?3-06-28 ééhbeéeﬁ%nagls 26
KOMMUN

kopplat till risker. Syftet med granskningen &r att bedéma om Socialndmnden
har sdkerstallt en god intern kontroll for att motverka, upptéacka och férhindra
valfardsbrott i verksamheten.

Granskningen berdr huvudsakligen arbetet pa myndighet Vuxen- och LSS-
enheten. Enheten i sin helhet utreder och fattar beslut om bistand enligt
socialtjanstlagen (SoL) till individer med beroendeproblematik, psykisk
funktionsnedsattning, till individer som ar valdsutsatta eller férovare samt till
avhoppare. Inom enheten utreds dven behov av insatser enligt lag om sarskild
service for vissa funktionshindrade (LSS). Granskningens rekommendationer
berér handlaggningsprocesserna kring utredning och beslut om personlig
assistans, assistanserséttning och sjuklénekostnader.

EY har énskat svar fran Socialnamnden senast den 31 mars ar 2023.
Socialndgmnden har begart anstand vid tva tillfallen. Vid senaste tillfallet
begardes anstand till den 15 september ar 2023 och beviljades. Anledningen till
att Socialnamnden har begart anstand beror pa bristande resurser som ar en
konsekvens av personalomsattning och hdg arbetsbelastning bade inom Vuxen-
och LSS-enheten samt inom socialkontorets kvalitetsteam.

Rekommenderade atgarder fran EY

Under det senaste aret har en ny enhetschef tilltratt och enheten har haft en
personalomsattning i kombination med en hdg arbetsbelastning som gjort att
basverksamheten har prioriterats framfor utvecklingsarbete. Under hosten ar
2023 kommer personalen att bli fulltalig i den grupp som handl&gger arenden
enligt LSS. Det innebar att en plan for atgarder utifrdn de rekommendationer
som lamnats av EY kan upprattas forst under hosten. Just nu pagar aven ett
kommunovergripande arbete avseende vélfardsbrottslighet som ligger i linje
med bland annat de rekommendationer som EY har gett till Socialndmnden
efter sin granskning. Genom att folja upp arbetet med uppréattande av en plan
for atgarder i mars ar 2024 kan Socialnamnden och EY fa aterkoppling pa hur
arbetet med rekommendationerna fortskrider.

Samtliga rekommendationer som ges utifran granskningen bedéms av
socialkontoret vara relevanta att arbeta vidare med for att utveckla och
forbattra handlaggningen kring personlig assistans, assistanserséttning och
sjuklonekostnader. Socialkontoret foreslar att Socialnamnden ger kontoret
uppdrag att uppratta en handlingsplan med atgarder utifran de
rekommendationer som EY riktar till ndmnden i revisionsrapport géllande
granskning av skydd mot fusk med assistansersattning.

Barnperspektiv

Revisionsgranskningar bidrar till att se vilka forbattringar och utvecklingar
verksamheten behdver gora for att hoja kvaliteten pa det arbete som utfors.
Med de rekommendationer som ges av EY till Socialndmnden kan en plan for
atgarder upprattas med malet om att, i detta fall, 6ka skyddet mot fusk med
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assistansersattning. Personlig assistans &r en insats som &ven barn kan beviljas
och dven om assistansersattningar inte berér barn och unga direkt sa bidrar ett
battre skydd mot fusk till en mer rattssaker socialtjanst i sin helhet for alla
kommunens invanare.

Mitra Ghannad Camilla Stark
Socialchef Tf. avdelningschef socialavdelningen
Bilagor

1. Revisionsrapport och revisionsskrivelse — Granskning av skydd mot fusk
med assistansersattning daterad den 15 november ar 2022

Beslut sands till

Kommunens fortroendevalda revisorer
Ernst & Young

Avdelningschef Socialavdelningen
Enhetschef for Vuxen och LSS-enheten
Kommunfullméktige



From:

Sent: den5 december 2022 16:34

To: kommunstyrelsen

Subject: Granskningsrapportforvidare hantering

Attachments: Granskning av skydd mot fusk med assistansersattning.pdf; Skrivelse -

Granskningav skydd mot fusk med assistansersattning.pdf
Hej!
Har kommeren revisionsskrivelse och granskningsrapport forvidare hantering. Den skartill

socialndmnden samt till kommunfullmaktige for kdnnedom. Ska ocksa publiceras parevisorernas del
av hemsidan.

Vanligahalsningar,

The information contained in this communication is mtended solely for the use of the
individual or entity to whom it is addressed and others authorized to receive it. It may contain
confidential or legally privileged information. If you are not the intended recipient you are
hereby notified that any disclosure, copying, distribution or taking any action in reliance on
the contents of this information is strictly prohibited and may be unlawful. If you have
received this communication in error, please notify us immediately by responding to this
email and then delete it from your system. EY is neither lable for the proper and complete
transmission of the nformation contained in this communication nor for any delay in its
receipt.
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Sammanfattande bedémning och rekommendationer

EY har pa uppdrag av kommunens revisorer granskat om socialndmnden har sdkerstallt en
god intern kontroll fér att motverka, upptdcka och férhindra valfardsbrott kopplat till
utbetalning av assistansersattning enligt LSS. Var sammanfattande bedémning &r att
socialnamnden inte fullt ut har sakerstallt en tillrdcklig intern kontroll for att upptdcka och
forhindra valfardsbrott.

Risker kopplat till kvalificerade valfardsbrott eller specifika risker for felaktiga utbetalningar
av assistansersattning inkluderas inte i socialnamndens verksamhetsplan eller
internkontrollplan for 2022. Vidare finns varken kommundvergripande eller
namndspecifika riktlinjer for att forebygga, upptdcka eller motverka kvalificerade
valfardsbrott. Enheten saknar dokumenterade rutiner och riktlinjer.

Inom ramen fér handlaggningsprocessen genomférs mycket av det férebyggande arbetet
for att undvika felaktiga utbetalningar eller fusk. Handldggarna genomfor alltid hembesdk
vid utredning kring personlig assistans. Vidare inhamtas underlag som stdrker det
uttryckta behovet. Aven har finns méjlighet att identifiera underlag som &r férfalskade eller
otillrackliga. Det finns dven en rutin om att regelbundet inhdmta information om tillstand
hos IVO. Handldaggarna har en handbok till stéd men vi beddmer att verksamheten bor
utveckla en struktur med dokumentation for det brottsférebyggande arbetet. Detta genom
att sdkerstalla att erfarenheter fran handlaggarna, rattsfall samt omvéarldsbevakning
omhéndertas och dokumenteras samlat for att utgora ett stéd at handldggarna nar det
kommer till att identifiera fusk.

For att stavja risken att LSS-handldggarnas forutsattningar for att sdkerstalla likvardiga
och rattssdkra beslut bedémer vi det darfor vara vasentligt att det finns ytterligare stoéd i
form av till exempel metodhandledning och juridisk handledning, samt att det finns
dokumenterade rutiner, vagledningar och checklistor med fokus pa att upptacka och
forhindra valfardsbrott.

Vidare visar granskningen att risken fér hot och vald mot socialsekreterare inte har
riskbedémts. Verksamheten har inte uppréttat en rutin fér hot och vald som anges i det
kommundvergripande dokumentet om hot och vald. Vi beddmer darfor att ndmnden bor
uppratta sadana tilldmpbara rutiner med atgarder och uppfdljande atgarder om hot och
vald som baseras pa en riskbedémning.

Vi bedémer att socialndmnden i stor utstrackning bedriver en dndamalsenlig
avtalsuppfdéljning av den privata assistansutféraren och att det minskar risken fér fusk och
oegentligheter. En brist vi noterar &r att det inte sker nagon kontroll av felaktiga
utbetalningar av assistansersattningar specifikt. Exempelvis ser vi behov av en
sammanfattande bedémning kring metoder eller tillvdgagangsatt for att forebygga,
upptdcka eller motverka kvalificerade valfardsbrott i avtalsuppféljningsmallen.

Sammantaget bedémer vi att kontrollmiljon och kontroller for att upptécka felaktiga
utbetalningar av assistansersattning behdver starkas.

Med utgangspunkt i granskningen rekommenderar vi att socialndmnden att:

Anta styrande dokument avseende riskerna for felaktiga utbetalningar av
assistansersattning.

Genomfdra riskbeddmning av handldggar- och utbetalningsprocessen betraffande
var eventuella risker &r storst och utveckla eventuella kontroller baserat pa denna.
Sakerstalla tillrackliga stod till handlaggarna i form av till exempel
metodhandledning och juridisk handledning, samt att det finns dokumenterade
rutiner, vagledningar och checklistor.



Séakerstalla tillrdckliga resurser for att genomféra andamalsenliga kontroller for att
forsakra sig om att brukarna med kommunala LSS-beslut far den assistans de
beviljats.

Starka kontrollen i samband med hantering av sjuklénekostnader, exempelvis
genom att implementera en stickprovsvis kontroll av Idkarintyg respektive
inskickade tidrapporter.

Upprétta tillampbara rutiner for beredskap att hantera hot- och valdssituationer
utifran den kommundvergripande riktlinjen.

Starka kontrollen i samband med attest, exempelvis genom att implementera en
stickprovsvis kontroll av inskickade tidrapporter, samt sakerstdlla tillrackliga
dokumenterade rutiner for detta.

Inkludera kontroll av felaktiga utbetalningar av assistansersattningar i
avtalsuppfdljningen av kommunal personlig assistans som drivs i extern regi.



1. Inledning

1.1. Bakgrund

Under det senaste aret har media uppméarksammat flera domar och férundersékningar
avseende organiserat fusk med assistansersattningar. En gemensam namnare i dessa
domar &r att det ofta &r brott som pagatt under en langre tid, beloppen &r stora och inte
sallan ror det sig om s.k. anhdrigvardare.

Socialdepartementet genomférde under 2018 en analys av brottslighet inom personlig
assistans.’ | analysen identifierades tva olika uppldgg som separat eller i kombination
beddéms vara aterkommande i ndstan samtliga assistansbrott:

Fall d&r brukaren simulerat eller kraftigt éverdrivit sina hjdlpbehov och nagon rétt till
assistanserséattning éver huvud taget inte finns eller ar kraftigt mindre &n vad som erhallits.

Fall dar brukaren har ratt till assistansersdttning men dar assistansen inte Idmnats i enlighet
med vad som har uppgivits i tidredovisningar och rdkningar.

Revisorerna har beslutat att genomféra en granskning med avseende pa hur kommunen
arbetar férebyggande utifran ett assistansfuskperspektiv, dels pa en 6vergripande niva,
dels specifikt kopplat till risker.

1.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedéma om socialnamnden har sdkerstallt en god intern kontroll
for att motverka, upptdcka och férhindra valfardsbrott i verksamheten.

| granskningen besvaras féljande revisionsfragor:

Finns det adekvata kontrollsystem for att forhindra och upptacka assistansfusk?
Hanteras risken fér hot mot handldggare som beslutar om assistans pa ett
andamalsenligt satt?

Har kommunen forsdkrat sig om en tillrdcklig grad av kontroll i avtal och uppfdljning
av det kommunala alternativet?

Sprids information om regelverk, riskanalys och kontroller till berérda medarbetare
pa ett andamalsenligt satt?

Sker uppféljning samt aterrapportering till ndmnden avseende avvikelser pa ett
andamalsenligt satt?

1.3. Granskade namnder

Granskningen avser socialndmnden.

1.4. Metod och genomfdérande

Granskningen genomfors som en dokument- och intervjustudie med chefer och funktioner
med ansvar for intern kontroll, dels funktioner som ansvarar for beslut om utbetalning av
ekonomiska férmaner enligt ovan. Vi har inhamtat dokumentation nar det har varit mojligt
for att styrka/avvisa det som framkommer vid intervjuer.

1.5. Avgransning

Granskningen av namndens kontrollsystem (revisionsfraga 1) fokuserar pa brukare med
beslut om personlig assistans enligt § 9, 2 punkt i lag (1993:387) om stod och service till
vissa funktionshindrade.

. Personlig assistans - Analys av en kvasimarknad och dess brottslighet (Socialdepartementet 2018).



1.6. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses bedémningsgrunder som anvands i granskningen for analyser,
slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna kan hamtas fran lagar och férarbeten
eller interna regelverk beslutade av fullméaktige. Kriterier kan ocksa ha sin grund i
jamforbar praxis eller erkand teoribildning. | denna granskning utgors de huvudsakliga
revisionskriterierna av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §

Lag om andring i bidragsbrottslagen (2007:612) SFS 2019:652
Brottsbalken (1962:700) 9 kap. & 17 kap.

COSO-ramverket for intern kontroll

Kommunfullméktiges mal och budget 2022

Kommunfullmaktiges reglemente for intern styrning och kontroll
Program fér mal, uppféljning och insyn fér utférare av kommunala
angelagenheter

Dessa beskrivs ndrmare i kapitel 2.



2. Utgangspunkter for granskningen
2.1. Kommunallagen

Av 6 kap. 6 § KL framgar att ndmnderna var och en inom sitt omrade ska se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som beslutats av
kommunfullméaktige samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Namnderna ska
aven tillse att den interna kontrollen ar tillrdcklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i
ovrigt tillfredsstallande satt.

2.2.Brottsbalken

Brottsbalken (1962:700) 9 kap. anger att den som med vald eller hot om vald férgriper sig
pa en tjdnsteman i hans eller hennes myndighetsutévning eller for att tvinga
tjianstemannen till eller hindra honom eller henne fran en atgard i myndighetsutévningen
eller fér att hamnas for en sadan atgard déms for vald eller hot mot tjansteman till boter
eller fangelse i hogst tva ar.

2.3.Lag om andring i bidragsbrottslagen

Lag om andring i bidragsbrottslagen (2007:612) SFS 2019:652 géller sadana stdd, bidrag
och erséattningar som enligt lag eller férordning beslutas av Férsakringskassan,
Arbetsformedlingen eller en kommun och avser en enskild person, men betalas ut till eller
tillgodoraknas négon annan an den enskilde (ekonomiskt stod).

Den som lamnar oriktiga uppgifter eller inte anméler andrade férhallanden som han eller
hon &r skyldig att anmaéla enligt lag eller férordning, och pa sa satt orsakar fara for att en
ekonomisk forman eller ett ekonomiskt stéd felaktigt betalas ut, felaktigt tillgodoraknas,
betalas ut med ett for hogt belopp eller tillgodoraknas med ett for hogt belopp, doms for
bidragsbrott till fangelse i hdgst tva ar eller, om brottet &r ringa, till boter eller fangelse i
hogst sex manader.

2.4.Intern kontroll

Granskningen syftar till att beddma om socialnamnden har sdkerstéllt en god intern
kontroll for att motverka, upptacka och férhindra valfardsbrott i verksamheten. En
forutsattning for att kunna uttala sig om den interna kontroller ar att forsta vad begreppet
betyder. Utifran kommunallagen framgar emellertid inte innebdrden av intern kontroll. Det
anges enbart att namnderna ska se till att den interna kontrollen ar tillracklig.
Lagstiftarens beskrivning ar generell och uttrycker inte granserna foér den interna
kontrollen. Kommunallagen ar en ramlag som lamnar stort utrymme fér kommunerna att
konkretisera. | Upplands-Bro kommun har kemmunfullmaktige faststallt ett reglemente fér
den interna styrningen och kontrollen. Beskrivningen av den interna kontrollen i
reglementet kommer utgdra en utgangspunkt for var anvandning av begreppet. Harutéver
kommer vi dven att anvanda oss av COSO-modellen, vilken ar ett allmant accepterat
ramverk fér intern kontroll. Upplands-Bro kommun arbetar utifran COSO-modellen.

2.4.1 COSO-ramverket for intern kontroll

Det finns varken for kommuner, féretag eller andra organisationer en formellt faststalld
standard for hur den interna kontrollen ska hanteras. | praktiken har dock en amerikansk
standard blivit dominerande: The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COS0). Standarden skapades for att stavja ekonomisk brottslighet knuten till
den finansiella redovisningen och tog sig an uppgiften att beskriva vad som utmarker god
intern styrning och kontroll inklusive god riskhantering. Malet med COSO och internkontroll
ar att sdkerstalla att risker undviks och ge en trygghet i att organisationens mal uppfylls.
COSO-modellens huvudmal ar att garantera en andamalsenlig och kostnadseffektiv



verksamhet, tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten samt att
lagar féljs.

COSO-modellen bestar av fem huvudkomponenter: kontrollmiljo, riskanalys,
kontrollaktiviteter, information och kommunikation samt uppféljning.

2.4.2 Reglemente for styrning och intern kontroll

Kommunfullmaktige beslutade senast om ett reglemente fér intern styrning och kontroll
den 11 juni 2014. Av reglementet framgar att kommunen ska ha en god intern styrning
och kontroll i sin verksamhet. Intern styrning och kontroll definieras utifran COSO-
ramverket for intern kontroll i form av:

Effektivitet och produktivitet i verksamheten.
Tillférlitlig (finansiell) rapportering.
Efterlevnad av tillampliga lagar och regler.

Utover beskrivna definition anger reglementet ansvarsfordelning, styrning och former for
uppfdljning. Kommunstyrelsen ansvarar for den dvergripande interna styrningen och
kontrollen for hela kommunen. Kommunstyrelsen ansvarar for att uppratta en
overgripande organisation for att sdkerstdlla arbetet i tjdnstemannaorganisationen. Utdver
reglementet styrs arbetet med intern styrning och kontroll via tillampning samt
namndspecifika anvisningar som faststallts. Respektive namnd ansvarar for intern styrning
och kontroll i sina egna verksamheter genom att:

Faststélla anvisningar for arbetet med intern styrning och kontroll i de egna
verksamheterna och arligen uppdatera dessa.

Arligen faststélla kontroll- och atgardsplan med bas i verksamhetens riskanalyser.
Arligen félja upp arbetet med intern styrning och kontroll.

Arligen rapportera till kommunstyrelsen ndmndens arbete med intern styrning och
kontroll.

2.5.Program for mal, uppféljning och insyn fér utférare av
kommunala angeldagenheter

Kommunfullméktige ska enligt 5 kap. 3 § varje mandatperiod anta ett program med mal
och riktlinjer fér sadana kommunala angeldagenheter som utférs av privata utférare. |
programmet ska det ocksa anges hur fullméktiges mal och riktlinjer ska féljas upp och hur
allmanhetens insyn ska tillgodoses.

Kommunfullméaktige i Upplands-Bro beslutade om "Program for mal, uppféljning och insyn
for utférare av kommunala angelagenheter” den 10 juni 2020. Dokumentet redogor for
hur mal och uppfdljning ska ske for utférare av kommunala angeldgenheter. Bade
verksamhet i egen kommunal regi och privata utférare omfattas.

Ansvaret fér uppfdljningen och kontrollen aligger respektive ndmnd och omfattar i
tilldmpliga delar dven kommunala verksamheter. Uppféljningen har tva dvergripande
syften:

1. Kontrollera att verksamheten utférs i enlighet med férfragningsunderlag, anbud och
avtal.

2. Utgora ett underlag i kommunens forbattringsarbete for att utveckla och férbattra
verksamhet och tjanster till medborgarna.

Det innebér att forfragningsunderlag och avtal alltid maste innehalla krav pa att utféraren
medverkar vid uppféljning av verksamheten, till exempel genom att lamna statistik och
delta vid genomférande av brukarenkater som ndmnderna bestammer. Krav ska ocksa



stéllas pa att utféraren rapporterar nédvandiga uppgifter till némnden dar namnden vid
begéran ska fa ta del av inkomna synpunkter fran brukare. Det ska dven vid avtal med
privat utférare tydligt framga hur samverkan mellan utférare och bestallare ska
genomforas och hur brister i verksamheten ska hanteras.

| samband med namndernas verksamhetsherattelse ska uppféljning goras att utférandet av
samtliga kommunala angeldgenheter féljer de mal och riktlinjer fér drift av verksamhet
som féljer av detta dokument. All uppféljning och kontroll ska dokumenteras.

2.6. Assistansersattningar enligt LSS

Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) ar en rattighetslag
som ska garantera att personer med omfattande och varaktiga funktionsnedsattningar har
goda levnadsvillkor, att de far den hjalp de behdver i det dagliga livet och att de kan
paverka vilket stdd och vilken service de far.

Kommunerna har tillsammans med staten (genom Forsakringskassan) ett delat
huvudmannaansvar for personlig assistans. Kommunerna ansvarar for personlig assistans
enligt LSS i sadant fall att de grundldggande hjélpbehoven inte éverstiger 20 timmar per
vecka. Overstiger hjdlpbehoven 20 timmar per vecka, dr det Férsikringskassan som &r
ansvarig for att bedéma och betala ut assistansersattning.

2021 tradde en ny lagstiftning i kraft. Kommunerna och Férsakringskassan har ratt att
neka utbetalning av assistansersattning till assistansbolag som saknar ett giltigt tillstand
fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Assistansbolag utan ett giltigt tillstand
kommer ddrmed inte ha ratt att fa ersattning for utférd assistans efter detta datum. | och
med lagandringen har dven kommunerna samt Forsdkringskassan nu en skyldighet att
informera IVO nar det finns anledning att anta att assistansverksamhet bedrivs utan
tillstandé. | och med lagandringen har ocksa VO fatt utdkade befogenheter att begéra in
information i tillsynsarenden.



3. Overgripande styrning
3.1. Ansvarsfoérdelning och organisation

Granskningen omfattar LSS-verksamheten for vilken socialndmnden ar ansvarig namnd.
Fokus ligger pa verksamheten for personlig assistans och beslut enligt LSS § 9.2.
Socialndmnden utgér den namnd under vilken socialkontoret aterfinns. Storre delen av
socialkontorets arbete ar lagstyrt och regleras framst i Socialtjanstlagen (SolL), LSS och
Halso- och sjukvardslagen (HSL).

Socialkontoret har en myndighetsenhet; aldre, vuxen- och LSS-enheten som hanterar LSS
samt socialpsykiatri.

Pa vuxen- och LSS-enheten finns tre socialsekreterare som arbetar med
myndighetsutdvning avseende LSS. Sedan 1 september &r tva av dessa handléggare
inhyrda konsulter da en handldggare slutat och en ar pa foraldraledighet. De inhyrda
handlaggarna uppges vara erfarna och besitta tillrdcklig kompetens. Dartill finns en
Samordnare fér LSS och socialpsykiatri som ar stédjande, saval som kvalitetssakrar
utredningar. Samordnaren och enhetschefen ansvarar for attest av kostnader for personlig
assistans.

Darutdver finns avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstéd, som bland annat hanterar
overgripande administration, samordning av namndens budget och genomfor kvalitets- och
avtalsuppfdljningar.

Kommunen tecknade den 1 oktober 2020 ett ramavtal med assistansbolaget Carelli
Assistans AB. Kontraktet ar ett tvaarigt ramavtal med méjlighet till 1 + 1 ars férldngning,
dock langst till och med den 30 september 2024. Véljer brukaren att fa sin assistans utférd
av kommunen &r det Carelli Assistans som utfor assistansen.

3.4.1, Ansvarsfordelning framgar bland annat av delegationsordning

Av Socialndmndens delegationsordning, antagen av namnden den 6 oktober 2022 framgar
ansvarsfordelning for beslut kring LSS samt aterbetalningsskyldighet. Ett utdrag fran
delegationsordningen framgar av tabell nedan.

Beslut Ansvarig
Bitrade av personlig assistent 7&och9§, 2. LSS Bistandshandldggare
Ekonomiskt stéd for att 78&o0ch9§, 2. LSS Enhetschef, myndighet

bekosta personlig assistent vid
tillfalligt okade behov

Beslut om upphérande av Enhetschef, myndighet
insats enligt LSS
Beslut om 12 § LSS Arbetsutskottet

aterbetalningsskyldighet

De inhyrda konsulterna uppges inte ha behdérighet att ta beslut om personlig assistans. Nar
handlaggarna har fardigstallt utredningen ar det sedan ordinarie handlaggare eller
samordnaren som fattar beslutet.

3.2. Ekonomi och nyckeltal

Nedan framgar data fran Kolada (SKR och RKA:s databas med nyckeltal). | tabellen framgar
kostnader per invanare for personlig assistans minus ersattning fran forsakringskassan.

Upplands-Bro 2019 2020 2021




Kostnad personlig
assistans enl. LSS/SBF
minus ersattning fran
FK, kr/inv

1244 1227 970

Statistisk tagen fran Kolada. Bygger pa data fran SCB och Socialstyrelsen.

| tabellen nedan framgar antal brukare med personlig assistans inom kommunens omrade, bade
kommunbeslut och beslut enligt Férsékringskassan. Av de 16 kommunbesluten kan en eller flera
vara beslut av Forsadkringskassan. Det innebéar att antalet brukare med personlig assistans inom

kommunens omrade &r mellan 46 och 62.

Antal brukare med personlig assistans inom kommunens omrade 2021

Kommunbeslut om personlig assistans, uppgifter enl intervjuade 16

Personer med Personlig assistans enl SBF. Kélla FK/Kolada. 46
3.3. Styrande dokument

| kommunfullm&ktiges évergripande mal och budget 2022 med planering fér 2023-2024
finns sex évergripande mal. Inom malet Hallbart liv och hélsa beskrivs att uppdrag inom
halsa ar ofta kopplat till férebyggande och framjande atgarder samt kunskap om skydd-
och riskfaktorer. Férebyggande verksamheter och brottsférebyggande verksamhet samt
friskfaktorer beskrivs vara fokus. Kommunstyrelsen ges, kopplat till det 6vergripande malet
hallbar halsa och liv, i uppdrag for 2022 att minska brottslighet och 6ka tryggheten.
Inriktningen for arbetet ar att minska brottsligheten, dka tryggheten och arbeta for att det
inte ska finnas nagot utsatt omrade i Upplands-Bro kommun. Fokus pa dessa atgarder
forefaller vara trygghetsskapande atgarder och minskad gangkriminalitet.

Denna bild forstarks i socialnamndens verksamhetsplan 2022 som ska forverkliga de
malsattningar som anges i budget. Har lyfts samverkan med polis, skola, grannkommuner
och bostadsforetag som en nyckel i arbetet for att stavja brottsutvecklingen bland personer
i aldrarna 18-30 ar.

Socialnamndens internkontrollplan for 2022 inkluderar risken for att uppféljning av intern
respektive extern verksamhet inte sker likvardigt och i tillrdcklig utstrackning.
Sannolikheten beddms vara mojlig och konsekvensen beddms vara kannbar, bada pa skala
tre av fyra, till en sammanvagd risk om nio av 16. Risken for kvalificerade valfardsbrott
eller felaktiga utbetalningar av assistansersattning omfattas inte.

Den 30 mars 2022 beslutade kommunfullmdktige om "Policy om korruption och otillbérlig
paverkan"” samt "Riktlinje om korruption och otillbdrlig paverkan”. | policyn anges bland
annat att alla féretradare for Upplands-Bro kommun ansvarar for att uppratthalla ett hogt
fértroende hos allménheten vilket uppréatthalls genom att:

Alla anstéllda och fortroendevalda ska alltid upptrada korrekt i alla kontakter med
omvarlden.

Kunskap om vad som &r tillbérligt respektive otillbérligt inom omradena korruption
och paverkan skall vara god i hela organisationen.

Organisationen skall ha processer for att férebygga och hantera paverkansférsok sa
att dessa inte tillats paverka organisationens verksamhet.

Till paverkansforsék hér bland annat mutor, hot, vald, trakasserier, féroldmpningar,
skadegorelse, otillborlig fotografering och okvadningsord. | riktlinjen utvecklas begreppen
ytterligare.




Overgripande dokumentation kring policyer och riktlinjer finns tillgidngligt fér medarbetare
via kommunens intranat.

Av styrande dokument framgar saledes ingen information om hur socialndmnden ska
motverka olika former av valfardsbrottslighet, daribland risken for felaktiga utbetalningar
av assistanserséattning.

3.4. Bedémning

Det saknas information om risker kopplat till kvalificerade valfardsbrott eller specifika

risker for felaktiga utbetalningar av assistansersattning i kommunfullmaktiges mal och
budget 2022 eller i socialndmndens verksamhetsplan 2022. Risker kopplat till kvalificerade
valfardsbrott eller specifika risker for felaktiga utbetalningar av assistansersattning
inkluderas inte i ndmndens internkontrollplan for 2022. Vidare finns varken
kommundévergripande eller namndspecifika riktlinjer for att férebygga, upptacka eller
motverka kvalificerade valfardsbrott likt felaktiga utbetalningar av assistansersattning. Det
finns inte heller angivet vad verksamheten ska uppna i sitt utférande och inga
rekommendationer kring metoder eller tillvdgagangsatt for att férebygga, upptéacka eller
motverka kvalificerade valfardsbrott.

Konsekvensen ar enligt var uppfattning ett bristande stéd till nemnderna/verksamheterna
for hur arbetsuppgifter kopplade till omradet ska utféras. Var bedémning ar att det darfor
finns brister i dels den 6vergripande politiska styrningen och i kontrollmiljon, dels i den
namndspecifika styrningen och i kontrolimiljén.

10



4. Processen och tillhérande kontrollmoment
4.1. Handlaggningsprocessen vad gadller personlig assistans

Med personlig assistans avses ett personligt utformat stéd som ges av ett begrénsat antal
personer at den som pa grund av stora och varaktiga funktionshinder behdver hjalp med
sina grundldggande behov. Malet ska vara att den enskilde far mojlighet att leva som andra
i jdmforbar alder. Stodet ar till for personer som inte fyllt 65 ar vid ansékningstillfallet.

Kommunen handldagger drenden enligt LSS avseende insatser for grundldggande behov pa
upp till 20 timmar per vecka. Om grundldggande behov &r stérre an 20 timmar ar det
Forsakringskassan som ansvarar for dverskjutande del.

Den enskilde kan ansdka om assistansersattning inom ramen for LSS hos kommunen,
liksom hos Forsakringskassan. Handlaggarna bedémer vilken personkrets som ska
tilldmpas, vilket &r en utgangspunkt for att fa beslut. Handlaggarna beslutar om insatser
enligt LSS. Som stod har handlaggarna:

Handbok fér handlaggning av LSS
Processbeskrivning/processkarta

For utredningens och myndighetsutévningen anvands arbetssattet individens behov i
centrum, IBIC, vilket inbegriper kategoriserade livsomraden som @&mnar sdkerstélla
féljsamhet till riktlinjer genomgaende fran myndighetsbeslut till verkstallighet. Det finns
aven framtagna frastexter for utredningen. Handldggarna genomfar enligt uppgift alltid
hembesdk vid beslut om personlig assistans. Detta kan vara ett verktyg for att identifiera
eventuella oegentligheter.

Fran och med 2021 har handlaggarna implementerat veckovis drendedragning for att
sdkerstédlla en samsyn med likvardiga och rattssdkra beslut. Vid drendedragningarna har
handldggarna, enhetschef och samordnare narvarat.

Besluten galler vanligtvis ett ar men vissa insatser 1dggs som ldngre beslut med férbehall®
(i huvudsak da brukarna férvantas ha ett langvarigt behov som inte férandras markant eller
narmar sig 67 ar). | vissa fall galler besluten dver kortare tid. Alla drenden ska fdljas upp
minst en gang om aret eller nar beslutet behdver férnyas.

Nedan visas en karta dver hur kommunens LSS-handldggningsprocess gar till.

Ansokan > Utreda > Besluta Planera stod Stod utfors > Fdlja upp >

l LSS-handlaggare >l Utforare >‘ LSS-handlaggare >

4.1.1. Kontroller av uppgifter i handlaggningsprocessen

N&r ett drende utreds sa inhdmtas uppgifter fran den som yrkar pa hjalpbehov. Vid tillfallen
dar yrkanden har kommunikationssvarigheter kan en God Man, i manga fall en anhérig,
foretrdda och framfora vilka behov som den yrkande behdver hjalp med.

Vi har fatt beskrivet att det bokas ett initialt mdte med den yrkande, (potentiellt God Man
som kan fora deras talan) samt eventuellt assistansbolag. Kommunen stravar efter att gora
hembestk, men det finns ingen uttalad rutin eller skriftlig riktlinje kring detta.

Da intervjuer med den yrkande kan skilja sig at drastiskt, beroende pa
kommunikationsférmaga eller dylikt, sa har kommunen som riktlinje att alltid inhdmta

®en omprévningsklausul dar det star att beslut kommer att féljas upp arligen samt att beslut kan komma att
omprévas vid fordndring av forhallanden, t.ex. om behoven har blivit mindre.
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externa uppgifter. Detta ska goras for att kunna styrka en brukares funktionsnedsattning
samt verka som underlag till utredningen av hur mycket tid som ska beviljas. Vanligtvis
utgdrs de tva inhamtade uppgifterna av lakarintyg samt bedémning om aktiviteter i det
dagliga livet ("ADL-bedémning") fran en arbetsterapeut. | vissa fall kan uppgifter fran
annan extern part inhdmtas istallet, exempelvis kan uppgifter fran skola inhdmtas nar det
ror sig om barn.

Verksamheten har ingen framtagen dokumentation till stéd for handlaggare avseende
vilken typ av underlag som kan begdras in. Intervjuade beskriver att detta ar en kunskap
som handlaggare foérvantas besitta.

4.1.2. Berdknad tidsinsats

N&r handldggare genomfort en bedémning om att ett behov féreligger sa ska insatstid,
som i sin tur styr ersattning, bedémas.

Vi har via intervjuer fatt information om att kommunen inte har nagra riktlinjer eller
schabloner att utga ifran avseende hur 1ang tid en viss specifik insats bor eller ska ta i
normalfallet vid bedémning av insatstid. Detta har vid intervjuer papekats att det inte
beddéms nédvandigt, eftersom det &nda ska goras en individuell bedémning och att en och
samma insats kan rendera i olika bedémd tidsatgang beroende pa brukarens
funktionsnedsattning. Dock utgar handldggare i sin bedémning bland annat fran tidigare
fall, som kan anses snarlika, for att beddmningen ska vara sa pass likvardig och rattvis som
mojligt fran fall till fall.

4.1.3. Roll och ansvarsfordelning gentemot Férsakringskassan

Brukaren skickar ibland in begdran om personlig assistans till bade kommunen och
Forsakringskassan samtidigt. Handlaggarna hos kommunen har inte mgjlighet att invanta
beslut fran Férsadkringskassan da den ledtid kommunen har att férhalla sig till
huvudsakligen ar kortare.

Kommunens handlaggare genomfor alltid en sjalvstandig beddomning av inkommen begéran
aven om det kan finnas ett beslut fran Férsakringskassan. Dessa beslut vags dock in i
utredningsprocessen. Om FK beslutat att behovet av LSS inte 6verstiger 20 timmar per
vecka kan kommunens handldggare géra en annan beddmning. Kommunen utgar ifran LSS
medan Forsdkringskassan tar beslut enligt Socialférsakringsbalken (SFB).

4.2. Individuppfoljning

Handldggande socialsekreterare ansvarar for planering och uppféljning av beviljade
insatser till enskilda individer. Individuppféljningen fokuserar pa vilken effekt insatsen har
givit den enskilde.

Alla beslut ska féljas upp minst en gang om aret, men i vissa fall sker det mer frekvent om
det ar beslut som galler fér kortare tidsperioder (exempelvis 3 till 6 manader). | samband
med detta sker motsvarande kontroller som genomfors i samband med nya ansdkningar,
vilket finns beskrivet ovan. Via intervjuer har det emellertid framkommit att det inte gors
nagra direkta uppféljningar av vardbehov fortldpande under aret (annat &n att fakturering
inte overstiger beslut). Det sker exempelvis inga stickprov i form av kontrollaktiviteter (t.ex.
intervjuer eller hembesdk) for att forséakra sig om att brukarna far den assistans de
beviljats.

Det faller pa individen ansdka om nytt beslut om behovet férandras. Utféraren kan dven
pakalla ny bedémning av handldggare om behovet férandras. Den kommunala utféraren,
Carelli assistans, har exempelvis en Rutin F6réndring av behov vilken tydliggér roller och
atgarder som vidtas inom bolaget.
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4.2.1. Aven den kommunala utféraren genomfdr individuppféljningar

Den kommunala utféraren, Carelli Assistans, genomfor regelbundna uppféljningar av
kunden efter framtagna dokumenterade rutiner. Omradeschef inom bolaget ansvarar for
att sakerstdlla delaktighet i insatserna. Enligt uppgift sker aven regelbundna hembesok for
att sakerstélla att kunder och personliga assistenter har en god arbetsmiljoé samt att
kunden far den ersattning som ar beslutad.

Det ska upprattas genomférandeplaner for alla kunder. Dessa ska foljas upp var sjatte
manad, eller vid behov.

4.3. Risken fér hot och vald mot socialsekreterare har inte
riskbedomts

Inom enheten har det under 2021 och 2022 inte gjorts nagon anmélning om hot och vald
via informationssystemet for arbetsmiljé (KIA). Det finns dock en risk fér
underrapportering sa det gar inte att utesluta att det har skett incidenter.

Det finns en kommunévergripande riktlinje vid hot och vald, antagen 1 april 2020.
Riktlinjerna anger hur Upplands-Bro ska férebygga, bemdta och hantera hot och vald
utifran en gemensam grundsyn. Samtliga medarbetare ska kanna sig trygga pa sin
arbetsplats och att det ska rada nolltolerans géllande hot och vald. Av riktlinjen framgar att
samtliga verksamheter i kommunen ska utarbeta tillampbara rutiner for beredskap att
hantera hot- och valdssituationer. Rutinerna ska omfatta:

Férebyggande av hot- och valdssituationer
Atgérder vid hot- och valdssituationer
Atgéarder direkt efter hot- och valdssituationer
Uppféljande atgarder

Av granskningen framkommer att LSS-enheten inte har upprattat en rutin for hot och vald.
Verksamheten har saledes inte riskbedémt risken fér hot och vald mot socialsekreterare
inom ramen for det systematiska arbetsmiljdarbetet. Det finns darfor inte heller en
framtagen handlingsplan med atgarder kopplat till risken.

Det finns en obligatorisk utbildning om hot och vald vid nyanstalining. Utdver det ska
information delges pa arbetsplatstraffar och dylikt, vilket dock inte har skett under hosten.
Som atgarder anges att huvudsaklig kontakt med klient sker per telefon eller brev och att
hembesdk undviks. Vid hembesdk kan tva socialsekreterare nérvara. Socialsekreterarna ar
utrustade med personlarm. Det finns ocksa mojlighet att ta med sig personlarmet hem. Vid
uppkommen situation byts aktuell socialsekreterare som utsatts fér hot om vald eller andra
trakasserier. Om ett arende beddms vara allvarligt polisanmals det.

4.4, Attest

Assistansbolagen fakturerar kommunen for utford insats. | samband med attestering
kontrollerar enhetschef eller samordnare att utforda timmar stammer 6verens med
beslutade timmar.

N&r enhetschef attesterar fakturor fran utférarna far man ibland in tidrapporter. Vi har fatt
information om att kommunen inte har nagon specifik mall for hur tidredovisning ska
rapporteras till kommunen. Dessa tidrapporter granskas dessutom inte med avseende pa
om underlaget ar korrekt, exempelvis om berdrd utférare var i tjanst den dagen det
rapporterats eller om samma utférare rapporterats som utférare pa flera brukare vid
samma tidpunkt. Intervjuade uppger att det inte finns tid eller resurser for att géra denna
typ av kontroll.

13



4.4.1. Merkostnader vid ordinarie assistents sjukdom

| samband med merkostnader vid ordinarie assistents sjukdom ar det kommunen som
svarar for merkostnaden, oaktat om sjukfranvaro sker pa timmar som ska erséttas av
kommunen eller Férsakringskassan. Vikariens 16n betalas av berdrd instans, som om den
ordinarie assistenten hade arbetat, men den sjuklén som assistansbolaget far bara betalas
alltid av kommunen (inte Forsakringskassan).

Har foretaget merkostnader for sjuklon skickas ansokan in till kommunen. Dessa
ansokningar kontrolleras av en tjansteperson inom kommunen. | detta skede ar det magjligt
att identifiera att sokta kostnader faktiskt inte ar merkostnader vid ordinarie assistents
sjukdom. Upplands-Bro kommun har ddremot inte genomfért nagra ytterligare kontroller,
exempelvis stickprovskontroller av Iakarintyg, av den externa utférarens hantering av
sjuklonekostnader.

4.5. Beddmning

Praxis kring LSS-omradet och personlig assistans enligt LSS ar férhallandevis otydlig i det
att rattslaget skiftar. Arbetsmiljoverket anger att det "i socialsekreterarens dagliga arbete
ingar att halla reda p& 70 lagar™. Enheten saknar dokumenterade rutiner och riktlinjer. Vi
beddmer att det finns en risk for att LSS-handlaggarnas forutsattningar for att sakerstalla
likvardiga och rattssédkra beslut paverkas. For att stdvja denna risk bedémer vi det
vasentligt att det finns ytterligare stéd i form av till exempel metodhandledning och juridisk
handledning, samt att det finns dokumenterade rutiner, vagledningar och checklistor. Vi
beddmer att detta omrade behdver starkas.

Inom ramen fér handlaggningsprocessen genomfdrs mycket av det forebyggande arbetet
for att undvika felaktiga utbetalningar eller fusk. Handlaggarna genomfor alltid hembesdok
vid utredning kring personlig assistans. Vidare inhamtas underlag som starker det
uttryckta behovet. Aven héar finns mojlighet att identifiera underlag som &r férfalskade eller
otillrdckliga. Det finns &ven en rutin om att regelbundet inhdmta information om tillstand
hos IVO. Handlaggarna har en handbok till stéd men vi beddmer att verksamheten bor
utveckla en struktur med dokumentation for det brottsférebyggande arbetet. Detta genom
att sakerstalla att erfarenheter fran handldggarna, rattsfall samt omvarldsbevakning
omhandertas och dokumenteras samlat for att utgora ett stod at handldggarna nar det
kommer till att identifiera fusk.

Vi bedémer aven att namnden behdver starka kontrollen i samband med hantering av
sjuklonekostnader, exempelvis genom att implementera en stickprovsvis kontroll av
Idkarintyg respektive inskickade tidrapporter.

Vidare visar granskningen att risken for hot och vald mot socialsekreterare inte har
riskbedémts. Verksamheten har inte upprattat en rutin fér hot och vald som anges i det
kommundévergripande dokumentet om hot och vald. Vi bedémer darfér att namnden bor
uppratta sadana tillampbara rutiner med atgarder och uppféljande atgarder om hot och
vald som baseras pa en riskbedémning.

Slutligen bedémer vi att det finns behov av att tydliggdra struktur och kontroller som ska
inrymmas i den attest som genomfors. Det saknas en checklista eller ruin som tydliggér
formerna for attesten. Vi beddmer darfér att namnden behdver starka kontrollen i
samband med attest, exempelvis genom att implementera en stickprovsvis kontroll av
inskickade tidrapporter, samt sakerstalla tillrackliga dokumenterade rutiner for detta. Bra
anger exempelvis i Rapport 2022:1 - Vélfdrdsbrott mot kommuner och regioner att
kommunerna boér granska tidrapporterna djupare for att upptacka felaktigheter.

3 Arbetsmiljoverket, Projektrapport "Socialsekreterares arbetsmiljo”, 2018-12-12
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5. Avtalsuppfdljning
5.1.1 avtal med extern utférare stélls krav pa uppfdljning

Kommunen tecknade den 1 oktober 2020 ett ramavtal med assistansbolaget Carelli
Assistans AB. Kontraktet ar ett tvaarigt ramavtal med mdjlighet till 1 + 1 ars férlangning,
dock langst till och med den 30 september 2024. | férfragningsunderlaget till avtalet stélls
krav pa uppfdljning av extern leverantor.

Leverantéren maste bland annat ha dokumenterade rutiner fér kvalitetsstyrning av sin
verksamhet, daribland uppféljning av kvaliteten pa levererade tjanster. Kvalitetssystemet
ska sakerstalla att tjansterna utfors pa ett sadant satt att avtalad kvalitet uppnas och
uppratthalls. Vidare stipulerar avtalet att den ansvariga kommunens funktioner som
arbetar med uppfdljning av avtal och éverenskommelser ska kunna ta del av
dokumentation for att kunna sdkra att lag, avtal och éverenskommelser féljs. Utféraren
ska, dar sa kravs, inhamta samtycke fran brukaren infér uppféljning sa att respektive
kommun kan ta del av dokumentation for olika former av uppfoljning.

Uppféljningen kan avse olika krav och ske pa olika sdtt och med olika frekvens under
avtalstiden. Utféraren ska samarbeta med respektive kommun och underlatta vid
uppfoljning. Bestallaren har ratt till fullstdndig insyn i verksamheten. Utféraren forbinder
sig att delta och medverka vid dessa uppféljningsmdten. Som underlag for kommunens
uppféljning av avtalet ska utféraren senast den 1 mars varje ar samt pa begéaran fran
kommunen skicka in verksamhetsberéattelse och kvalitetsberattelse. Utféraren ska dven pa
begéaran skicka in ovriga uppgifter (till exempel arbete med kompetensutveckling,
miljdarbete, bokslut, érsredovisningar eller andra dokument) som bestallaren behover for
sin uppféljning.

| avtalet stélls krav pa utfdraren att tidsredovisa uppdragen. Utféraren ska redovisa utférda
timmar per person for beslut enligt Socialférsakringsbalken till Forsakringskassan, med
kopia till respektive kommun, pa det satt som Forsakringskassan dnskar. Utforaren ska sjalv
ansvara for att ha behdvliga system som &r &ndamalsenliga for redovisningen. Om
redovisning inte sker enligt gallande regler och utbetalningen inte inkommer fran
Forsakringskassan far utféraren inte ersattning for de utforda timmarna. For den del av
uppdragen déar beslut och uppdrag kommer fran respektive kommun ska utféraren redovisa
utforda timmar per person till den ansvariga kommunen. Redovisningen ska motsvara den
redovisning som gors till Forsakringskassan och ska félja respektive kommuns rutiner.
Utféraren ska sjalv ansvara for att ha behovliga system som ar &ndamalsenliga for
redovisningen.

Vidare framgar att utféraren inte dger ratt att utan kommunens skriftliga godkdnnande
anlita underentreprendr/utférare for del av, eller hela uppdraget. Utféraren har fullt ansvar
for den underleverantdr som denne anlitar for foreliggande uppdrag. | utférarens ansvar
ingar att tillse att ocksa utféraren uppfyller de krav som kommunen staller pa utféraren.
Kommunen ska ges mojlighet att kontrollera underleverantér i detta hdanseende.

Det finns ingen skrivelse om felaktiga utbetalningar av assistansersattning i avtalet.

5.2.Socialndmnden utgar fran en plan for uppféljning av externa
utférare

Dokumentet "Plan for uppféljning av socialnamndens verksamheter” redovisar for hur
saval egen som kopt verksamhet inom socialndmndens ansvarsomrade foljs upp. Det &r
avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstod som ansvarar for uppféljning av de privata
utférare som kommunen har upphandlat och tecknat avtal med. Uppféljningen delas in per
verksamhet. For verksamheten LSS fo6ljs det upphandlade ramavtalet upp:
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pa féorekommen anledning,

verksamheten inhdmtar information tva ggr/ar och féljer upp avrop pa fem eller fler
placeringar/insatser,

undersdka om uppféljning kan ske i samverkan med de kommuner som samverkar i
ramavtalet vid ny upphandling.

Det val som gdrs av vilka leverantérer som ska granskas bygger dels pa hur mycket en viss
utforare anvants men kan ocksa valjas ut med anledning av brister som bestallaren har
uppmarksammat.

Vid uppmérksammade omfattande brister eller pa annan férekommen anledning genomfor
avdelningen for kvalitet- och verksamhetsstdd, pa uppdrag av socialkontorets
ledningsgrupp, fordjupad uppféljning i berérd verksamhet. Riktad uppféljning kan vara
indicerad om flertalet klagomal inkommit gallande en specifik verksamhet, vid allvarliga
handelser i verksamheten eller liknande.

Vid granskningens genomférande pagar ett arbete att ta fram en ny uppféljningsplan.
Enligt den nya uppfdljningsplanen kommer uppféljningar inte géras med samma frekvens,
utan i stéllet utga fran en riskanalys genom att samla in stickprov av rutiner och
dokumentation. Utifran riskanalysen sker fordjupad uppféljning av vissa, bade interna och
externa, utférare.

Under 2022 sker uppfoljningen genom kontroll av de avtalspunkter som bedémdes som
delvis eller inte uppfyllda i avtalsuppféljningen 2021.

Myndigheten har darutéver utvecklat en Rutin for kontroll av tillstand hos IVO under 2022.
Enligt uppgift har verksamheten starkt rutinerna kring kontroll av tillstand fran IVO. Under
sommaren 2022 kontrollerades alla utférare mot IVO. | samband med nya ansdkningar
kontrolleras &ven att tillstand finns fér utférare som man inte kdnner igen och framgent
kommer det dven att ske en regelbunden uppfdljning en till tva ganger per termin.

5.3. Socialnamnden genomfér regelbunden avtalsuppféljning

Utdver den regelbundna uppfdljningen genom exempelvis samverksansmoten genomfdrdes
i december 2021 en fordjupad avtalsuppféljning av Carelli assistans AB. Socialnamnden
godkande uppféljningen den 3 februari 2022. Uppféljningen genomférdes genom
intervjuer med berdrda chefer samt granskning av ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete inklusive lokala rutiner samt medarbetarintervjuer. 40 matningsbara
avtalspunkter granskades varav 31 beddmdes vara uppfyllda, nio delvis uppfyllda och noll
ej uppfyllda. Efter komplettering och inldamnande av handlingsplan kunde ytterligare tre
avtalspunkter bedémas vara helt uppfyllda. Den sammanfattande bedémningen var att
avtalet i hég grad efterlevs da endast mindre brister identifierades.

Kommunen har darutdver genomfort en uppféljning i samverkan med Jarfalla kommun och
har aven delat med sig av respektive genomférda avtalsuppfdljningar.

Nedan sammanfattar vi ett urval av avtalspunkter som vi anser har relevans for
granskningen:

Utféraren har ett kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9 med beskrivna
processer och tillhérande rutiner.

Avdelningen fér kvalitets- och verksamhetsstéd beddmde punkten delvis vara uppfylld da
det saknades tydliga dvergripande processbeskrivningar i ledningssystemet. Efter
komplettering med skriftliga processbeskrivningar bedémdes punkten vara uppfylld.

Rutin/arbetssétt gdllande hur det kommunala basansvaret sadkerstélls.
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Det kommunala basansvarets hade vid uppféljningens tidpunkts inte nyttjas. Daremot
patalades det att lokala rutiner inte fanns for detta och att sadana behdver tas fram i
samverkan mellan kommunen och assistansbolaget.

Utféraren ska ha rutiner som sdkrar att personal eller den som utévar uppdraget inte
tar emot otillbérliga gavor, mutor eller liknande.

Assistansbolaget har en sadan rutin som beddéms vara &ndamalsenlig.

Det finns inga kontrollpunkter som ror felaktiga utbetalningar av assistansersattning i
avtalsuppfdljningen.

5.4. Beddmning

Vi bedomer uppféljningsplanen vara valstrukturerad och grundad i kommunens
systematiska kvalitetsarbete vilket i huvudsak skapar goda forutsattningar for en
andamalsenlig avtalsuppféljning. Vi uppmarksammar dock, likt avdelningen for kvalitet-
och verksamhetsstod, att uppfdljningen inte baseras pa en riskanalys. Vi ser positivt pa att
den férdjupade uppfoljningen av externa utférare framgent kommer baseras pa en
riskanalys.

Var sammanfattande bedémning ar att socialndmnden i stor utstrackning bedriver en
dndamalsenlig avtalsuppféljning av den privata assistansutféraren och att det minskar
risken for fusk och oegentligheter. En brist vi noterar &r att det inte sker nagon kontroll av
felaktiga utbetalningar av assistansersattningar specifikt. Exempelvis ser vi behov av en
sammanfattande bedémning kring metoder eller tillvdgagangsatt for att forebygga,
upptacka eller motverka kvalificerade valfardsbrott i avtalsuppféljningsmallen.
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6. Uppfdljning och aterrapportering
Internkontrollprocessen pa 6vergripande niva fljs upp och aterrapporteras till ndmnden.
Denna innehaller daremot ingen risk eller kontroll kopplat till granskningsomradet.

| "Plan for uppfoljning av socialndmndens verksamheter” anges att socialndmnden ska ha
full insyn i genomférda uppfdljningar fér saval intern som extern regi. Resultaten av
uppfdljningarna kan ge viktig information och ska ligga till grund fér planering av
kommande ars mal, verksamhetsplaner och planer for forbattringsarbete. Ett
samlingsérende skrivs tva ganger arligen dar genomférda uppfdljningar av néamndens
verksamheter presenteras.

Vidare sker aterrapportering till socialndmnden genom samtliga verksamheters
kvalitetsberattelser som presenteras en gang arligen samt genom delarsrapporter och
arsrapporten. Vidare aterrapporteras den férdjupade avtalsuppféljningen till ndmnd.

Intervjuade har uppgett att det inte har identifierats nagra oegentligheter eller avsiktliga
fusk fran individer som beviljats personlig assistans enligt LSS®. Det har darfér inte funnits
nagon avvikelse att rapportera. Verksamheten har darfér inte nagra rutiner for hur detta
bdr rapporteras om det skulle identifieras framgent. Av Ndmndens delegationsordning
framgar att beslut om aterbetalningsskyldighet ska beslutas av arbetsutskottet. Vi har inte
fatt nagon information om att det har tagits nagot beslut kring aterbetalningsskyldighet
inom kommunen.

6.1. Bedémning

Internkontrollprocessen pa évergripande niva fljs upp och aterrapporteras till ndmnden.
Aven kvalitetsberéttelse och rapportering vid delar och helar sker. Ndmnden har tagit del
av rapporter fran férdjupade avtalsuppféljning.

Intervjuade har uppgett att det inte har identifierats nagra oegentligheter eller avsiktliga
fusk fran individer som sokt personlig assistans. Det har darfor inte funnits nagon avvikelse
att rapportera. Verksamheten har darfér inte nagra rutiner for hur detta bér rapporteras
om det skulle identifieras framgent. Detta behdver nddvandigtvis inte betyda att
felaktigheter inte har skett. Vi bedomer att kontrollmiljon och kontroller fér att upptacka
felaktigheter behover starkas, se 4.5.

‘ Under handlaggningsprocessen kan handldaggaren identifiera felaktigheter som justeras under
handldggningsprocessens gang, men dessa behéver nédvandigtvis inte vara avsiktliga och réknas inte som en
avvikelse.
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7. Svar pa revisionsfragor

Finns det adekvata
kontrollsystem for att
forhindra och upptédcka
assistansfusk?

Nej. Inom ramen for handlaggningsprocessen genomfors mycket av
det férebyggande arbetet for att undvika felaktiga utbetalningar eller
fusk. Handlaggarna genomfor alltid hembesdk vid utredning kring
personlig assistans vilket ar positivt. Vi bedémer trots detta att det
finns brister i kontrollmiljon avseende risken for kvalificerade
valfardsbrott samt for att férhindra och upptacka valfardsbrott.
Kontrollsystemet bedéms inte vara systematiskt uppbyggt utifran ett
riskperspektiv. Detta baserar vi pa en avsaknad av dokumenterade
riktlinjer och rutiner pa omradet. Vidare bedémer vi att det finns
brister i arbetet med riskbedémningar. Verksamheten har ingen
dokumenterad beddmning kopplat till risken for avsiktligt felaktiga
utbetalningar. Det har exempelvis inte gjorts ndgon riskbedémning av
handlaggar- och utbetalningsprocessen betrdffande var eventuella
risker ar storst.

Hanteras risken for hot
mot handlaggare som
beslutar om assistans pa
ett andamalsenligt satt?

Delvis. Granskningen visar att risken fér hot och vald mot
socialsekreterare inte har riskbedémts. Verksamheten har inte
uppréttat en rutin for hot och vald som anges i det
kommunévergripande dokumentet om hot och vald. Som atgarder
anges att huvudsaklig kontakt med klient sker per telefon eller brev
och att hembesdék undviks. Vid hembesok kan tva socialsekreterare
ndrvara. Socialsekreterarna ar utrustade med personlarm. Det finns
ocksa mojlighet att ta med sig personlarmet hem. Vid uppkommen
situation byts aktuell socialsekreterare som utsatts for hot om vald
eller andra trakasserier. Om ett arende bedéms vara allvarligt
polisanmals det. Vidare finns en obligatorisk utbildning om hot och
vald vid nyanstallning.

Har kommunen forsakrat
sig om en tillrécklig grad
av kontroll i avtal och
uppfoljning av det
kommunala alternativet?

Ja. var sammanfattande bedémning &r att socialndmnden i stor
utstrackning bedriver en andamalsenlig avtalsuppféljning av den
privata assistansutféraren och att det minskar risken for fusk och
oegentligheter. Daremot noterar vi att det inte sker nagon kontroll
av felaktiga utbetalningar av assistansersattningar specifikt.
Exempelvis ser vi behov av en sammanfattande bedémning kring
metoder eller tillvdgagangsatt for att férebygga, upptéacka eller
motverka kvalificerade valfardsbrott i avtalsuppféljningsmallen.

Sprids information om
regelverk, riskanalys och
kontroller till berérda
medarbetare pa ett
dndamalsenligt satt?

Delvis. Overgripande dokumentation kring policyer och riktlinjer
finns tillgangligt f6r medarbetare via kommunens intranat. Dartill
finns rutiner fér arendeberedningar i grupp. Vidare har handlaggarna
en handbok till st6d men vi bedémer att verksamheten bor utveckla
en struktur med dokumentation for det brottsférebyggande arbetet.
Detta genom att sdkerstalla att erfarenheter fran handldggarna,
rattsfall samt omvarldsbevakning omhandertas och dokumenteras
samlat for att utgora ett stod at handldggarna nar det kommer till att
identifiera fusk.

Sker uppfoljning samt
aterrapportering till
namnden avseende
avvikelser pa ett
andamalsenligt satt?

Delvis. Internkontrollprocessen pa évergripande niva féljs upp och
aterrapporteras till ndmnden. Aven kvalitetsberéttelse och
rapportering vid delar och heldr sker. Namnden har tagit del av
rapporter fran férdjupade avtalsuppféljning.

Intervjuade har uppgett att det inte har identifierats nagra
oegentligheter eller avsiktliga fusk fran individer som sokt personlig
assistans. Det har darfor inte funnits ndgon avvikelse att rapportera.
Verksamheten har inte ndgra rutiner for hur detta bor rapporteras
om det skulle identifieras framgent.
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Stockholm den 15 november 2022

Verksamhetsrevisor, EY

Verksamhetsrevisor, EY
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Bilaga 1: Kallférteckning

Intervjuade funktioner
Enhetschef vuxen- och LSS-enheten, Socialkontoret
Samordnande kvalitetsutvecklare, Socialkontoret
Utredare, Kvalitetsteamet, Socialkontoret
Samordnare LSS & socialpsykiatri, Vuxen- och LSS-enheten, Socialkontoret
Socialsekreterare, Vuxen- och LSS-enheten, Socialkontoret
VD, Carelli Assistans AB
Kvalitets- och verksamhetschef, Carelli Assistans AB

Granskad dokumentation
Overgripande mal och budget 2022 - Med planering fér 2023-2024
Reglemente for intern styrning och kontroll (Ks 14/307)
Reglemente for socialnamnden (KS 21/0147)
Program for mal, uppfdljning och insyn for utférare av kommunala angeldgenheter
(KS 19/0720)
Socialndmndens verksamhetsplan 2022 (SN 21/0004)
Socialndmndens delegationsordning (SN 21/0210)
Policy om korruption och otillbdrlig paverkan (Dnr KS 21/0650)
Riktlinje om korruption och tillborlig paverkan (Dnr KS 21/0650)
Riktlinje vid hot och vald (2020-04-01)
Plan for uppféljning av Socialndmndens verksamheter 2020-03-03
Upphandlingsdokument 2019-12-16 - Upphandling av personlig assistans (Son
2019/472)
Avtalsdokument 2020-04-23 - Avtal Personlig assistans 54522 (SN19/0285)
Carelli Assistans - Rutin: Férandring av behov (v.1 2016-10-10)
Avtalsuppféljning Carelli assistans AB ar 2021 (SN 22/0049)
Rutin for kontroll av tillstand hos IVO
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Upplands-Bro kommun Revisionsskrivelse 2022-11-15
Revisorerna

Till: Socialndmnden
For kdnnedom: Kommunfullmaktige

Granskning av skydd mot fusk med assistansersattning

EY har pa uppdrag av kommunens revisorer granskat om socialnamnden har sakerstallt en
god intern kontroll for att motverka, upptacka och férhindra vélfardsbrott kopplat till
utbetalning av assistansersattning enligt LSS. Var sammanfattande bedémning ar att
socialnamnden inte fullt ur har sakerstallt en tillrécklig intern kontroll for att upptécka och
forhindra valfardsbrott.

Risker kopplat till kvalificerade valfardsbrott eller specifika risker for felaktiga utbetalningar av
assistansersattning inkluderas inte i socialndmndens verksamhetsplan eller internkontrollplan
for 2022. Vidare finns varken kommunévergripande eller namndspecifika riktlinjer for att
forebygga, upptéacka eller motverka kvalificerade valfardsbrott. Enheten saknar
dokumenterade rutiner och riktlinjer.

Inom ramen for handlaggningsprocessen genomférs mycket av det forebyggande arbetet for
att undvika felaktiga utbetalningar eller fusk. Handlaggarna genomfor alltid hembesok vid
utredning kring personlig assistans. Vidare inhdmtas underlag som starker det uttryckta
behovet. Aven hér finns mojlighet att identifiera underlag som ar forfalskade eller otillrackliga.
Det finns dven en rutin om att regelbundet inhamta information om tillstand hos I1VO.
Handlaggarna har en handbok till stéd men vi bedomer att verksamheten bor utveckla en
struktur med dokumentation for det brottsférebyggande arbetet. Detta genom att sakerstélla
att erfarenheter fran handlaggarna, rattsfall samt omvarldsbevakning omhandertas och
dokumenteras samlat for att utgora ett stod at handlaggarna nar det kommer till att identifiera
fusk.

For att stavja risken att LSS-handlaggarnas forutsattningar for att sdkerstalla likvardiga och
rattssakra beslut bedomer vi det darfor vara vasentligt att det finns ytterligare stod i form av
till exempel metodhandledning och juridisk handledning, samt att det finns dokumenterade
rutiner, vagledningar och checklistor med fokus pa att upptacka och forhindra valfardsbrott.

Vidare visar granskningen att risken fér hot och vald mot socialsekreterare inte har
riskbeddémts. Verksamheten har inte upprattat en rutin for hot och vald som anges i det
kommunovergripande dokumentet om hot och vald. Vi bedémer darfor att namnden bor
uppratta sadana tillampbara rutiner med atgarder och uppféljande atgarder om hot och vald
som baseras pa en riskbeddmning.

Vi bedomer att socialndmnden i stor utstrackning bedriver en dndamalsenlig
avtalsuppféljning av den privata assistansutféraren och att det minskar risken fér fusk och
oegentligheter. En brist vi noterar &r att det inte sker ndgon kontroll av felaktiga utbetalningar
av assistansersattningar specifikt. Exempelvis ser vi behov av en sammanfattande
bedomning kring metoder eller tillvagagangsatt for att forebygga, upptéacka eller motverka
kvalificerade valfardsbrott i avtalsuppfoljningsmallen.

Sammantaget bedomer vi att kontrollmiljén och kontroller for att upptacka felaktiga
utbetalningar av assistansersattning behover starkas.

Med utgangspunkt i granskningen rekommenderar vi att socialnamnden att:

Anta styrande dokument avseende riskerna for felaktiga utbetalningar av
assistansersattning.

Genomféra riskbedémning av handlaggar- och utbetalningsprocessen betraffande var
eventuella risker ar storst och utveckla eventuella kontroller baserat pa denna.
Sakerstalla tillrackliga stod till handlaggarna i form av till exempel metodhandledning
och juridisk handledning, samt att det finns dokumenterade rutiner, vagledningar och
checklistor.



Sakerstalla tillrackliga resurser for att genomféra andamalsenliga kontroller for att
forsakra sig om att brukarna med kommunala LSS-beslut far den assistans de
beviljats.

Starka kontrollen i samband med hantering av sjuklénekostnader, exempelvis genom
att implementera en stickprovsvis kontroll av [&karintyg respektive inskickade
tidrapporter.

Uppratta tillampbara rutiner for beredskap att hantera hot- och valdssituationer utifran
den kommunovergripande riktlinjen.

Stéarka kontrollen i samband med attest, exempelvis genom att implementera en
stickprovsvis kontroll av inskickade tidrapporter, samt sakerstélla tillrackliga
dokumenterade rutiner for detta.

Inkludera kontroll av felaktiga utbetalningar av assistansersattningar i
avtalsuppféljningen av kommunal personlig assistans som drivs i extern regi.

Vi dnskar svar fran socialnAmnden senast 2023-03-31.

FoOr Revisorerna i Upplands-Bro kommun

Bilaga: Revisionsrapport — Granskning av skydd mot fusk med assistansersattning
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UPPLANDS-BRO TJANSTESKRIVELSE 1(3)
‘i* KOMMUN
Datum Var beteckning Er beteckning
Marita Lindell-Jansson 2023-05-11 SN 23/0025
Socialkontoret Socialnimnden

marita.lindell-jansson@upplands-bro.se

Patientsakerhetsberattelse 2022

Forslag till beslut
Socialnimnden godkénner Rapport Patientsdkerhetsberittelse egenregi 2022.

Sammanfattning

Varje vardgivare ska enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659) arligen uppritta
en patientsdkerhetsberittelse. I denna ska det framga

e hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under foregdende kalenderéar
o vika atgirder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten
e vika resultat som uppnétts

Vardgivare har ett ansvar for att bedriva ett patientsdkerhetsarbete som ar savil
systematiskt som forebyggande for att forhindra att vardskador uppstar i
samband med vard och behandling. Vardgivarens patientsékerhetsberittelse
ska finnas tillginglig for den som Onskar ta del av densamma.

Aven under ar 2022 har patientsiikerhetsarbetet i verksamheterna priglats av att
fokusera pé att forsoka forhindra risk for smittspridning av covid-19. Detta har
medfort att till viss del har planerade atgirder mom patientsdakerhetsarbetet
dven under ar 2022 fitt prioriteras bort och sta tillbaka for de prioriteringar

som pandemin Kkravt.

Sammanfattningsvis ar bedomningen att verksamheterna har hanterat
patientsikerheten vil trots den belastning och det anstringda ldge som
pandemin fortsatt att medfora under ar 2022.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjénsteskrivelsedaterad 23-05-11

e Bil 1 Patientsdkerhetsberittelse egenregi 2023
e Bil 1.1 Patientsdkerhetsberittelse Grupp- och servicebostader LSS 2022
e Bil 1.2 Patientsékerhetsberdttelse Dagliga verksamheter LSS 2022

Postadress: Upplands-Bro kommun, 196 81 Kungséngen BesoOksadress: Furuhallsplan 1, Kungséngen
Telefon: 08-58169000 Fax: 08-581692 40 E-post: kommun@upplands-bro.se Webb: upplands-bro.se
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Arendet

I enlighet med Patientsdkerhetslagen har patientsdkerhetsberéttelser for ar 2022
uppréttats av samtliga vardgivare iegenregi. Rapporten ” Patientsédkerhets-
berittelse egenregi 2022” dr dock nimndovergripande.

Patientsdkerhetsarbetet har under &r 2022 i likhet med de tvd foregdende &ren 1
hog grad préglats av att fokusera pa att forsoka forhindra och minska risk for
smittspridning av covid-19. Detta har inneburit att planerade &atgirder mom
patientsdkerhetsarbetet ater har fatt nedprioriteras for att sta tillbaka for de
prioriteringar som pandemin har krévt.

Trots detta har vard- och omsorgspersonal till viss del kunnat ta del av vissa
kompetenshdjande nsatser med stod av stimulansmedel inom ramen for God
och Nira Véard — En omstéllning av hélso- och sjukviarden med primidrvarden
som nav. Medicinteknisk utrustning har &dven nforskaffats for ndmnda
stimulansmedel som sékerstéller ett patientsdkert och snabbare Gvertagande av
patienter 1 ett tidigare skede med ett storre och mer avancerat virdbehov.

I samma syfte har ett pilotprojekt géllande klnisk firdighetstrdning 1 ett
kliniskt traningscentrum (KTC) for sjukskoterskor planerats under 2022
tillsammans med Jarfilla kommun, Jacobbergs sjukhus med stod av FOUnu
samt Storsthlm. Projektstart planerades till 2023. Utgéngspunkten &r att
sjukskoterskor mom séval kommunal hélso- och sjukvérd, geriatrik samt
primdrvard ska kunna trdna tillsammans och samtidigt stdrka samverkan
oberoende av huvudman eller vardgivare.

Barnperspektiv

Arendet beddms inte ha nigon sirskild paverkan pé barnperspektivet.

Mitra Ghannad

Socialchef Camilla Stark
Avdelingschef Social och
Arbetsmarknadsavdelning

Bilagor

1. Socialkontorets tjansteskrivelse daterad 11 maj 2023

2. BIil 1 Patientsékerhetsberittelse egenregi 2022

3. Bil 1.1 Patientsdkerhetsberittelse Grupp- och servicebostdder LSS 2022
4. Bil 1.2 Patientsékerhetsberittelse Dagliga Verksamheter LSS 2022
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Verksamhetsbeskrivning

Grupp-och Servicebostdderna enligt LSS 9 § 9 bestdr av 60 brukare. Verk-
samheten har 7 gruppbostdider samt 3 servicebostdider i bdde Bro och
Kungsdngen. 2022 organiserades hdlso- och sjukvdrdsenheten om och dela-
des upp inom dldreomsorg- och LSS verksamheten. Enheterna pd LSS har bi-
trddande enhetschefer. Hdlso- och sjukvdrdsenheten LSS har tvd sjukskoters-
kor anstdllda samt en fysioterapeut och en arbetsterapeut. Enheten ansvarar
dven all daglig verksamhet ett servicehus och bistar dldreomsorgen vid behov.

Verksamheterna inom LSS grupp- och servicebostdider har dygnet runt ansvar.

Verksamhetens mal for patientséikerhetsarbetet
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

Verksamheterna inom LSS har som mal att skapa en god och patientsaker
vard- och omsorg. Detta gors genom;

e att och arbeta forebyggande vad galler psykisk ohalsa, 6vervikt, fall,
undernéring, trycksar, munhélsa, samt andra riskomraden som kan
uppsta.

e att med ett systematiskt kvalitetsarbete erbjuda en trygg och séker
halso- och sjukvard.

o att alla anstallda har kunskap om rapporteringsskyldigheten som en
del av det systematiska forbattringsarbetet

e att i samverkan med medicinskt ansvarig sjukskoterska, vardcentraler
och andra aktérer, bidra till en god och saker vard som framjar den
enskildes sékerhet.

Ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

o Pa LSS verksamheterna finns det bitradande enhetschef samt medar-
betare pa enheten som tar emot inkommande synpunkter, klagomal och medi-
cinska avvikelser. De medicinska avvikelserna meddelas sjukskéterska och ge-
nomgang av avvikelser sker pa verksamhets-méten pa grupp- och servicebo-
staderna.

) Enhetschef ar ytterst ansvarig for att verksamheten svarar for att syn-
punkter och klagomal och avvikelser hanteras korrekt tillsammans med bitra-
dande enhetschefer och medarbetare pa berord verksamhet samt foljer upp
och utarbetar nya rutiner dar behov uppstar.

o Verksamhetschef ar ansvarig for att informera patienten om en vard-
skada intréaffat.
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Verksamhetschefs ansvar

Enhetschef inom LSS grupp- och servicebostdider, Socialtjinstavdelningen,
har under 2022 tillika verkat som verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hdlso- och
sjukvardslagen (2017:30). Dennes ansvar omfattar att sikerstdlla att patien-
tens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdikerhet i vdrden tillgo-
doses.

Medicinskt ansvarig sjukskdéterskas ansvar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska enligt 11 kap. 4 § sjukvardslagen (2017:30)
ansvarar bl a for att patienter far den hdlso - och sjukvards ldikare har forord-
nat om, att delegeringar gdllande medicinska arbetsuppgifter dr forenliga
med patientsdkerheten, att kontakt tas med sjukskoterska eller likare vid be-
hov.

Enhetschef

Enhetschef har under dret varit understdlld avdelningschef Socialtjdinstavdel-
ningen och haft ett direkt ledningsansvar i sin verksamhet. Ansvaret har om-
fattat att personal har den kompetens som behévs, att géllande regelverk dr
ként av personal och lokala skriftliga rutiner upprdttas vid behov.

Bitridande enhetschef

Bitrddande enhetschef har under 2022 varit understdlld enhetschef Utforarav-
delningen LSS och haft ett direkt ledningsansvar i sin verksamhet. Ansvaret
har tillsammans med enhetschef omfattat att personal har den kompetens som
behdvs, att gillande regelverk dr kint av personal och lokala skriftliga rutiner
upprdttas vid behov.

Stodassistenter

Stodassistenter bestdar av huvudsakligen av underskoterskor och medarbetare
som har ndgon form utav pedagogisk utbildning. De ansvarar for att rappor-
tera risker och avvikelser till bitrddande enhetschef och folja instruktioner och
rutiner som finns i verksamheten for att bidra till hég patientsikerhet. Stodas-
sistenter, som genom delegering utfor hdlso- och sjukvardsuppgifter, ska folja
de instruktioner som de getts.

Legitimerad hilso- och sjukvdrdspersonal

Legitimerad personal dvs sjukskéterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut dr
from 2022 understdlld enhetschef och bitrddande enhetschef inom LSS verk-
samheten i Upplands-Bro Kommun.
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Rutiner for egenkontroll samt vilken egenkontroll som
genomforts under aret o -
SOSFS 2011:9 5 kap. 2 § e W = W o\

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvdirdering av
den egna verksamheten samt kontroll av att de processer och

» ANALYs
. U . o
rutiner som ingdr i verksamhetens ledningssystem. ey ©

Ansvaret ar delat mellan HSE/LSS och verksamheten

Samtlig personal gor arligen en webb-baserad utbildning kring basala hygi-
enrutiner samt lamnar sedan in ett diplom pa att de gatt igenom utbildningen.
Utbildningar i munhalsa har inte kunnat genomforas i nagon storre omfatt-
ning pga att tandvardens personal inte fatt besoka verksamheterna for utbild-
ning under covidpandemin. Alla medarbetare &r dock informerade om hur de
kan stddja individer att boka munhalsobedémningar. Arlig kontroll, besiktning
av vardsangar och liftar har gjorts i juni 2022. Granskning av lakemedelshan-
tering genomfors regelbundet under aret.

Vilka atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

*
Delegerad personal har erhallit genomgang av sjukskoterska i sam-
band med delegering. Infor l1akemedelsdelegering har personal ge-
nomfdrt webbutbildning i saker 1akemedelshantering med kunskaps-
kontroll. Diabetes webbutbildning, Demens ABC, annan utbildning.
Ny personal under 2022 har genomfart bade Vardhygiens och Social-
styrelsen/SKRs hygienutbildningar.

Ett flertal nya riktlinjer har erhallits fran Smittskydd/Vardhygien un-
der 2022, direktiv har givits regelbundet fran MAS med anledning av
pandemin. Verksamheten har snabbt anpassats till nya direktiv och
dessa ar kanda pa enheterna via bitradande cheferna pa verksamhets-
moten samt i teams som alla medarbetare har tillgang till. ~ Nya ru-
tiner relaterade till pandemin har togs fram i verksamheten under
2021/2022. Rutiner for att minska smittspridning togs fram och ruti-
ner for att anhoriga skall kunna besoka boendet pa ett sékert satt togs
fram. Férandring inom verksamheterna for att minska smittspridning
vidtogs, vistelser pa olika plan, farre pa plats samtidigt, markering i
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soffor och bordsplatser att endast varannan plats fick anvandas, mun-
skydd vid sjukdom i lagenheterna m m. Vid alla nyanstallningar, inom
vard och omsorg, sa har kommunledning beslutat om vaccinations-
krav utifran folkhalsomyndighetens rekommendationer, detta direktiv
har foljts av verksamheterna.

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

For att oka patientsdkerheten och forebygga vardskador. finns det ru-
tiner for att identifiera, dokumentera, rapportera och folja upp risker i
verksamheten. Vid verksamhetsméten analyseras avvikelser for att se
om det finns nagot ménster som indikerar brister i den egna verksam-
heten eller kring samverkan med andra vardgivare, anhériga m fl.
Riskbeddmningar goérs infor minskad bemanning sommartid eller vid
andra personalférandringar. Enhetschef tillsammans med bitrddande
enhetschef gar igenom inkomna avvikelser och for att samverka med
andra verksamheter for att detta inte ska uppstd igen.

Rutiner for hindelseanalyser
SFS 2010:659, 3 kap. 33

Hiindelseanalyser gérs vid héindelser som har medfort eller kunnat medfora
vardskada. Vid allvarlig vardskada kontaktas MAS som gor en utredning med
héiindelseanalys. I sddan utredning involveras samtliga berérda.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Beskriv hur ni arbetat med informationssakerhet dvs.

Ett system for behorighetsadministrering gor att varje individ har sin egen in-
loggning i de system denne dr behorig till. Bestdills av systemadministrator.
Symfoni, Senior Alert samt Palliativregistret utfidrdar MAS behérighet till.
NPO, Pascal samt Visma Proceedo ansvarar systemforvaltare for, i likhet med
de medarbetaruppdrag som styr vem som har rdtt till behérighet till respektive
HSL eller SOL-journal. SITHS-kort krdvs for tillgang till ett antal system. 1
samband med bestdillning av behorighet, ansvarar chef for att intyga att den
anstdllde dr behorig till det system som tillgdng begdrs till.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR)
bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas av patienter for registrering i kva-
litetsregister samt for tillgdng till NPO. Enheten hanterar digital fax.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §
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Likemedelsgenomgdngar genomfors i samverkan med ldkare och sjuksko-
terska.

Regelbundna méten sker mellan sjukskoterska/paramedicinare (sjukgymnast
eller arbetsterapeut) och stédassistenter. Sjukskoterska/paramedicinare deltar
pd verksamhetsmoten. Vid sdrskilda behov upprdttar stodansvarig samt sjuk-
skoterska/paramedicinare mote kring specifik brukare vid behov.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet/klagomal och
synpunkter

SES 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 20119, 5 kap. 3 §

Den personal som uppmarksammar eller ar inbladad i en avvikelse kontaktar
omedelbart sjukskoterska eller paramedicinare (sjukgymnast eller arbetstera-
peut) beroende pa vad det géller for information och atgard. Den legitimerade
registrerar avvikelsen i ProCapita avvikelsemodul. Avvikelsen analyseras med
fokus pa om det behovs forebyggande atgarder for att den inte ska uppre-
pas/handa igen. Avvikelser analyseras och aterkopplas till personalgruppen i
“ldrande organisation”.

Néarstdende informeras vid allvarliga avvikelser och missforhallanden.

Beskriv HUR ni tar emot klagomal eller synpunkter fran patienter, nar-
staende, personal, myndigheter, féreningar och andra intresseorganisat-
ioner.

Vi tar emot klagomal eller synpunkter antingen muntligt eller skriftligt. Om
synpunkten inkommer muntligt s& informerar vi berérd person att vi kommer
att dokumentera det for att aven kunna ta upp det under ett méte med hela
personalgruppen och inom 2 veckor aterkopplar vi till berord person.

Beskriv ocksa hur manga handelser som har utretts under foregaende ka-
lenderar och hur manga vardskador som har bedémts som allvarliga.

En awvikelse fran Regionen angaende ett hjartstopp som ledde till att perso-
nen senare avled pa sjukhus. Handelsen utreddes och orsakade ingen atgard
da verksamheten bedémts ha gjort vad den kunnat for att forhindra situation-
ens uppkomst.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Det finns ett flertal sdtt att ta emot klagomdl, synpunkter och forbdttringsfor-
slag. Detta sker muntligt eller via synpunkts- och klagomdlsblankett. Det finns
dven synpunktsldda i verksamheten for den som vill ldmna ddr.

Klagomadl foljs upp och dterkopplas till den klagande. Klagomal, synpunkter
och forbdttringsforslag dr ett led i det fortlopande kvalitets- och utvecklings-
arbetet.
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Alla avvikelser av medicinsk karaktar har analyserats och atgarder satts in
vid behov. Medicinska avvikelserna som inkommit, gar man igenom pa verk-
samhetsmote. Detta for att patala brist och forbéattra och andra rutiner for att
det inte ska uppsta igen.

Fallavvikelser rapporteras och analyseras pa samma satt. Atgarder sétts in
vid behov (se medicinska avvikelser)

Totalt 53 avvikelser/forbattringsforslag har inkommit under aret. Pa flera av
enheterna &r det enstaka handelser och pa en enhet har det varit utmanande
att fa en bra arbetsmiljo vilket paverkat kvalitén i verksamheten, merparten av
de avvikelser vi ser ror den enheten. En pagaende process fortgar for att for-
battra situationen och tka kvalitén i verksamheten. Vi ser att verksamheterna
behdver ha mer pedagogiskt utbildad personal i verksamheterna varfér det
under 2023 ska ses éver mojligheten att anstélla flera stddpedagoger.

For att ha en god verksamhet som haller hog kvalité sa behover bade om-
sorgsutbildad personal som underskoterskor finnas i verksamheterna likval
som pedagogiskt utbildad personal. Da vi har sett att det finns utmaningar att
rekrytera de kompetenser verksamheterna behdver sa ses det under 2023 dver
hur vi ska kunna sakerstélla kompetensférsorjningen i samarbete med nyinréat-
tade kompetensenheten pa personalavdelningen.

Samverkan med patienter och nérstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

| de fall d&r brukaren vill att god man skall nérvara vid upprattande utav ge-
nomforandeplan sa bjuds denne eller anhérig in. Stédansvarig tillsammans
med brukaren upprattar ett samtycke dar det framgar om brukaren vill att en-
heten kontaktar anhoriga. Detta samtycke finns att tillga for samtlig personal.
Regelbunden kontakt med anhoriga sker i sa fall med stodansvarig. Stodan-
svarig samverkar med brukaren och &ven med ansvarig sjukskéterska.
Sjukskoterskorna har gemensamma samverkansmaten med vardcentralerna
och ronder genomfors.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal fall under 2022 — 11 st
Antal medicinavvikelser under 2022 — 60 st
Antal inkomna synpunkter och klagomal under 2022 - 53
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Innehallsforteckning

Sammanfattning
Overgripande méil och strategier
Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

S~ b~ b~ W

Struktur for uppfoljning/utvardering

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for 6kad patientsékerhet

Uppf6ljning genom egenkontroll

Samverkan for att forebygga vardskador

Riskanalys

Informationssikerhet

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Samverkan med patienter och nérstdende
Sammanstéllning och analys

Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande ar

~N 3 NN B

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att be-
doma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-
ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-
ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



63 Patientsékerhetsberattelse 2022 - SN 23/0025-1 Patientsakerhetsberéttelse 2022 : 1.2 Patientsékerhetsberéttelse dagliga verksamheter LSS 2022

Sammanfattning

Sammanfattning av patientsékerhetsberittelsen bor inte Overskrida en sida.

Sammanfattningen bor innehélla:

De viktigaste atgirderna som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten
Hur patientsikerheten har f6ljts upp genom egenkontroll

Hur risker for vardskador identifierats och hanterats

Hur informationssidkerheten har sékerstéllts

Hur hélso- och sjukvardspersonalen bidragit till 6kad patientsékerhet ge-
nom att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser

Hur patienter och nérstdendes synpunkter och klagomal som har betydelse
for patientsidkerheten har hanterats

Hur patienter och nérstdende involveras i patientsékerhetsarbetet

De viktigaste resultaten som uppnatts
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Verksamhetsbeskrivning

Daglig Verksamhet vid Upplands-Bro kommun enligt LSS 9:10, med 6ver
110 deltagare erbjuder den enskilde stimulans, utveckling, meningsfullhet och
gemenskap efter dennes 6nskemél. Verksamheten har inte dygnet runt ansvar,
utan ansvarar for patientsdkerheten under den tid under dagen den enskilde
vistas pa sin arbetsplats. Verksamheten omfattar Masten, Blomstervéigen 7-9,
Café fjérilen, Bergvik Hantverket (Vistra Rydsvégen) och Palmen. Verksam-
heten har ocksé arbetsplatser i niringslivet, dar tillkommer &ven arbetsplats-
regler och andra foreskrifter som tex Arbetsmiljoverkets forfattningssamling
(AFS).

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§
Beskriv overgripande mal och strategier for patientsidkerhetsarbetet.

Malet &r att:
e Minska antalet skador genom Oversyn av arbetsuppgifter

o Inféra metoder eller verktyg utifran behov och incidenter

Utbildning till alla personal i basal hygien och patientsdkerhet

Oka information till anhdriga och berdrda, tex uppdatera hemsidan

Verksamhetens mal dr att skapa en god och siker arbetsplats

. genom att och arbeta forebyggande vad géller fall, bemétande, in-
formation samt andra riskomrdden som kan uppsta.

. genom att med ett systematiskt kvalitetsarbete med att erbjuda en
trygg och siker arbetsplats.

. genom att alla anstdllda har kunskap om rapporteringsskyldig-
heten som en del av det systematiska forbéttringsarbetet

. genom att i samverkan med Hélso- och sjukvardsenheten bidra till
en god, séker och kunskapsutvecklande arbetsplats.

. genom att infor arbetsplatsforlagd verksamhet ga igenom forut-
sattningar for arbetsgivare och deltagare om vad som giller pa den
aktuella arbetsplatsen.

. genom att kontrollera kommunikationsmgjligheterna till och fran
arbetsplatsen.
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Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Beskriv kortfattat roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och
egenkontroll av patientsékerhetsarbetet pé olika nivder, utifrdn ledningssyste-
met.

Kvalitetsradet leds av bitradande enhetschef och har ansvar att ta emot syn-
punkter och/eller klagomal fran deltagare, gode man, anhériga och 6vrig per-
sonal.

Enhetschef &r ytterst ansvarig for att verksamheten svarar for att inkomna syn-
punkter och klagomal hanteras samt att i samrad med bitradande enhets-
chef/samordnare dndra arbetssatt s att inga vardskador uppstar.

Inkomna synpunkter och klagomal behandlas vid kvalitetsradets manatliga
moten

Bitradande enhetschef/samordnare ar ansvarig for att terkoppla och informera
deltagare och personal om andrade eller inférande av nya arbetsmetoder, ruti-
ner utifrdn inkomna klagomal/synpunkter.

Avdelningschef for Utforaravdelningen har under 2022 tillika verkat som
verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30). Den-
nes ansvar omfattar att sdkerstilla att patientens behov av trygghet, kontinui-
tet, samordning och sékerhet i virden tillgodoses.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska enligt 11 kap. 4 § sjukvardslagen (2017:30)
ansvarar for att:

. patienter far den hilso - och sjukvérd lakare har férordnat om

. att delegeringar géllande medicinska arbetsuppgifter ar forenliga
med patientsdkerheten

. att kontakt tas med sjukskoterska eller 1dkare vid behov

Enhetschef har under 2022 varit understilld avdelningschef for Utfoéraravdel-
ningen och haft direkt ledningsansvar verksamheten. Ansvaret har omfattat att
personal har den kompetens som behdvs, att géllande regelverk ar ként av
samtlig personal och lokala skriftliga rutiner upprittats vid behov.

Legitimerad personal har ej varit understélld enhetschef i denna verksamhet
utan ar organiserade i egen enhet.

Personal bestér av arbetshandledare, pedagoger med viss kompetens inom
vardomsorg. Arbetsledande personal dr, forutom enhetschef, bitrddande en-
hetschef och samordnare. Alla ansvarar for att rapportera risker och avvikelser
till kvalitetsradet och f6lja instruktioner och rutiner som finns i verksamheten
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for att bidra till hog sikerhet. Personal som genom delegering utfor hilso- och
sjukvardsuppgifter ska folja de instruktioner som de getts.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsiikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Beskrivs hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderér
och vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsdkerheten kopplat till
mal och strategier. T ex nya arbetssitt som haft betydelse for
patientsdkerheten.

Samtliga personal har erhallit kompetensutveckling inom basal
hygien.

Verksamheten har under 2021 och 2022 f6ljt anvisningar enligt folk-
halsomyndigheten utifran pandemirestrektioner samt de direktiv som
getts fran MAS.

Personalen har under 2022 genomgatt utbildning i basal hygien.

| det dagliga arbetet anvands munskydd och visir utifran interna re-
kommendationer.

Arbetsgrupper, personal och deltagare, har under aret har optimerats
sa langt som majligt for att undvika ev smittorisker.

Fragor och rad har kommunicerats med MAS.

Samtlig personal har erbjudits fortsatt vaccinering, omgéang 3 och 4.
Personer som ar gravida har erbjudits andra arbetsuppgifter da de be-
doms tillhora riskgruppen.

Deltagare som valt att stanna hemma pga pandemin har beviljats utan
nagot ekonomiskt bortfall.
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Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Beskriv vilken egenkontroll for 6kad patientsdkerhet som genomforts samt i
vilken omfattning och frekvens.

Egenkontrollen kan innefatta:

e jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och reg-
ionala kvalitetsregister,

o jamforelser av verksamhetens resultat dels med Sppna jamforelser, dels
med resultat for andra verksamheter,

o jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare re-
sultat,

e malgruppsundersokningar,
e granskning av journaler och annan dokumentation mm,

¢ undersokning av om det finns forhéllningssatt och attityder hos personalen
som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet,

e analys av patientndmndsarenden,

¢ inhdmtande av synpunkter fran revisionsrapporter.

Samtlig personal genomgar arlig kontroll av basalhygienrutiner.

Personalen gor egenkontroll i form av sjélvskattning kring basala hygienruti-
ner.

Aterkommande kontakt med hélso- och sjukvardsenheten stéttar verksam-
heten vid behov.

Oversikt och lagerhallning av skyddsutrustning.

Aterkommande avrapporteringar av KIA-rapporter infor kvalitetsrad.
Liftar/utrustningar som anvéands genomgar besiktning av fackman.

Vid verksamhetsforandringar genomfors, dar sa behovs, en risk och konse-
kvensanalys.

Verksamheten har t ex under aret genomfort egenkontroller gallande foljsam-
heten till basala hygienrutiner genom observationsstudie och sjalvskattning.
Resultatet/ska har t ex visat att foljsamheten har okat utifran basala hygienruti-
ner pga de extra webbutbildningar personalen genomfért. Arlig kontroll (be-
siktning av vardsangar +och liftar) har kunnat genomféras. Temperaturkon-
troller avseende kylskap for livsmedel genomfors dagligen i Caféverksam-
heten. Genomgang och bestallningar av skyddsutrustning, dér sa behovs, dar
personal bestéller skyddsutrustning, visir, munskydd, skyddsrock, desinfekt-
ionssprit av skyddsutrustningsansvarig i kommunen.

Brandkontroll av verksamhet genomfors kontinuerligt enligt schema och rap-
porteras till SBA.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, S kap. 1 §

Beskriv hur ni fortlopande beddmer om det finns risk for att handelser skulle
kunna intrdffa som kan medfora brister i verksamheten.

Ett kvalitetsrad, en tvarfunktionell arbetsgrupp, gar igenom verksam-
heten regelbundet.

Tillsammans med personal/andra verksamheter/deltagare identifieras
risker i verksamheten. En arlig kontroll av arbetsplatsen genomfors
och dokumenteras i Stratsys.

For att 6ka sakerheten och forebygga skador finns rutiner for att iden-
tifiera, rapportera samt dokumentera risker i verksamheten. T ex risk-
bedémning vid anvandande av skyddsatgarder, forandringar eller vid
uppstart av nya arbetsplatser genomfors en risk och konsekvensana-
lys. Vid manatliga kvalitetsmoten analyseras avvikelser for att se om
det finns nagot monster som indikerar brister i den egna verksamheten
eller kring samverkan med andra verksamheter, boenden, transport m
fl. Riskbedémningar gors bla. vid verksamhetsférandringar.

Det finns ett flertal satt att lamna klagomal, synpunkter och forbatt-
ringsforslag. Kan ske muntligt, via synpunkts- och klagomalsblankett
eller via KIA. Finns dven synpunktslada i verksamheten for den som
vill ldmna dér.

Under 2022 har fa drenden hanterats dar atgarder inneburit att de ris-
ker och incidenter som tidigare funnits ej upprepats. Fallolycka och
utatagerande beteende fran deltagare har varit arenden som behandlats
i kvalitetsradet.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7Tkap 2§ p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt till verksamheterna
eller via Patientndmnden och Socialstyrelsen som har betydelse for patientsé-
kerheten, tas emot och utreds.

Beskriv hur inkomna klagomal och synpunkter sammanstills, analyseras och
aterkopplas.

Se Sammanstillning och analys samt Riskanalys
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Sammanstallning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Beskriv hur inkomna rapporter, klagoméal och synpunkter sammanstélls och
analyseras for att kunna se monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet.

Klagomal foljs upp via kvalitetsradet och aterkopplas till uppgiftslamnaren.
Inom 3 dagar ska uppgiftsldmnaren ha fatt aterkoppling att klagomal/synpunkt
inkommit. Klagomal, synpunkter och forbéattringsforslag ar ett led i det fortlo-
pande kvalitets- och utvecklingsarbetet. Personalen informeras om ev dnd-
ringar i nya arbetssitt och metoder. Arende avslutas, (KIA), nir forind-
ringen/atgirden gett avsedd effekt.
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Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Utifran beskriven patientsikerhet berittelse kan fordndringar i arbetssitt, me-
toder och rutiner bli aktuell och &ndras utifran nya ron eller dndrad lagstift-
ning.
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Patientsdkerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att be-
doma hur det systematiska patientsidkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-
ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-
ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

I enlighet med Patientsidkerhetslagen (2010:659), 3 kap 10 § ar varje vardgi-
vare skyldig att arligen upprétta en patientsdkerhetsberittelse som ska finnas
tillgéinglig i dess verksamheter for den som vill ta del av densamma. I patient-
sakerhetsberittelsen ska det framga

1. hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under féregéende ar
2. vilka atgéarder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten
3. vilka resultat som uppnatts

Som underlag for patientsdkerhetsberittelser har den mall som Sveriges Kom-
muner och Landsting (nuvarande Sveriges Kommuner och Regioner) tagit fram
anvants.

Detta ar sista gdngen som denna mall for Patientsékerhetsberittelse anvinds.
Nésta &r kommer en ny mall frdn SKR att anvindas med inriktningen ”Agera
for sdker vard”.

Upplands-Bro kommun ar huvudman for den halso- och sjukvard som erbjuds
inom dess ansvarsomrade. Aldre- och omsorgsnimnden och Socialnimnden &r
tillika vardgivare inom egenregi i Upplands-Bro kommun och ansvarar for att
patienter i berérda verksamheter far en god och séker hélso- och sjukvard.

Inom egenregi i Upplands-Bro har ansvaret for att bedriva en god och sdker
vard med hog patientsédkerhet under ar 2022 legat pa varje verksamhet som be-
driver kommunal hélso- och sjukvard i likhet med privata utforare. Tidigare ar
har ansvaret varit fordelat mellan Hélso- och sjukvardsenheten (HSE) och till
viss del respektive verksamhet dir kommunen har ett hélso- och sjukvérdsan-
svar. Hélso- och sjukvardsenheten (HSE) upplostes infor ar 2022 och hilso-
och sjukvérdsansvaret lades ut respektive verksamhet och dess verksamhetschef
enligt hélso- och sjukvardslagens kap 4:2. Samtliga verksamheter har uppréttat
och inkommit med sin patientsékerhetsberittelse. Dessa bifogas vardgivarens
patientsikerhetsberéttelse for egenregi som bilagor.

Patientsdkerhetsberéttelser har uppréttats inom foljande verksamheter i egen-
regi (bifogas vardgivarens dvergripande patientsékerhetsberittelse som bilagor
till berérd namnd):

Norrgarden

Kungsgérden

Servicehusen Bro & Kungsidngen (gemensam)

Dagverksamhet demens Kvistaberg

Grupp- och servicebostédder enligt LSS (gemensam for 10 boenden)
Dagliga verksamheter enligt LSS (gemensam)

Patientsdkerhetsberéttelser har ocksa uppréttats inom de privata verksamheter
som bedriver sarskilda boenden i form av vard- och omsorgsboenden for dldre
(bifogas vardgivarens overgripande patientsédkerhetsberdttelse som bilagor till
berdrd ndmnd):
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Lillsj6 Badvag (Humana)
Hagtorp (Attendo)
Villa Silvertorget (Vardaga)

Aven under 2022 har verksamheternas patientsikerhetsarbete i mycket hog
grad paverkats av covid-19 pandemin. Arbetet har till stor del préglats av att
fortsétta forhindra och minska risk for smittspridning av covid-19 samt att
uppdatera rutiner i enlighet med riktlinjer fran Smittskydd Stockholm och re-
kommendationer fran Folkhdlsomyndigheten. Provtagningar genomfordes nér
misstanke om smitta med covid-19 forelegat.

Vaccinationsarbetet har tagit mycket tid och resurser under 2022 i likhet med
2021. Vaccination mot covid 19 visade sig bli sdvil dos 3, dos 4 dos 5 samt att
dven pneumokockvaccinationer aterupptogs enligt nya direktiv i samband med
influensavaccinationen.

Verksamheterna har dven i perioder och olika grad pdverkats av pandemin
genom bl a sjukfranvaro hos personal.

Det géngna aret har dven detta darfor varit anstrangt for verksamheterna dir
arbetet kontinuerligt fatt anpassas utifrén pandemin och med stort fokus pé att
hantera densamma. Planerade atgarder och forbattringsomraden inom det f6-
rebyggande patientsékerhetsarbetet som togs fram f6r 2021 har med anledning
detta till viss del fatt sta tillbaka.

Medicinsk ansvariga sjukskoterskor (ordinarie samt bitrddande) har i hog grad
arbetat med och for att stimulansmedlen inom God och Ndra Vird — en om-
stdllning av hdlso- och sjukvdrden med primdrvdarden som nav har anvénts for
att forbereda den kommunala hélso- och sjukvarden att pa ett patientsékert satt
mota de hogre krav som omstéllningen till God och Nira Vard kommer att
innebéra. Bl a har inkdp gjorts av enterala och parenterala pumpar, dropp-
stillningar, bladderscanners, specialmadrass som forhindrar trycksar, lakeme-
delsdosetter att ha i beredskap i1 hdndelse av att ldkemedel inte kan levereras
dosdispenserat vid en kris, utbildningsmaterial for suicid, livrdddardockor,
instruktdrsutbildning HLR, stationéra blodsockermaétare, saturationsmétare,
utbildning for att ha 2 egna certifierade utbildare BPSD-registret, kurs i Tal-
king Mats-metoden (kommunikation tex vid tal- och kommunikationssvérig-
heter hos patient/brukare), Apoteksutbildning i Lékemedelshantering samt i
Lakemedelsavvikelser, forskrivningsritt for inkontinenshjélpmedel till sjuk-
skoterskor som saknar denna, utbildning av 20 st personal inom LSS i Tidiga
Tecken (kartliggningsverktyg for tidig upptéckt av demens hos personer med
nedsatt intellektuellt funktionsnedsattning), utbildning av nytilltrddda chefer i
verksamhetschefsansvar enl HSL 4:2, uppfoljningstraff for palliativa ombud
med PKC (Palliativt kunskapscentrum) mm mm.

Privata verksamheter inom kommunens geografiska omrade ska erbjudas att
ta del av vad dessa medel anvinds till pd samma sétt som kommunala verk-
samheter. Sa har ocksé skett.

Kommunens medicinskt ansvariga sjukskoterskor har ocksa under 2022 initie-
rat och deltagit i framtagandet av ett projekt géllande klinisk fardighetstraning
(KTC). Projektet genomfors i samverkan med FOUnu, Storsthlm, Jarfélla
kommun och Jacobsbergs sjukhus. Syftet ar dels att ge legitimerad perso-
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nal mdjlighet att traina pA moment med medicinskteknisk utrustning samt att
skapa en battre samverkan mellan kommunens respektive geriatrikens sjuk-
skoterskor, 1 den s6mldsa vard som God och Néra Vard foreskriver.

MAS-funktionen har ocksa tillsammans med Apotekets farmaceut genomfort
bl a granskningar av likemedelshanteringen samt genomfort hygienronder
med Vardhygiens hygiensjukskdterska.

Upplands-Bro kommun fick under hosten 2022 besok av Inspektionen for
Vard och Omsorg (IVO som ett led i den nationella tillsynen som péborjades
2021 av den kommunala hélso- och sjukvarden inom sérskilda boenden for
dldre. Kommunen hade tidigare anmodats att ldmna in samtliga patientjourna-
ler for en angiven period avseende patienter i sdrskilda boenden for dldre. Vid
besoket redovisades dels resultatet av journalgranskningen, resultatet av de
intervjuer som genomforts med sjukskoterskor samt resultatet av den enkdét
som sjukskoéterskor erhallit. Slutrapport utlovades under 2023. Dérefter kom-
mer [VO att g vidare med tillsyn av privata boenden.

MAS har under 2022 deltagit i arbetet med att patientsékra dvergangen till ny
dosdispensor infor januari 2023. Detta med anledning av att regionen avslutar
avtalet med Svensk Dos och upphandlat Apotekstjanst med ansvar for dosdis-
pensering till berdrda patienter i bl a Upplands - Bro kommun.

Sammanfattningsvis dr beddmningen att patientsakerheten har hanterats vil
utifrdn den belastning som pandemin medfort, sjukfrdnvaro och viss omsatt-
ning av hélso- och sjukvardspersonal och chefer samt den omorganisation som
genomfordes infor 2022 med respektive enhetschef i verksamheten som verk-
samhetschefsansvarig utifrdn Halso- och sjukvardslagen 2§ i kap 4.

Under 2023 bor den huvudsakliga strategin for varje verksamhet vara utga
fran vad denne angett i sin patientsidkerhetsberittelse som ett vergripande
mal i patientsdkerhetsarbetet for 2023, samt att inkludera de forbattringsomra-
den som 4r kvarstaende fran foregaende ar.

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Det 6vergripande malet inom hélso- och sjukvéirden &r att dess patienter ska
erbjudas en god och séker vard. Det formuleras i Hélso- och sjukvérdslagen
(2017:30) kap 3:

1§ Malet med hélso- och sjukvarden dr en god hilsa och en vard pa lika vill-
kor for hela befolkningen.

Vérden ska ges med respekt for alla ménniskors lika virde och for den en-
skilda ménniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hélso- och
sjukvard ska ges foretrdde till varden.
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2 § Halso- och sjukvérden ska arbeta for att forebygga ohilsa.

Krav pa halso- och sjukvarden
De krav som stalls pa halso- och sjukvarden regleras i Halso- och sjuk-
vardslagen kap 5. Hélso- och sjukvérdsverksamhet ska bedrivas s att kraven
pa en god vard uppfylls. Det innebér att varden sdrskilt ska

1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard,

2. tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet,

3. bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet,

4. fraimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersona-
len, och

5. vara latt tillgénglig

Vidare anges att dér det bedrivs hélso- och sjukvéardsverksamhet ska det fin-
nas den personal, de lokaler och den utrustning som behévs for att god vard
ska kunna ges.

Detta innebér att den hélso- och sjukvéird som bedrivs ska vara av sddan kvali-
tet att patienter inte riskerar att drabbas av vardskada eller risk for sddan i
samband med vard och behandling. Strategier inom patientsdkerhetsarbetet for
att forebygga detta &r bl a att arbeta aktivt med avvikelser genom att vidta at-
gérder for att de inte ska aterupprepas och dra lirdom av dessa i det forebyg-
gande arbetet, arbeta med synpunkter och klagomaél, arbeta med riskbedém-
ningar, fortbildningar med mera.

Riskbedomningar genomfors regelbundet avseende fall, undernéring, trycksar

och munhilsa fér dem som bor pa sérskilda boenden for dldre. Vid grupp- och
servicebostdder enligt LSS bor de fn fa dldre men i forekommande fall genom-
fors riskbedomningar dven for dessa.

Symptomskattningar av olika slag, genomfors t ex infor den érliga ldkeme-
delsgenomgangar, vid beteendemissiga och psykiska symtom vid demens-
sjukdom, neuropsykiatriska symptom med flera.

Egenkontroller ffa géllande foljsamhet till basala hygienrutiner har under pan-
demin genomforts av nigra verksamheter vid fler tillfdllen &n de tva arliga
tillfallen som rutinen foreskriver.

Hygienronder genomférdes under hosten 2022 vid Norrgérden och Kungsgér-
den tillsammans med Vardhygien, Region Stockholm.

Arlig extern kvalitetsgranskning av apotekare avseende likemedelshantering
ar ocksa en strategi inom patientsékerhetsarbetet. Dessa genomfordes i verk-
samheterna under forsommaren 2022.

Ingen avvikelse inom hélso-och sjukvard har under 2022 medfort en allvarlig
vardskada. Ingen Lex Maria-anmélan har darfor upprattas av MAS.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 §, p 1

Vardgivare (lagstadgat ledningsansvar)

6
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Aldre- och omsorgsnimnden samt Socialnimnden har under &r 2022 var och
en for sig varit ytterst ansvarig vardgivare for den hélso- och sjukvard som
bedrivits inom dess ansvarsomrade och att denna ar patientséker.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (lagstadgat ansvar)
Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar enligt 4 kap. 6 § hélso- och sjuk-
vardsforordningen (2017:80) for att
1. patienten fér en séker och &ndamaélsenlig hélso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade

2. patienten far den hidlso- och sjukvard som en ldkare férordnat om

3. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
(2008:355)

4. beslut om delegeringar av varduppgifter ar forenliga med patientsa-
kerheten

5. det finns andamaélsenliga och vél fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659)
c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér
en patients tillstind fordrar det.

MAS har ett 6vergripande och tillika medicinskt ledningsansvar och upp-
réttar instruktioner och riktlinjer, foljer upp samt fungerar som ett stod till
verksamheter vad géller hilso- och sjukvard. MAS ansvarar for att gora
Lex Maria- anmélningar till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) vid
allvarlig vardskada eller risk for sidan. MAS ansvarar dven for att till IVO
anmala hilso-och sjukvéardspersonal som utgdr en risk ur patientsiker-
hetsperspektiv eller ur fortroendesynpunkt. Skélen till detta kan vara
oskicklighet, oldmplighet, brottslighet, sjukdom eller missbruk av alkohol,
narkotika eller andra droger. Omvirldsbevakning inom hélso- och sjuk-
vardsomradet och att bevaka nyheter inom den lagstiftning som styr hélso-
och sjukvarden &r en vésentlig del i MAS arbete.

Verksamhetschef enligt Halso- och sjukvardslagen 4:2 (lagstadgat an-
svar)

Enhetscheferna i de verksamheter déar hélso- och sjukvard bedrivs har under
2022 tillika verkat som verksamhetschefer med ansvar enligt 4 kap. 1 § hélso-
och sjukvérdsforordningen (2017:80) for den hélso- och sjukvéard som bedri-
vits inom respektive nimnd. Ansvaret omfattar att

- sékerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och si-
kerhet i varden tillgodoses.

- ledning av hélso- och sjukvardens organisation sé att den tillgodoser hog pa-
tientsdkerhet och god kvalitet i varden.

En del i detta 4r att ha rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet. Verksam-
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hetschef far uppdra at sddana befattningshavare inom verksamheten som har
tillracklig kompetens och erfarenhet att fullgéra enskilda ledningsuppgifter om
denna inte har formell kompetens for detta. En sdrskild blankett har under
2022 tagits fram for att tydligt formalisera denna overlatelse av vissa medi-
cinska ledningsuppgifter for de enhetschefer som utdvar nimnda verksam-
hetschefsansvar men inte har formell medicinsk kompetens.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal (lagstadgat ansvar)
Legitimerad personal &r enligt patientsakerhetslagen skyldiga
- att utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet
- ge en sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard som uppfyller
dessa krav
- utforma och genomfora varden i samrad med patienten
- bidra till att en hog patientsakerhet uppratthalles och ska kontinuerligt
rapportera risker och handelser som medfort eller kunnat medféra
vardskada.
- fora patientjournal
- medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom risk- och avvikel-
sehantering, uppféljning av mal och resultat mm.
Pa vardagar, dagtid ansvarar respektive verksamhets sjukskoterska/skor for
halso- och sjukvardsinsatser till och med sjukskoterskeniva. Pa obekvam
tid dvs kvallar, natter och helger ansvarar Big Care AB for sjukskdterske-
insatser.

Omsorgspersonal - baspersonal

Omsorgspersonal (baspersonal) bestar huvudsakligen av underskéterskor
och vardbitraden som arbetar utifran socialtjanstlagen respektive lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade.

De ansvarar for att rapportera risker och avvikelser till enhetschef och folja
instruktioner och rutiner som finns i verksamheten for att bidra till hog pati-
entsdkerhet. Omsorgspersonal som genom delegering utfor hilso- och sjuk-
vardsuppgifter ska folja de instruktioner som de getts. De tillhor under utfo-
randet av delegerade hélso- och sjukvardsarbetsuppgifter gruppen hilso- och
sjukvardspersonal och lyder da under dess lagstiftning. De ska medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet genom risk- och avvikelsehantering, uppfoljning
av mal och resultat mm.

Likare

Lékare &r inte ett kommunalt ansvar, utan ett regionansvar- ldkarna arbetar pé
uppdrag av regionen. Likare fran Familjeldkarna i Saltsjobaden AB har under
2022 i likhet med tidigare besokt samtliga kommunens sirskilda boenden for
aldre en géng i veckan pa uppdrag av regionen och &r darutdver tillgédngliga
for sjukskoterskorna pé telefon dygnet runt. Lékare och kommunal hélso- och
sjukvardspersonal arbetar utifran en samverkansdverenskommelse. Vid LSS-
boenden har de boende sina lékare pd primérvardens vardcentraler. Det finns
fast lakartid avsatt vid respektive vardcentral for rondliknande mdten och
hembesdk tillsammans med kommunens LSS- sjukskoterska. Aven hir arbetar
vardgivarna utifrdn en samverkanséverenskommelse.
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Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Omsorgspersonal som uppticker risker och avvikelser i samband med vérd
och behandling, kontaktar enligt rutin omedelbart tjéinstgdrande sjukskoterska,
arbetsterapeut eller sjukgymnast/fysioterapeut beroende pé vad som hint och
upprittar dérefter en skriftlig avvikelse. Den legitimerade hilso- och sjuk-
vardspersonalen vidtar i samband med hindelsen nddvéndiga atgirder. Patien-
tansvarig sjukskoterska registrerar darefter avvikelsen i Pro Capita Avvikel-
semodul. Avvikelser tas manatligen upp i verksamheternas kvalitetsrad for
genomlysning och mer langsiktiga atgirder. Detta i syfte att utveckla verk-
samhetens kvalitet och patientsdkerhet. Dar deltar ansvarig enhetschef, legiti-
merad hélso- och sjukvardspersonal samt omsorgs/baspersonal.

Hindelser som medfort eller riskerar att medfora allvarlig patientskada eller
risk for sddan ska rapporteras till medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
som ansvarar for att utfora slutlig utredning och uppréttande av Lex Maria-
anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). I hdandelse av sddan in-
formeras ansvarig ndmnd.

Riskbedomningar rérande nutrition, fall, trycksar och munhélsa genomfors,
analyseras och dokumenteras tillsammans med beslutade atgirder i Pro Capita
HSL- journal. Dessa registreras under forutséttning av den enskildes samtycke
dven i Senior Alert.

Varje dodsfall som skett pa plats pa ett boende registreras i Svenska Palliativ-
registret utifran ett antal parametrar kring den avlidnes sista levnadsvecka.
Resultaten fran kvalitetsregistreringar kan sedan anvéindas i den egna verk-
samheten for att se om forbattringar behover vidtas.

Kvalitetsuppfoljning utfors av MAS éarligen.

Oppna jimforelser och kvalitetsregister 4r killor som kan anviindas for upp-
foljning av tendenser i verksamheterna.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Patientsdkerhetsberéttelse har avseende ar 2022 upprittats vid samtliga
verksamheter dir kommunal hélso- och sjukvérd ges; sirskilda boenden for
dldre, dagverksamhet demens, grupp- och servicebostdder enligt LSS samt
dagliga verksamheter enligt LSS. Varje verksamhet beskriver dar hur de
arbetat med patientsiikerhet. Overgripande beskrivs hir nigra omraden:

Under 2022 fortsatte pandemin att pa olika sétt paverka samtliga vard- och
omsorgsverksamheter.

- Verksamheterna arbetade under 2022 med fortsatt fokus p4 att férhindra

smittspridning. Provtagningar avseende covid genomfordes av kommunens
sjukskoterskor ndr misstanke om att smitta forelag.



63 Patientsékerhetsberattelse 2022 - SN 23/0025-1 Patientsékerhetsberéttelse 2022 : 1 Patientsakerhetsberéattelse kommunal regi 2022

- Vaccinationer har genomforts av kommunens sjukskoterskor bdde med savél
sdsongsinfluensavaccin, pneumokockvaccin likvéil som med de olika doserna
av covidvaccin som regionen beslutade skulle ges under 2022.

- Personal har i flera verksamheter genomgétt bade Véardhygiens och Social-
styrelsens utbildningar i basala hygienrutiner for personal inom vard och om-
sorg,

- Smittsdkra besok har genomforts i enlighet med Smittskydds rekommendat-
ioner.

- Ett gemensamt forrad for lagerhallande av skyddsutrustning tillskapades un-
der varen 2020 har hallits fortsatt uppdaterat under 2022 med sérskilt utsedd
ansvarig for bestéillningar utéver de mindre férrad som fanns ute i verksam-
heterna sedan tidigare.

- Verksamheter tex inom daglig verksamhet och dagverksamhet for dementa
har efter nedstdngningar under 2021 6ppna upp under 2022.

- Regelbundna méten med privata utférare for avstimning och information
géllande covid-laget har hallits under 2022. Dessa méten har dven inkluderat
samtliga utforare av hemtjanst.

- Det géngse arbetet med kvalitetsregistreringar i Senior Alert, BPSD-registret
och Palliativa registret har till viss del paverkats genom att man varit tvungen
att prioritera pandemiarbetet och att sdkerstélla bemanning for grundlidggande
patientvard.

- Arliga likemedelsgenomgangar har genomforts av ansvarig likare i samver-
kan med sjukskdoterska.

- Arlig granskningar av verksamheters likemedelshantering med apotekare
fran Apoteket AB har genomforts.

- Hygienronder med regionens Vardhygieniska enhet har genomforts vid tva
av kommunens egna boenden.

- Inkdp av medicinteknisk utrustning for att kunna mota behovet av mer avan-
cerad och patientséker vard pa plats har kopts in.

- Arliga medicinska vérdplaneringar dir anhdriga bjudits in att delta pa plats
eller delta via teamsmdten har under 2022 genomforts konsekvent i sérskilda
boenden for dldre

- Arlig kontroll och besiktning av vérdsingar, liftar mm har genomforts.

- Utbildningar i bl a férskrivningsratt for inkontinenshjidlpmedel har genom-
forts av de sjukskoterskor som ej hade sddan sedan tidigare.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2
Basala hygienrutiner

Egenkontroll av f6ljsamhet till basala hygienrutiner med observation och
sjalvskattning har under 2022 genomforts av nistintill samtliga verksamheter.
Alla verksamheter har arbetat aktivt med att dess personal ska genom-
fora/repetera en eller bagge av de utbildningar som finns om basal hygien.
Socialstyrelsens webbutbildning dr 6ppen for alla men Vardhygiens utbildning
dr numera endast 6ppen for dem som har avtal. Avtal med Vardhygien kan i
nu-liaget endast tecknas for sérskilda boenden for dldre.
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Regelbunden repetition och dterkommande genomforande av webbaserad ut-
bildning i basal hygien forstarker och vidmakthéller en hog foljsamhet till ba-
sala hygienrutiner.

Likemedelsgranskning av liikemedelshantering

Arlig kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen av extern farma-

ceut/apotekare enlighet med HSLF-FS 2017:37 om hantering av lakemedel
genomfordes under juni 2022. Resultatet visade att ett antal punkter fortfa-
rande kvarstod frdn 2021 ars granskning i en av verksamheterna att atgirda.

Tandvard- munhilsobedomningar och utbildning av personal i munhélsa
(Symfoni)
Munhdlsobedémning och tandvardstodsintyg

Enligt 6verenskommelse mellan kommunerna i Stockholms l4n och Region
Stockholm skall Tandvérdsenhetens utférare av uppsokande verksamhet arlig-
en utfora munhélsobeddmningar hos de patienter/brukare som tackat ja till
erbjudande om detta. Inom sérskilda boenden for dldre dr det sjukskoterskor
som ansvarar for att erbjuda och via registrering i Symfoni informera Tan-
vardsenheten vilka patienter som tackat ja eller nej till erbjudandet. For LSS-
boenden, brukare med hemtjinst eller personlig assistans ansvarar myndig-
hetshandléggare for detta.

Utbildning i munhdlsa

Enligt ovan ndimnda 6verenskommelse ska regionens anlitade utforare av upp-
sokande verksamhet dven erbjuda personal inom vard- och omsorg en arlig
utbildning i munvérd. Respektive vard- och omsorgsverksamheter ska enligt
overenskommelsen samverka i att sddant utbildningstillfalle kan anordnas pa
plats i verksamheten.

Rapport 1 (se nedan) visar att sjukskoterskor och handlaggare under 2022 er-
bjudit totalt 367 berittigade (380 foregdende ar) munhilsobedomning varav
344 tackat ja (343 foregaende ar). Tandvardsenhetens utforare utforde 192
munhilsobeddmningar (55,81 %). Rapporten visar ocksa att totalt endast 1
personal inom vard- och omsorg genomgatt den arliga utbildning i munvérd
av Tandvérdsenhetens utforare som all personal ska ges arligen.

JJL Hilso- och sjukvardsférvaltningen
Region Stockholm

Tandvardsenheten

Rapport 1 - av L ver ( och
munvardsutbildning)

Ar 2022 - Upplands-Bro

och il till vard- och omsorgspersonal
Andel utférda av de
Munhilsobedémning Antal erbjudna Antal ja tack Antal utférda som tackat ja
Sérskilt boende Sol. och LSS 234 232 175 75,43%
Kommunalt boende 198 197 162 82.23%
Lss 36 35 13 37,14%
Egen bostad SolL och LSS 133 12 17 15,18%
Hemsjukvard 0 0 0 0,00%
Egen bostad 77 70 10 14,29%
LSS Egen bostad 56 42 7 16,67%
Summa totalt 367 344 192 55,81%
Munvardsutbildning Antal utbildade ~ Antal Ambassador
Sérskilt boende SolL och LSS 1 1
Kommunalt boende 1 1
Lss o 0
Egen bostad SolL och LSS o o
Hemsjukvard 0 0
Egen bostad [ 0
LSS Egen bostad 0 0
Summa totalt 1 1

Killa: Symfoni
11
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Rapport 1.1 (se nedan) visar fordelningen/ verksamhet av de personal som
erhallit &rlig munhélsoutbildning.

JJ& Hélso- och sjukvardsférvaltningen 17

Region Stockholm

Tandvardsenheten 2023-06-26

Rapport 1.1 - Antal utbildade pa boendeniva, Upplands-Bro

2022

— el oibided

3891 - HAGTORPS ALDREEOENDE/ Attendo 1
Totalt 1

Kdlla: Symfoni

Rapport 2 (se nedan) visar att av de totalt 192 patienter/brukare som fick sin
munhélsobeddmning utférd dr 2022 sé hade 82,81 % en bra munhygien (50,97
% foregdende &r) medan 2,08% % hade mycket dalig munhygien 12,90 % f6-
regdende ar), vilket &r ett positivt resultat.

J LH&Iso- och sjukvardsférvaltningen

Region Stockholm

Tandvardsenheten

Rapport 2 - Epidemiologisk rapportering, Upplands-Bro

Ar 2022

Antal patienter: 192

Smirta

{Mej) Har inte ontkdnner inte smarta 189 98,44%
{Ja) Har ont’k&nner smérta. Tander eller munhala &r inte orsak till detta [i] 0,00%
{Ja) Har ontkénner smarta. TAnder och munhala 4r orsaken 0 0,00%
Gar inte att avgora/Vet ej 3 1,56%
Tuggférmaga

Ja, utan svarighet 183 95,31%
Nej, inte alls eller med viss svarighet beroende pa bristande mun- och tandstatus 7 3,65%
Mej, inte alls eller med viss svarighet beroende pa andra orsaker 2 1,04%
Muntorrhet

Ja 121 63,02%
Nej 7 36,98%
Bedémning av munhygien

Bra 159 82.81%
Acceptabel 14 7,29%
Dalig 15 7.81%
Mycket dalig 4 2,08%

Kdlla: Symfoni

Munbhilsa dr oerhort viktigt for den enskilde som inte sjalv kan skdta
densamma. Munhélsan péverkar vélbefinnande, aptit mm mm. Dérfor ar det
viktigt att omsorgspersonal/baspersonal ges mojlighet att pa sin arbetsplats
arligen ta del av den utbildning som regionen erbjuder via sin kontrakterade
utforare. Under 2022 har det efter pandemins restriktioner ater varit mojligt
for vard- och omsorgsverksamheter att boka in tider for utbildning med reg-
ionens upphandlade utforare av uppsdkande verksamhet, i enlighet med vad
som aligger vard- och omsorgsverksamheter enligt 6verenskommelsen med
regionen om uppsdkande verksamhet Samverkan vid uppsékande verksamhet
(munhélsobeddmning och munvardsutbildning) och nédvéandig tandvard -
Overenskommelse mellan Region Stockholm och kommunerna i Stockholms
lan (storsthim.se). Det bor vara en prioriterad fraga for samtliga verksamhet-

12
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erna att ateruppta dessa arliga utbildningstillfallen i saval sabo aldre, LSS-

boende som hemtjanst osv.

Palliativa registret

I Svenska Palliativregistret finns data att tillga, som utifran dér faststéllda in-
dikatorer som beskriver kvaliteteten den sista levnadsveckan for de avlidna
som registrerats. Samtliga sérskilda boenden for &ldre gor registreringar i re-
gistret for dodsfall for de patienter som avlider pa plats pa respektive boende.
Resultaten kan sedan anvéndas for att se vilken kvalitet som varden haller och

vad som behover forbattras.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

od 2022-0

® Malvarde ® Resultat

Kdlla: Svenska Palliativregistret. Avlidna i Upplands-Bro kommun pad
samtliga sdrskilda boenden for dldre 2022.(Diagram 1.)

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2023-01

Kvalitetsindikator

Dok. brytpunkissamtal

Ord. inj stark opiocid vid
smartgenombrott

Ord. inj angestdampande

vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan
Dok. munhalsobeddémning

sista levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Mansklig narvaro i dédsdgonblicket

Malvarde Resultat

98,0 82,4
98,0 94,1
98,0 85,3
100,0 50,0
90,0 4
50,0 88,2
90,0 79.4

Kdlla:Svenska Palliativregistret. Avlidna i Upplands-Bro kommun pd samtliga
sdrskilda boenden for dldre 2022. Fortydligande tabell till diagram 1.

13
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

od 2021-01

® Malvarde Resultat

Kdlla: Svenska Palliativregistret. Avlidna i Upplands-Bro kommun pd
samtliga sdrskilda boenden for dldre 2021. (Diagram 2).

Resultatet visar (diagram 1) att ingen stdrre forandring skett avseende flertalet
indikatorer i forhallande till &r 2021 (diagram 2). Viss forbéttring avseende
indikatorn ”Smértskattning sista levnadsveckan” kan dock ses. Denna
indikator tillsammans med indikatorerna”Dokumenterad munhilsobedémning
sista levmadsveckan” och ” Dokumenterat brytpunktsamtal” bor utgora
framtida forbattringsomraden.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

® Malvarde Resultat

Killa: Svenska Palliativregistret. Aldre avlidna pad sjukhus, Stockholms léin,
under 2022. (Diagram 3.)

Diagram 3 visar som en jamforelse Region Stockholms resultat for samma
indikatorer for de dldre i Stockholms 14n som avlidit pa sjukhus under 2022.

Senior Alert

Senior Alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett
verktyg for att stodja vardprevention, prevention for dldre personer som riske-
rar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion. I kvalitetsregistret Senior Alert finns data till-

14



63 Patientsékerhetsberéattelse 2022 - SN 23/0025-1 Patientsékerhetsberéttelse 2022 : 1 Patientsakerhetsberéattelse kommunal regi 2022

géingligt som beskriver resultaten for vardprevention och utfall avseende ut-
forda och registrerade riskbedomningar. Riskbedomningar erbjuds bland annat
vid den dldres inflytt till ett sérskilt boende och ska dérefter erbjudas minst 2
ganger per ar. Resultatet anvinds dven i den arliga medicinska vardplanering-
en. For att riskbedomningar ska finnas tillgéngliga for atkomst i Senior Alert
kravs att vardgivare dr ansluten till Senior Alert samt att den enskilde ger sitt
medgivande till att uppgifterna kring de riskbedémningar som avser denne,
registreras i registret. Upplands-Bro kommun &r ansluten till registret. Majori-
teten av de tillfragade riskbedomda patienterna/brukarna medger oftast att re-
gistrering gors.

SENIOR®

QBT o

Vardprevention och utfall - trycksar, undernaring, fall och munhélsa

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet

Upplands-Bro kommun 2022 v Alla -

Vardprevention Utfall
e Aigardsplan vid sk Ullorda Bigarde Tycksar M2 Fal funhaisa grad

4 Uppét Unikapersener  Riskbedomningar Bk
- s

Upplands-Bro kemmun 208 94% 80% 85% @ 31 86 9 104

225 av 281 238 av 281

Kdlla: Senior Alert, Vardprevention och Utfall, Upplands-Bro kommun, 2022.

Resultatet visar att under ar 2022 har 206 unika individer vid samtliga sér-
skilda boenden for éldre i Upplands-Bro kommun (Hagtorp och Lillsjé Bad-
vag inkluderat), riskbedomts och samtyckt till att deras riskbeddmningar regi-
strerats i kvalitetsregistret Senior Alert utover att de journalforts.

Resultatet visar ocksa att i 94 % (96 % foregaende ér) av riskbedomningarna
pavisades risker. Av dessa har 85 % (89 % foregdende ar) fatt en atgérdsplan
registrerad i registret samt 54 % fatt de utforda atgirderna registrerade i kvali-
tetsregistret. Detta dr en forsdmring mot féregéende ar d& 64 % av de utférda
atgirderna registrerades i kvalitetsregistret. Dock dokumenteras alltid alla
uppgifter dven i patientjournalen enligt gillande lagstiftning d& Senior Alert
inte dr en patientjournal utan enbart ett kvalitetsregister. Med den pagéende
upphandlingen av ett nytt verksamhetssystemet med en modernare patientda-
tajournaldel i s& finns en forhoppning om att dokumentationen kan goéras en-
bart i patientdatajournalen och digitalt foras over till kvalitetsregistret med
automatik- for att slippa den dubbeldokumentation som idag ar nodvéndig for
att uppfylla de krav som stills p4 dokumentation.

BPSD- registret

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister som innehaller ett verktyg for
att minska forekomst och allvarlighetsgrad av dngest, hallucinationer, &tstor-
ningar, vandringsbeteende, rop-beteende och andra BPSD-symptom. De flesta
personer med demenssjukdom (ca 90 %) far ndgon gang BPSD, det vill sdga
Beteendemadssiga och Psykiska Symptom vid Demens. Det kan handla om till
exempel aggressivitet, oro och hallucinationer. Symptomen orsakar ofta li-
dande for personen med demenssjukdom och &r dven svéra att moéta och han-

tera for anhoriga och vardpersonal. Syfte och mal med BPSD-registret ar att

15



63 Patientsékerhetsberattelse 2022 - SN 23/0025-1 Patientsékerhetsberéttelse 2022 : 1 Patientsakerhetsberéattelse kommunal regi 2022

genom multiprofessionella vardatgarder forsdka minska eventuellt férekom-
mande beteendemaissiga och psykiska symtom (BPSD) och dérigenom minska
lidandet och o6ka livskvaliteten for personen med demenssjukdom. De insatser
som en person far inom ramen for socialtjdnsten far inte foljas upp i ett kvali-
tetsregister. Det ar forst efter kontakt med vardgivare med HSL-ansvar inom
den egna organisationen som personen kan inkluderas i ett kvalitetsregister.

BPSD-registret anviands av demensenheter vid kommunens egenregi och av en
av de privata utforarna.

Likemedel i sarskilt boende for édldre

Tre eller fler psykofarmaka Tio eller flera lakemedel (an- Olampliga lakemedel (anvan- Anvandare av antipsykotiska
(anvéndare i %) véndare i %) dare i %) lakemedel (anvandare i%)

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

232 | 248 | 224 | 215 | 504 | 454 |510 | 387 | 152 | 106 | 63 3,7 199 | 17,7 | 161 | 10,4

Killa: Oppna jimforelser. ”Utvecklingen gillande likemedel, personer >75
dar i sdrskilt boende”, Upplands-Bro kommun 2019 — 2022

Redovisningen avseende likemedel i sarskilda boenden for dldre omfattar sé-
vil egenregi som privata utforare i Upplands-Bro kommun. Resultatet visar att
trots pandemis paverkan pa den enskildes mentala vélbefinnande (tex i form
av oro, angslan osv) har det lyckats att under 2022 ytterligare minska den pro-
centuella andelen av patienter/brukare som anvinder oldmpliga ldkemedel
samt anvindare av psykofarmaka och antipsykotiska likemedel. Aven antalet
individer som anvénder fler dn tio ldkemedel har minskat vilket &r positivt.
Den éarliga 6versynen av ordinerade ldkemedel i form av lakemedelsgenom-
gangar med ldkare och sjukskdterska har hér en stor betydelse.

Patientnimnden

Patientndmnden handldgger fragor som ror Region Stockholms hélso- och
sjukvard, kommunal hélso- och sjukvard samt omvérdnad i sirskilda boenden,
privata vardgivare som har avtal med Region Stockholm. Namnden bidrar till
kvalitetsutveckling, hog patientsidkerhet och att verksamheterna i hélso- och
sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsittningar. Under ar
2022 har totalt ett drende géllande sérskilt boende inkommit till Patientndmn-
den. Klagomalet bestar av flera olika delar relaterat till samma drende. Under
2021 samt 2020 inkom inga drenden med synpunkter eller klagomal till Pati-
entndmndens forvaltning gillande vard bedriven inom Upplands-Bro kom-
muns vérd- och omsorgsverksamheter.
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leL Region Stockholm

PATIENTNAMNDENS FORVALTNING
Statistikrapport Kommunal vard
Period:  2022-01-01 - 2022-12-31
Vardtyp: Kommunal I vErd Vardinrattning:
Enhet: Upplands Bro Klinik:

Antal drenden och klagomél per enhet, vardinrattning och problemomréade 2022

il is
INE

2
%
3 E’
1
1 s
1 a

PICNC) Kommunikation

1
Totalt

Antal drenden och k per enhet, vérdinréttning och dde 2021

Enhet/Vardinritining
Tatalt

Kdlla: Patientndmnden, PAN 2022.

Medicintekniska hjalpmedel- och produkter

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster/fysioterapeuter ansvarar for att besikt-
ningar och kontroller gors av individuellt forskrivna och inkopta hjalpme-
del enligt produktanvisning. En "Hjélpmedelsmodul” finns i Pro Capitas
verksamhetssystem for att underlétta att ha god versikt over hjdlpmedlen.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

Ett flertal 6verenskommelser avseende samverkan och samverkansforum
mellan kommunen och Region Stockholm berér den kommunala hélso-
och sjukvirden. Ytterligare samverkansforum har uppstéitt under pan-
demin:

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm
géllande utskrivningsklara fran slutenvarden (sk LUS:en)

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Stockholms lins
landsting géllande ”Sammanhéllen 6verenskommelse om personer som bor i
sarskilt boende for dldre”. (Tva tillaggsdverenskommelser finns)

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Stockholms lins
landsting géllande egenvard

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm
géllande uppsdkande verksamhet (tandvérdsstod)

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm
om vard och omsorg for personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt
och stdd till deras nérstdende

- Overenskommelse mellan Upplands-Bro kommun och Region Stockholm
géllande samordning av insatser for habilitering och rehabilitering

- Overenskommelse mellan HSF, juridisk person for barhus samt Upplands-
Bro kommun avseende omhéndertagande av avlidna

- Overenskommelse om samverkan inom patientnimndsverksamhet
- Samverkansoverenskommelse med Familjeldkarna i Saltsjobaden
- Samverkansoverenskommelse Upplands-Bro kommun och Habilitering och
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hélsa

- Lokal samverkansdverenskommelse med vardcentralerna (3 st) avseende
hélso- och sjukvard i bostad med sdrskild service och daglig verksamhet

- Avtal om Vardhygienisk expertis (Region Stockholm)

- Avtal med Ragnsells avseende hamtning och destruering av 6verblivna 14-
kemedel och skédrande/stickande och smittsamt riskavfall

- Samverkan/information med Vardhygien och Smittskydd i Stockholms lén.
- Samverkan/information med Tandvardsenheten (MAS ar kontaktperson)

- Samverkan/dialogméten har genomforts under aret med vérdcentralerna an-
géende hilso- och sjukvard inom LSS-boenden och daglig verksamhet

- Samverkan/dialogmé&ten med Familjeldkarna i Saltsjobaden (1 ggr/veckan un-
der pandemins intensivaste del men som under aret atergatt till 1 ggr/manaden)

- Samverkan/dialogmd&ten med regionen 1 ggr/veckan under stor del av 2022
pga pandemi men som under aret glesats ut)

- Samverkan/dialogmd&ten med Danderyds Sjukhus chefsldkare och de kom-
muner som ligger inom sjukhusets upptagningsomrade (2 ggr/ér)

- Samverkan/dialogmd&ten med regionens geografiska samordnare- primaér-
vard (1 ggr/méanaden)

- Regelbundna dterkommande méten med privata utforare for rapportering och
dialog kring covid-ldget har genomforts under 2022.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, S kap. 1§

Riskanalys och hdndelseanalys dr arbetsmetoder som utvecklats for att identi-
fiera brister i verksamheten som kan riskera patientsédkerheten. Anvindningen
av metoderna ar en del av verksamheternas systematiska kvalitetsarbete.

Riskbedomningar ddremot dr de bedomningar som bland annat gors i samband
med att en boende flyttar in pa ett sarskilt boende for dldre da riskbedomning-
ar for fall (Downton), undernéring (MNA), tryckséar (Norton) och munhélsa
(Roag) gors.

e Modifierad Norton scale visar risk for att utveckla trycksar
o MNA (Mini Nutritional Assessment) bedomer risk for undernaring
e Downton Fall Risk Index (DFRI) bedomer risk for fall

o  ROAG (Revised Oral Assessment Guide) beddmer ohilsa i munnen

I nedanstéende tabell anges hur manga (i procent) av de utfoérda riskbedom-
ningarna inom respektive omréde som pavisat att en risk foreligger for den
enskilde att drabbas av trycksar, undernéring, fall eller nedsatt munhélsa. Pilen
efter varje siffra anger om riskbeddmningarna som pévisat risk sjunkit eller
okat i forhallande till foregdende ar.
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4 Uppét Unika personar Riskbedamningar
med risk
Upplands-Bro kommun 94%
206 281 av 300
i 0
Trycksar 30%
28 av 300
0
Undernaring 62%
186 av 300
0
Fall 87%
262 av 300
0
Munhalsa 65%

182 av 282

Kdlla: Senior Alert, Virdprevention och Utfall, Upplands-Bro kommun, 2022.

Avvikelser skrivs ndr den boende i samband med vard och behandling har el-

ler riskerat att ha drabbats av fysisk eller psykisk skada. Avvikelser atgirdas i
det akuta skedet, for att sedan méanatligen tas upp i verksamhetens kvalitetsrdd
for att dra lardom och se monster respektive trender 1 avvikelserna. Dessa kan
sedan ligga till grund for en riskanalys och mer generella atgarder.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

SITHS tjanstekort anvands av all legitimerad hélso- och sjukvardspersonal for
en saker inloggning. | avtal med bemanningsforetag och jourorganisation,
stélls krav pa att foretagen tillhandahaller SITHS-kort for sin legitimerade
hélso-och sjukvardspersonal. E-tjanstekort ar en forutsattning for att legitime-
rad halso- och sjukvardspersonal ska kunna ges saker atkomst till bland annat
Symfoni, Pascal, Visma Proceedo, NPO (Nationell Patientoversikt), Senior
Alert, Svenska Palliativregistret, Hjalpmedelsguiden, Bestallningsportalen
med mera.

Vid inloggning i vardgivarens egna patientjournal dvs Pro Capita HSL -
journal anvands 2-faktorsinloggning som saker inloggning. Behdrighetstill-
delning sker genom att den enhetschef som anstaller legitimerade hélso- och
sjukvardspersonal ansoker om nodvéandiga behorigheter for den nyanstallde.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

Avvikelsehantering dr ett arbetssétt som syftar till att kvalitetssidkra en verk-
samhet. Genom att systematiskt identifiera, rapportera, registrera, analysera,
atgirda, folja upp hindelser som medfort eller kunnat medfora risk for en
vardskada identifieras riskomraden. Mycket av detta kvalitetsarbete sker i re-
spektive verksamhets kvalitetsrdd som vanligen sammantréder méanatligen.

Varje personal inom vard- och omsorg har enligt riktlinje for avvikelsehante-
ring skyldig att rapportera icke forvintade hindelser som medfort eller kunnat
medfora risk for vardskada.

Under ar 2022 har totalt 348 avvikelser registrerats i Pro Capita Avvikelsemo-
dul HSL. 177 avvikelser har varit fallrelaterade vilket &r en minskning av an-
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talet fallincidenter som skett sedan 2020. 171 avvikelser har varit likemedels-
relaterade, vilket dr en 6kning i forhallande till &r 2021 respektive ar 2020.
Dessa avvikelser handlar 6vervigande om uteblivna ldkemedeldoser p g a
”glomska”. Med ett digitalt signeringssystem med pdminnelsefunktion kan
denna typ av avvikelser undvikas. En sddan funktion &r en del i den upphand-
ling av ett nytt verksamhetssystem som ar pé gang.

Ar Fall Likemedel | Nutrition | Medicintekniska | Vald & TOTALT
hjilpmedel & hot
produkter

2022 177 171 0 0 0 348

2021 205 126 3 0 0 334

2020 290 159 0 0 0 449

2019 259 287 0 2 0 548

2018 303 227 1 1 1 533

Kdlla: Pro Capita HSL Avvikelsesystem

Delegeringar

Nir legitimerad hélso- och sjukvédrdspersonal bedomer att det dr patientsékert
att delegera en medicinsk hdlso- och sjukvérdsarbetsuppgift till icke- formellt
men reellt kompetent personal inom vard- och omsorg, kan en delegering ske
av arbetsuppgiften till enskild omsorgs/baspersonal. I det fall sidan arbets-
uppgift misskots eller att delegerad personal inte foljer den instruktion legiti-
merad hélso- och sjukvéardspersonal gett ska en delegering aterkallas. MAS
ansvarar for att delegeringar &r forenliga med patientsékerheten genom att bl a
ange vilka medicinska arbetsuppgifter som dr mojliga att delegera under sé-
kerstéllda former enligt riktlinje for delegeringar. Under ar 2022 har 2 delege-
ringar avseende utforande av medicinska arbetsuppgifter nddgats aterkallas

d v s dragits in p g a brister i utférandet (&r 2021 drogs 3 delegeringar in).

Lex Maria- anmélan om allvarlig vardskada

Ingen héandelse (avvikelse) har i samband med vard och behandling under ar
2022 inom vérd- och omsorg varit av sddan allvarlighetsgrad (allvarlig vard-
skada till skillnad fran vardskada) att denna legat till grund for en Lex Maria-
anmalan.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2§p 6

Klagomal och synpunkter kan lamnas p4 olika sitt. Det kan ske muntligt di-
rekt till verksamheten, digitalt, via brevlador i respektive verksamhet dar syn-
punkter kan lamnas men &ven ldmnas direkt till Patientndmnden. Klagomal
avseende hélso- och sjukvard gar ej heller att registrera i det Pro Capita HSL
Avvikelse system som anvénds for avvikelser inom hélso- och sjukvard. Detta
innebdr att det dr svart att fi en 6verskadlig bild av de klagomal och syn-
punkter som uppkommer. Klagomal som inkommit till respektive verksamhet
hanteras ff a i de manatliga kvalitetsraden.
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Samverkan med patienter och niirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Respektive ansvarig sjukskoterska ansvarar for bade muntlig och skriftlig inform-
ation om den kommunala halso- och sjukvarden till den enskilde och dess eventu-
ella narstaende i samband med den enskildes inflytt till ett boende. | samband med
detta tas aven samtycken in fran den enskilde avseende informationsoverforing till
annan vardgivare, narstaende, registrering i kvalitetsregister med mera.

Vid inflyttningen ska en halso-/vardplan uppréttas tillsammans med patient
och narstaende. Under 2022 har arliga medicinska vardplaneringarna genom-
forts for patienter/brukare inom sarskilda boenden for aldre i egenregi for en
okad delaktighet och samverkan med anhdriga och patienter. Vid sadan plane-
ring bjuds anhdrig in med patientens samtycke att delta pa plats eller digitalt..
Infor detta tillfalle ska arliga prover tas, symtomskattning med lakemedelsge-
nomgang vara utford, samtliga riskbedémningar vara genomforda sa allt un-
derlag finns som en grund for den fortsatta planeringen kring patientens vard i
samverkan med denne och dess narstaende.

Vid palliativ vard ska i enlighet med palliativa registrets mall en planering ske
dar information och delaktighet &r naturligt for sival patient som narstaende.
Den enskilde erbjuds i samband med inflytt att lista sig i hos den verksamma
lakarorganisationen vid sérskilda boenden for dldre. Vid LSS-boenden valjer
den enskilde lakare/vardcentral att lista sig hos. Ofta ar de som flyttar in pa ett
LSS-boende listade hos vardcentral sedan tidigare och behaller den vardcen-
tralen.

Sammanstallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Varje verksamhet ansvarar sjéalv for att regelbundet sammanstélla, ana-
lysera och atgarda sina avvikelser for att kunna se ménster eller trender
som medfor brister i den egna verksamhetens kvalitet.

MAS ansvarar for mer évergripande sammanstélining och analys, for-
slag till atgarder samt uppféljning av handelser av allvarligare art.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

e Aven ar 2022 har i likhet med saviil 2021 som &r 2020 priglats av ett
patientsidkerhetsarbete som bestétt av att minimera smittspridning bl a
genom provtagningar for covid, smittsparningar, ett omfattande vac-
cinationsarbete under aret for att patienter/ brukare inom sirskilda bo-
enden skulle erhélla samtliga rekommenderade doser av covidvaccin
samt den arliga vaccinationen mot sdsongsinfluensa och
pneumokockvaccin.

e Mycket av planerade dtgirder inom det forebyggande patientsdker-
hetsarbetet har aterigen fatt nedprioriteras av verksamheterna och std
tillbaka for nya arbetssétt och behov av snabba anpassningar till rikt-
linjer och direktiv frdn Smittskydd Stockholm, Véardhygien, Region
Stockholm, MAS och andra myndigheter.

e  MAS har regelbundet kom- municerat ut covidlaget till
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verksamheter samt meddelat fordndringar i riktlinjer géllande covid
frén olika myndigheter.

e Stor betydelse ur patientsdkerhetsperspektiv har verksamheternas ar-
bete med att sikerstélla att man haft personal pa plats for att uppratt-
halla verksamheten under pandemin d& ménga av den ordinarie perso-
nalen sjélva insjuknat i olika omgangar och inte heller fick vistas péd
arbetsplatsen vid symtom péa covid.

e Andra delar av patientsikerhetsarbetet har upprétthallandet av det lo-
kalt reservforrad for skyddsutrustning utgjort.

e For Ovriga resultat- se tidigare rubriker.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Samtliga verksamheter har i sina patientsékerhetsberittelser angett sina dver-
gripande mal i patientsikerhetsarbetet for 2023.

MAS vill dock sérskilt lyfta forbattringsomraden dér nagra dr kvarstadende
fran foregaende ar (och darfor bor prioriteras) och andra anges pa en detalje-
rad niva:

- vidta de atgirder som kvarstar utifran protokoll fran Apotekets senaste
kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen (géller de verksamheter
som dnnu inte gjort detta)

- boka tid med Tandvardsenhetens (regionens) utférare av uppsékande
verksamhet (Flexident) for arlig (munvérdsutbildning av respektive
verksamhets vard- och omsorgspersonal i enlighet med den 6verens-
kommelse som finns mellan kommunen och regionen. Samverkan vid
uppsokande verksamhet (munhalsobeddmning och munvardsutbildning) och
nodvandig tandvard - Overenskommelse mellan Region Stockholm och
kommunerna i Stockholms lan (storsthim.se).

- planera s att sjukskoterskor oberoende av om verksamma inom &ldre-
eller funktionshinderomradet ges mojlighet att delta i de tillfallen for
fardighetstraning som fortsittningsvis erbjuds inom pilotprojektet-
KTC (Kliniskt traningscenter) om olika infarter med Piccline- Port-a
Cath /andningssvard med tracheostomi- hostmaskiner/ blodtransfus-
ioner/urinvdgar med urostomier- nefrostomier-Kateter a Demeure —
suprapubiskateter osv osv.

Detta som en forberedelse for att kunna ta emot patienter pa ett pati-
entsdkert séitt inom 1,3 dag enligt 6verenskommelse om betalningsan-
svar mellan kommunen och regionen

https://www.storsthlm.se/media/fbjl0043/utskrivning-fr%C3%AS5n-sluten-
h%C3%A41s0-och-sjukv%C3%A 5rd-i-stockholms-1%C3%A4n-

%C3%B6verenskommelse-inkl-bilaga.pdf

- Oka antalet dokumenterade munhélsobedémningar under sista lev-
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nadsveckan (Palliativa registret visar ett resultat pa 47,1 % av malvér-
dets 90,0 %)

Oka antalet dokumenterade smértskattningar sista levnadsveckan
(Palliativa registret visar ett resultat pa 50,0 % av malvirdets 90,0 %)
Dir rekommenderas Abbey Pain Scale fortfarande nir SOS-stickan
inte fungerar.

oka antalet dokumenterade brytpunktssamtal for att nd malvérdet (Pal-
liativa registret visar ett resultat pa 82,4 % av malvirdets 98,0 %)

fortsdtta med implementeringen av digital métning av urinléckage i
sjukskoterskans utredning av basal bldsdysfunktion med Tena Identify
tills metodiken anvénds i alla boenden inom egenregi infor forskriv-
ning av inkontinenshjalpmedel

regelmassigt utfora BPSD-skattningar nér patienter/brukare i demens-
boenden uppvisar beteendeméssiga psykiska symtom vid demens-
sjukdom (t ex oro, aggressivitet, utdtagitation, ’vandringsproblema-
tik”, rop-och skrikbeteende, sémnstoérningar, hallucinationer osv) for
att i hogre grad uppritta och i forsta hand anvidnda bemotandeplaner
istéllet for att efterfraga lakemedelsbehandling med oldmpliga lake-
medel som antipsykotiska eller sedativa lakemedel

fortsitta forbereda verksamheter for en omstéllning till en god, som-
16s, personcentrerad och patientsiker vard - dar vard pa mer avancerad
niva ska utforas pa plats i boendet/hemmet. Detta i enlighet med God
och Nira Vérd - 6verenskommelsen som slutits mellan staten och
SKR (dvs Sveriges Kommuner och Regioner). Kan t ex innebéra att
forbereda med kompetenshdjning av vard- och omsorgspersonal, be-
manna ritt med ritt kompetens, sikerstilla behovet av mer medicin-
teknisk utrustning pé plats i verksamheten
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KOMMUN

Kommunledningskontoret

UPPLANDS-BRO TJANSTESKRIVELSE 1@

Datum Var beteckning Er beteckning
Mirta Westerberg 2023-08-18 SN 23/0213
Kanslienheten Sociahimnden

Marta.Westerberg@upplands-bro.se

Val av kontaktpolitiker for socialnamnden
mandatperioden 2023-2026

Forslag till beslut

1. Till kontaktpolitiker for socialhimndens verksamheter mandatperioden
2023-2026 utses foljande:

Socialpsykiatri

XX och XX

Gruppbostider LSS
XX och XX

Stdd och behandling i 6ppenvérd
XX och XX
Daglig verksamhet

XX och XX
2. Arvode for uppdraget utgar med hogst 8 timmar per &r och ledamot och

besoken ska redovisas for socialnimnden.
Sammanfattning

Socialndmnden utser vid varje mandatperiod kontaktpolitiker till ndmndens
verksamheter. Kontaktpolitikernas uppgift &r att vara en link mellan
socialndmnden och ndmndens verksamheter.

Kontaktpolitikeruppdraget syftar till att nimnden ska fa fordjupade kunskaper
om de verksamheter den ansvarar for. Genom verksamhetsbesok frimjas dialog
mellan de fortroendevalda, anstidllda och de som besdker verksamheterna.
Uppdraget som kontaktpolitiker nnebdr att man ska besdka den verksamhet
man ir utsedd for att kontakta/besoka och dédr samtala med brukare/anhoriga.
Samtalen ska avse verksamheter och inte personalfrdgor.

Varje besok ska rapporteras till ndimnden muntligt eller skriftligt til nimndens
ndrmaste sammantride efter besdket och ersitts med timarvode till hogst 8
timmar per ledamot och ar.

Den 31 januari 2019 antog socialndmnden riktlinjer for kontaktpolitiker nom
socialndmndens verksamheter. I riktlinjen framhélls bland annat vikten av att
folja ett gemensamt forhallningssétt for de som har uppdrag som
kontaktpolitiker. Ett av forhdllningssitten é&r att en kontaktpolitiker foretrader
socialnimnden och inte sitt eget parti.
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KOMMUN

Kommunledningskontoret

Datum Var beteckning 2 (2)
UPPLANDS-BRO 2023-08-18 SN 23/0213

I riktlinjen sammanfattas uppdraget i foljande punkter:
e Besoka verksamheten, till exempel i form av studiebesok.

e Samtala med brukare/anhériga i den man de sjdlva Onskar kontakt och
dialog.

e Ta del av verksamheternas nedbrutna mal samt dokument som
verksamhetsberéttelse och verksamhetsplan.

e Aterrapportera till socialnimnden om kontakter och eventuella frdgor som
tagits upp under besdken.

Beslutsunderlag
e Socialkontorets tjansteskrivelse den 18 augusti 2023

e Riktlinjer for kontaktpolitiker mom socialndmndens
verksamhetsomrade

Barnperspektiv

Att skapa forutsittningar for dialog och kontakt mellan fortroendevalda,
anstillda och unga som anviander kommunens verksamheter leder till 6kad
forstaelse och kunskap sinsemellan. Det skapar ocksa en bra grund for
namndens ledamoéter att fatta beslut om ndmndens verksamhet och inriktning
som berdr barn och unga 1 kommunen.

Socialkontoret
Mitra Ghannad

Tf socialchef

Bilagor

1. Riktlinjer for kontaktpolitiker inom socialhimndens verksamhetsomrade

Beslut sands till
e De valda
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1 Inledning

Ett viktigt inslag i Socialndmndens sammanfattande beddmning Gver
utvecklingen i kommunen, &r politikernas besok i verksamheterna. Uppdraget
som kontaktpolitiker ska d@ven ses som en del av Socialndmndens kontroll av
kvalitet i verksamheterna.

1.1 Uppdragetkontaktpolitiker inom Socialndmndens
verksamhetsomrade

Uppdraget kontaktpolitiker inom Socialndmndens verksamhetsomrade innebér
arliga besok samt kontakter med den verksamhet som Socialndimnden har utsett
och dér samtala med brukare/anhtriga. Ledamoter och ersdttare representerar
ndmnden och dess beslut under besoket/kontakten oavsett partitillhdrighet eller
uppfattning i enskild fraga.

1.2 Uppdragsbeskrivning

Planering av ndr besok ska ske bor goras upp med respektive enhetschef (eller
dennes foretrddare).

Ledamoéterna och erséttarna ska under sina besok/kontakter med verksamheten
informera om Socialndmndens arbete men dven samla in information fran den
verksamhet som besoks. Syftet med besoken ér att ledamoterna och ersattarna
ska fa en 6kad kunskap om, samt inblick i, ndimndens verksamhetsomraden.
Denna kunskap och inblick kan komplettera skriftliga underlag och underlitta
vid beslut i ndmnden.

Kontaktpolitikern ska dven tydliggora politikerrollen for malgrupp/ verksamhet
samt vara en kontaktvdg mellan politikker och brukare/anhoriga i ledet for en
forbattrad dialog.

Nér ndamndens ledaméter och erséttare upptrdder som kontaktpolitiker &r det
viktigt att de foljer ett gemensamt forhallningssatt gentemot
malgrupp/verksamheter. Som kontaktpolitiker foretrdder man Socialhdmnden
och inte sitt parti. Kontaktytan mellan kontaktpolitikern och verksamheten &r
inte en politisk arena och ska inte anvdndas for att driva politiska
intressefrdgor. Samtalen med personalen ska avse verksamheten och inte
problemstillningar i den l6pande verksamheten sa som personalfragor,
lokalfrdgor och resursfragor.

En enskild kontaktpolitiker ska inte delta i den lopande verksamheten och kan
inte fatta beshit som ror verksamheten.
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I konkreta termer kan uppdraget innebdra foljande:

e Besoka verksamheten, till exempel i form av studiebesok.

e Samtala med brukare/anhériga i den mdn de sjdlva onskar kontakt och
dialog.

e Ta del av verksamheternas nedbrutna mal samt dokument som
verksamhetsberéttelse och verksamhetsplan.

e Aterrapportera til Socialnimnden om kontakter och eventuella frigor som
tagits upp under besoken.

1.3 Spontana besok

Spontana besok av kontaktpolitiker bor ej forekomma. Respektive enhetschef
(eller dennes foretrddare) ska alltid informeras i forvdg om besok som en
enskild ledamot eller ersittare ska genomfora.

1.4 Rapportering

Efter varje besok/kontakt med verksamheten ska en rapport ldamnas in till det
narmaste ndmndsammantrdde efter besoket/kontakten. Denna rapportering kan
ske saval muntligt som skriftligt samt kan limnas in av en eller flera
kontaktpolitiker. En rapport kan till exempel ta upp en kort beskrivning av den
besoka verksamheten, allmdnna intryck vid bestket och eventuella sarskilda
fragor som tagits upp i kontakten.

1.5 Ersattning
Erséttning utgdr med hogst 8 timmar/ar och ledamot.





